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RESUMO

O nascimento pré-termo é potencialmente traumatico na vida da méde e do bebé e o
confronto entre o bebé imaginario da gestagcdo e o bebé real tende a ser intensificado. O estudo
buscou investigar o bebé imaginario e o bebé real prematuro, no pds-parto, na pré-alta e no 3° més
apos a alta hospitalar do bebé. Buscou-se compreender o confronto entre o bebé imaginario e o bebé
real e 0 processo de adaptacdo da mae a este Gltimo. Participaram quatro mées de bebés pré-termos,
primiparas, de 19 a 31 anos, com bebés nascidos entre 28-29 semanas, com peso entre 1000-15009
e internados na UTINeo. Com o delineamento de estudo de caso coletivo, buscou-se compreender
cada caso, as semelhancas e particularidades entre eles. Entrevistas investigaram a experiéncia da
gestacdo e da maternidade e foram examinadas por analise de contetdo qualitativa. Os resultados
confirmaram a expectativa de um maior confronto entre o bebé real e o bebé imaginéario e a
dificuldade de elaboracdo da perda do bebé imaginario e adaptacdo da mée ao bebé real, no periodo
poOs-parto. Na pré-alta e no 3° més apds a alta, notou-se que as maes conseguiram se aproximar mais
tanto fisica como emocionalmente do bebé real, elaborando a perda do bebé imaginario. No entanto,
a maternidade mostrou-se envolta em constantes preocupactes com o filho e exigéncias maternas
em relacdo ao proprio desempenho. Assim, 0 nascimento pré-termo gerou um impacto emocional
intenso nas maes e constituiu-se em um desafio para a adaptacdo destas as necessidades do filho e

para a maternidade.

Palavras-chave: bebé imaginario e bebé real, nascimento pré-termo, maternidade



ABSTRACT

The preterm birth is a potentially traumatic event in the life of the mother and baby and in
this context, the confrontation between the imaginary baby of pregnancy and the real baby can be
enhanced. The aim of this study was to investigate the feelings of the mother about the imaginary
baby and the real baby (in postpartum, pre-discharge and at 3 months after hospital discharge) in the
context of preterm birth. Four mothers of preterm infants participated, primipara, aged 19 to 31
years. The babies were born between 28-29 weeks, weighing 1000-1500g and were hospitalized in
the NICU. A study of collective case was carried out, trying to understand each case, the similarities
and particularities among them. Interviews were conducted to investigate the experience of
pregnancy and motherhood were examined by qualitative content analysis. Results confirmed the
expectation of a major confrontation between the real and imaginary baby and the difficulty of the
mother in elaborating the loss of the imaginary baby and the adjustment to the real baby, especially
in the postpartum period. In the pre-discharge and at 3 months after discharge, it was noted that
mothers were able to get closer, both physically and emotionally to the real baby, elaborating
gradually the loss of the imaginary baby. However, motherhood proved to be surrounded by
constant worries about the baby, with the mothers charging themselves in relation to their maternal
performance. The results indicate that preterm birth has generated an intense emotional impact on
mothers and constituted a challenge to adapt to the needs of the real premature baby and to

motherhood.

Keywords: imaginary and real baby, preterm birth, maternity



CAPITULO |
INTRODUCAO

1.1 Apresentacio

A experiéncia subjetiva da gestacdo e da relagéo inicial da mée com o seu bebé tém sido
alvos de inumeras investigacdes e teorias psicanaliticas por se constituir em um momento complexo
e envolto em sentimentos e emogdes intensas. Devido ao periodo sensivel e vulneravel no qual mée
e bebé se encontram nos primeiros meses ap0s 0 nascimento, inimeros fatores sdo capazes de
interferir no processo do vinculo e investimento da mée no seu bebé.

Dessa forma, o nascimento pré-termo é um desses eventos potencialmente traumaticos na
vida do bebé e da mée, podendo acarretar em diversos prejuizos para a maternidade, para a relacdo
mée-filho e para o desenvolvimento do bebé. Conforme a literatura, devido a separacdo abrupta
ap6s o nascimento, a possibilidade de perda, as caracteristicas do bebé prematuro e o
distanciamento fisico frente aos cuidados oferecidos na Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal
(UTINeo), a mde pode apresentar conflitos e dificuldades em vincular-se com seu bebé real, muito
diferente daquele imaginado durante a gestacdo. O confronto psiquico materno gerado por estes
dois bebés tdo diferentes — o imaginario e o real — pode ter importantes consequéncias para a
relacdo méae-bebé.

Ainda conforme a literatura, uma parte das mées, no entanto, consegue elaborar a perda do
bebé imaginario da gestacdo e estabelecer um vinculo forte com o bebé real prematuro. Porém, este
processo de aceitacdo do filho prematuro e adaptacdo as suas necessidades de sobrevivéncia e
conforto emocional envolve, geralmente, intenso sofrimento a estas maes. Desta forma, o presente
estudo teve como objetivo investigar o bebé imaginario e o bebé real prematuro, examinados no
pOs-parto, na pré-alta e no 3° més apos a alta hospitalar do beb& Em particular, buscou-se
compreender o confronto entre o bebé imaginario e o bebé real e o processo de adaptacdo da mée a
este ultimo.

Inicialmente, apresenta-se a caracterizacdo da prematuridade e do bebé nascido pré-termo,
seguida de uma revisdo da literatura sobre a maternidade neste contexto. Posteriormente,
apresentam-se 0s conceitos psicanaliticos de bebé imaginario e bebé real, incluindo alguns estudos
encontrados acerca da hospitalizacdo e primeiros meses ap6s a alta do bebé prematuro. Tendo em
vista a orientacdo téorica da autora, priorizaram-se na revisdo da literatura autores psicanaliticos,

sem desconsiderar outros que possam contribuir para o entendimento da problematica estudada.
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1.2 Caracterizando a Prematuridade

O nascimento pré-termo € caracterizado pelo parto ocorrido até 37 semanas de gestacédo
(Araujo, 2003; Avery & Taeusch, 2003; Datasus, 2009), sendo considerados prematuros ‘limites’ os
bebés nascidos com 37 semanas, prematuros ‘moderados’ entre 31 e 36 semanas e prematuros
‘extremos’, nascidos entre 24 ¢ 30 semanas de gestacdo. Em relacdo ao peso ao nascimento, oS
bebés podem ser caracterizados como de baixo peso (<2500g), muito baixo peso (<1500q) e
extremo baixo peso (<1000g) (Stoll, 2004). Em relacdo a perspectiva de sobrevivéncia, consideram-
se ‘inviaveis’ os bebés com menos de 1000g, ‘maus’ prematuros de 1000g a 1500g, ‘satisfatorios’
de 1500g a 2000g, e ‘bons’ com mais de 2000g (Aratjo, 2003).

A prevaléncia dos nascimentos pré-termo no Brasil mostrou-se em tendéncia crescente a
partir da década de 90, passando de 5% em 1994 para 6,5% em 2004 (Silveira et al., 2008). Em
2006, a proporc¢éo de bebés com baixo peso ao nascer em Porto Alegre foi em torno de 10%, o que
representa 1251 nascimentos. Apesar deste indice indicar o nimero de nascimentos de bebés com
menos de 2500g, demonstra também a prevaléncia de nascimentos pré-termos, pois 0 baixo peso ao
nascer, em 60% das vezes, é resultado do parto antecipado (Datasus, 2009). O aumento dessas taxas
esta, provavelmente, relacionado com o avanco tecnolégico da Medicina que tende a diminuir os
indices de mortalidade infantil, aumentando a sobrevivéncia de bebés prematuros nos hospitais
(Silveira et al., 2008).

A etiologia do nascimento pré-termo é complexa, multifatorial e, em muitos casos, nao
completamente compreendida (Stoll, 2004). O parto pré-termo estad, no entanto, associado a
diferentes fatores gestacionais, como: sofrimento fetal anteparto, sindromes hipertensivas maternas
e restricdo do crescimento fetal (Rades, Bittar & Zugaib, 2004). O quadro clinico dos bebés
nascidos pré-termo, principalmente aqueles de menor peso e idade gestacional, € caracterizado por
uma imaturidade fisica caracterizada por: diminuicdo na atividade muscular e reflexa, deficiéncia
no controle da temperatura corporal, da succdo, da degluticdo, da respiracdo, do aparelho
circulatorio, da concentragdo urinaria, e uma maior suscetibilidade a infec¢bes (Araujo, 2003). No
entanto, este quadro varia conforme o peso e a idade gestacional do bebé. Ainda conforme Araujo
(2003), os bebés nascidos com mais de 2000g recebem, na maioria das vezes, 0s mesmos cuidados
dos bebés a termo, enquanto aqueles com menor peso necessitam de incubadoras e outros cuidados
especiais para a sua sobrevivéncia. No entanto, mesmo com todos esses cuidados e com 0 avanco da
Medicina, a mortalidade desses bebés ainda é alta e depende do peso no nascimento e das
ocorréncias posteriores (Aradjo, 2003).

Dessa forma, a prematuridade é ainda a principal causa de morbidade e mortalidade neonatal

(Rades et al., 2004; Silveira et al., 2008). Dentre as complicacdes neonatais mais frequentes,
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destacam-se a asfixia, a sindrome do desconforto respiratério, a sepse, a hemorragia intracraniana e,
na pior dos casos, a morte (Rades et al., 2004). Em relacdo a mortalidade, Duarte e Mendonga
(2005) constaram que o uso de ventilacdo mecanica € um dos principais fatores de risco para a piora
do quadro clinico destes bebés devido a sépsis neonatal gerada, muitas vezes, pela sua utilizacéo.
Conforme os achados dos pesquisadores, 0 peso ao nascimento foi outro importante indicador de
mortalidade, sendo de maior risco o peso inferior a 12509, pois quanto maior peso ao nascimento,
menor o risco de morte. Outro fator de risco para mortalidade € sexo masculino do bebé, sendo que
0s autores encontraram em seu estudo uma maior mortalidade em meninos em todas as faixas de
peso ao nascimento e idade gestacional, resultado da menor velocidade do amadurecimento global,
principalmente, dos pulmdes (Duarte & Mendonca, 2005).

Para garantir a sobrevivéncia, 0s bebés nascidos pré-termo que necessitam de cuidados
médicos sdo mantidos na UTINeo até adquirirem as condi¢fes necessarias para a manutencdo das
suas funcdes organicas. Conforme Gaiva e Scochi (2005), essa assisténcia ao prematuro sofreu
inimeras transformacbes ao longo das décadas, ja que o modelo tradicional de assisténcia era
basicamente centrado no bebé ‘doente’. Atualmente, as unidades neonatais estdo instrumentalizando
a equipe de saude a fim de promover a permanéncia dos pais junto ao bebé, a liberacdo de visitas de
outros membros da familia, a existéncia de grupos de apoio aos familiares, além de incentivarem a
participacdo da mae nos cuidados ao filho e na tomada de decisdo sobre o tratamento. No entanto,
mesmo com estes avangos, ha maioria dos hospitais, a visita dos pais e da familia ainda é limitada e
a insercdo da mée ainda é, muitas vezes, restrita devido a execucao de procedimentos, ao horario de
visita médica, ao espaco fisico limitado e a escassez de recursos humanos (Gaiva & Scochi, 2005).

Mesmo com as mudancas ocorridas ao longo das ultimas décadas, a UTINeo ainda
concentra-se, principalmente, na recuperacédo biologica do bebé e na manutencédo de sua vida (Gaiva
& Scochi, 2005; Pizzoglio, 1999; Wirth, 2000), ndo havendo muito espaco, inicialmente, para a
participacdo da mée. Geralmente, apenas quando o bebé é transferido para o cuidado intermediario
e sua condicdo clinica torna-se estavel, ha preocupacdo com seu desenvolvimento e estimulo, além
de iniciativa da equipe frente a orientacdo da mée diante da participacdo dos cuidados (Gaiva &
Scochi, 2005).

A UTINeo é também um ambiente repleto de sensores, monitores, tubos, respiradores, fios e
bebés de aparéncia fragil. Comumente, é também marcada por desencontros entre o bebé e seus pais
(Morsch & Braga, 2007). Tudo isso faz com que a vida neste ambiente seja cheia de estimulos
agressivos, como luz forte, ruidos monétonos e desconhecidos, cuidados e toques dolorosos que,
geralmente, desrespeitam o sono e a tranquilidade do bebé. E um ambiente envolto em situacdes de

estresse pelas dificuldades nos procedimentos e manuseios dos bebés pequenos e frageis (Wirth,
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2000) e pelo conflito sempre presente entre a vida e da morte (Pizzoglio, 1999; Wirth, 2000).
Diante desse contexto, os pais e a equipe se utilizam de mecanismos para se defendenderem
emocionalmente (Pizzoglio, 1999). A equipe, muitas vezes, acaba por assumir em demasia 0S
cuidados maternos devido as dificuldades no auxilio das mées frente a aproximacéao de seus filhos
(Wirth, 2000). Os pais, por sua vez, podem corroborar com esse quadro, delegando a equipe a total
responsabilidade de devolver-lhes o filho vivo, perfeito e curado (Pizzoglio, 1999). O resultado
dessa troca de papéis pode ser a dissociacdo entre a equipe e 0s pais, gerando competicdes e
queixas. Essas situagdes, no entanto, se manifestam mais intensamente em momentos nos quais o
quadro clinico do bebé esta mais grave e o risco de morte mais presente em funcdo do medo e
apreensdo de todos envolvidos (Wirth, 2000).

Frente ao nascimento pré-termo e a hospitalizacdo, surgem também algumas diferencas no
desenvolvimento do bebé prematuro em relacdo ao bebé nascido a termo. Diversos autores apontam
que o bebé prematuro, o qual acaba permanecendo na UTINeo nas primeiras semanas e meses de
vida, apresenta algumas particularidades no seu desenvolvimento fisico e emocional iniciais.
Conforme Maury (1999), essas diferencas sdo vistas, inicialmente, frente ao atraso no
desenvolvimento fisico do bebé prematuro ap6s o nascimento. Segundo Maury (1999), o bebé
prematuro mostra-se bastante atrasado em relacdo aos bebés a termos saudaveis pelo fato do
desenvolvimento do bebé intra-Gtero iniciar pelo subsistema autbnomo que compreende as funcoes
neurovegetativas vitais (respiracao, ritmo cardiaco, cor, aspecto da pele, sinais viscerais). Essas
fungdes basicas sdo assumidas pela equipe médica em qualquer nascimento pré-termo cujo bebé
encontra-se fragil, a fim de assegurar a sua sobrevivéncia. O autor aponta ainda que este atraso no
desenvolvimento ocorre, pois somente apds o desenvolvimento do subsistema autdbnomo sao
desenvolvidos o subsistema motor e o0 subsistema de organizacdo dos estados de vigilia-sono, que
compreende os estados de consciéncia do bebé. O subsistema de atengdo, interacdo social e
comunicagdo sdo desenvolvidos apenas por volta das 25-28 semanas de gestacdo, sendo eficaz
apenas apo0s 32 semanas. Esse ultimo sistema encontra-se entdo, prejudicado nos bebés nascidos
antes das 32 semanas de gestacdo (Maury, 1999).

Em conseqliéncia desta imaturidade bioldgica e fase do desenvolvimento, o bebé prematuro
possui algumas caracteristicas especificas ao nascer, as quais sdo diferentes do bebé nascido a
termo. Mesmo com boas condigdes clinicas, o bebé pré-termo necessita, geralmente, de tempo para
adquirir a auto-regulacdo e o equilibrio de seu organismo (Maury, 1999; Zornig, Morsch & Braga,
2004). Isso ocorre, segundo os autores, devido as excessivas exigéncias ao bebé prematuro apds o
nascimento (como respiracao, succao e manutencdo da temperatura corporal), que se constituem em

tarefas dificeis para ele. Por estes motivos, 0 bebé prematuro esté sujeito a diferentes perturbacdes
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médicas e angustia respiratdria no inicio da vida que lhe geram, muitas vezes, estresse fisico e
emocional (Lebovici, 1987). A propdsito, seu estado emocional pode ser observado atraves de
alguns sinais.

Como aponta Maury (1999), quando o bebé prematuro esta estressado e superestimulado,
tem uma perda do estado de equilibrio que aparece sob a forma de pausas e aceleracdo do ritmo
respiratorio, mudangas brutais de cor, gases, salivacdo excessiva, solugo, tremores, sobressaltos e
bocejos. Pode-se notar, tambem, flacidez motora global, fisionomia sem expressao, bracos e pernas
flacidos e dedos estendidos. A hipertonicidade motora e rigidez também sdo comuns quando o bebé
encontra-se em estresse, bem como estados de vigilia e sono difusos, olhar vago, estado de panico e
tensao, 0s quais caracterizam o comportamento do bebé como sem harmonia e ritmo (Maury, 1999).
Para o autor, o desenvolvimento do bebé prematuro depende de um equilibrio, o qual pode ser
observado a partir da pele rosada, da auséncia de cianose e manchas roxas e da regulagédo da
respiracdo e do pulso, dos estados de sono e vigilia bem definidos, da apreensdo de suas préprias
méaos, da aproximacdo destas a boca e, as vezes, da succdo dos dedos. Seus movimentos séo
harmoniosos e, quando acordado, seu olhar é vivo e a expressdo do rosto animada, sendo capaz de
fixar o olhar ao menos por um curto espaco de tempo. Esse estado de equilibrio dura enquanto os
estimulos externos ou as funcdes internas ndo ultrapassarem o limiar de estresse da crianca (Maury,
1999).

O desenvolvimento e experiéncia emocionais iniciais dos bebés prematuros e dos bebés
nascidos a termo apresentam também algumas diferengas. Winnicot (1975) apontou que o meio
ambiente possui um papel vital para a sobrevivéncia e desenvolvimento do bebé, pois ele encontra-
se totalmente dependente desse. A separacdo ocorre, normalmente, de forma gradativa e conforme o
ritmo do bebé e do meio ambiente, que é, num primeiro momento, representado pela méae. Quando a
relacdo do bebé e da mde é satisfatoria, permite a ela a sensacdo de onipoténcia. Ainda conforme
Winnicot (2005), o bebé € um fenbmeno complexo que inclui seu potencial e seu meio ambiente,
havendo uma dependéncia absoluta entre ambos nos periodos iniciais da vida.

Considerando estas questBes, diversos autores descrevem as experiéncias emocionais do
bebé prematuro apds o nascimento como também diferentes do bebé nascido a termo. Asssim, as
condicdes de cuidados do bebé prematuro, a situacéo cronica de saude, a longa internacéo e o futuro
da crianca nascida pré-termo se tornaram foco de interesse nos ultimos anos (Maury, 1999;
Pizzoglio, 1999). No caso do bebé prematuro, a passagem de feto a bebé ocorre de maneira abrupta
e potencialmente traumatica por ndo estar pronto para nascer, tanto psiquica quanto biologicamente
(Morsch & Braga, 2007). Com isso, a principal necessidade do bebé prematuro, diferentemente do

bebé nascido a termo, é a manutencdo e bem-estar bioldgico, enquanto que, num segundo plano
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estdo as respostas afetivas e sociais frente as estimulacdes do ambiente e dos cuidados (Zornig et
al., 2004).

Junto a isso, o bebé prematuro é, inicialmente, privado do seio e dos bragos da mae e
incomodado pelos cuidados e exames. Sua pele é excitada e as fungBes e Orgdos sao
prematuramente solicitados (Muller-Nix & Forcada-Guex, 2009; Pizzoglio, 1999), o que se torna
potencialmente estressante (Mendelsohn, 2005; Muller-Nix & Forcada-Guex, 2009). O parto
prematuro também exige dele uma adaptacdo a vida extra-uterina e uma prontiddo as condi¢cfes
impostas pelo nascimento. Além disso, segundo Muller-Nix e Forcada-Guex (2009) as condigdes
genéticas, médicas e neuroldgicas envolvidas no nascimento pré-termo podem exacerbar as
dificuldades socioemocionais e as condic¢des sociais do bebé.

Conforme Winnicott (2006), o bebé prematuro pode perder o valor relativo a experiéncia do
nascimento, que inclui o inicio da respiracdo, o contato com o corpo da mée e os cuidados
oferecidos por esta. Isso ocorre, para Winnicot (2005), pois € somente no final dos nove meses de
gestacdo que o bebé se torna maduro o suficiente para o desenvolvimento emocional. Dessa forma,
0 autor assinala que o bebé prematuro ndo experimenta muita coisa que seja vital até ter atingido a
idade com a qual deveria ter nascido, isto é, algumas semanas depois do parto. Dessa forma, quanto
mais avancada a gestacdo, mais habilitado e competente 0 bebé esta para as trocas interacionais
(Zornig et al., 2004). Caso ele ndo esteja preparado, durante as primeiras semanas de vida, ele tende
a utilizar recursos de protecdo as invasdes e excesso de estimulos do ambiente que podem aparecer
através de uma ‘apatia protetora’, ou seja, auséncia de choro, poucas mudancas de estado e
respostas vagas (Morsch & Braga, 2007; Mota, Elpidio de Sa & Frota, 2005).

Sendo assim, o bebé nascido pré-termo é privado do fim da gravidez e do ventre materno e
tem a incubadora como substituto (Mendelsohn, 2005; Pizzoglio, 1999). Winnicott (2006) assinala
que a incubadora busca substituir o ambiente uterino até o momento em que o0 bebé ja esta
desenvolvido e deixando de té-la como sua principal necessidade. Além da incubaorda, a
alimentacdo dos bebés prematuros também possui particularidades. Ela depende dos critérios
médicos e dos aparelhos e ndo oferece, incialmente, prazer a ao recém-nascido (Pizzoglio, 1999). O
corddo umbilical, em muitos casos, acaba sendo substituido pela sonda e o bebé acaba ndo
conhecendo a fome e 0 oxigénio toma o lugar do leite para a sobrevivéncia (Pizzoglio, 1999).

Apesar do quadro clinico dos bebés prematuros de mesmo peso e idade gestacional serem,
de forma geral, semelhantes, cada bebé apresenta um ritmo diferente de evolugdo clinica. Alguns
bebés, desde o nascimento, demonstram maior dificuldade para viver, acumulando complicacdes e
resisténcias ao tratamento (Pizzoglio, 1999). Outros bebés passam por severas complicacdes e

falecem poucas horas ap0s o nascimento. Em outra direcdo, existem bebés que se mantém vivos
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apesar de inimeras complicacdes e intercorréncias. Assim sendo, as evolugdes clinicas dos bebés
variam e 0S progressos terapéuticos sdo 0s que autorizam a equipe a abandonar os procedimentos
mais invasivos. Somente ultrapassada a fase de maior risco de vida, é que o bebé prematuro comeca
a ter experiéncias semelhantes as do bebé a termo. Sua boca inicia a sucgéo, a pele passa a ser fonte
de prazer diante do contato com os pais, as buscas pela interacdo se tornam mais frequentes e
tomam sentido. O corpo fica mais solto e os membros livres, permitindo o toque em seu proprio
corpo (Pizzoglio, 1999).

O aumento da sobrevivéncia desses bebés prematuros trouxe a necessidade de se
compreender também as consequéncias da prematuridade para a propria crianca. Assim, estudos
sobre o desenvolvimento neurol6gico, motor e cognitivo da crianca prematura tém sido bastante
realizados atualmente (Magalhdes, Catarina, Barbosa, Mancini & Paixdo, 2003; Meio, Lopes &
Morsch, 2003; Rugolo, 2005; Santo, Portuguez & Nunes, 2009; Schirmer, Portuguez & Nunes,
2006; Zomignani, Zambelli & Antonio, 2009). Tém sido realizadas pesquisas sobre o
desenvolvimento cerebral (Zomignani et al., 2009), da linguagem (Schirmer et al., 2006), emocional
(Fraga, Linhares, Carvalho & Martinez, 2008a, 2008b; Linhares, Carvalho, Machado & Martinez,
2003). Dentre os estudos que investigam o desenvolvimento emocional nos primeiros anos de vida,
alguns se propdem a investigar o temperamento, o comportamento (Klein & Linhares, 2007; Pinto,
2009; Santo et al., 2009) e os fatores de risco para o desenvolvimento (Formiga & Linhares, 2009).

Os achados destes estudos mostram que os bebés com menos de 1000g sofrem, comumente,
com consequéncias a curto e em longo prazo, incluindo a mortalidade e os problemas neuroldgicos
(Stoll, 2004). O nascimento prematuro traz implicacbes para o desenvolvimento anatdmico e
estrutural do cérebro devido a interrupcdo das etapas de desenvolvimento pré-natal, podendo gerar
prejuizos na vida cognitiva até a vida adulta (Zomignani et al., 2009). Dentre as criangas nascidas
pré-termo, aquelas com extremo baixo peso sdo as mais propensas a anormalidades neuroldgicas e
atraso no desenvolvimento nos primeiros anos de vida (Formiga & Linhares, 2009; Magalhaes, et
al., 2003; Rugolo, 2005). Porém, além do baixo peso ao nascer, outros fatores tendem a aumentar 0s
riscos de problemas, como, por exemplo, o sexo masculino e as anormalidades clinicas nas
primeiras semanas de vida (Formiga & Linhares, 2009; Magalhées et al., 2003).

As dificuldades ao longo do desenvolvimento variam também conforme a idade da crianga,
sendo que estudos com bebés de zero e dois anos apontam para direcOes diferentes. Linhares, et al.,
(2003) avaliaram a partir da Escala de Desenvolvimento e Comportamento da Crianga (EDCC), 42
bebés paulistas nascidos pre-termo com menos de 34 semanas de gestacdo e menos 15009, dos 6
aos 11 meses de idade. Dentre estes, 0s pesquisadores identificaram em 35% sinais de risco ou

atraso no desenvolvimento. Pinto (2009), investigando com 0 mesmo instrumento 21 bebés tambem
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de um hospital de Séo Paulo, com idades entre um e 12 meses, nascidos entre 33 e 36 semanas de
gestacdo, constatou que, a partir do 3° més de vida, os bebés apresentavam melhoras significativas
em relacdo as suas aquisices desenvolvimentais, permanecendo 23% com alguns déficits no fim do
primeiro ano.

A partir de uma reviséo da literatura acerca do desenvolvimento de criangas pré-termo até os
24 meses, Formiga e Linhares (2009) constataram que, até o segundo ano de vida, 0
desenvolvimento motor da crianca prematura estava ainda afetado. Nesta mesma dire¢éo, o estudo
de Fraga et al. (2008a, 2008b) utilizou a Escala Bayley-1l com 14 bebés nascidos pré-termo e
mostrou que, aos 12 meses, eles apresentavam um pior desempenho na permanéncia do objeto,
linguagem e motricidade ampla. Este pior desempenho cognitivo, no entanto, estava relacionado a
um elevado nivel de ansiedade materna, ao contrario do desenvolvimento motor amplo.

Pesquisas com criancas pré-escolares descrevem também alguns atrasos no
desenvolvimento. Meio et al. (2003), num estudo com 79 criancas pré-escolares entre quatro e cinco
anos, de diferentes niveis socioeconémicos, nascidas com muito baixo peso no Rio de Janeiro,
constaram, a partir da avaliagdo com o teste de inteligéncia Wechsler Preschool and Primary
Intelligence Scales (WPPSI-R), um desempenho inferior nos testes cognitivos. Santo et al. (2009)
avaliaram também o desempenho cognitivo de 80 criangas entre quatro e cinco anos a partir da
Escala de Inteligéncia de Wechsler para a Idade Pré-Escolar e Priméria, da Escala de Conners para
Pais Revisada (CPRS-R), do teste de Denver e de exames neurolégicos. O estudo foi realizado em
um hospital de Porto Alegre e as criancas eram de nivel socioecondmico baixo. Os pesquisadores
observaram em 32,5% das criancas escores anormais em aritimética e, em 48% sintomas de déficit
de atencdo e hiperatividade. Schirmer et al. (2006) encontraram também problemas na aquisi¢do da
linguagem numa pesquisa incluindo 69 criancas nascidas prematuras aos trés anos, num hospital de
Porto Alegre. Utilizaram como instrumentos o Bayley-Il e Danver Il e identificaram atraso no
desenvolvimento e na aquisigéo receptiva e expressiva da linguagem.

As criangas nascidas prematuras em fase escolar também foram investigadas em diferentes
estudos. Magalhdes et al. (2003) realizaram uma pesquisa com dois grupos de crian¢as nascidas
prematuras e a termo, ambos de nivel socioecondmico baixo, quando estas estavam com idades
entre cinco e sete anos. Foram aplicados o teste Bender, atividades de acuidade motora, de
equilibrio e tébnus. Como resultados, os pesquisadores observaram nas criangas prematuras um
desempenho inferior na maioria dos testes aplicados.

Na idade escolar, as criangas comumente apresentam problemas educacionais,
comportamentais e psicologicos, como aponta Rugolo (2005) a partir de uma revisao da literatura

sobre o desenvolvimento em longo prazo do prematuro extremo. Essas criangas, conforme o autor,
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tendem a apresentar baixo peso nos primeiros anos e necessidades de reinternacdo, podendo se
desenvolver fisicamente mais tarde. Conforme Aradjo (2003), os prematuros médios costumam
alcancar as criancas a termo no desenvolvimento, entre um e dois anos, enquanto que 0s prematuros
de menor peso podem levar quatro ou cinco anos. Isso ocorre devido ao chamado efeito ‘catch-up’,
ou seja, recuperacdo ou aceleracdo do crescimento entre o segundo e o terceiro ano de vida, bastante
comum em criancas nascidas prematuras (Rugolo, 2005). Esse crescimento depende, segundo o
autor, de diversos fatores, como potencial genético, doencas e complicacbes da prematuridade,
padrdo nutricional apds a alta, entre outros.

Além de atrasos no desenvolvimento fisico, sdo frequentes em criangas nascidas pré-termo
problemas cognitivos, caracteristicas de temperamento e comportamento ditos ‘dificeis’ pelos pais,
bem como maior emocionalidade negativa (Klein & Linhares, 2007). Geralmente, elas sao
consideradas pelos pais como mais retraidas, ativas e dificeis de consolar (Rugolo, 2005). Assim,
considera-se importante discutir as implicagfes da prematuridade para a maternidade. Para tanto,
faz-se a seguir, uma breve caracterizacdo da prematuridade, buscando-se contextualizar a gestacgéo,

0 parto e a maternidade neste contexto.

1.3 Maternidade e Prematuridade

A gestacdo é descrita por muitos autores como um periodo importante no qual ja tem inicio
uma relacdo entre a mae e o bebé (Caron, Fonseca & Lopes, 2008; Debray, 1988; Lebovici, 1987,
Piccinini, Lopes, Gomes & Nardi, 2008; Wilheim, 2000; Winnicott, 1980; Tracey, 2002). Lebovici
(1987) aponta que as fantasias e os desejos relacionados a maternidade iniciam antes mesmo da
gestacdo e sdo de extrema importancia para a relacdo posterior da méde com seu filho. O desejo de
ter um filho é, no entanto, um processo contraditorio e ambivalente (Debray, 1988; Tracey, 2002)
que esta relacionado a fantasias, as experiéncias infantis e as representacfes internas dos proprios
pais (Tracey, 2002). No entanto, com 0s métodos contraceptivos existentes, as mulheres podem ter
0 sentimento de que dominam com perfei¢do a sua fecundidade e que o desejo de ter um filho sera
cumprido da forma com que desejarem (Debray, 1988).

Em relacdo a gestacdo, Winnicot (1990) salienta que, além do desejo pela maternidade e
pelo filho serem intensificados nesse periodo, 0s nove meses de gravidez s&o muito Uteis para a
mulher por permitirem que ocorram transformacdes psiquicas importantes que a preparam para a
chegada do filho. Além disso, a gestacdo pode ser compreendida a partir de diferentes fases. O
primeiro trimestre € marcado, na maioria dos casos, por sintomas fisicos, como enjoos, cansago e
sonoléncia (Raphael-leff, 1997) e pode ser caracterizada como fusional, pois 0s horménios

necessarios para a sobrevivéncia do feto sdo ainda totalmente secretados pela mae (Sezjer, 1999). O



18

segundo trimestre constitui-se em um momento de reconhecimento do bebé por parte da mée e pela
intensificacdo das imaginacdes acerca deste (Raphael-leff, 1997). Conforme Sezjer (1999), é nesse
momento que se tem inicio a autonomia do embrido devido ao surgimento da placenta, que passa a
suprir as principais necessidades do feto. Sendo assim, a mée e o bebé j& se encontram separados,
apesar de serem ainda dependentes. Conforme Raphael-leff (1997), é no terceiro trimestre que
aumentam as fantasias da mée sobre o parto e a identificacdo dela com o filho.

A ansiedade, no entanto, pode estar presente em todas as fases da gestacdo. Estas mostram-
se, na maioria das vezes, relacionadas com o inicio da gestacéo e seus sintomas, com a formacéo da
placenta e inicio da separagdo mae-feto em torno do 3° més. A percepcdo dos movimentos do bebé
e do atero, o posicionamento do feto para o nascimento e a proximidade do parto também sao
capazes de mobilizar intensamente a mée (Soifer, 1980).

Conforme Winnicott (1980), ainda durante a gravidez a gestante vai se identificando com o
filho. Num estudo com 39 gestantes primiparas de Porto Alegre, no 3° trimestre de gestacao,
Piccinini et al. (2008) constataram que a gestacdo é uma importante etapa da constituicdo da
maternidade, havendo um exercicio ativo do papel materno. Conforme os achados do estudo, o bebé
ja existia na fala das gestantes, evocava sentimentos e mudancas especificas relacionadas a sua
chegada, demonstrando a existéncia de uma relacdo e um espaco psiquico materno. Nessa dire¢do, 0
estudo de Caron et al. (2008), baseado na observacao de ultra-sonografias destacou que o bebé, na
condicdo intra-uterina, pode servir como estimulo a capacidade procriativa da mulher, gerando a
sensacdo de forga, poder e posse, assim como a ilusdo do controle sobre a vida e a morte.

Diversos autores psicanaliticos também destacaram 0s aspectos emocionais maternos
envolvidos no parto a termo. Conforme Sezjer (1999), o parto normal geralmente ndo se constitui
em um trauma para a crianga, diferentemente da cesariana que pode ser uma agressao para 0 bebé.
A autora descreve ainda que, quando realizado de urgéncia, o parto representa uma salvacgdo a forca
do bebé e/ou da mée ao prego de uma desconexdo intrapsiquica entre a dupla. Semelhantemente,
Soifer (1980) salienta que as ansiedades frente ao inicio do trabalho de parto provém, comumente,
da separacdo biologica da mée e do bebé, capaz de gerar sensacdo de esvaziamento e de castracéo.
Diante disso, nos primeiros dias apds o parto, € comum a méae apresentar sintomas depressivos, tais
como retraimento, angustia e apatia; e/ou sintomas maniacos de agitacdo, impaciéncia frente a
permanéncia no hospital, a insdnia e as fantasias de roubo do filho (Soifer, 1980).

Conforme Winnicott (1980; 1990; 2000), no periodo pds-parto, a mae encontra-se
vulneravel e sente-se, frequentemente, perseguida e sensivel as necessidades do seu bebé. Esse
estado psicoldgico é denominado pelo autor como preocupacdo materna-primaria e tem inicio

ainda na gestacdo. Dscrita pelo autor como um tipo de identificacdo sofisticada da mae com seu
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bebé, a preocupacdo materna-priméria se desenvolve gradualmente, resultando em uma
sensibilidade aumentada durante e, especialmente, no final da gravidez e primeiras semanas depois
do nascimento. A partir desse estado sensivel, a méde passa a ser mais capaz de promover um
ambiente suficientemente bom ao filho. Segundo Lebovici (1987), quando a mée é primipara e
jovem, é mais comum que ela atravesse momentos de angustia e depressdo leve frente ao filho
recém-nascido, o qual demanda atencdo e cuidados constantes. As condi¢fes do nascimento sao
também apontadas pelo autor como fatores que contribuem para essas dificuldades e modulacGes de
humor iniciais.

Dolto (1988) enfatiza também que, no periodo pds-parto, as palavras referidas sobre seu
bebé tém grande impacto sobre as médes. A relacdo da mde com seu filho, conforme Lebovici
(1987), € ambivalente e o estado subjetivo da mée pode ser subentendido pelos conflitos projetados
na crianca. Para Dolto (1988), a crianca recém-nascida pode ser, desde a sua concepcao, alvo de
projecOes familiares macicas. Isso se daria devido a relacdo fusional existente no inicio da vida
entre 0s pais e 0 bebé, onde os fantasmas e sonhos dos pais poderiam se misturarar com a relacao
estabelecida. Sezjer (1999) assinala ainda que a palavra e o lugar subjetivo da crianca frente aos
pais e a familia, desde os primeiros dias apds o nascimento, podem ficar inscritos em seu
inconsciente e, em alguns casos, as criancas sao capazes de demonstrar tais questdes através de
sintomas transgeracionais observados ao longo de seu desenvolvimento.

Dessa forma, a maternidade e a relacdo mae-bebé nos primeiros anos de vida da crianca tém
sido também foco de muitos estudos. Para Winnicott (1980), no relacionamento entre a mée e seu
filho forma-se uma dupla e matuas identificagdes. Winnicott (2005) diz ainda que essa mutualidade
pode representar 0 comeco da comunicacdo mae-bebé e permitir a adaptacdo da mae as
necessidades do filho. Nesse momento, a relacéo fisica entre méae e bebé, envolvendo o contato com
0s batimentos cardiacos, com a respiracdo e com o calor do seio, facilita esta condicdo. Ainda
conforme o Winnicott (2005), essa comunicacgéo silenciosa é de confiabilidade e protege o bebé de
intrusbes da realidade externa, que poderiam ser traumaticas neste periodo de sua vida. Siksou e
Golse (1999) explicam que essa mutualidade projetiva entre a mée e o bebé possibilita um estado de
fusdo e de simbiose construtivas, pois preparam o movimento de liberacdo e de autonomia
posterior.

A partir das consideragdes anteriores acerca da gestacédo, do parto e da relacdo inicial da mée
com seu bebé a termo, é importante ressaltar as particularidades do contexto do nascimento pré-
termo e da relagdo inicial da mae com o filho prematuro. Frente a isso, diferentes autores
preocuparam-se em descrever a experiéncia das mées e da familia diante da situacdo de

prematuridade do bebé.



20

O nascimento pré-termo esta, muitas vezes, relacionado a situacéo de separacdo da mae e do
filho apds o parto, a hospitalizacdo e aos cuidados intensivos ao bebé prematuro. Isso pode
representar um momento de angustia para a mae, a qual se encontra, por vezes, sem a capacidade de
cuidar do seu recém-nascido e relacionar-se intimamente com ele. Ao mesmo trempo, a passividade
do bebé prematuro, 0 medo da mée de perdé-lo, as frustracGes frente o nascimento antecipado e 0s
sentimentos de culpa decorrentes da impossibilidade de manter a gestacdo até o final podem
permear também esse contexto (Brazelton & Cramer, 1992; Cramer, 1987; Klaus et al., 2000;
Lebovici, 1987).

As percepgdes e os sentimentos dos pais em relagdo a internagdo de seu filho na UTINeo sdo
diferentes para cada familia (Lamy, Gomes & Carvalho, 1997; Mittag & Wall, 2004), estando
relacionados também as suas experiéncias e vivéncias de vida anteriores (Lamy et al., 1997). O
estudo de Lamy et al. (1997), realizado com 20 casais jovens de classe socioecondmica baixa, cujos
bebés estava internados na UTINeo de um hospital publico, teve como objetivo compreender a
percepcdo dos pais sobre a internacdo do filho. Através de entrevistas com os pais e analise
qualitativa, os pesquisadores identificaram medo, angustia, estresse e preocupacdes frente ao filho e
a UTINeo. Mittag e Wall (2004) também entrevistaram pais que se encontravam nesta mesma
situacdo e constaram sentimentos de tristeza, desespero, angustia e depressao.

A partir disso, € possivel pensar que o nascimento e a hospitalizacdo de um bebé prematuro
podem se constituir em um trauma (Harris, 2005; Wirth, 2000), interrompendo os planos da familia,
diminuindo a autoestima e aumentando o sentimento de culpa e fracasso dos pais (Wirth, 2000).
Junto a isso, pode trazer dificuldades também para a paternidade (Harris, 2005) e para a vida social
e rotina do casal, gerando ambivaléncia frente a necessidade de atencdo e cuidados com o bebé
prematuro, ao mesmo tempo em que demanda frente as atividades diarias (Zornig et al., 2004).

Diante da situacdo complexa e intensa constituida pelo nascimento de um bebé prematuro,
diversos estudos tém sido realizados a fim de compreender a experiéncia, a vivéncia e o sentido da
maternidade nesse contexto (Brum & Schermann, 2004, 2005; Correia, Carvalho & Linhares, 2008;
Esteves, 2009; Frota, Campos, Pimentel & Esteche, 2007; Moura & Araujo, 2005; Thomaz, Lima,
Tavares & Oliveira, 2005; Vasconcelos, Leite & Scochi, 2006). Frota et al. (2007) buscaram
investigar, através de entrevistas semi-estruturadas, as crengas e 0s sentimentos de 11 mées de
bebés internados na UTINeo de um hospital publico de Fortaleza. Os pesquisadores constataram
que o nascimento pré-termo e a hospitalizacdo do filho foram traumaticos para as mées, originando
barreiras no relacionamento com o recém-nascido.

Thomaz et al. (2005) realizaram um estudo com 28 mées de bebés a termo e pré-termo para

comparar as relagdes afetivas iniciais, enquanto estes estavam internados na UTINeo de uma
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maternidade de Alagoas. Através de entrevistas e observagdes, 0s pesquisadores constataram, em
ambos 0s grupos, a presenca de relacGes afetivas entre as mées e seus filhos. No entanto, no grupo
de pré-termos, a relacdo mostrou-se mais dificil devido aos medos frente a perda e a inseguranca
com os cuidados com o filho.

Além da relacdo afetiva, a interagdo entre a mae e o filho prematuro também pode apresentar
singularidades, ja que ela, geralmente, ndo pode tocar e assumir os cuidados iniciais com seu recém-
nascido. Scortegagna et al. (2005) investigaram a interacdo de nove mées e seus bebés na UTINeo,
de nivel socioecondmico baixo, através de observacdes e analises quantitativa e qualitativa. Os
autores constataram que as trocas entre as diades foram satisfatérias em 55% dos casos, nas
categorias corporal e vocal, e em 44% nas categorias visual e facial. A analise qualitativa mostrou
ainda que os contatos visual e facial das mées ndo causaram respostas significativas nos filhos
prematuros comparadas aos contatos corporal e vocal, mostrando, assim, as singularidades da
interagdo nesse contexto.

O estudo de Feijo (1998) também buscou comparar duas formas de interacdo de 12 maes
com seus bebés pré-termos sem risco clinico, internados em um hospital de Porto Alegre e o0s
achados apontaram para uma dire¢cdo semelhante aos anteriores. Conforme a autora, a estimulagdo
tatil da mae resultou numa maior atividade dos filhos, principalmente nos primeiros dias de vida,
enguanto que a verbal ndo gerou tantas respostas. Feijo (1998) constatou ainda que o0 excesso de
estimulacdo pode gerar resposta de estresse no bebé, sendo benéficas apenas quando nao
excessivas. Feldman e Eidelman (2007) examinaram a relacdo entre 0 comportamento materno pos-
parto e a sincronia entre 0 beb& e os pais nos trés primeiros meses de vida. Nesta pesquisa,
participaram 108 bebés prematuros israelenses nascidos com o peso entre 1000g e 15009, sendo
destes 56 pré-termos e 52 a termos, de classe socioecondmica média. Os pesquisadores compararam
os dois grupos e a prematuridade se mostrou relacionada com um alto nivel de depressao e menos
comportamentos maternos de interagdo ap0s 0 nascimento do bebé.

Além da interferéncia da prematuridade na relagéo e interacdo da mée com seu filho, estudos
apontam que o vinculo pode também vir a ser prejudicado pelas condig¢des iniciais de separagéo,
potencial perda do bebé (Feldman, Weller, Leckman, Kuint & Eidelman, 1999) e pela dificuldade
inicial de amamentagéo (Flacking, Ewald & Starrin, 2007). Como exemplo disso, tem-se o0 estudo
de Feldman et al. (1999), que buscou verificar o vinculo materno de 91 mulheres israelenses
divididas em trés grupos, sendo eles: de bebés nascidos a termo saudaveis, de bebés nascidos pré-
termo com baixo peso e de bebés nascidos pré-termo com muito baixo peso. Os autores
identificaram que as dificuldades no vinculo das mées com seus filhos recém-nascidos se

mostraram relacionadas com a separacao inicial e potencial perda do filho, independente do peso do
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bebé ao nascimento. Dessa forma, bebés com maior risco de morte tenderam a gerar nas maes mais
dificuldade de envolvimento e investimento emocional, sendo ou ndo prematuros (Feldman, et al.,
(1999). Assim, o envolvimento emocional da mde com o seu bebé prematuro constitui-se num
desafio, j& que, muitas vezes, 0 sentimento de culpa é tdo intenso que deixa a deixa bastante
confusa. O tempo de internacdo parece longo e os dias sdo contados a partir do ritmo do ganho de
peso do bebé. Além disso, a incubadora passa a substituir a funcdo do Utero materno (Mathelin,
1999).

Além das dificuldades na relacdo da mée com seu filho prematuro, o nascimento pré-termo
pode também ser capaz de interromper e atrapalhar a dindmica entre a fusdo e a separacdo mae-bebé
da gestacdo, facilitada pelos movimentos do feto no Utero. Isso, pois ocorre, nestes casos, uma
ruptura do processo de individuacao e uma interrup¢do da fantasia materna de simbiose com o filho,
comuns neste periodo (Tracey, 2002). Assim, essa descontinuidade temporal resultante do parto
antecipado pode ser traumatica para a mée e para o bebé (Brum & Schermann, 2004; Tracey, 2002;
Wirth, 2000; Zornig et al., 2004), pois ha um rompimento abrupto e inesperado do vinculo da mae
com o filho na gestacdo (Wirth, 2000).

Pode-se pensar, entdo, que tanto o bebé quanto a mae encontram-se incompletos ap6s o
nascimento pré-termo e, além disso, a mae fica sem contato intimo com o filho, precisando
esforcar-se para se vincular a ele (Wirth, 2000). Por este motivo, verifica-se a importancia das
equipes de saude oferecer acolhimento e informacdes as maes sobre as reais capacidades de
interacdo do seu recém-nascido prematuro, a fim de facilitar a formacdo do vinculo (Brum &
Schermann, 2004).

Considerando essas questfes, alguns hospitais incentivam o Método Méae-Canguru, onde a
mée passa alguns minutos ou horas com o bebé junto ao calor do seu corpo. Também como aponta
Sezjer (1999), em algumas unidades neonatais, as maes podem permanecer hospitalizadas junto ao
bebé, tendo alta apenas no momento de levar o filho para casa. Kleberg, Hellstrom-Westas e
Widstroma (2007) compararam dois grupos de mées suécas, sendo 12 pertencentes ao cuidado
assistido Mde-Canguru e 13 da assisténcia convencional da UTINeo. Os autores buscaram
compreender as atitudes e percepcoes da mée sobre a maternidade e cuidado neonatal nessas duas
experiéncias de internacdo. Os resultados mostraram que 0 método Mé&e-Canguru auxilia no vinculo
da mée com o bebé, pois, a partir da proximidade fisica com os bebés, as mées tendem a ter maior
contato olho no olho, experienciar maior suporte fisico e emocional e apresentar mais ansiedade
frente ao filho, considerada pelos autores como um sinal do inicio do apego materno. Apesar dos
beneficios, esse método €, geralmente, destinado apenas aqueles bebés prematuros que apresentem

baixo peso ao nascer ou ainda uma patologia pouco severa (Sezjer, 1999).
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Além disso, ndo sdo todas as equipes que incentivam o Método Mae-Canguru e ndo sdo
todos 0s hospitais que contam com recursos para 0 programa de assisténcia Méae-Canguru, no qual
as maes podem permanecer por um periodo de tempo, geralmente antes da alta, internadas junto aos
filhos. Por exemplo, dos trés hospitais publicos onde estd sendo realizado o projeto PREPAR, do
qual foi baseado o presente estudo, apenas um deles conta com uma equipe especializada no
programa e em um espaco fisico adequado para receber as mées e seus filhos. Junto a isso, verifica-
se que nem todos os bebés sdo indicados para este método e para o programa. Os bebés de menor
peso ou com o estado clinico mais grave ndo podem, muitas vezes, sairem da incubadora devido aos
aparelhos e precisam permanecer um periodo maior na UTINeo antes de participarem do programa
Mée-Canguru.

Todos os cuidados frente ao vinculo da mde com o seu recém-nascido pematuro Sao
importantes ja que o periodo ap6s o nascimento do bebé é, por si s6, depressivo para a mae (Tracey,
2002). Para a autora, esses sentimentos depressivos ocorrem em fungédo da perda das sensacdes de
plenitude e completude da gestacdo, que € intensificada pelo nascimento de um bebé imaturo que
corre risco de vida. A defesa materna contra a intrusdo do parto prematuro é, muitas vezes, a
alienacdo frente ao recém nascido e o sentimento de indiferenca ao bebé (Tracey, 2002).

Conforme Mendelsonh (2005), a capacidade materna de revérie pode ser também
profundamente modificada com a internacdo do bebé na UTINeo, devido ao prejuizo das interacdes
iniciais. A preocupacdo materna-primaria também pode sofrer interferéncia, transformando-se em
preocupacles e culpabilizagbes da mde pela situacdo do filho (Tracey, 2002). Além disso, em
alguns casos, esse estado psicoldgico sensivel é prejudicado pelas poucas capacidades do bebé para
a interacdo (Esteves, 2009; Wirth, 2000) e do medo da méde em toca-lo e pega-lo ap6s o nascimento
(Esteves, 2009). O medo de perder o bebé, os sentimentos de incapacidade e a culpa por néo ter
conseguido chegar até o final da gestagdo podem também ser intensificados no contexto da
prematuridade (Dornelles, 2009).

Morsch e Braga (2007) assinalam ainda o surgimento da preocupac¢@o médico-primaria nos
casos dos bebés hospitalizados. Segundo as autoras, essa pode aparece através da preocupagdo das
mées em ocupar uma funcdo médica junto ao filho, pela necessidade em permanecerem ao lado da
incubadora, e examinar os aparelhos e os prontuarios. Essa preocupacdo pode ser uma maneira
provisoria de a mae exercer a maternidade e envolver-se com seu filho diante das dificuldades da
situacdo, estando ao lado da preocupacdo materna-priméaria (Morsch & Braga, 2007).

Essas condicGes emocionais podem ser explicadas, segundo Lebovici (1987), pelo fato das
mées de bebés prematuros hospitalizados encontrarem-se, geralmente, em um momento de intenso

sofrimento emocional. Neste, dificuldades da mée no exercicio da maternidade podem surgir diante
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de um bebé denominado pelo autor como ‘decepcionante’. Frente a esse sentimento, Lebovici
(1987) aponta que o aparelho psiquico materno pode, para defender-se, limitar o trabalho de
investimento no recém-nascido. Na mesma direcdo, Harris (2005) refere que, na tentativa de superar
0 trauma do nascimento pré-termo, as mées procuram proteger a si mesmas, utilizando mecanismos
psicolégicos como a cisdo entre a vida e a morte, que pode ter um efeito negativo no
relacionamento posterior com a crianca.

O nascimento pré-termo pode, entdo, ser um obstaculo para a mulher que esta tentando
estabelecer uma identidade materna (Stern, 1998) e, mesmo quando os problemas do bebé séo
imaginados na gestacdo, podem ser um choque (Cunha, 2000; Maury, 1999; Stern, 1998).
Conforme Tracey (2002), apds o nascimento do filho prematuro, a mae passa por uma confusédo em
relacdo a sua identidade de gestante. No periodo pos-parto, ela necessita de cuidados e apoio
emocional a0 mesmo tempo em que precisa atender a um bebé recém-nascido prematuro que corre
risco de vida e que precisa de sua total atencdo e investimento (Tracey, 2002). Assim, pode-se
observar, em alguns casos, dificuldades no estabelecimento de uma relagdo simbolica da méde com
seu filho, que permita a ela reconhecer-se como mae daquele bebé especifico (Zornig, et al., 2004).
Assim, mesmo ao lado do filho, as mées sentem-se, muitas vezes, distantes dele (Mendelsohn,
2005). Conforme Warren (2002), muitas delas referem que seu filho estd melhor na incubadora ao
invés do Gtero, demonstrando seu sentimento de incapacidade e impoténcia frente a situacao.

Klaus et al. (2000) assinalam ainda que é muito comum, diante da visita ao bebé na UTINeo,
as maes estarem ansiosas a respeito da salude do filho, preocupadas com as anormalidades e
culpadas por ter gerado um bebé incompleto, fragil e imperfeito. Além do mais, a méae teme, muitas
vezes, que possa prejudicar seu proprio filho com a sua aproximacéo e toque (Klaus, et al., 2000).
Feijo (1998) constatou nas mées de seu estudo, sentimentos de culpa e frustracdo pelo nascimento
pré-termo, além de estresse. A autora observou ainda que as maes mostraram-se apreensivas frente
ao toque e ao manejo com os filhos, devido a fragilidade do recém-nascido e ao medo de machuca-
lo. Esses sentimentos, porém, costumam ser mais intensos no inicio da internagdo e se tornam mais
sutis com o decorrer dessa e em contato com o bebé (Feijo, 1998).

Gaiva e Scochi (2005), por exemplo, observaram em um estudo qualitativo realizado em um
hospital de Cuiab4, cujo objetivo foi analisar a participacdo da familia nos cuidados com o bebé na
UTI neonatal, que esses temores iniciais encontram-se relacionados com as caracteristicas da UT1 e
com a dificuldade da mé&e em assumir os cuidados com seu bebé recém-nascido. As autoras
constaram ainda que, inicialmente, quando o bebé prematuro € de alto risco, as maes geralmente
permanecem expectadoras ao lado do leito, pois o cuidado e a participacdo materna nédo é prioridade

para a equipe. A insercdo da mée ocorre, frequentemente, quando o quadro clinico do filho passa a
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ser considerado estabilizado pela equipe e a crianca j& encontra-se no cuidado intermediério e de
médio risco. Segundo os achados de Gaiva e Scochi (2005), a partir desse momento, a mée passa a
assumir a troca de fraldas, a higiene e a alimentagéo do filho. Sua participacdo, no entanto, pode ser
vista pela equipe como uma obrigagdo, sendo que a sua auséncia gera, frequentemente, cobrancas
dos profissionais de saude.

O estado emocional materno durante a internacdo do bebé prematuro foi também bastante
investigado. Padovani, Linhares, Carvalho, Duarte e Martinez (2004) constaram que, de 43 maes de
bebés pre-termo de muito baixo peso internados em um hospital de Ribeirdo Preto, 44%
apresentavam escores indicando sintomas de ansiedade e depressdo durante a hospitalizacdo do
bebé. Como aponta Tracey (2002), a depressao no periodo pos-parto € muito mais severa nos casos
de nascimento pré-termo e pode durar por meses ou anos apos a recuperacéo do bebé. E comum as
mdes apresentarem também sintomas do transtorno de estresse pos-traumatico, como lembrangas
traumaticas, hipervigilancia, dificuldade de dormir e pesadelos (Mendelsohn, 2005). No entanto,
Cruvinel e Macedo (2007), em um estudo realizado em Sdo Paulo, cujo objetivo foi avaliar
mudancas nos estados de humor de 60 maes de bebés pré-termo no Método Mé&e-Canguru e na
UTINeo, constataram que as mées participantes do Método Mae-Canguru tiveram uma melhora no
humor, comparadas com as mées do grupo da UTI neonatal.

Apesar de diversos autores se atentarem para as dificuldades e obstaculos para a mae
provenientes do nascimento pré-termo e da hospitalizacdo do bebé, alguns estudos apontam para
outra direcdo. A pesquisa de Mittag e Wall (2004) mostrou que, apesar do susto inicial gerado pelo
nascimento pre-termo e pela internagdo na UTINeo, na medida em que os pais foram recebendo
orientacdes e participando dos cuidados com o filho, tornaram-se mais ambientalizados com a
UTINeo e mais confiantes frente as condigdes do bebé. Os equipamentos e os cuidados de rotina
passaram também a serem considerados normais pelos pais (Mittag & Wall, 2004), sendo que, para
alguns, a incubadora deixou de ser considerada um obstaculo e passou a ser vista como protecéo ao
filho (Lamy et al., 1997).

Conforme Mittag e Wall (2004), essas mudangas ocorrem devido ao processo de adaptacéo
dos pais e orientagdes da equipe, as quais amenizam 0 medo, a angustia e 0 desespero, e aumentam
a confianca dos progenitores. Porem, outro fator importante para a adaptacdo dos pais é o quadro
clinico do filho. Na medida em que se estabiliza clinicamente, o bebé é transferido para o cuidado
intermediario de médio risco e as interven¢Ges complexas e invasivas diminuem e, assim, 0s pais
sdo convidados a participarem mais dos cuidados com o filho e a relacdo com a equipe se torna
mais harmoniosa (Gaiva & Scochi, 2005). O apoio da familia, porém, é também importante para a

superacéo por parte dos pais (Cunha, 2000).
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Conforme Mathelin (1999), cada nascimento pré-termo tem uma historia diferente a ser
compreendida que ndo pode ser vista como uma relacdo de causa e efeito. Na medida em que a
experiéncia e a adaptacdo dos pais sdo singulares, seus sentimentos, reacdes e vivéncias, também
sdo unicos (Harris, 2005; Mittag & Wall, 2004). Dessa forma, o contexto da prematuridade e
vulnerabilidade do filho pode tornar-se também uma oportunidade de amadurecimento e vinculo
para as maes (Black, Holditch-Davis & Miles, 2008). Como mostra a pesquisa de Black et al.
(2008), com 34 mées de bebés prematuros da Carolina do Norte, cuja finalidade foi compreender a
maternidade diante da situacdo de fragilidade do bebé. Os resultados do estudo mostraram a
existéncia de uma significativa ligacdo afetiva das mdes com seus bebés prematuros apos a
experiéncia de hospitalizacdo.

Essas diferencas nos achados das pesquisas podem ser compreendidas a partir das
singularidades dos casos e da multiciplidade dos fatores envolvidos. Conforme Lebovivi (1987), por
mais que a prematuridade seja um fator de risco para dificuldades interativas, ndo se pode concluir
que todas as diades mde-bebé prematuro apresentam dificuldades. A grande maioria chega a
estabelecer uma interacdo harmoniosa, pois 0 bebé e a mae realizam mecanismos capazes de lutar
contra as dificuldades iniciais (Lebovici, 1987), como aponta o estudo de Teixeira e Leal (2008),
desenvolvido com o objetivo de identificar as expectativas maternas de 61 mées, divididas em dois
grupos, com bebés nascidos a termo e pré-termo. Os dados foram coletados no pés-parto e no
primeiro més apds a alta, através do Neonatal Perception Inventory (NPI) e ndo foram encontradas
diferencas significativas entre os dois grupos em relacdo as atitudes e expectativas maternas. No
entanto, apareceu nos resultados uma maior prevaléncia de expectativas negativas entre as mées que
permaneceram mais tempo afastadas de seus bebés, independente de serem prematuros (Teixeira &
Leal, 2008).

Assim, a prematuridade pode ser considerada como um fator de risco para problemas na
relacdo inicial mae-bebé, e seu conhecimento permite o desenvolvimento de a¢fes preventivas, ou
seja, escuta dos pais sobre seus temores, dificuldades, angustias e culpas (Lebovici, 1987). Além
disso, 0 nascimento pré-termo pode apresentar implicagdes e dificuldades para o exercicio da
maternidade, inclusive para as representacdes maternas sobre o bebé, mas ndo, necessariamente,
esse sera 0 resultado. Por este motivo, a importancia de se investiga-las no contexto da

prematuridade ao longo dos primeiros meses de vida do bebé.

1.4 O bebé imaginario e o bebé real
As representacdes parentais, particularmente as da mae sobre o bebé e sobre si mesmas, tém

sido destacadas por diversos autores psicanaliticos por serem importantes na determinacdo das
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relagcbes posteriores da mde com o filho (Stern, 1995). Para Stern-Bruschweilwe e Stern (1989),
essas representacdes envolvem atribuicdes, distor¢des, fantasias e outras formas de construcfes que
podem ou ndo ser acuradas frente a crianca real. As representacdes, para Stern (1995), indicam a
existéncia de dois mundos paralelos na maternidade — o real (externo) e o imaginario (subjetivo e
das representacfes) — que incluem experiéncias de interacdo, fantasias, esperangas, medos, sonhos,
mem©rias de sua infancia, modelos parentais e profecias frente ao futuro da crianca. Ainda para
Stern-Bruschweilwe e Stern (1989), as representacfes maternas incluem a representacdo da crianga
e a representacdo da mée sobre si mesma na funcdo da maternidade.

Brazelton e Cramer (1992), por sua vez, denominam de intera¢cBes imaginarias as
interpretacdes subjetivas dos pais em relacdo aos filhos. Estas podem ser identificadas por meio do
que eles dizem sobre a crianc¢a, sobre a maternidade e paternidade, e sobre a sua vida emocional.
Para os autores, desde a gravidez, o que o bebé (ou feto) faz, ja estd integrado numa rede de
significados. Desta forma, a percep¢do do bebé sobre o seu préprio comportamento serd, assim, co-
determinada por estas atribuicbes parentais. Nesse sentido, os autores salientam que as
representacdes da crianca sobre si mesma serdo, em grande medida, modeladas pelas expectativas,
ideais e predilecdes dos pais (Brazelton & Cramer, 1992).

Numa perspectiva semelhante e utilizada como linha tedrica central do presente estudo,
Lebovici (1987) destaca que o sistema mental do bebé é constituido a partir do cuidado e das
fantasias maternas, sendo influenciado pela mée assim como a mae é influenciada por ele. Sendo
assim, a mae tem a capacidade de antecipar, de criar, de interpretar e dar sentido ao comportamento
e as manifestaces do filho. Essas habilidades maternas sdo definidas pelo autor como interacGes
fantasiosas, as quais sao reafirmadas, muitas vezes, por comportamentos da mée em relacdo ao seu
bebé, iniciando a partir da crianga imaginéria da gestacéo.

O bebé imaginéario e o bebé real sdo apontados por diversos autores psicanaliticos quando se
trata da gestacdo e relacdo inicial méae-bebé. Conforme Lebovici (1987), autor de referéncia para o
tema, essas sdo representacbes maternas constituidas na gestacdo e transformadas a partir do
nascimento do bebé, do contato com as caracteristicas reais deste e da relagdo da mée com seu
recém-nascido. Para o autor, existem trés criancas no psiquismo materno: a da fantasia, a qual
provem de conteudos e conflitos inconscientes da mée, a imaginaria e a da realidade, que seréo
descritas detalhadamente a seguir. Apesar de serem distintas, essas trés criangas do psiquismo
materno se complementam numa triplice dimensdo. Para Lebovici (1987), estas representacfes
podem ser identificadas através da vida fantasiosa e das descri¢des e associacbes maternas, ja que é
atraves da fala da mée e das suas identificacdo com o filho, que ela o sente, percebe, cria,

compreende e concede as mais diversas caracteristicas. O bebé, no entanto, também possui um
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papel importante neste processo, pois é quem provoca essas fantasias, principalmente nos primeiros
meses de vida. Passado esse periodo, ele torna-se mais capaz de agir autonomamente e se colocar
frente a sua propria vida (Lebovici, 1987).

O bebé da fantasia é apontado por Lebovici (1987) como resultado das vivéncias maternas
diante da sexualidade infantil, do complexo de Edipo e das identificagdes da mde com seus proprios
pais. Constitue-se nas fantasias primitivas e, na maioria das vezes inconscientes, da mée acerca do
desejo de ter um filho. O bebé imaginario €, por sua vez, descrito por Lebovici (1987) como
resultado de referéncias verbais da mée, durante a gestacdo, sobre o desejo de ter um filho e 0
desejo da maternidade. Essas representacfes podem ser intensificadas com o decorrer da gestacao,
através dos movimentos do feto, da imaginacao do sexo e do aspecto do bebé e da propria funcéo
materna.

Outros autores também descrevem esse bebé da gestacdo, nomeando-o, muitas vezes,
diferentemente. Numa direcdo semelhante de Lebovici (1987), Raphael-leff (1997) salienta que a
maioria dos pais comeca a atribuir caracteristicas ao filho, tais como sexo, aparéncia e
personalidade a partir dos ritmos e reacGes do bebé no Gtero e de fantasias acerca deste. Esse
processo, porém, € bastante varidvel. Enquanto muitos pais tém desejos conscientes frente as
caracteristicas de seu filho, outros ndo demonstram preferéncias, descrevendo apenas o que ndo
desejam para tal. Mesmo sendo variavel, esse processo caracteriza o inicio do reconhecimento do
que Raphael-leff (1997) denomina de bebé fantasiado.

Conforme Lebovici (1987) a escolha do nome do filho é um dos fatores que o conduz ao
lugar onde ocupa na vida fantasiosa da mée, sendo que, quando ocorrida na gestacao, pode também
indicar uma preferéncia pelo sexo. Esse processo de reconhecimento do bebé na gestacdo desperta
ansiedades em muitas mdes (Soifer, 1980), sendo que essas podem comecar a preparar o lugar do
bebé, a ficarem ansiosas pela sua vida e temer que nas¢a com algum problema (Lebovici, 1987).
Isso ocorre, pois 0 bebé € para a mae, a0 mesmo tempo desconhecido e protegido, gerando uma
sensacdo de completude e ansiedade (Lebovici, 1987).

Soulé (1987) tambem descreve o filho da gestacdo como bebé imaginario. Para ele, este €
um bebé onipotente, com todas as qualidades: a capacidade de realizar os desejos maternos,
carregar 0 mundo em suas maos, devolver o poder a mae ¢ ser um ‘rei’. Para o autor, 0 bebé
imaginario € um objeto psiquico inatacavel, que pertence ao imaginario materno. Assim, a gravidez
é um momento onde o filho, como ser figurado e distinto, ainda ndo tem um lugar proprio, pois esta
ligado ao desejo da mulher de verificar seu bom funcionamento e integridade corporais (Soulé,
1987). Semelhantemente a esse bebé descrito por Soulé (1987), Debray (1988) descreve o bebé da

fantasia. Segundo a autora, ele surge com a noticia da gravidez, sendo também onipotente, dos
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sonhos, dotado de todos os poderes, de todas as qualidades e de ambos os sexos. Raphael-leff
(1997) salienta ainda que, mesmo antes da concepcao, o bebé desconhecido ja esta no psiquismo da
mée, envolvido em ilusdo e tem seu lugar delineado entre figuras primitivas do mundo interno
materno. Esse bebé, no entanto, pode ser modificado diversas vezes durante a gravidez a partir de
informacdes sobre o sexo, por exemplo (Debray, 1988).

A fim de investigar as expectativas e os sentimentos de mées em relacdo ao filho, foi
realizado um estudo com gestantes primiparas porto-alegrenses no ultimo trimestre de gestacéo
(Piccinini, Gomes, Moreira & Lopes, 2004). Os pesquisadores constataram que 0s bebés, na
gestacdo, estavam relacionados a diversos fatores tais como: as caracteristicas da mae ou do pai, 0
desejo ou preferéncia, a percepcdo dos movimentos fetais e o estado emocional materno. As mées
também demonstraram preferéncia por um dos sexos e culpa quando esta ndo se confirmava. A
interacdo da mde com o filho, na gestacdo, apareceu através dos movimentos fetais, das
preocupacles frente a salde dele e da imaginacdo acerca de suas caracteristicas fisicas e
psicoldgicas, os quais permitiam a mde nomeé-lo e torna-lo mais real, possibilitando maior
investimento e o exercicio da maternidade (Piccinini et al., 2004).

A construcdo desse bebé imaginario é importante, pois se refere a capacidade da mée em
utilizar seu proprio narcisismo para construir um filho que sera tomado por seu desejo (Ferrari,
Piccinini &, Lopes, 2007). Raphael-leff (1997) aponta ainda que o bebé imaginario pode representar
também um aspecto sombrio da realidade dos pais quando concebido para desempenhar o papel de
salvador e reparador.

Em relacdo as representacdes durante a gestacdo, Bernardi, Tenenbaun e Detey (2005)
salientam que podem indicar a existéncia de possibilidades mdltiplas e mutantes para o filho que
esta por nascer. Essas representacfes comumente se alternam e sdo distintas, complementares e
antagbnicas, se movimentando como 0s proprios autores denominam, tal como uma ‘maré
representacional’. Esse fendmeno tem a funcdo de preparar a mae para as multiplas caracteristicas
ainda ndo definidas da crianca, mantendo em seu psiquismo um estoque de representacdes que
permitem que ela sinta o filho como préprio e esperado, apesar dos imprevistos. Essas
representacfes tendem, por sua vez, a escapar da consciéncia da mde no periodo do puerpério
(Bernardi et al., 2005).

A importéancia de se compreender as representacdes maternas vem da sua influéncia destas
no comportamento dos pais frente ao filho e, assim, da sua potencial interferéncia no
desenvolvimento infantil (Stern, 1995). Essa relagédo foi observada no estudo de Thun-Hohenstein et
al., (2008) com 73 mulheres austriacas, no terceiro trimestre de gestacéo, o qual teve como objetivo

relacionar as representacfes pré-natais com a interacdo da mae e do filho, no terceiro més apds o
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parto. Os resultados mostraram que as representacdes pré-natais sobre a crianga foram preditoras da
habilidade regulatoria da mée e do comportamento de interacdo com o filho, especialmente durante
a interacdo face a face. Além da importancia das representacGes para 0 comportamento materno
frente ao filho, Bernardi et al. (2005) salientam que a existéncia, na gravidez, de representacdes
maternas maltiplas, moveis e alternadas possibilita diversas alternativas para a crianga real. Assim,
as representacdes durante a gestacdo podem constituir um espaco na mente da mée capaz de conter
as manifestacGes autbnomas do filho e prepara-la para o inesperado e estranho (Bernardi, et al.,
2005).

Considerando essas questdes, tém-se discutido, em alguns estudos, a influéncia da ecografia
para 0 psiquismo materno e para a relacdo mée-bebé. Lebovici (1987) apontou que essa tecnologia
oferece novas possibilidades de figuracdo as representacdes da crianca imaginaria. 1sso, pois desde
a gestacdo e a percep¢do dos movimentos do feto, a mde mantém tanto relagbes reais quanto
imaginarias com o bebé, mantendo-se ja& atenta as suas condi¢des e futuro (Lebovici, 1987). Caron,
Fonseca e Lopes (2008) assinalaram que o processo de desidealizacdo do bebé imaginario pode
iniciar na gestacdo e ser um fator importante para a reducdo das expectativas e idealizactes, além de
facilitar a aceitacdo da mae frente as limitacOes reais do filho. Para as autoras, a ultrassonografia
pode possibilitar também o contato da mde com aspectos do bebé, tais como: o desamparo, 0
desconhecido, a dependéncia, a fragilidade, os medos e as incertezas, 0 que pode gerar um grande
impacto emocional para a gestante.

Conforme Debray (1988), a descoberta do sexo do bebé durante a gestacdo pode constituir-
se num desabamento traumatico quando gera uma decep¢do muito intensa na mae. Para Raphael-
leff (1997) a ultrassonografia e o conhecimento das caracteristicas do filho, ainda na gestacéo,
podem perturbar o processo primitivo das fantasias maternas por diminuirem seu carater misterioso.
Em contrapartida, Piccinini et al. (2004) constataram que, para muitas gestantes, os dados reais
sobre o bebé adquiridos durante a gestacéo, serviram de base para mais expectativas e sentimentos
maternos, e se relacionaram com as reprsentacfes sobre o bebé, ndo reduzindo o investimento no
bebé imaginario.

Relacionado ao bebé imaginario estd o bebé real. Este também foi descrito por Lebovici
(1987) como o bebé fruto do nascimento, que confronta o bebé imaginario e torna-se uma copia
decepcionante deste. Por ser um “prolongamento de si aos olhos da mae” ¢, ao mesmo tempo, um
objeto subjetivo e um objeto real, desconhecido e estranho (Lebovici, 1987, p.123).

Os resultados do estudo de Piccinini et al. (2004) mostram que o bebé real pode ter a origem
ja na gestacdo a partir dos movimentos e das caracteristicas reais do feto, principalmente no terceiro

trimestre. A gestacdo seria, entdo, um periodo de transicdo entre o bebé imaginario e o real



31

(Piccinini et al., 2004). A partir dessa idéia, tanto o bebé imaginario quanto o bebé real teriam inicio
na gestacdo e se manteriam juntos na mente da méae apds o nascimento da crianca.

Por ser diferente do bebé imaginario, essa crianca real recém-nascida pode provocar
inquietude e encantamento que a conduzem & criancga das fantasias da mae (Lebovici, 1987). Apds o
nascimento, antigos esquemas maternos presentes na gestacao reaparecem e tem a possibilidade de
serem reelaborados pela mée a partir do contato real com o filho (Stern, 1995). Por outro lado, as
dificuldades, frustracfes e limitacGes da maternidade, negadas frente ao bebé imaginario, podem
acompanhar o bebé real, como mostra a pesquisa de Ferrari (2003). A autora constatou que é
comum a méae ver o filho com estranheza ap6s o nascimento e relacionado com dificuldades e
frustracbes. Esse processo, por sua vez, tende a ser mais intenso em gestantes primiparas que
demonstram maiores expectativas e sentimentos relacionados a um bebé ideal, como encontrado no
estudo de Coldebella (2006). Isso pode ser resultado, segundo a autora, do fato das méaes com mais
de um filho ja terem passado pelo confronto entre o bebé imaginario e o bebé real com o
nascimento do primeiro bebé, o que reduz a idealizacdo. As primiparas, ao contrario, estariam
desenvolvendo a maternidade e sofrendo mudancas profundas no seu papel e na sua personalidade,
0 que caracterizaria 0 processo como mais intenso (Coldebella, 2006).

Ap0s 0 nascimento e o contato com o bebé recém-nascido, € importante que a mée consiga
elaborar a perda do filho imaginario sob a presenca do filho real e investir precocemente em seu
filho (Lebovici, 1987; Soulé, 1987). Geralmente isso ocorre de forma natural, pois 0s pais sentem a
necessidade de se reconciliar com o filho real e desinvestir no bebé imaginario e perfeito (Brazelton
& Cramer, 1989). Mas, para que isso aconteca, Lebovici (1987) aponta para a necessidade de a mée
manter alguns aspectos do bebé imaginario no bebé real, e modificar as representacdes sobre o bebé
imaginario de acordo com as caracteristicas do recém-nascido (Lebovici, 1987). Esta reestruturacao
se faz fundamental para a interacdo mée-bebé (Ferrari et al., 2007), pois 0 nascimento pode evocar
novas representagdes ndo so sobre o bebé real, mas também sobre a mée real (Stern, 1995).

Para Soulé (1987), o investimento no recém-nascido e a elaboracdo da perda do bebé
imaginario podem ser facilitados ou ndo pela salde da crianca, pelo contato e interacdo mée-bebé
apo6s 0 nascimento, e pelas condigdes gestacionais e de parto. Quando o bebé é saudavel e a mée
consegue estabelecer um contato com o filho apds o parto, hd uma facilitacdo do surgimento da
ilusdo materna sobre o filho e da capacidade da mée em depositar as qualidades do bebé imaginario
nesse bebé real, importantes para uma boa relacdo (Soulé, 1987).

Além desses fatores, Ferrari et al. (2007) salientam que a capacidade materna de
reorganizacdo mental pode influenciar também o processo, ja que, tdo importante quanto a

construcao psiquica do bebé imaginario é a reestruturacdo deste a partir das suas diferencas com o



32

bebé real. Por mais o bebé imaginario seja o responsavel por guair a mae nas interpretacfes das
primeiras necessidades do recém-nascido, a mée precisa deixar um espaco em seu psiquismo para
as imprevisibilidades decorrentes do nascimento. Serd nesse espaco que o0 recém-nascido podera
surgir e se desenvolver como sujeito diferente daquele bebé idealizado (Ferrari et al., 2007). Com o
nascimento do filho, a mée precisa também elaborar a perda de seu estado de gestacdo e de
portadora de um bebé perfeito e ideal, aceitando as contradi¢cdes existentes entre os dois bebés e
reorganizando-se psiquicamente (Lebovici, 1987).

Conforme Debray (1988), sintomas depressivos sdo comuns no periodo pds-parto, pois
mesmo quando o bebé real corresponde a maioria das expectativas da mée, ha um processo de luto,
ja que a mde se depara com a perda do bebé que se mantinha vivo em seu interior durante a
gestacdo. Esse movimento psiquico dependera, no entanto, de fatores como a capacidade materna
de reconhecer, tolerar e verbalizar essa experiéncia depressiva, que envolve angustia, conflitos
psiquicos e interpessoais (Debray, 1988). Junto a isso, a mée precisa também enfrentar e manejar
seus medos frente a possibilidade de causar danos ao bebé fragil recém-nascido e aprender a tolerar
e obter satisfacdo frente as enormes exigéncias e condicdo de total dependéncia do filho (Zavaschi,
Costa & Brunstein, 2001).

Conforme Lebovici (1987), a mée passa por um periodo de intenso trabalho psiquico que
provém de uma prova de realidade, ou seja, do nascimento do bebé. Dessa forma, pode-se observar,
em alguns casos, reacdes maternas de decepcao frente a descoberta do sexo ou de caracteristicas
fisicas do bebé recém-nascido, o que geralmente passa em alguns dias (Lebovici, 1987). Para
Debray (1988), os primeiros ajustamentos espontaneos mée-bebé ocorrem progressivamente e
demonstram que o bebé imaginario e o bebé real ndo estavam demasiadamente distantes e que a
desiluséo e decepcdo iniciais foram negociadas sem muito sofrimento. Para a autora, iSso ocorre
quando as representacdes da mée sdo amplas e incluem também caracteristicas encontradas no bebé
real. Na verdade, todos os pais sentem-se mais ou menos desapontados e frustrados com seu bebé
recém nascido, sendo esse sentimento normal para o processo inicial (Brazelton & Cramer, 1989;
Soifer, 1980). O grau de normalidade ou dificuldade do processo ira depender da capacidade dos
pais em considerarem, com o tempo, 0 bebé como ser individual e Unico (Brazelton & Cramer,
1989).

A elaboracgéo do luto frente a perda do bebé imaginéario e o confronto com o bebé real vém,
comumente, seguidos do estabelecimento do vinculo da mde com este ultimo, ja iniciado na
gestagdo. Essa elaboracdo permite que a mae abra caminho em sua vida mental para este novo bebg,
sendo capaz de introduzir no filho, desejos, esperancas e sentimentos (Lebovici, 1987). A formagéo

do vinculo inicial se refere ao investimento emocional dos pais em seu filho e cresce,
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principalmente, a partir de experiéncias significativas e prazerosas (Klaus & Kennel, 1993; Klaus et
al., 2000). As primeiras semanas de vida do bebé sdo fundamentais para isso, sendo que a interacao
da méae com o recém-nascido pode facilitar o contato, reduzir os disturbios da maternidade e ajustar
0 bebé imaginério ao bebé real (Klaus & Kennel, 1993; Klaus et al., 2000).

Em algumas situacgdes, no entanto, o bebé real pode ser extremamente decepcionante para a
mée e dificultar seu trabalho de elaboracdo, ocasionando patologias do vinculo (Soulé, 1987) e
aumentando em demasia as frustracdes inerentes da relacdo inicial (Lebovici, 1987). Nesses casos,
0 bebé imaginario da gestacdo pode permanecer idealizado e 0 bebé real se tornar fonte de uma
intensa frustracdo das expectativas (Caron et al., 2008). Conforme as autoras, se isso ocorrer, o filho
real pode ser vitima de ataques hostis, acabando por ser eliminado do psiquismo materno devido a
tirania do bebé imaginario. Assim, caso as fantasias terrorificas em relacdo ao bebé imaginario
forem demasiadamente intensas, poderdo se manter presentes ap6s o nascimento, dificultando o
reconhecimento da mae frente ao bebé real (Soifer, 1980).

Conforme Brazelton e Cramer (1989), nestas situacfes a crianca pode permanecer durante a
sua vida em meio aos fantasmas do psiquismo de seus pais. 1sso, por sua vez, pode atrapalhar a
percepcao, a reacdo e a comunicagdo dos pais frente aos sinais reais do filho. Esses fantasmas
também podem ocupar o espaco do filho real, dificultando a visdo dos pais sobre ele, a relacdo e o
manejo. As fantasias tornam-se reais nesses casos e, muitas vezes, a propria crianca é impelida a
materializa-las. Devido aos problemas recorrentes, o bebé pode, mais uma vez, se tornar fonte de
desilusdo e frustracdo (Brazelton & Cramer, 1989). Por este motivo, a importéncia de se
compreender o bebé imaginario e o bebé real no contexto da prematuridade.

1.4.1 O bebé imaginario e o bebé real no contexto da prematuridade

O nascimento pré-termo proporciona a mae, muitas vezes, o contato com um bebé pequeno,
palido, fraco, fragil e imaturo, comumente diferente do bebé imaginario (Brazelton & Cramer,
1992). Devido as caracteristicas do recém-nascido prematuro e a rapida separacdo da dupla apos o
parto, a mae ndo tem, na maioria das vezes, como familiarizar-se com seu bebé logo apds o
nascimento. Esse inicio ja se mostra bastante diferente do nascimento de bebés a termo saudaveis.

Em decorréncia disso, diferentes interferéncias no bebé imaginario e no bebé real séo
apontadas pela literatura. Em relacdo ao bebé imaginario no contexto da prematuridade, Mathelin
(1999) aponta a dificuldade das mées de bebés nascidos pré-termo em descreverem com detalhes e
com profundidade a interagdo com o filho imaginario como relacionada com o fato delas terem sido
privadas dos ultimos meses de gestacdo (Mathelin, 1999). Segundo a autora, € no terceiro trimestre

de gestacdo que ocorre o término da construcdo da crianca e da mae, sendo que o parto prematuro
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ocorre N0 momento em que a mae estava comegando a sentir os movimentos de seu filho e a entrar
em contato com o bebé real.

Conforme diversos autores, a partir do nascimento pré-termo, podem ocorrer dificuldades
também no vinculo mée-bebé, na idealizacdo normal do bebé (Brazelton & Cramer, 1992; Klaus et
al., 2000; Raphael-Leff, 1997) e no investimento emocional e afetivo ao bebé real. Além dessas, é
comum se observar a continuidade de uma relacdo estreita da mae com o filho imaginario
(Brazelton & Cramer, 1992; Debray, 1988; Lebovici, 1987; Raphael-Leff, 1997; Tracey, 2002;
Wirth, 2000). Neste contexto, pode haver também dificuldade da méde em reconhecer o bebé real
como seu, em funcdo da doenca e dos aparelhos (Lamy et al., 1997; Morsch & Braga, 2007), ao
mesmo tempo em que surgirem problemas na percepc¢do da mae acerca do filho (Harris, 2005).

Mathelin (1999) assinala que a decepcdo com o filho decorrente do nascimento pré-termo
pode também gerar uma anulagdo do nascimento, ao ponto da mée continuar se sentindo a portadora
do bebé imaginario para minimizar a sua decepg¢do e culpa. Ao mesmo tempo, a méde pode ter a
sensacdo de ser perigosa para o filho (Mathelin, 1999). Estas dificuldades podem surgir pois, uma
méae — que fica sem seu bebé apos 0 nascimento — precisa, geralmente, esforcar-se para se vincular a
ele (Wirth, 2000). Devido aos problemas do filho prematuro, a mée pode ter também dificuldade de
se identificar com ele, o que pode ser agravado pelo fato de ainda ndo estar preparada para receber
esse bebé real (Stern-bruschweilwe & Stern, 1989; Stern & Stern-bruschweilwe, 1998). Além disso,
no nascimento pré-termo, ambos encontram-se incompletos por terem sido separados precocemente
(Wirth, 2000).

O bebé real prematuro pode ainda representar a ndo concretizacdo do que era imaginado na
gestacdo (Lamy et al., 1997; Wirth, 2000), gerando uma ferida narcisica nos pais (Morsch & Braga,
2007) por refletir seus defeitos e incapacidades como um espelho (Brazelton &, Cramer, 1989).
Assim, o desequilibrio entre o bebé real e o bebé imaginario pode ser mais aparente nesses casos
(Brazelton & Cramer, 1989). Isso pode estar relacionado com o fato do parto antecipado
interromper o processo de construcdo do bebé imaginario e colocar os pais em contato precoce com
um bebé real fragilizado, cuja principal necessidade € sua sobrevivéncia e ndo a qualidade afetiva
dos cuidados (Zornig, Morsch & Braga, 2004). Ainda conforme os autores, ao invés do sentimento
de triunfo frente o nascimento do filho, o parto prematuro pode gerar na mée uma sensacao de
fracasso. Junto a isso, esse acontecimento é capaz de dificultar o olhar narcisico da mée dirigido
para além do organico do filho. Conforme Wirth (2000), a mae de um bebé prematuro precisa entrar
em contato com a realidade antes do tempo e, em geral, ndo esta preparada para isso. Como aponta
a autora, seria somente no terceiro trimestre de gestacdo que a mée teria um maior contato com o

bebé real em seu ventre. Esse contato aumentaria gradualmente até o nascimento.
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No caso da prematuridade e internacdo do bebé na UTINeo, Tracey (2002) assinala que a
elaboracdo da perda do filho imaginario e o investimento nas necessidades do bebé real ocorrem,
frequentemente, quando a mae assume os cuidados e as tarefas da maternidade Para que isso
aconteca, ¢ necessario um longo periodo de ajustamento, sendo o contato fisico com o bebé
importante para esse processo e para o vinculo da mée com o bebé real (Tracey, 2002). Morsch e
Braga (2007), numa revisdo teorica acerca da preocupacdo médica-primaria em méaes de bebés
internados, constataram que o relato das mées acerca da historia inicial do seu bebé prematuro
contém muitas informacBes médicas e da hospitalizacdo, incluindo a possibilidade de morte e as
possiveis seqlielas em seu desenvolvimento. Porém, segundo as autoras, com a sobrevivéncia e
desenvolvimento do filho, a mée vai encontrando outras caracteristicas para ele, individualizando-o
gradativamente e reconhecendo-0 como seu.

Pizzoglio (1999) refere que, com o decorrer da internagdo, o bebé vai sendo criado e
reconhecido a partir de seus pequenos gestos, como a abertura dos olhos e a busca de um contato
cutaneo. Além disso, em sua pesquisa com méaes e bebés prematuros, o autor constatou que o bebé
era visto como um grande prematuro pelos pais. Além do mais, com o decorrer da internacao, ele
passava a modificar os padrdes dos pais frente aos bebés nascidos a termo, tornando-se mais
préximo do bebé imaginario. Lamy et al. (1997), em outra pesquisa com pais de bebés prematuros,
constaram que, mesmo diante de todo sofrimento, fragilidade e complexidade do quadro clinico do
filho, os pais conseguiam reconhecer seus aspectos e suas caracteristicas. Segundo os autores, eles
identificavam desde muito cedo o contato fisico que agradava filhos, as reacdes deles frente ao
carinho oferecido, suas preferéncias e gostos. Também os consideravam como saudaveis, apesar do
contexto de hospitalizacdo (Lamy et al., 1997).

Na mesma direcdo, Beek, Genta, Costabile e Sansavini (2006) investigaram as expectativas
maternas sobre o desenvolvimento infantil com maes italianas de bebés a termo (n=140) e pré-
termo (n=92) algumas semanas apds o nascimento, visando identificar a presenca de estereotipos
sobre a prematuridade. No estudo, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
entre os dois grupos frente as percepgdes sobre o desenvolvimento motor, perceptivo, social e
cognitivo do bebé. Conforme os resultados, as expectativas maternas sobre o desenvolvimento
posterior do bebé também n&o apresentaram diferenca, indicando que as mées de bebés a termo e
pré-termo percebiam o desenvolvimento de seus bebés de forma semelhante, assim como, tinham
expectativas parecidas sobre o seu desenvolvimento posterior.

Numa outra direcdo, a literatura aponta para problemas nas representacfes de mées cujos
bebés nasceram pre-termo. Em alguns casos, mesmo ap6s o contato, o vinculo e o desenvolvimento

do bebé prematuro, a mae pode sentir-se como a salvadora do filho, desenvolvendo uma
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maternagem intensiva e superprotetora a um ser considerado por ela como diminuido, fragil e em
constante perigo (Brazelton & Cramer, 1992). Nessas situacdes, a funcdo materna e as
representacdes antes dirigidas ao bebé sadio imaginario mostram-se afetadas e desorganizadas
(Battikha, Faria &, Kopelman, 2007). Na pesquisa das autoras, com 11 maes paulistas cujos bebés
eram pré-termos e apresentavam ma-formacdes, as maes tendiam a considerar seu bebé como
equivalente ao seu diagndstico neonatal, sofrendo o luto pelo bebé desejado.

Diante deste quadro, a literatura aponta que, comumumente, 0s pais ndo percebem em seu
pequeno e fragil bebé prematuro, a possibilidade de ele crescer, ser forte e saudavel (Klaus et al.,
2000). Frequentemente, eles também procuram no corpo de seus filhos marcas que evidenciem a
necessidade de cuidados médicos intensivos (Lamy et al., 1997). Além disso, segundo Warren
(2002), mesmo com a melhora do quadro clinico do bebé, a mée pode sentir-se insatisfeita e
preocupada com o estado de saude do filho, tendo dificuldades de visualizar seu progresso. A
preocupacdo com o bebé pode, entdo, permanecer organizada ao redor do trauma do nascimento
pré-termo. Desta forma, a inseguranca da mae permanece relacionada com o oxigénio, com a
pressdo arterial, com a experiéncia da UTINeo, com os tubos, entre outros (Warren, 2002). Esses
bebés correm o risco de ter seu futuro estigmatizado pelos seus problemas e cuidados iniciais
(Pizzoglio, 1999).

1.4.2 O desenvolvimento e a alta hospitalar do bebé real prematuro

As representacfes maternas e o vinculo com o filho prematuro tendem a passar por um
processo conforme o desenvolvimento e alta do bebé (Brazelton, 1988). Atualmente, os critérios
para a alta hospitalar incluem a capacidade do bebé de sugar o seio materno e deglutir
adequadamente, apresentar um crescimento e uma recuperacdo de peso, e manter-se com uma
estabilidade da temperatura corporal (Mota, Elpidio de Sa & Frota, 2005). Além desses, 0s autores
apontam como critérios de alta, a capacidade da mée de cuidar do seu filho em casa e o
compromisso de comparecer as consultas posteriores de acompanhamento.

A alta, no entanto, esta envolta em outras diferentes questfes, como a relacdo entre os pais e
0 bebé. Muitas vezes, a sensacdo de proximidade dos pais em relacdo ao filho surge apenas com a
ida para casa (Klaus & Kennel, 1993). A elaboragédo e a aproximacdo do bebé real e imaginario
também ocorrem, frequentemente, nesse periodo (Zornig et al., 2004). Possivelmente, isso se da
pela necessidade de garantia dos pais em relacdo a sobrevivéncia do bebé para poder investir com
mais intensidade na relacdo (Zornig, et al., 2004). Corroborando com essas ideias, Padovani et al.

(2004) observou em seu estudo que, apos a alta do bebé, houve também decréscimo nos sintomas de
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ansiedade, principalmente seguido de disforia e depressdo das méaes em comparagdo ao periodo de
hospitalizacao do filho na UTINeo.

Por mais que seja muito desejada pela maioria das maes, a alta hospitalar pode ser também
um momento de revivéncia de ansiedades frente a salude do bebé e reativacdo de sentimentos de
tristeza, devido a responsabilidade de cuidar sozinho do filho (Brazelton, 1988). O autor assinala
ainda que os sentimentos frente a responsabilidade e 0 medo de machucar o bebé podem vir junto
com o0 desejo de deixa-lo ainda em um lugar seguro, representado pelo hospital. Frente a
possibilidade real de alta, pode ser observada também nas mées uma sensagdo de perda da protecao
hospitalar, diminuicdo das comemoragOes e temor frente a0 aumento das responsabilidades em
geral (Soifer, 1980). Conforme Maury (1999), a alta pode ser, a0 mesmo tempo, um momento de
alivio e de angustia para os pais. Mesmo o bebé estando bem e a familia completa, podera haver a
perda do contato com o hospital, considerado como seguro e tranquilizador. Essa ambivaléncia
pode ser observada, segundo o autor, mais intensamente nas hospitalizacGes neonatais de longa
duracdo ou que resultaram em diagnostico de doencga cronica.

Assim, a alta hospitalar ¢ um periodo de vulnerabilidade psicoldgica tanto para o bebé
prematuro quanto para seus pais, sendo indispensavel o0 acompanhamento posterior (Maury, 1999),
como mostra a pesquisa de Jeffcoate, Humphrey e Lloyd (1979) com familias européias, sendo 12
com bebés pré-termo e 13 com bebés a termo, cujo objetivo foi examinar o estresse dos pais com a
chegada do bebé em casa. Os resultados desse estudo mostraram que a chegada em casa com o filho
prematuro gerou estresse nos pais, assim como distdrbios emocionais maternos, demora no vinculo
mée-bebé, problemas no manejo com ele e frustracdo das expectativas. A ida para casa representou
uma sobrecarga adicional para o casal (Jeffcoate et al., 1979). Uma pesquisa mais atual realizada
por Morais, Quirino e Almeida (2009) encontrou resultados semelhantes. Foram realizadas
entrevistas com sete maes de prematuros apos algumas semanas do retorno do bebé para o lar e 0s
resultados mostraram que as mées sentiam inseguranca e medo frente aos cuidados, além de
duvidas sobre o desenvolvimento saudavel do bebé.

Em comparagdo com os estudos realizados com mées durante a internacdo de seus bebés na
UTINeo, um menor nimero de estudos foram encontrados acerca das representacbes maternas e
também da maternidade apds a alta hospitalar do bebé. Também parecem menores os nimeros de
pesquisas investigando como se da a continuidade do processo de elaboracdo frente as
caracteristicas do bebé real prematuro nos primeiros meses ap6s a alta. Alguns achados, no entanto,
apontam para as preocupagdes maternas acerca da satde do bebé ao longo de seu desenvolvimento.

Mesmo com todos os critérios de alta, Klaus e Kennel (1993) assinalam que a mée do bebé

prematuro tem, na maioria das vezes, dificuldade para reconhecer que seu filho se tornara saudavel.
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As preocupacOes sobre a saude do bebé, a sensacdo de culpa por ter produzido algo inacabado,
imperfeito e fragil, e o medo de contaminar e prejudicar o filho sdo comuns mesmo com o
crescimento e desenvolvimento da crianca (Klaus & Kennel, 1993). Isso ocorre porque as
preocupacOes maternas sobre o bebé prematuro continuam, muitas vezes, organizadas ao redor do
trauma e, por isso, a mée acaba mantendo o filho como um ser fragil e vulneravel durante seu
desenvolvimento (Warren, 2002).

Apesar de grande parte dos prematuros terem o desenvolvimento relativamente normal, 0s
pais tendem a trata-los como se estivessem sob risco por varios anos, provavelmente, em funcéo das
experiéncias de hospitalizacdo (Brazelton, 1988). Comumente, o medo frente as complicacGes de
saude e do desenvolvimento do filho se mantém nas maes nos primeiros anos de vida (Flacking,
Ewald & Starrin, 2007; Klaus & Kennel, 1993; Mello, Rocha, Martins & Chiozi, 2002; Morais et
al., 2009; Stern- Bruschweilwe & Stern, 1989; Stern & Stern- Bruschweilwe, 1998; Warren, 2002).
Dentre essas, as preocupac0es frente ao ganho de peso séo as mais comuns (Klaus & Kennel, 1993).

O estudo de Flacking et al. (2007) realizado com 34 mdes e bebés prematuros no 3° e 12°
més de vida do filho, encontrou nas mées medo e ansiedade frente as complica¢6es futuras na saude
do bebé, apesar da diminuicdo do medo da perda e do aumento do contato com ele. Mello et al.
(2002) encontraram resultados semelhantes em um estudo cujo objetivo foi investigar relatos
maternos sobre o cuidado a salde de criangas de baixo peso ao nascer no primeiro e segundo ano de
vida, em 11 mées de Ribeirdo Preto. Os autores também constataram dificuldades maternas frente a
amamentacdo, alimentacdo e uso de medicacdo, além de preocupacfes com as intercorréncias, as
reinternacdes e o desenvolvimento psicomotor da crianca.

Segundo Brazelton (1988), essas representacdes sao importantes de serem investigadas, pois
podem prejudicar o desenvolvimento do bebé prematuro. Ao ser superprotegido e tratado como
vulneravel, pode ter prejuizo na qualidade de vida e no seu potencial de desenvolvimento da
autonomia (Brazelton, 1988). Alem desses prejuizos, Stern (1998) assinala que a mée de um bebé
prematuro ou doente pode perder ndo somente seu bebé imaginario, mas também a possibilidade de
antecipar o futuro e imaginar o desenvolvimento das habilidades e potencialidades do seu bebé real.
Mathelin (1999), ainda assinala que frente & sensacéao de ter perdido tempo junto de seu filho devido
a internacdo, pode gerar mais dificuldades na chegada em casa, ou seja, a mée pode sentir-se
impossibilitada de separar-se de seu bebé e de reencontrar as suas referéncias de mulher. Como
resultado, ela pode buscar compensar o vazio e a depressdo resultantes das frustracdes do parto
antecipado e da separacdo precoce com o filho a partir de uma relacdo excessivamente simbiotica
com o filho. Ela pode ainda ver-se aterrorizada diante dele caso ndo haja uma figura de apoio
adequada (Mathelin, 1999).
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Esse quadro de representagdes pode estar também relacionado a deficts interacionais entre
mée e filho. Cramer (1987) assinala que, ao se depararem com um bebé pouco reativo, os pais da
crianca prematura podem tentar compensar os déficits em seu desenvolvimento e interacao
estimulando-a em demasia. Essa compensacgdo pode se dar através do incentivo as respostas sociais,
principalmente ao amamentar durante os quatro primeiros meses. Para o autor, esses problemas na
interacdo podem ser consequéncia da diminuida reacdo do bebé prematuro ao rosto, a voz e aos
estimulos visuais ou auditivos em geral.

Além disso, Cramer (1987) salienta que o bebé prematuro é comumente mais dificil de ser
consolado e acolhido junto ao corpo da mée e tende a esquivar-se, agitar-se e evitar o contato olho-
a-olho. Diante desta relacdo, as mées podem se mostrar bastante hiperativas e invasivas, buscando
compensar essas dificuldades (Cramer, 1987). A pesquisa de Feldman e Eidelman (2007) investigou
esta questdo. Os autores observaram mdes e bebés prematuros apés a alta hospitalar aos trés meses
de vida, e constataram que as interagOes entre eles eram menos sincrénicas do que as de mées e
bebés a termo. Conforme Brazelton (1988), essa adaptacdo ao bebé real prematuro exige muito dos
pais, pois estes desejam que o filho cresca rapidamente e, muitas vezes, os estimulam além de suas
capacidades. E comum também, segundo o autor, a comparagdo constante das maes frente aos
outros bebés considerados por elas como ‘normais’, seguida da descrenca frente as capacidades do
préprio filho.

O comportamento materno de interacdo com o bebé prematuro também possui
singularidades. Alfaya e Schermann (2005) buscaram verificar a relagdo entre o tipo de alimentacéo
do bebé e os comportamentos de interagdo mae-bebé em diades de recém-nascidos galchos
prematuros (n=20), a termo de risco (n=14) e a termo sadios (n=24) aos dois meses de idade. Foi
utilizada a filmagem da interacdo face a face e o Protocolo de Interagdo mae-bebé. Os resultados
mostraram que no grupo de bebés prematuros e bebés a termo de risco, 0s comportamentos sociais
encontraram-se mais prejudicados. As pesquisadoras apontam que, provavelmente, isso se da
devido a menor incidéncia de aleitamento materno e maior permanéncia na UTINeo nesses casos.
Conforme as autoras, a internagdo na UTINeo pode ter repercussdes na interagédo, principalmente,
até os dois meses de idade. O impacto do parto prematuro foi também apontado pelas pesquisadoras
como um dos responsaveis pela menor sensibilidade das maes aos sinais do bebé, ao mesmo tempo
em que pela maior dificuldade nas respostas frente seus comportamentos sociais.

Cox, Hopkins e Hans (2000) também encontraram em 50 maes e criancas de 19 meses de
idade, afro-americanas de classe média, prematuras de alto risco, alguns resultados semelhantes. Os
achados mostraram que as representacdes maternas e os relacionamentos com os filhos foram

preditores para um apego seguro. J& os déficits neuroldgicos do bebé contribuiram para problemas
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nesta ordem. Os resultados do estudo indicaram ainda os fatores maternos como mais importantes
para 0 apego seguro do que as caracteristicas da crianca.

Em relacdo aos esteredtipos e expectativas maternas frente ao prematuro, as pesquisas
também demonstram controvérsias. Num estudo acerca dos estere6tipos e expectativas frente aos
bebés prematuros, com 89 maes de pré-termos e 54 mées de bebés a termos americanos, Stern,
Karraker, Sopko e Norman (2000) constataram que as mdes de bebés pré-termo mostraram, ao
mesmo tempo, menos respostas positivas frente a seus bebés e menos esteredtipos frente a
prematuridade do que maes de bebés a termo. Teixeira e Leal (2008), no entanto, ndo encontraram
diferenca significativa entre as expectativas maternas entre o grupo de maes de bebé a termo e pré-
termo.

Desta forma, a revisdo de literatura constatou que o bebé imaginario e o bebé real sdo
conceitos utilizados e descritos por diferentes autores na literatura psicanalitica. Apesar de serem
bem definidos, ndo sdo conceitos estaticos. Representam um processo natural da mae iniciado na
gestacdo, que envolve as mais diversas representacdes, idéias, pensamentos, sentimentos e
expectativas em relacdo ao bebé e a maternidade. Dessa forma, o bebé imaginario pode ser
observado tanto na gestacdo quanto ap6s o nascimento do bebé. O bebé real, por sua vez, pode ter
origem na gestacdo, a partir do contato da mée com suas caracteristicas, sendo intensificado apds o
nascimento.

Os achados da literatura mostram também que o bebé imaginario e o bebé real, no contexto
da prematuridade, sdo um processo diferente daquele observado nos nascimentos de bebés a termo
saudaveis. Essas diferencas sdo apontadas como relacionadas as caracteristicas do bebé prematuro e
do contexto hospitalar. Assim, a literatura refere que a prematuridade resulta num maior confronto
entre o0 bebé imaginario e o bebé real, numa perda mais intensa e abrupta do bebé imaginario e em
dificuldades no vinculo da mde com seu bebé recém-nascido. Isso porque, nesses casos, as
caracteristicas do bebé real se encontram mais distantes das do bebé& imaginario, tornando um
desafio a aproximacdo da mae com seu bebé. Ao mesmo tempo, os estudos indicam uma tendéncia
a elaboragdo da perda do bebé imaginario e uma gradativa aproximagéo da mae com o bebé ‘real’.
Essa elaboragdo ocorre a partir da melhora clinica do bebé e das suas capacidades de interacéo, que
permitem uma maior aproximagcao fisica da mae.

Contudo, constata-se que a maioria dos estudos revisados investiga as representacdes no
periodo de hospitalizacdo do bebé. S&o mais dificeis de serem encontrados aqueles que buscam
compreender 0 processo do bebé imaginario e bebé real apds a alta e durante desenvolvimento

inicial do bebé. Esse fato aponta para a importancia de aprofundar na investigacdo e compreensdo
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das representacfes maternas sobre o bebé prematuro durante os meses que se seguem a alta

hospitalar, tendo em vista sua relevancia para que a mée se vincule e cuide adequadamente do filho.

1.5 Justificativa e Objetivo do Estudo

Frente ao exposto acima, vé-se que 0 nascimento pré-termo é capaz de interferir tanto na
construcdo e investimento da mée no bebé imaginario, por interromper a gestacdo, quanto na
aceitacdo e envolvimento desta com o bebé real, devido as suas caracteristicas fisicas,
comportamentais e emocionais. Dessa forma, aumentaria a possibilidade de confronto entre o bebé
imaginario e bebé real no contexto de prematuridade. Assim, diante do nascimento do bebé pré-
termo, da fragilidade fisica e hospitalizacdo do recém-nascido, a mée precisa passar por um
processo psiquico de elaboracdo da perda do bebé imaginario da gestacdo para vincular-se com o
bebé real e adaptar-se as suas necessidades. A maioria dos autores afirma que, caso a mée tenha
muitas dificuldades neste processo, a relacéo estabelecida com o filho pode ser permeada tanto por
negligéncia como por superprotecdo, interferindo negativamente no vinculo mae-bebé e no
desenvolvimento da crianca. Sendo assim, cabe ressaltar a importancia de se atentar para este
processo psiquico materno desde a gestacdo até os primeiros meses de vida do bebé, ja que este
pode ser considerado como um momento importante de vinculo e adaptacdo da mae ao bebé real.

Assim, o presente estudo teve como objetivo investigar o bebé imaginario e o bebé real
prematuro, examinados no pds-parto, na pré-alta e no 3° més apds a alta hospitalar do bebé. Em
particular, buscou-se compreender o confronto entre o bebé imaginario e o bebé real e o processo de
adaptacdo da mée a este ultimo.

A expectativa inicial do presente estudo foi de que o processo de construcdo do bebé
imaginario da gestacdo seria prejudicado pelo nascimento pré-termo e que o confronto entre o bebé
imaginario e o bebé real seria ainda mais intenso. Além disso, esperava-se que 0 contato inicial das
mées com os filhos fosse afetado pelas caracteristicas do recém-nascido prematuro e o medo da
perda do filho, principalmente no periodo pos-parto. No entanto, com o desenvolvimento do bebé e
a sua alta hospitalar, haveria uma progressiva adaptacdo das maes frente a demanda do bebé real,

além de impressdes mais claras e sentimentos mais definidos acerca deste e da maternidade.
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CAPITULO 11

METODO

2.1 Participantes

Participaram deste estudo quatro mdes de bebés nascidos pré-termo, selecionadas da
Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTINeo) de trés hospitais publicos de Porto Alegre. As
participantes eram primiparas, tinham idade entre 19 e 31 anos e viviam com seus companheiros em
uma unido estavel no periodo pos-parto. Além disso, eram de nivel s6cio econdmico de baixo a
médio e com niveis de escolaridade variados. Os bebés haviam nascido com menos de 37 semanas e
tinham MBP (<1500g) ou EBP (<1000g), estavam respondendo ao tratamento e ndo apresentavam
méa formacdo ou problemas do sistema nervoso. Todos estavam internados na UTINeo de hospitais
publicos de Porto Alegre, sendo um no Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (HPMIV), um
no Hospital Conceicédo e dois no Hospital Fémina.

Optou-se por maes primiparas, pois a literatura aponta para o fato de estas vivenciarem mais
intensamente o confronto entre o bebé imaginario e o bebé real devido a primeira experiéncia diante
da maternidade. Também para minimizar a interferéncia das representacdes relacionadas aos outros
filhos sob o bebé recém-nascido. Junto a isso, a idéia de se investigar apenas alguns casos, esta
relacionada com o interesse em compreender as particularidades e semelhancas entre cada caso sem
0 objetivo de chegar-se a saturacao dos resultados (Stake, 1994).

Todas as participantes e seus filhos foram selecionadas entre os integrantes do projeto
longitudinal denominado Prematuridade e Parentalidade: fatores biopsicossociais relacionados ao
nascimento e desenvolvimento do bebé pré-termo e o impacto de uma intervencéo psicolégica
durante a sua hospitalizacdo — PREPAR (Piccinini et al., 2009). O projeto PREPAR envolve dois
estudos: o Estudo 1 prevé o acompanhamento de 80 maes, pais e seus bebés prematuros, do
nascimento ao 3° més apds a alta hospitalar do bebé. Neste, investigam-se 0s aspectos
biopsicossociais associados ao bebé prematuro e a parentalidade, assim como o0s aspectos subjetivos
e comportamentais dos pais e mées relacionados a qualidade da interacdo com o bebé prematuro.
Além disso, se propde a subsidiar empiricamente a intervencgdo psicologica realizada no Estudo 2,
que buscou acompanhar 30 mées e seus bebé&s prematuros durante a internacdo hospitalar,
examinando seu impacto na pré-alta e no terceiro més apoés a alta hospitalar do bebé.

Dessa forma, os critérios de exclusdo correspoderam aos do projeto maior no qual o

presente estudo esta incluido. Ndo foram incluidas mées que fazem o uso de drogas e/ou que
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tivessem infeccdo pelo HIV/AIDS. Os critérios de inclusdo, por sua vez, consistiram na coabitacao
da mée com o companheiro e no nascimento do beb& com menos de 37 semanas e menos de 2500g.
Para fins do presente estudo, foram selecionados o0s primeiros quatro casos de maes
primiparas que atenderam os critérios de inclusdo descritos acima e que foram acompanhados pela
autora. A Tabela 1 e 2 apresentam alguns dados sdciodemograficos e clinicos das mées e dos bebés,

respectivamente.

Tabela 1: Dados séciodemograficos e clinicos das maes*

Caso Idade | Situacéo Escolaridade | Ocupacéao Parto Causa

conjugal
1. Joana 25 Casada 2° completo | Vendedora Cesareo Pré-eclampsia
2. Daniela | 19 Casada 2° incompleto | Desemp. Normal Infeccdo urinaria
3. Ana 31 Casada 3° completo | Gerente Ceséreo Descol. placenta
Maria
4. Raquel | 19 Casada 1°incompleto | Do lar Normal Infeccdo urinaria

Tabela 2: Dados dos bebés 2

Caso Peso Idade Idade no Pesona | Tempode | Pesona | Tempo
nascimento | gestacional | pos-parto pré-alta | internacdo | pos-alta | de alta

1. Marcos 1130g 29 sem 17d 1775¢ 1m8d 65009 3m3d

2. Gustavo 1485¢g 29 sem 11d 1910g 1m 47559 3m

3. Luiza 1190g 28 sem 12d 2015¢ 3m20d 5800¢g 3m3d

4. Valentina | 995¢ 29 sem 20d 1910g 1m23d 44009 3m

2.2 Delineamento e Procedimento
Foi utilizado um delineamento de estudo de caso coletivo (Stake, 1994), de carater
longitudinal, buscando investigar o bebé imaginario e do bebé real prematuro, examinados no pés-
parto, na pré-alta e no 3° més apos a alta hospitalar do bebé. Em particular, buscou-se compreender
o0 confronto entre 0 bebé imaginario e o bebé real e 0 processo de adaptacdo da mae a este ultimo.
Como ja foi assinalado acima, o uso desse delineamento teve por objetivo compreender um
processo, no caso o bebé imaginario e o bebé real prematuro, permitindo um melhor entendimento e

teorizacdo a este respeito (Stake, 1994). Além disto, 0 uso de varios casos permitiu que se

! Os nomes das mées séo ficticios a fim de preservar a identidade e garantir o sigilo. Além disso, foram todas
consideradas casadas por terem uma relacdo estavel e estarem coabitando com seus companheiros no periodo pos-parto.
% Os nomes dos bebés também séo ficticios, mas seguem um padréo de acordo com o nome original. Foram escolhidos
pela autora com base nas caracteristicas de cada caso e da relagdo com outras op¢des da mée durante a gestacéo.
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comparassem o0s dados em busca de eventuais semelhancas, o que pbde contribuir para que se
identificassem processos comumente associados ao fendémeno estudado.

As participantes do projeto maior foram selecionadas com o auxilio da equipe das
respectivas UTI neonatais a partir dos critérios de inclusdo e exclusdo. A partir desta primeira
selecdo, as maes primiparas foram contatadas por telefone pela pesquisadora do presente estudo e
convidadas a participar. Diante da aceitacdo das mées para participar da pesquisa, foi marcado um
encontro, individualmente, na UTINeo para esclarecer detalhes acerca da pesquisa e formalizar o
convite para participagéo.

O estudo seguiu as fases e os procedimentos do projeto PREPAR ja mencionado acima.
Descreve-se a seguir apenas os instrumentos que serdo considerados no presente estudo. Detalhes
dos demais instrumentos e dos procedimentos encontram-se em Piccinini et al. (2009).

Na Fase 1, aproximadamente 15 dias apds o nascimento do bebé, as mées que concordaram
em participar da pesquisa, foram solicitadas a responderem a Ficha de dados socio-demograficos da
familia, utilizada para caracterizacao e inclusdo na amostra e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Neste momento, foram também obtidos dados clinicos da gestacdo, através da
Ficha de dados clinicos gestacionais, e dados clinicos da méae e do bebé pré-termo sobre o parto e
periodo poés-parto, através da Ficha de dados clinicos do bebé pré-termo e da mée/poés-parto. Foi
realizada também a Entrevista sobre a maternidade no contexto da prematuridade no periodo pos-
parto. Num segundo encontro, foi realizada a Entrevista sobre a gestacdo e o parto no contexto da
prematuridade *.

No presente estudo, este primeiro encontro deu-se também em torno da segunda semana
apos o nascimento do bebé, variando devido ao estado de satde do bebé ou disponibilidade da mée
para as entrevistas. Duas mdes foram contatadas antes deste periodo e se mostraram dispostas a
participar. Todas foram contatadas inicialmente por telefone e, a partir da rotina de visitas ao bebé e
disponibilidade para comparecer ao hospital, foram expostos pessoalmente o0s objetivos do estudo e
realizado o convite para participacdo. Diante da aceitacdo, foi marcado um encontro para a
realizacdo das entrevistas do periodo pds-parto, os quais ocorreram, na maioria dos casos, no
mesmo dia e nos proprios hospitais.

Ap0s esta primeira etapa de coleta de dados, composta por duas entrevistas, as maes foram
acompanhadas pela pesquisadora até a alta do bebé. Este acompanhamento constituiu-se em visitas

as mées na UTINeo e contatos telefénicos durante toda a internacéo, a fim de dar apoio emocional,

% Os outros instrumentos utilizados nesta Fase 1 foram: no primeiro encontro, o Self Report Questionnaire (SRQ) e no
segundo encontro, a Escala Edinburgh de Depressdo. No entanto, estes ndo foram utilizados para a analise dos dados.
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encaminh4-las para atendimento psicolégico quando necessario* e acompanhar a evolugéo clinica
do bebé. Com a proximidade da alta do filho®, as maes foram novamente convidadas a participarem
do estudo.

Na Fase 2 de coleta de dados, realizada na pré-alta do bebé, foram novamente obtidos
dados clinicos do bebé e da mé&e através da Ficha de dados clinicos do bebé pré-termo/pré-alta. As
mées foram convidadas a responderem a Entrevista sobre a maternidade no contexto da
prematuridade na pré-alta do bebé. Esta fase deu-se também nos respectivos hospitais a partir da
disponibilidade das participantes. Apds este momento, as mées foram relembradas acerca da Fase 3,
que ocorreria no 3° més apos a alta do bebé, e avisadas que a pesquisadora entraria em contato.

Diante da proximidade da Fase 3, realizada no 3° més ap0s a alta, a pesquisadora entrou
em contato com as méaes para novamente convida-las a participarem. As maes que aceitaram foram
entrevistadas nos locais de sua preferéncia, sendo que, no caso das participantes deste estudo, todas
demonstraram interesse em serem entrevistadas em suas préprias residéncias. Dessa forma, a
pesquisadora foi sozinha ao encontro das maes, a fim de ndo haver interferéncia da presenca de
terceiros e exposicdo da mae durante a entrevista, e também por que as participantes ja estavam
vinculadas a pesquisadora. Nesta fase de coleta de dados, também foram obtidos dados clinicos do
bebé e da mée através da Ficha de dados clinicos do bebé pré-termo/pds-alta. Nesse momento, as
mées foram novamente convidadas a responderem a Entrevista sobre a maternidade no contexto da

prematuridade na pés-alta do bebé®.

2.3 Instrumentos
Ficha de Dados Socio-demograficos da Familia (GIDEP/NUDIF, 2009): esse instrumento tinha
como objetivo obter informacBes sdcio-demogréficas da familia, como: moradia, escolaridade,

religido, situacdo profissional, condigdo financeira e etnia do casal. Copia no Anexo B.

Ficha de dados clinicos gestacionais (GIDEP/NUDIF, 2009): essa ficha foi preenchida com base
nas informac6es disponiveis nos prontuarios do bebé bem como nas informagdes verbalizadas pelas
mées participantes. Foram registradas as informacGes sobre 0 acompanhamento pré-natal, exames

realizados, sobre a satde da gestante. Copia no Anexo C.

* Das quatro participantes, duas estavam sendo acompanhadas pela psicéloga da instituicdo durante a internacéo do
bebé.

> Devido a impossibilidade de ter-se controle sobre a data exata da alta do bebé, a entrevista de pré-alta foi realizada a
partir dos seguintes critérios: peso do bebé préximo a 2000g e estabilidade clinica. Estas informacdes foram obtidas
através da mée e da equipe. Desta forma, a data entrevista de pré-alta ndo corresponde exatamente a data da alta do
bebé.

® Os outros instrumentos aplicados na Fase 2 foram: SRQ e Escala Edinburgh de Depresséo.
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Ficha de dados clinicos do bebé pré-termo e da mae/pos-parto (GIDEP/NUDIF, 2009): essa
ficha foi utilizada para registrar informacGes sobre o bebé (ex. APGAR, idade gestacional, peso,
intervencdes utilizadas, condicdo clinica), bem como sobre sua evolugdo desde o parto. A condicdo
clinica da mée também foi investigada, incluindo procedimentos realizados e tempo de internacéo,
além de informacdes sobre o parto e a sua recuperacdo. Estas informacGes foram obtidas junto ao
prontudrio, a equipe da UTINeo e as participantes. Na pré-alta, esta mesma ficha denominada como
Ficha de dados clinicos do bebé pré-termo e da mée/pré-alta, foi utilizada com pequenas
adaptacOes para se obter as mesmas informacGes anteriores acerca da situacdo clinica do bebé e da
méae. No terceiro més apdés a alta, a Ficha de dados clinicos do bebé pré-termo e da méae/pos-alta

foi novamente aplicada. Cépia nos Anexos D, E e F.

Entrevista sobre a gestacdo e o parto no contexto da prematuridade (GIDEP/NUDIF, 2009):
essa entrevista visou investigar a experiéncia da gestacdo e do parto na situacdo de nascimento pré-
termo, buscando identificar as percepcdes da mae frente a gestacdo, 0 nascimento e 0s primeiros
contatos com o bebé. Trata-se de uma entrevista estruturada realizada de forma semi-dirigida,
composta por seis blocos de questdes, cujos temas sdo 0s seguintes: 1) experiéncia do parto,
incluindo a percepcao de apoio recebido nesse momento; 2) primeiro contato da méde com o bebé e
mais, especificamente, os sentimentos frente a primeira impresséo sobre o bebé e os primeiros dias
no hospital; 3) experiéncia da gestacdo; 4) percepcdes maternas sobre o bebé na gestacédo; 5)
percepcao materna sobre o pai do bebé e os demais familiares; 6) a vida antes da gravidez. Para fins
do presente estudo, foram considerados particularmente o bloco de questdes sobre: a experiéncia do
parto (bloco 1); percepgdes maternas sobre o primeiro contato com o bebé (bloco 2); a experiéncia

da gestacédo (bloco 3); e, as expectativas sobre o bebé (bloco 4). Cdpia no Anexo G.

Entrevista sobre a maternidade no contexto da prematuridade no periodo pds-parto
(GIDEP/NUDIF, 2009): esta entrevista estruturada procurou investigar a experiéncia da
maternidade no periodo p6s-parto. E composta por sete blocos de questdes, que foram realizadas de
forma semi-dirigida, investigando os seguintes temas: 1) sentimentos maternos frente ao dia a dia
da mée na UTI neonatal; 2) relacdo da mée com o bebé nesse contexto, incluindo os primeiros
contatos e os cuidados; 3) experiéncia da maternidade e, mais especificamente, 0s sentimentos
frente a rotina e ao papel materno; 4) percepgdes maternas sobre o apoio e os cuidados oferecidos
na UTI neonatal, incluindo seus sentimentos frente aos procedimentos realizados; 5) percepgéo

materna sobre o pai do bebé e seu contato com o filho; 6) rede de apoio a mae, incluindo a ajuda
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familiar nos cuidados ao bebé. Para fins do presente estudo, foram utilizados principalmente o bloco
de questBes sobre: a relagdo da mde com o bebé prematuro (bloco 2) e sobre a experiéncia da

maternidade (bloco 3). Cdopia no Anexo H.

Entrevista sobre a maternidade no contexto da prematuridade no periodo pré-alta do bebé
(GIDEP/NUDIF, 2009): esta entrevista buscou investigar a experiéncia da maternidade no periodo
pré-alta do bebé. Trata-se de uma entrevista semi-estruturada, realizada de forma semi-dirigida,
semelhante a Entrevista sobre a maternidade no contexto da prematuridade no periodo poés-parto,
porém com adaptacGes para a pré-alta do bebé. Entre os blocos existentes, acrescentou-se mais um
bloco que buscou investigar aspectos referentes a alta do bebé, tais como: os preparativos, as
expectativas, os sentimentos, as preocupacdes com o bebé, a alta e a ida para casa. No presente
estudo, foram utilizados os blocos com questbes sobre: a relacdo da mae com o bebé prematuro
(bloco 2); a experiéncia da maternidade (bloco 3); e sobre o0s preparativos para a alta e 0s

sentimentos decorrentes desta (Bloco 7). Copia no Anexo 1.

Entrevista sobre a maternidade no contexto da prematuridade no periodo poés-alta
(GIDEP\NUDIF, 2009): trata-se também de uma entrevista semi-estruturada, realizada de forma
semi-dirigida, semelhante as anteriores, porém adaptada para o 3° més apés a alta do bebé. Para o
presente estudo, foram utilizados os blocos sobre a relacdo da mée com o bebé (bloco 2), sobre a
experiéncia da maternidade (bloco 3) e sobre a ida para casa e a adaptacdo com o bebé apés a alta
(bloco 6). Copia no Anexo J.

2.4 Considerac0es éticas

As participantes do presente estudo foram informadas a respeito dos objetivos e
procedimentos da pesquisa e puderam decidir livremente sobre a disponibilidade de participarem do
estudo. Com isso, foi assegurada a autonomia das mées, sendo que elas puderam desistir de
participar da pesquisa em qualquer uma de suas etapas. Nenhum tipo de prejuizo, quanto ao
atendimento no hospital, ocorreu as mées que ndo quiseram participar do estudo.

Durante todas as etapas da pesquisa, quando constatada a necessidade adicional de
acompanhamento psicologico por parte das participantes, elas foram encaminhadas a psicéloga
responsavel pela UTINeo do hospital participante ou a outro servico de atendimento. Além disso, as
equipes de atendimento foram mantidas informadas sobre qualquer problema ou dificuldade por
parte das participantes que viessem a prejudica-la com intensidade. Essa informacéo foi transmitida

apos autorizacdo da participante.
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Além disso, a privacidade e a confidencialidade de todas as maes foram asseguradas,
sendo o material obtido devidamente arquivado no Instituto de Psicologia da UFRGS. Em
nenhum momento da apresentacdo dos resultados da pesquisa as participantes foram
identificadas. Desta forma, foram assegurados todos os cuidados bioéticos necessarios as maes
que se dispuseram a participar, o que reforca o beneficio que os dados obtidos poderdo

representar para a populagdo em geral.

Destaca-se que os gastos relativos ao deslocamento das participantes para o local onde
foram realizados os procedimentos da pesquisa foram absorvidos pelo orcamento do projeto. Todas
as participantes compreenderam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Cépia
no Anexo A).

O presente estudofez parte do projeto PREPAR, que foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa da UFRGS (Processo n° 22009015) e pelos comités de Etica do Hospital
Materno Infantil Presidente Vargas-HPMV (Processo n° 07/09); do Hospital Fémina e Conceicéo,
pertencentes ao Grupo Hospitalar Concei¢do (Processo no 063/09). Copias das aprovacdes dos

respectivos comités encontram-se nos anexos L, M e N.
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CAPITULO IV
DISCUSSAO GERAL

As anélises descritas no Capitulo 111 priorizaram as particularidades de cada mée e seu bebé
no que se refere a investigacdo do bebé imaginario e do bebé real prematuro, examinados no pés-
parto, na pré-alta e no 3° més apos a alta hospitalar do bebé. Além disso, destacou-se o confronto
entre 0 bebé imaginario e o bebé real e o processo de adaptacdo da mde a este Gltimo. Neste
capitulo, discutem-se os achados de cada um dos eixos centrais de analise (bebé imaginario e bebé
real), destacando-se as semelhancas entre os casos e discutindo-os a luz da teoria.

A expectativa inicial do presente estudo era de que o processo de construcdo do bebé
imaginario da gestacao seria prejudicado pelo nascimento pré-termo e que o confronto entre o bebé
imaginario e o bebé real seria ainda mais intenso. Além disso, esperava-se que o contato inicial das
méaes com os filhos fosse afetado pelas caracteristicas do recém-nascido prematuro e 0 medo da
perda do filho, principalmente no periodo pos-parto. No entanto, com o desenvolvimento do bebé e
a sua alta hospitalar, haveria uma progressiva adaptacdo das maes frente a demanda do bebé real,
além de impressdes mais claras e sentimentos mais definidos acerca deste e da maternidade.

Os autores se referem ao bebé imaginario na gestacdo como constituido por referéncias
verbais conscientes da mée sobre o desejo de ter um filho e da maternidade na gestacdo, bem como
sobre o proprio bebé (Lebovici, 1987). Essas representacdes, por sua vez, podem ser intensificadas
com o decorrer da gestacdo, através dos movimentos do feto, da imaginacdo do sexo e de aspecto
do bebé e das idéias sobre a propria funcdo materna. No presente estudo, alguns indicadores do
bebé imaginario puderam ser claramente identificados nos relatos das quatro maes acerca da
motivacdo para a gestacdo, do desejo de ter um filho e das caracteristicas atribuidas ao bebé antes
mesmo do seu nascimento. No entanto, estes indicadores foram mais significativos nas
verbalizagdes de duas mées (Joana e Ana Maria) que descreveram, com mais clareza, as suas ideias
e imaginacgdes acerca do filho e da maternidade na gestacdo, além de suas motivagoes para té-lo e
expectativas diante deste. Estas duas médes conseguiram falar mais acerca das caracteristicas
imaginadas no filho e dos seus desejos em relacao a ele, apoiando o que a literatura assinala.

Em relacdo as imaginacOes e impressdes da mae em relacdo ao filho na gestacdo, Raphael-
leff (1997) salienta que a maioria comega a atribui-las a partir dos ritmos e reacdes do bebé no Utero
e das fantasias acerca dele, ja que ainda ndo o conhecem. Porém segundo esse autor trata-se de um
processo variavel, em funcdo da experiéncia pessoal de cada mae e sua situacdo emocional. Dessa

forma, algumas mées podem apresentar mais facilidade de relatar e imaginar seu filho na gestacéo,
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enquanto outras podem ter uma maior dificuldade neste aspecto. Essa variabilidade apareceu nos
achados desse estudo na medida em que duas maes (Daniela e Raquel) demonstraram mais
dificuldades em descrever o filho e seus sentimentos em relacéo a ele e a maternidade na gestacao.
Nem mesmo os movimentos do feto lhe pareceram chamar tanto a atengéo e instigar a imaginagéo
acerca do filho na gestacdo. Essas duas mées pareciam mais envolvidas e preocupadas com 0s
problemas conjugais que estavam passando do que com a gestacao, a qual, apesar de desejada, ndo
fora planejada, principalmente em um dos casos (Raquel).

Ainda em relacdo a motivacao e reacdo frente a noticia da gestacdo, notou-se que as quatro
participantes desejavam a maternidade e o filho antes de engravidarem. No entanto, enquanto duas
delas (Joana e Ana Maria) haviam se planejado para isso junto com seus companheiros, as outras
(Daniela e Raquel) foram surpreendidas pela noticia. Trés mées (Joana, Ana Maria e Daniela)
referiram felicidade ao saberem que estavam gravidas, enquanto uma delas (Raquel) mostrou-se
desesperada e abatida.

Mesmo diante da diversidade de impressfes e sentimentos das maes acerca do filho e da
gestacdo, os achados do presente estudo corroboraram com a literatura que aponta para o fato de
elas imaginarem seus filhos na gestacdo com base em seus desejos, expectativas e idealizagdes
(Debray, 1988; Lebovici, 1987; Soifer, 1980). Por exemplo, em relacdo as caracteristicas do bebé
imaginario na gestacdo, percebeu-se que todas as maes descreveram seus filhos fisica e
emocionalmente a partir de seus desejos e expectativas. Em todos os casos, essas caracteristicas se
mostraram bem definidas pelas maes. Trés delas (Joana, Ana Maria e Daniela) achavam que o bebé
seria agitado devido aos movimentos no Gtero e assim, demonstraram ja estarem atentas também as
manifestacdes do bebé real. Apenas uma (Raquel) esperava um bebé bastante calmo e preguicoso, o
que estava relacionado também aos poucos movimentos deste no Utero.

Assim, mesmo com diferengas entre 0s casos, todas as mées pareceram idealizar o seu bebé
da gestacdo, na linha do descrito pelos autores (Lebovici, 1987; Soifer, 1980), descrevendo-o como
grande e desejando que tivesse caracteristicas suas ou outras caracteristicas valorizadas por elas.
Trés maes imaginavam que o bebé seria fisicamente parecido com o pai e ndo consigo (Joana,
Daniela e Raquel), o que ia contra seu proprio desejo. Apenas uma (Ana Maria) esperava que a filha
fosse realmente parecida consigo, tal como ela desejava. Assim, todas as mées diferenciaram, em
algum grau, o que desejavam do que imaginavam em seus filhos durante a gestacdo, apoiando em
parte a literatura. Ao invés de relatarem apenas seus desejos e idealizacbes em relacdo ao bebé
imaginério, elas pareceram proteger-se emocionalmente, considerando a possibilidade de seus filhos

nédo corresponderem aos seus desejos.
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Esta variabilidade de representacdes acerca do bebé imaginario pode indicar a existéncia de
diferentes possibilidades para o bebé real (Bernardi, et al., 2005). Esse fendbmeno, conforme 0s
autores, prepara a mée para as multiplas caracteristicas ainda nao definidas da crian¢a e mantém na
mae um ‘estoque’ de representacdes que permitem sentir o filho como préprio e esperado (Bernardi,
et al.,, 2005). Os achados deste estudo apdiam essas ideias na medida em que todas as méaes
participantes relataram diversas caracteristicas fisicas e emocionais imaginadas em seus bebés na
gestacdo, mesmo que estas pareceram, muitas vezes, contraditérias e distintas.

As expectativas e as reacdes frente a descoberta do sexo do bebé na gestagdo também estéo
relacionadas com o investimento e vinculo com o bebé imaginario e real (Debray, 1988; Lebovici,
1987; Soifer, 1980). Os dados reais sobre o bebé obtidos através da ultrassonografia, por exemplo,
podem servir de base para mais expectativas e sentimentos maternos e se relacionarem com as
representacOes sobre o bebé, e ndo tendem a reduzir o investimento no bebé imaginario (Piccinini,
et al., 2004). Por exemplo, em relacdo ao sexo do bebé, todas as mées do estudo referiram ter uma
preferéncia anterior a descoberta pela utrassonografia e desejavam ter uma menina, sendo que
somente duas a tiveram (Ana Maria e Raquel). A reacdo destas duas diante da descoberta do sexo
foi de muita satisfacdo e envolvimento com a filha. No caso de uma delas (Ana Maria), o sexo foi
descoberto na gestacdo, mas no caso de outra (Raquel), a descoberta deu-se somente apds o
nascimento. Mesmo com estas diferencas, ambas mostraram-se bastante satisfeitas com o filho, o
que também endossa o referido na literatura.

Por outro lado, Debray (1988) aponta que o conhecimento do sexo do bebé durante a
gestacdo pode constituir-se num ‘desabamento traumatico’ quando gera uma decepgdo muito
intensa na mae. Dessa forma, a ultrassonografia e o conhecimento das caracteristicas do bebé sédo
também capazes de perturbar o processo primitivo das fantasias maternas por diminuirem seu
carater misterioso (Raphael-leff, 1997). Neste aspecto, os achados do presente estudo também
corroboraram com a literatura na medida em que o fato do sexo do bebé ndo corresponder as
expectativas maternas gerou frustragdes em duas mées (Joana e Daniela). A reacdo de uma delas
(Joana) frente a noticia que teria um menino foi de frustracdo seguida de alegria, apesar da noticia ir
contra seu primeiro desejo. Neste caso, o fato do sexo do seu bebé ndo ter correspondido a sua
expectativa inicial ndo pareceu ter gerado uma intensa decepcdo para a mée, que mostrou-se capaz
de passar a desejar o filho. Ja uma delas (Daniela), sofreu uma intensa frustragdo com a noticia do
sexo, tal como aponta a Debray (1988), ficando abatida e irritada com o bebé e com a gestacao apds
saber que teria um menino. Neste caso, a descoberta do sexo parece ter gerado culpa e dificultado o

envolvimento da mée com o bebé na gestacao.
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Outro aspecto envolvido com o bebé imaginario é a escolha do nome, que tem um
significado conforme a vida fantasiosa da mée e esta relacionada ao envolvimento dela com o filho
na gestacdo (Lebovici, 1987). Para todas as participantes do presente estudo, a escolha do nome do
filho deu-se ainda na gestagdo e as mées referiram algum envolvimento com esta escolha e,
consequentemente, com o bebé imaginario. Trés delas (Joana, Ana Maria e Raquel) se mostraram
mais ativas na escolha, dando suas opinides e trocando ideias com seus maridos a partir de seus
gostos e preferéncias. Elas pareceram se posicionar diante dos nomes escolhidos para os filhos e
diante da opinido dos maridos. Uma delas (Daniela), por sua vez, pareceu apenas aceitar a ideia do
marido, ndo envolvendo-se ativamente no processo. Isso, provavelmente, pelo fato de estar bastante
frustrada por estar esperando um menino.

Outro aspecto ligado a gestacdo, salientado na literatura é o fato de que o processo de
reconhecimento do bebé na gestagdo pode despertar ansiedades nas mées (Soifer, 1980). Diante
desses sentimentos, é comum que elas comecem a preparar o lugar do bebé, a ficar ansiosa pela sua
vida e temer que ele nas¢ca com algum problema. O bebé é ao mesmo tempo desconhecido e
protegido, resultando numa sensacdo de completude e ansiedade (Lebovici, 1987). Apesar das maes
do presente estudo terem referido momentos de ansiedade durante alguns momentos da gestacao,
elas ndo relataram muitas preocupagdes com a saude do bebé durante a gestacdo e nem mesmo
imaginaram que ele pudesse nascer antes do tempo e ter problemas decorrentes disso. Elas também
ndo referiram preocupacGes com a sua prépria salde na gestacdo, as quais eram descritas como
normais até que os problemas se intensificaram e levarem ao parto antecipado. Apesar disso, todas
fizeram acompanhamento pré-natal e se preocuparam em organizar 0s preparativos para a chegada
do filho.

Porém, é possivel pensar que o fato das quatro mées ndo relatarem suas preocupac¢ées com o
bebé imaginario pode estar relacionado com a situacdo de nascimento pré-termo, ja que a entrevista
foi realizada ap0s este acontecimento e as mdes mostravam-se ainda bastante impactadas com o
evento. Diante disso, elas poderiam estar, no periodo pds-parto, com as suas preocupacoes dirigidas
ao bebé real prematuro, tendo dificuldade de relembrarem e relatarem as suas reais preocupacoes e
envolvimento com o bebé imaginario.

Mesmo assim, € importante ressaltar também que todas as maes do estudo pareceram
minimizar, nas entrevistas, os sintomas e problemas fisicos importantes da gestagéo relacionados ao
nascimento pré-termo do filho. Também pareceram minimizar a influéncia de suas intensas
emogcdes e sofrimento psiquico para a gestacdo e para o filho. Isso pode estar relacionado, pelo
menos em parte, a forte sensacdo de onipoténcia e completude resultante da gestacdo e do bebé

imaginario, conforme aponta Lebovici (1987) e Soifer,(1980). Em duas mées (Daniela e Raquel)
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isso apareceu mais intensamente, pois elas tiveram infeccdo urindria grave e ndo tiveram
tratamentos adequados, mesmo sentindo dor e desconforto. Uma delas (Daniela) diz ter procurado
ajuda apos um periodo de dor e desconforto e ndo ter recebido nenhum diagnostico, o qual foi
confirmado apenas no parto. Outra (Raquel), apds semanas de dor, buscou ajuda médica e foi
internada com o diagndstico de uma grave infeccdo urinaria. No entanto, ela fugiu do hospital
abandonando o tratamento. As outras duas maes (Joana e Ana Maria) referiram ter buscado
orientacdo médica no inicio dos sintomas e seguido o tratamento indicado. Mesmo assim, ela
pareceram minimizar os riscos dos sintomas de dor, cansago, contracdes e inchaco no corpo.

Dessa forma, pode-se pensar que a dificuldade das maes em buscarem ajuda no inicio dos
sintomas e minimizarem o0s problemas também estdo relacionadas as suas condicGes
socioecondmicas e, consequentemente, as dificuldades no acesso a assisténcia médica durante o
pré-natal. Estas, por sua vez, podem ter contribuido para que os eventuais problemas e conflitos
emocionais se acentuassem frente a gestacao.

Conforme Mathelin (1999), cada nascimento pré-termo tem uma histéria diferente a ser
compreendida que ndo pode ser vista, psicanaliticamente, como uma relacdo de causa e efeito. Ao
mesmo tempo, ndo se pode negar a interferéncia do psiquismo no corpo e das motivagdes
inconscientes relacionadas a este acontecimento (Mathelin, 1999). Assim sendo, mesmo com as
diferencas entre 0s casos, percebeu-se que todas as mées estavam envolvidas em situacGes de vida
relatadas por elas como estressantes, referindo muita irritacdo e angustia. Duas delas (Joana e Ana
Maria) relataram conflitos e sobrecarga no trabalho, enquanto as outras (Daniela e Raquel) referiam
conflitos e brigas conjugais intensas. Dessa forma, as preocupacdes das quatro maes, durante a
gestacdo, mostravam-se direcionadas, muitas vezes, a estas conflitivas e ndo sé com o bebé e com a
maternidade. Isso endossa a literatura que relaciona a influéncia de diferentes aspectos sociais,
familiares, pessoais, incluindo os inconscientes, em cada histéria de nascimento pré-termo
(Mathelin, 1999).

Ainda em relacdo ao bebé imaginario no contexto da prematuridade, a literatura aponta a
dificuldade das mdes de bebés nascidos pré-termo em descreverem com detalhes e com
profundidade a interacdo com o filho imaginario como relacionada com o fato delas terem sido
privadas dos ultimos meses de gestacdo (Mathelin, 1999). Segundo a autora, o terceiro trimestre de
gestacdo é importante para a construcao da crianca e da mée, sendo que o parto prematuro ocorre no
momento em que a mée estava comegando a sentir os movimentos de seu filho e a entrar em contato
com o bebé real. Os achados do presente estudo apoiaram em parte 0 que a literatura assinala,
particularmente quanto a interacdo com o bebé. As quatro maes relataram aspectos da interacdo

com o filho na gestacdo, mas trés delas (Joana, Ana Maria e Raquel) descreveram sucintamente
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alguns momentos de interacdo com ele no Gtero, como toques, carinhos e conversas. Apenas uma
mée (Daniela) ndo conseguiu relatar essa experiéncia, tal como aponta a literatura. No entanto, de
forma geral verificou-se a dificuldade delas falarem sobre as interagdes com o filho na gestacgéo,
incluindo sobre a percepgéo que tinham de seus movimentos.

Diante disso, € possivel pensar que a dificuldade das mées em falar sobre o filho imaginario
pode ter ocorrido também devido ao fato das maes, no momento da entrevista de gestacdo, ja
estarem, de certa forma, envolvidas com a interacdo com o bebé real prematuro. Além disso, o
menor nimero de relatos das maes acerca dos movimentos do bebé no Gtero em comparagdo com as
descri¢des das caracteristicas imaginadas por elas na gestacdo (aparéncia, temperamento, sexo,
nome), pode ter ocorrido pelo fato das imaginacbes e expectativas acerca do filho estarem,
geralmente, ja presentes nas médes desde o inicio da gestacdo. Por isso, possivelmente, ndo foram
tdo afetadas pelo nascimento pré-termo. A percep¢do mais acurada dos movimentos do feto e a
interagcdo com ele, no entanto, por serem mais intensificadas no terceiro trimestre, foram as mais
prejudicadas pelo parto antecipado.

Além da interacdo com o bebé imaginario, a preparacdo do enxoval e do espaco do bebé na
casa também permite a mae conceber uma representacdo de seu filho ainda na gestacéo (Lebovici,
1987; Mathelin, 1999). No entanto, no contexto do nascimento pré-termo, aos seis ou sete meses de
gravidez, muitas médes ainda ndo se envolveram extensamente nestes preparativos e acabaram de
serem reconhecidas pela familia e pela sociedade como mulheres gravidas e futuras maes. Por este
motivo, elas podem ter dificuldades em sentirem-se como maes, num primeiro momento (Mathelin,
1999).

Os achados do presente estudo ap6iam em parte essas ideias na medida em que, mesmo em
meio as situacdes de estresse vivenciadas na gestacdo pelas maes no trabalho e nos relacionamento
conjugal, e o parto antecipado e inesperado, as quatro mées do estudo relataram terem tido um
envolvimento com os preparativos para a chegada do filho na gestacdo e comportamentos protetores
em relacdo a ele. Trés delas (Joana, Daniela e Ana Maria) mostraram-se envolvidas com o filho
desde as primeiras semanas ap0s a concepcdo, embora uma delas (Raquel) negou os sintomas da
gestacdo e descobriu-a apenas no 4° més, passando somente, neste momento, a envolver-se com a
gravidez. Ao mesmo tempo, verificou-se que o parto antecipado gerou uma confusao e frustracéo
nas maes na medida em que interrompeu o planejamento do dltimo trimestre, alguns dos
preparativos finais para a chegada do bebé, como a organizacdo do quarto e realizacdo do cha do
bebé, e a satisfacdo diante do crescimento da barriga.

Considerando as questdes discutidas acima acerca do bebé imaginario no contexto da

prematuridade, verificou-se que as falas das maes sobre o filho na gestacdo estavam presentes, mas
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foram limitadas, principalmente no que diz respeito a interacdo com o bebé e a maternidade. Nesta
mesma direcdo, a gestacdo das mées do presente estudo foi marcada por estresse e preocupacoes, as
quais pareceram ter dificultado, de alguma forma, o envolvimento e o investimento com o bebé
imaginario. Mesmo assim, as maes expressaram ter desejado o filho e preocuparam-se com a sua
chegada. O parto antecipado, possivelmente, dificultou o incremento dessas representacdes, pois
interrompeu, em parte, 0 processo de construcdo do bebé imaginario e maior reconhecimento do
bebé real. Além disso, os conteudos trazidos pelas mées dependeram de sua memoria em relacéo a
experiéncia da gestacao, pois a entrevista foi realizada no p6s-parto, o que provavelmente, limitou a
quantidade e a qualidade dos relatos.

Relacionando com o bebé imaginario, Lebovici (1987) descreve o bebé real, fruto do
nascimento, que confronta o bebé imaginario, constituindo-se, num primeiro momento, numa cépia
decepcionante deste. Por este motivo, o bebé real é capaz de provocar inquietude e encantamento na
mée, a0 mesmo tempo em que pode fazé-la se deparar com dificuldades, frustracOes e limitagcdes da
maternidade, negadas frente ao bebé imaginario (Ferrari, 2003; Lebovici, 1987).

O confronto entre o bebé imaginario e o bebé real, que se da apds o nascimento, € descrito
pela literatura como um processo complexo. No contexto da prematuridade, em particular, podem
ainda ocorrer dificuldades no vinculo mée-bebé, na idealizacdo normal do filho e no investimento
afetivo da mae sobre ele (Brazelton & Cramer, 1992; Klaus, et al., 2000; Raphael-leff, 1997). Neste
aspecto, os achados do presente estudo corroboraram com a literatura, j& que, para as maes, 0
confronto entre o bebé imaginario da gestacdo e o bebé real prematuro foi bastante dificil e intenso.
As caracteristicas fisicas e os aparelhos ligados ao bebé& causaram, num primeiro momento, um
impacto emocional em todas as maes, gerando muita angulstia e tristeza. Mesmo assim, elas
demonstraram o desejo em ver o filho logo apds o nascimento e em acompanhar sua internagéo.

O nascimento pré-termo é apontado também como capaz de interferir e prejudicar a relagdo
e interacdo da méde com o filho e o vinculo que se estabelece na diade, devido as condicGes de
separacdo e possivel perda do bebé (Feldman, et al.,, 1999) e pela dificuldade inicial de
amamentacdo (Flacking, et al., 2007). A mée de um bebé& prematuro que necessita de cuidados
intensivos neonatais fica, apos o parto, sem contato intimo com o filho, precisando esforgar-se para
se vincular a ele (Wirth, 2000).

Nesse sentido, os achados do presente estudo corroboraram em parte com a literatura. A
complexidade e a intensidade do confronto entre o bebé imaginario e o bebé real ap6s o nascimento
pré-termo gerou sofrimento, particularmente para trés maes (Daniela, Ana Maria e Raquel) e uma
dificuldade inicial de aproximacao com o filho. Estes mostraram-se relacionados, principalmente, as

caracteristicas fisicas do bebé, aos aparelhos, a impossibilidade do contato fisico e a dificuldade em
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assumir os cuidados e as tarefas da maternidade. No entanto, apesar disso ter levado a um
afastamento inicial de trés maes (Daniela, Ana Maria e Raquel) do filho, houve um gradual
enfrentamento da situacdo com o decorrer da elaboracédo da perda do bebé imaginario e adaptacéo
ao bebé real, permitindo o estabelecimento do vinculo com o filho. Ja no caso de Joana, percebeu-
se, desde o pos-parto, uma maior facilidade no vinculo inicial e no envolvimento com o filho. Dessa
forma, o confronto entre o bebé imaginario e o bebé real prematuro, neste caso, pareceu menos
intenso.

O envolvimento emocional da mde com o seu bebé prematuro constitui-se num desafio, ja
que, muitas vezes, o0 sentimento de culpa é tdo intenso que deixa a mde confusa. O tempo de
internacdo parece longo e os dias sdo contados a partir do ritmo do ganho de peso do bebé. Além
disso, a incubadora passa a substituir a funcdo do Utero materno (Mathelin, 1999). Conforme
Warren (2002), nestas situagdes, muitas mées referem que o bebé estd melhor na incubadora ao
invés do Utero, demonstrando seu sentimento de incapacidade e impoténcia. Mathelin (1999)
assinala que a decepcdo com o filho decorrente do nascimento pré-termo pode também gerar uma
anulacdo do nascimento, ao ponto da mée continuar se sentindo a portadora do bebé imaginario para
minimizar a sua decepc¢éo e culpa. Ao mesmo tempo, a mée pode ter a sensacao de ser perigosa para
o filho (Mathelin, 1999).

Tal aspecto foi verificado nas falas de trés mées (Daniela, Ana Maria e Raquel), as quais
referiram dificuldades em se aproximarem de seus filhos no periodo po6s-parto e muito medo de
machuca-los. As trés mdes também relacionaram a incubadora com seu Utero para explicar as
necessidades do filho, se referindo a ele como o bebé ainda néo pronto para a vida. Além disso, uma
delas (Ana Maria) chegou a citar a sua sensacao, durante a primeira semana apds o parto, de ainda
ter o bebé& em sua barriga e senti-lo se movimentar.

Esse distanciamento inicial da mae em relacdo ao filho prematuro € comum no contexto da
prematuridade devido as dificuldades das méaes em reconhecerem o bebé real como seu, em funcgéo
dos problemas e dos préprios aparelhos usados para a manutencéo de sua vida e seu tratamento
(Lamy, et al., 1997; Morsch &, Braga, 2007). Em relacdo ao contato e aproximacgao com o filho
apOs o parto, apenas uma das mdes (Joana) conseguiu enfrentar seu sofrimento a ponto de
acompanhar diariamente seu filho na UTINeo desde o seu nascimento. As outras trés maes (Ana
Maria, Daniela e Raquel) se afastaram dos filhos no inicio da internagéo, enquanto seus estados de
salde estavam mais graves e ndo permitiam que elas tivessem muito contato fisico com os filhos.
Isso, provavelmente, contribuiu para que elas passassem a visita-los apenas por algumas horas por

dia (Ana Maria) e em dias alternados (Daniela e Raquel). Pode-se pensar que, nestes trés casos,
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houve dificuldade das mées no investimento afetivo no bebé real, no periodo pds-parto, devido ao
impacto emocional gerado pelo intenso confronto entre o bebé imaginario e o bebé real prematuro.

Como aponta a literatura, a descontinuidade temporal resultante do parto antecipado pode
ser também traumatica para a mée e para o bebé (Brum & Schermann, 2004; Tracey, 2002; Wirth,
2000; Zornig, et al., 2004, pois ha um rompimento abrupto e inesperado do vinculo da gestacao
(Wirth, 2000). Dessa forma, a mae de um bebé prematuro precisa entrar em contato com o filho real
antes do tempo e, em geral, ndo estd preparada para isso (Wirth, 2000). Corroborando com
colocagbes, os achados do presente estudo mostraram que, para as quatro mées, 0 nascimento pre-
termo constituiu-se em um momento de sofrimento intenso e angustia, principalmente, em relacdo
ao trabalho de parto e primeiro contato com o filho prematuro. A experiéncia do parto prematuro foi
lembrada por trés mées (Joana, Daniela e Raquel) como muito dificil, assustadora e confusa, sendo
que apenas para uma mée (Raquel) foi melhor do que ela esperava.

Diante desse contexto, a mée que tem sua gestacdo bruscamente interrompida pelo
nascimento pré-termo e fica sem poder gestar seu bebé precisa, muitas vezes, fazer um esforgo
grande para se vincular a ele (Wirth, 2000). Além disso, devido aos problemas do bebé, a méae pode
ter também dificuldade de se identificar com ele, o que pode ser agravado pelo fato dela ainda nédo
estar e ndo se sentir preparada para recebé-lo (Stern-Bruschweilwe & Stern, 1989; Stern & Stern-
Bruschweilwe, 1998). Os achados deste estudo corroboram com a literatura, pois mostraram que as
quatro méaes tiveram dificuldade de se sentirem méaes de seus bebés no periodo pos-parto, apesar da
satisfacdo com a maternidade que vinham tendo na gestacdo. Ap6s o nascimento do filho, as quatro
mées demonstravam dificuldade em descrever seus sentimentos em relacdo a maternidade, referindo
uma sensacdo de estranhamento em relacdo ao fato de ja serem mdes. Devido o nascimento
antecipado e inesperado, elas pareceram ndo estarem prontas para receber o bebé real e nem mesmo
para assumirem a maternidade junto a ele.

Assim sendo, dificuldades da mae no exercicio da maternidade podem surgir diante de um
bebé ‘decepcionante’ (Lebovici, 1987). Frente a esse sentimento o autor aponta que o aparelho
psiquico materno defende-se limitando o trabalho de investimento no recém nascido. O nascimento
pré-termo pode, entdo, ser um obstaculo para a mulher que esta tentando estabelecer uma identidade
materna (Stern, 1998) Dessa forma, pode-se observar, em alguns casos, dificuldades no vinculo da
mée com seu bebé e no reconhecimento da maternidade diante daquele filho (Zornig et al., 2004).
Os achados do presente estudo apdiam em parte estas ideias referentes a maternidade no contexto
da prematuridade. Isso porque, mesmo com todas as dificuldades e sofrimento das maes, ja
apontados pela literatura, as mées deste estudo esforcaram-se muito para se sentirem Uteis,

eficientes e competentes em relacdo a maternidade, ja no periodo pos-parto. Dessa forma, notou-se



04

que as maes esforcaram-se, desde o pds-parto, para envolverem-se com a rotina hospitalar, com a
equipe e com a estimulacdo e retirada do leite como uma forma de atenderem alguma das
necessidades de seus filhos prematuros. No entanto, foi possivel verificar que as quatro mées nédo
conseguiram dar conta da maior parte de suas expectativas em relagéo a esta funcao frustrando-se
bastante num primeiro momento.

Estas frustracdes também podem estar relacionadas com as condic6es clinicas dos bebés do
estudo, que eram MBP (< 1500g) e EBP (< 1000g) e encontravam-se bastante fragilizados e sob
cuidados intensivos, devido as suas dificuldades respiratorias e os riscos de infecgdo. Conforme
Arautjo, o quadro clinico desses bebés é caracterizado, geralmente, por uma imaturidade fisica,
diminuicdo na atividade muscular e reflexa, deficiéncia no controle da temperatura corporal, da
succao, da degluticdo, da respiracdo, do aparelho circulatorio, da concentracdo urinaria, além de
uma maior suscetibilidade a infecgdes (Aradjo, 2003). Assim, as maes do presente estudo nao
tinham acesso livre para tocar em seus filhos no periodo pds-parto, podendo segura-los por apenas
alguns minutos e em momentos determinados pela equipe. Sendo assim, é possivel pensar que a
grave situacdo clinica dos bebés do estudo também contribuiu para as dificuldades da mae diante da
interacdo com os filhos e do sentimento de maternidade.

No entanto, mesmo diante das dificuldades e limitacGes do filho, todas as maes mostraram-
se dispostas e desejaram amamenta-los desde o periodo pés-parto até a chegada em casa. No
entanto, apenas uma delas (Joana) mostrou-se mais otimista em relacdo ao processo desde o inicio,
sendo a Unica que ainda amamentava o filho no 3° més apos a alta. Além disso, Joana também foi
a Unica mae do estudo que teve a oportunidade de participar do Programa Mae-Canguru, 0 que
aponta para a importancia desse programa no contexto da prematuridade. As outras trés mées
(Daniela, Raquel e Ana Maria) esforgaram-se para retirar o leite e estimular a sua producéo durante
a internagdo, porém, ndo conseguiram continuar a amamentando apos a ida para casa. Dentre essas,
Ana Maria mostrou-se muito angustiada e culpada por ndo ter conseguido, além de estressada com
0 processo de estimulacdo para produzir leite e ter de amamentar a filha, sentido como uma presséao
e uma obrigacao.

Conforme Brazelton e Cramer (1989), o desequilibrio entre o bebé imaginario e o bebé real
tende a ser mais acentuado na situacdo de nascimento pre-termo do que no nascimento a termo.
Para Zornig, et al. (2004), isso pode estar relacionado com o fato do parto antecipado interromper o
processo de construcdo do bebé imaginario e colocar os pais em contato precoce com um bebé real
fragilizado, cuja principal necessidade é sua sobrevivéncia e ndo a qualidade afetiva dos cuidados.
Ainda conforme os autores, ao inveés do sentimento de triunfo frente ao nascimento do filho, comum

nos pais de bebés a termo saudaveis, o parto prematuro pode gerar na mée uma sensacao de fracasso



95

e dificultar um olhar narcisico que va aléem do orgénico do bebé (Zornig, et al., 2004). Essa
sensacdo de fracasso e de ndo ter conseguido segurar a gestacdo, foram descritas, principalmente,
por trés mées (Joana, Daniela e Ana Maria). Elas referiram sentirem culpadas, no periodo pos-parto,
e responsaveis pelo nascimento pré-termo e pela condicdo do filho real, sofrendo diante das
lembrancas da gestacdo e culpando-se frente aos cuidados e tratamentos ndo realizados. Apenas
uma (Raquel) pareceu ndo culpar-se pelo acontecimento e ainda mostrar-se satisfeita com o
nascimento da filha, sentido como um alivio. Para ela, o fato da filha ter nascido pré-termo era um
fator protetor para ela e para o bebé.

A elaboragdo da perda do filho imaginario e o investimento nas necessidades do bebé real
ocorrem, geralmente, quando a mée assume os cuidados com o filho prematuro (Tracey, 2002). Para
que isso aconteca, é necessario um longo periodo de ajustamento e contato fisico com o bebé
(Tracey, 2002). Considerando os relatos das mées sobre o bebé real, do periodo p6s-parto ao 3° més
apos a alta, constatou-se que nos quatro casos a elaboracdo da perda do bebé imaginario e o
investimento no bebé real esteveram relacionados diretamente com a possibilidade da mae em
assumir os cuidados e tocar no filho. No entanto, para uma mée (Joana), esse processo deu-se mais
rapidamente, ja que ela demonstrou mais iniciativa para participar dos cuidados com o bebé, desde
0 nascimento, solicitando a equipe medica, mais contato com o filho do que as outras maes. As
outras trés maes (Daniela, Ana Maria e Raquel) levaram mais tempo para se aproximarem da rotina
da UTINeo, da equipe e dos cuidados com o filho e demonstraram mais dificuldade para
posicionarem-se diante da equipe. Estas maes demonstraram estarem mais envolvidas com o bebé
real apenas na pré-alta, quando este estava em melhor estado de salde e havia a possibilidade delas
assumirem seus cuidados.

Além disso, notou-se uma forte ambivaléncia das mées entre o desejo de assumir o filho
prematuro, desde o pds-parto, e o desejo de deixa-lo sob a responsabilidade da equipe, que era
considerada por elas, principalmente, como fonte de apoio e seguranca. Junto a isso, foi possivel
constatar a partir dos relatos das mées, que certo afastamento do bebé e da UTI, no periodo pos-
parto, tinha uma funcdo protetora para seu estado emocional e bem estar do filho. Ao se afastarem
nos momentos mais dificeis, as mdes demonstraram querer preservar seus filhos de suas emocoes
desagradaveis e de seu sofrimento. Esse afastamento apareceu também acompanhado da
necessidade das maes em se cuidarem e se preservarem para a alta do filho. Isso, no entanto, foi
diminuindo consideravelmente com a melhora clinica do bebé e proximidade da alta.

Morsch e Braga (2007) sugerem o conceito de preocupacdo médico-primaria para descrever
0 que pode ser observada nas mées de bebés hospitalizados. Segundo as autoras, essas maes

costumam passar a ocupar uma funcdo médica junto ao filho, permanecendo ao lado da incubadora
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e examinando os aparelhos e os prontuarios. No caso de bebés nascidos pré-termo, essa
preocupacao seria uma maneira provisoria de a mae exercer a maternidade e envolver-se com seu
bebé. Porém, com a sobrevivéncia e desenvolvimento da crianca, a made vai encontrando outras
maneiras de se relacionar com o filho e percebendo outras caracteristicas dele, individualizando-o
gradativamente e reconhecendo-o cada vez mais como seu filho (Morsch & Braga, 2007).

Apoiando a literatura, os achados do presente estudo revelaram que, mesmo diante de todas
as dificuldades, todas as maes demonstraram, desde o periodo pds-parto, a preocupacdo medico-
priméria com o bebé real sugerida por Morsch e Braga (2007), j& que elas conseguiram descrever o
estado de saude dos filhos com clareza, incluindo os procedimentos realizados e as informacGes
passadas pela equipe. Elas também pareceram bastante atentas as informacbes meédicas e as
opinides da equipe acerca do bebé. No entanto, apenas uma (Joana) demonstrou o desejo de
acompanhar o filho durante os procedimentos clinicos e participar ativamente dos cuidados do filho.
As outras trés, no periodo pos-parto, mostraram-se mais fragilizadas emocionalmente e buscaram se
afastar durante os procedimentos, para ndo prejudicarem os filhos com suas emocdes intensas.

Passado o periodo inicial de maior envolvimento e preocupacdes com o estado de saude do
bebé prematuro e com o decorrer da internacdo, a criancga vai sendo reconhecida pela mée a partir
de suas particularidades, tais como seus sentimentos, reacOes, gestos e gostos (Lamy, et al., 1997,
Pizzoglio, 1999). Além do mais, com o seu desenvolvimento o bebé vai, aos poucos, contribuindo
para modificar os padrdes dos pais sobre bebés nascidos a termo, ficando mais proximo do bebé
imaginario (Pizzoglio, 1999) e vai sendo considerado como mais saudavel, apesar do contexto de
hospitalizacdo (Lamy, et al., 1997). Para Mathelin (1999), as maes, geralmente, querem dar um
significado para a experiéncia vivida pela prematuridade e falar da trajetdria inicial de vida de seu
filho.

No presente estudo, desde o periodo pds-parto, as quatro maes também demonstraram o
desejo, a necessidade e a capacidade de descrever os comportamentos, as habilidades e os gostos do
filho. Elas mostravam-se atentas as suas mais sutis manifestacdes na incubadora, buscando dar
significado as mesmas, mesmo quando seus bebés ainda estavam com sérias limitagdes clinicas e
com pouca capacidade de interagdo. Além disso, desde o periodo pos-parto, as maes descreveram
detalhadamente as caracteristicas fisicas e emocionais observadas em seus filhos. Elas buscavam
caracteristicas semelhantes as suas e as dos seus maridos nos bebés, ficando satisfeitas quando se
pareciam em algum aspecto consigo. Além disso, todas consideravam seus filhos como saudaveis,
apesar da gravidade clinica.

A insercdo mais direta da mée nos cuidados do filho nascido pré-termo ocorre,

frequentemente, quando o quadro clinico do bebé melhora e ele ja encontra-se no cuidado
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intermediario e de médio risco da UTINeo. A partir desse momento, a mée passa a poder assumir a
troca de fraldas, a higiene e a alimentacdo do filho. Sua participacéo, no entanto, pode ser vista pela
equipe como uma obrigacdo, sendo que a sua auséncia gera, frequentemente, cobrangas dos
profissionais de satde (Gaiva & Scochi, 2005).

Apoiando a literatura, as mées do presente estudo mostraram que o seu envolvimento nos
cuidados do filho foi um processo que envolveu a melhora do estado de saude do bebé, a
possibilidade de contato fisico com o filho, a maior autonomia diante dos cuidados e adaptacéo
frente a rotina da UTI. Apesar de todas as dificuldades e sofrimento, as mées demonstraram ter o
desejo de vincularem-se ao bebé real e aproximarem-se fisicamente dele. Dessa forma, parece que,
na pré-alta do bebé, as méaes estavam mais tranquilas e confiantes em relacdo ao estado de satde do
bebé, mais seguras e satisfeitas com a maternidade e mais envolvidas com o bebé real. O vinculo e
0 envolvimento das mées com o bebé real foi sendo rapidamente intensificado desde o pds-parto até
0 3° més apos a alta. Na pré-alta do bebé, todas as méaes acompanhavam diariamente o filho na UTI
neonatal, assumiam alguns cuidados e se sentiam mais proximas do filho. Das quatro mées, apenas
uma (Daniela) sentia-se insegura diante dos cuidados, solicitando ainda o auxilio constante da
equipe.

A0 mesmo tempo em que as mées foram assumindo os cuidados com os filhos na UTINeo,
elas relataram também terem uma maior confianca, apoio e incentivo da equipe diante deste maior
envolvimento. No entanto, uma delas (Daniela e Raquel) demonstrou, no pds-parto, muita
inseguranca diante dos cuidados com o filho e por isso referi sentir-se sobrecarregada e angustiada
diante das responsabilidades que Ihe eram passadas pela equipe.

Além disso, quanto ao processo de estimulacdo e producédo de leite durante a internacdo do
bebé, as maes relataram que esse foi bastante sofrido por exigir um afastamento do filho e ser
sentido como uma presséo da equipe e uma obrigacdo, e ndo uma escolha. Verificou-se nas mées
uma intensa vontade de dedicar-se integralmente ao seu bebé recém-nascido e ndo ao processo de
estimulacao e retirada de leite, ja que a amamentagdo ndo parecia ser considerada por elas como o
mais importante no periodo po6s-parto, apesar do desejo que tinham de amamentar o filho
posteriormente.

Mesmo com a satisfacdo com a maternidade, diante da hospitalizagdo, € comum os pais ndo
acreditarem na capacidade do filho em crescer, ser forte e saudavel, e preocuparem-se
constantemente com os cuidados necessarios e com seu estado de saude (Klaus, et al., 2000; Lamy,
et al., 1997; Warren, 2002). Os achados do presente estudo apdiam em parte estas ideias. De um
lado as quatro mdes se mostravam contentes com a evolucdo clinica do filho, pelo menos no

momento da pre-alta do filho. Elas referiam estar com os preparativos prontos para a chegada em
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casa e estarem com expectativas positivas em relacdo a isso e também em relacdo ao
desenvolvimento da crianca e a maternidade. No entanto, duas (Daniela e Ana Maria) mostraram-se
mais angustiadas e preocupadas com o fato de levarem os bebés para casa com algum problema de
salde e ndo conseguirem cuida-los adequadamente. As outras duas (Joana e Raquel), por sua vez,
estavam mais animadas e tranquilas em relacéo a salde do bebé e seu desempenho materno.

Na verdade, a alta hospitalar pode ser um momento de muitas ansiedades frente a satde do
filho e de reativacdo de sentimentos de tristeza, devido a responsabilidade da mée de cuidar sozinho
do bebé (Brazelton, 1988). Os sentimentos frente a responsabilidade e 0 medo de machucé-lo
durante os cuidados podem vir junto com o desejo de deix&-lo em um lugar seguro, ou seja, no
hospital (Brazelton, 1988; Soifer, 1980). A partir da analise das verbalizacfes maternas no 3° més
apos a alta, constatou-se que a chegada em casa gerou angustia e medo nas méaes num primeiro
momento, devido ao tamanho pequeno do bebé e a necessidade de cuidados e atengéo especiais. No
entanto, de forma geral, essa tensdo em relagéo ao bebé real foi diminuindo ao longo das semanas
apos a alta. Quando as maes passaram a assumir sozinhas a maior parte dos cuidados do bebé.
Apenas uma (Daniela) estava recebendo ajuda da familia, pois havia se separado do marido e
voltado e morar com seus pais. Além disso, ela estava bastante entristecida e abatida e ndo estava
dando conta sozinha dos cuidados com o filho. Mesmo assim, todas as médes mostravam-se mais
tranquilas diante de seus bebés, além de mais seguras com a maternidade.

As representacfes maternas sobre o bebé prematuro e sobre o vinculo com ele tendem a
evoluir com o seu desenvolvimento e alta hospitalar (Brazelton, 1988), o que foi verificado nos
quatro casos do presente estudo. Muitas vezes, a sensagdo de proximidade dos pais em relacdo ao
bebé real e a conciliacdo deste com o bebé imaginario surgem com a ida para casa (Klaus
&,Kennel, 1993; Zornig, 2004). Os achados apoiam a literatura na medida em que as quatro maes
referiram se sentirem mais ‘maes’ de seus filhos apos a ida para casa e o contato mais préximo com
ele. Além disso, no 3° més ap6s a alta as mées pareceram estar mais satisfeitas com o filho,
descrevendo-o como igual ou melhor do que o bebé imaginado na gestacao.

Mesmo assim, a literatura assinala que preocupagdes sobre a salde do bebé, sensacdo de
culpa por ter produzido algo inacabado, imperfeito e fragil, medo de contaminar e prejudicar o filho
sdo comuns mesmo com o crescimento e desenvolvimento da crianca (Klaus & Kennel, 1993). Isso
ocorre, pois as preocupacdes maternas sobre o bebé prematuro continuam, frequentemente,
organizadas ao redor do trauma, que mantém o filho como fragil e vulneravel durante seu
desenvolvimento (Warren, 2002).

Os resultados do presente estudo apdiam em parte esses autores, pois mostraram que trés

mées (Joana, Daniela e Raquel) apesar dos constantes cuidados, mostraram-se tranquilas em relacéo
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ao estado de salde e ao desenvolvimento do filho, mantendo uma rotina de cuidados, passeios e
contatos com a familia. Apenas uma mae (Ana Maria) mostrou-se, no 3° més apds a alta, ainda
extremamente preocupada com a filha, imaginando que poderia adoecer com o frio e com o contato
com outras pessoas. Por isso, ela ndo saia de casa com a filha a ndo ser para ir ao médico. Essas
preocupacdes intensas dessa mae também podiam estar relacionadas com o fato de sua filha ter
sido, dos quatro bebés do estudo, a que permaneceu mais tempo na UTINeo e teve mais
complicacOes respiratorias.

Dessa forma, a mée pode sentir-se como a salvadora do filho nascido pré-termo,
desenvolvendo uma maternagem intensiva e superprotetora a um ser considerado por ela como
diminuido, fragil e em constante perigo (Brazelton & Cramer, 1992). Nessas situacdes, a funcao
materna e as representacdes antes dirigidas ao bebé imaginario saudavel mostram-se, muitas vezes,
afetadas e desorganizadas (Battikha, et al., 2007). Além disso, apesar de grande parte dos
prematuros terem um desenvolvimento normal, os pais tendem a tratd-los como se estivessem sob
risco por varios anos (Brazelton, 1988), preocupando-se muito com a sua saude e desenvolvimento
(Brazelton, 1988; Flacking, et al., 2007; Klaus & Kennel, 1993; Mello et al., 2002; Morais et al.,
2009; Stern- Bruschweilwe & Stern, 1989; Stern & Stern- Bruschweilwe, 1998; Warren, 2002).
Dentre estas, as preocupacdes frente ao ganho de peso tendem a serem as mais comuns (Klaus &
Kennel, 1993).

Conforme Brazelton (1988), a adaptacdo ao bebé real prematuro exige muito dos pais, pois
estes desejam que o filho cresca rapidamente. E comum também, segundo o autor, a comparagao
constante das maes frente aos outros bebés considerados por elas como ‘normais’, seguida da
descrenca frente as capacidades de seu filho. Frente a isso, notou-se que duas mées (Joana e Ana
Maria) mostraram-se atentas a outros bebés pré-termo, comparando com seus proprios filhos.
Outrossim, comparavam suas fun¢bes maternas e suas habilidades junto ao bebé com as de outras
maées, sentindo-se recompensadas e valorizadas com as qualidades e habilidades de seus filhos. Elas
mostravam-se também satisfeitas quando comparavam seus bebé&s com outros bebés pre-termos,
considerados como menores e com problemas.

Em relacdo ao temperamento dos bebés, as quatro maes o descreveram como facil de lidar,
apesar da impresséo de que os filhos exigiam bastante atencdo. Duas maes (Ana Maria e Raquel)
descreveram suas filhas como brabas e bastante exigentes, enquanto que as outras duas (Joana e
Daniela) falaram que seus filhos eram bastante calmos. Mesmo com estas diferencas entre 0s casos,
as quatro mées referiram facilidade em lidar com o temperamento dos filhos e satisfacdo frente as

suas caracteristicas emocionais.
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Mesmo diante de muitas preocupacgdes com o estado de saude do bebé, notou-se que, do
periodo pos-parto até o 3° més apods a alta, as mdes mostraram-se mais satisfeitas com o estado de
saude e desenvolvimento dos filhos. No entanto, uma méde (Ana Maria) estava ainda bastante
preocupada com o ganho de peso da filha, referindo angustia diante das consultas médicas e medo
do bebé nédo engordar adequadamente e conforme suas expectativas.

No 3° més apos a alta, verificou-se ainda que as mées pareciam bastante orgulhosas diante
de seus filhos, incluindo a aparéncia, o desenvolvimento e o estado de saude. No entanto, o foco da
atencdo delas estava direcionado, principalmente, ao estado de salde e bem estar deles e ndo na
estimulacdo de suas habilidades e desenvolvimento. As preocupacfes delas pareciam estar ainda
voltadas, em maior grau, para as necessidades basicas do bebé, tal como alimentacéo e saude, o que
ndo impedia que elas também se envolvessem afetivamente com eles. E possivel pensar que as
preocupacOes com o desenvolvimento do bebé passam a surgir com a proximidade do primeiro ano,
onde os bebés terdo mais contato com outras criancas nascidas a termo. Naquele momento, é
possivel que as maes passagem a dirigir sua atencdo para o desenvolvimento dos filhos.

Dessa forma, apesar de algumas méaes terem demonstrado dificuldade de descreverem o
bebé imaginario e os sentimentos decorrentes da maternidade durante a gestacéo, elas enfrentaram a
situacdo do nascimento pré-termo e o confronto entre o bebé imagindrio e o bebé real,
aproximando-se gradualmente do filho e atendendo as suas necessidades, desde o periodo pos-parto
até o 3° més apds a alta hospitalar. Porém, conforme Mathelin (1999), frente a sensacdo de ter
perdido tempo junto de seu filho devido a internacdo, o contato com um bebé que ja ndo é mais seu
recém-nascido pode ser dificil para a méde apds a alta hospitalar. A reacdo da mée diante do filho
recém chegado em casa pode gerar mais dificuldades, ou seja, a mae pode sentir-se impossibilitada
de separar-se de seu bebé e de reencontrar as suas referéncias de mulher. Como resultado, ela pode
buscar compensar 0 vazio e a depressdo resultantes das frustragdes do parto antecipado e da
separacao precoce com o filho a partir de uma relacdo excessivamente simbiotica com o filho. Ela
pode ainda ver-se aterrorizada diante dele caso ndo haja uma figura de apoio adequada (Mathelin,
1999).

Esta sensacdo e o desejo de compensar o tempo perdido junto do filho aparecem nas
verbalizagdes das quatro maes do estudo, durante a entrevista realizada no 3° més apds a alta. Elas
mostraram-se também, de forma geral, bastante envolvidas e até ‘grudadas’ em seus bebés, sendo
que apenas uma (Joana) referiu aceitar a aproximacao e ajuda ativa do marido para cuidar do filho.
As outras trés mées (Daniela, Ana Maria e Raquel) referiram ndo confiar na participa¢do do marido
nos cuidados diarios com seus bebés, demonstrando uma relacdo demasiadamente exclusiva com 0s
filhos.
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Dessa forma, é possivel pensar que por mais satisfeitas que as mdes estivessem com a
maternidade no 3° més apos a alta, elas pareceram bastante sobrecarregadas com os cuidados com o
filho e rotina da casa, havendo também uma alta exigéncia em relacdo ao desempenho materno.
Além disso, o estado de saude dos filhos pareceu qualificar o papel materno e a eficécia dos
cuidados, gerando assim, um medo intenso de fracassar diante de suas proprias expectativas, dos
médicos e dos familiares.

Apesar das preocupacOes e da superprotecdo maternas apontadas por parte da literatura, e
por mais que o contexto da prematuridade seja dificil e envolto em sofrimento, pode tornar-se
também uma oportunidade de amadurecimento e vinculo com o filho (Black, et al., 2008). Além
disso, mesmo sofrendo diante da hospitalizacéo inicial do filho, a grande maioria das mées se utiliza
de mecanismos emocionais para enfrentar as dificuldades e o sofrimento, conseguindo estabelecer
uma relagdo harmoniosa com o filho (Lebovici, 1987). Dessa forma, os achados do presente estudo
apoOiam estas idéias, pois mostraram que as maes utilizaram diversos recursos emocionais desde o
periodo pos-parto até o 3° més apos a alta, esforcando-se para estabelecer uma relagdo intima com o
filho e atender as suas mais primitivas necessidades. Além disso, para uma das mées (Raquel)
verificou-se que a prematuridade do bebé parece ter sido sentida como positiva para o filho e para a
maternidade, pois representava mais apoio e atencao da familia e protecdo do préprio marido.

Juntos, os achados do presente estudo destacados e discutidos acima corroboram com a
literatura, mostrando a presenca de preocupacdes e duvidas em relacdo ao estado de saude e
desenvolvimento do bebé trés méses apos a alta, as quais ainda interferiam na maternidade e na
interacdo da mae com o bebé. As mées, de forma geral, mostraram-se ainda inseguras diante de
eventuais complicacdes clinicas do filho e, por isso, relataram dificuldades no manejo com eles, no
processo normal de separagdo e até aceitacdo da participacdo do marido nos cuidados e nos limites
esperado para esta etapa do desenvolvimento. Assim, o bebé real no 3° més apds a alta, apesar de
gerar muita satisfacdo e orgulho para as mées, ainda causava inseguranca e temores diante de um
possivel adoecimento e sequelas em funcdo do nascimento pré-termo. Nesse contexto, a
superprotecdo do bebé devido ao medo do adoecimento do filho, a dificuldade de separacgéo, e a alta
exigéncia de algumas mées em relagdo ao desempenho da maternidade.

Junto a isso, verificou-se que as quatro mées tinham como expectativa continuar cuidando
de seus filhos em casa durante, pelo menos, o primeiro ano de vida. Destas, apenas duas (Daniela e
Ana Maria) referiram o desejo de retornar ao trabalho apo6s este periodo, sendo que Ana Maria
pretendia deixar a filha com a tia e Daniela desejava colocar o filho numa creche. Em relagéo a isso,

verificaram-se também duvidas nos relatos das quatro maes sobre a entrada dos filhos na creche, a
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qual pareceu uma idéia postergada devido a situacdo do nascimento pré-termo e histdria clinica do
bebé.

Além disso, no 3° més apoOs a alta, as maes pareceram estar vivendo um momento de
encantamento e reconhecimento do filho e da maternidade, mostrando-se bastante aliviadas por
terem saido do hospital e por terem superado a situagdo dificil a qual passaram junto de seus filhos.
Dessa forma, pode-se pensar na alta e nos primeiros meses em casa COmo um novo nascimento,
onde a mée passa a ter a possibilidade de reconhecer seu filho e maternidade reais, a0 mesmo tempo
em pode ocorrer uma maior aproximacao das expectativas presentes na gestacdo diante do filho e da
experiéncia de ser mae. Talvez, para estas mades que passaram pela situacdo do nascimento pré-
termo e hospitalizacdo de seus filhos, o processo de conciliacdo entre o bebé imaginario e o bebé
real e a adaptacdo a este Ultimo ocorra somente apds a alta hospitalar.

Para além dos achados relatados e discutidos nesse capitulo, no Capitulo I, foram
assinaladas diversas questfes envolvidas no nascimento do bebé pré-termo e na maternidade nesse
contexto e que merecem ser aprofundados em estudos posteriores. Estas incluem a importancia de
UTINeo adequadamente equipadas (um dos bebés quase ficou sem incubadora) e da presenca de
uma equipe qualificada ndo s6 para o atendimento clinico, mas também suporte emocional a estas
mées. Os achados mostraram 0 quanto elas se sentem, muitas vezes, confusas e desamparadas
diante de toda a situacdo da prematuridade e, em particular, de um ambiente novo, estranho e
altamente estressante.

Os achados deste estudo também mostram o quanto as quatro mdes pareceram buscar
incentivo e reconhecimento de seu esforcgo por parte da equipe clinica, na medida em que o contexto
Ihe gerava muita angustia e cansago. Diante desta busca, elas relataram receber apoio e incentivo de
alguns profissionais, enquanto de outros distanciamento e indisponibilidade para ajudar, o que as
deixavam, muitas vezes, inseguras e inibidas diante da equipe. Ainda em relacdo a equipe, 0s
achados mostraram que a variedade e troca de profissionais pode ser bastante perturbador para as
mées por gerar confuséo e dificultar o vinculo afetivo com a equipe. 1sso demonstra a importancia
da equipe manter-se organizada a fim dos profissionais de salde seguirem acompanhamendo 0s
mesmos bebés e suas mées ao longo da internacao.

Além disso, 0o acompanhamento da equipe se torna fundamental ja que, diante da
possibilidade de alta dos bebés, as mées mostraram-se também com duvidas e insegurangas em
relacdo aos cuidados com o filho, as quais sdo importantes de serem trabalhadas pela equipe clinica,
0 que nem sempre ocorre. Junto a isso, no 3° més apos a alta, surgiram lembrancas das maes em
relacdo ao estimulo da equipe a amamentacgdo durante a internacéo do filho, o qual foi sentido, de

forma geral, como uma obrigacédo, apesar de até haver o desejo em amamentar. Neste periodo, as



103

mées mostravam-se também com duvidas em relacdo ao desenvolvimento e cuidados com os filhos,
demonstrando a importancia de uma continuidade de acompanhamento destas mées e de seus bebés
por parte de uma equipe multiprofissional que possa acompanha-los neste processo de alta e
adaptacéo ao longo dos primeiros meses em casa.

Isso teria sido particularmente importante para as maes do presente estudo, cujos bebés
estavam internados em estabelecimentos do Sistema Unico de Satde (SUS) e eram de nivel sécio-
econdmicos meédio-baixo e baixo. Dessa forma, ndo contavam com muitos recursos econémicos,
sociais e assistenciais, dependendo, principalmente, dos servigos que lhe eram oferecidos nos
hospitais. Tal fato reforga a necessidade destas mées e seus bebés serem atendidos por profissionais
qualificados de diferentes areas, inclusive pelo setor de psicologia da instituicdo, ndo sé durante a
internacdo, mas ao longo dos primeiros meses em casa. Maes de niveis so6cio-econdbmicos mais
elevados tendem a ter mais acesso a informacgdes e podem buscar mais recursos e atendimentos, 0
que contribuiu, de forma geral, para o enfrentamento da situacdo, o que ndo ocorre com maes de
classes menos favorecidas E, para essas maes, principalmente, que o SUS precisa desenvolver
novas formas de atendimento, a fim de que elas consigam enfrentar mais adequadamente os
problemas associados a prematuridade, com destaque para 0s aspectos psicossociais dessa situagao.

Outro ponto que cabe ser aprofundado em futuros estudos é em relacdo ao ambiente da
UTINeo, o qual constitue-se ainda, apesar das novas tecnologias e conhecimentos cientificos, um
obstaculo para as mées se aproximarem emocional e fisicamente de seus filhos e envolverem-se,
desde cedo, com seus cuidados. Além disso, a UTINeo é um lugar bastante claro e barulhento, que
ndo conta com um espaco que permita uma maior intimidade da mae com seu bebé e também,
apesar da qualidade do atendimento clinico e esforgo de seus profissionais, carecem de recursos
humanos e materiais. Por exemplo, das trés instituicdes envolvidas no presente estudo, apenas uma
tinha, na época da realizacdo das entrevistas, uma Unidade Mae-Canguru. No entanto, esta era
constituida por apenas quatro leitos e ndo comportava a demanda de maes e bebés prematuros.
Desta forma, como viu-se no estudo, apenas uma mée participante (Joana) teve a oportunidade de
permanecer internada junto com seu bebé nas duas semanas que antecederam a sua alta, o que
parece ter contribuido muito para os cuidados dela com o seu bebé e para o processo de
amamentacao.

Além da importancia do Programa Mae-Caguru, os achados mostraram também a
necessidade das maes de bebés pré-termos residentes de outras cidades, terem um alojamento
préximo ao hospital para se hospedarem e poderem permanecer mais perto de seus filhos durante a
internacdo. 1sso, pois o transporte oferecido limita bastante o tempo de permanéncia das maes no

hospital em funcdo do tempo de deslocamento e a distancia dos filhos gera bastante angustia.
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Junto a isso, cabe ressaltar a importancia da equipe multidisciplinar da UTINeo reconhecer o
sofrimento das mées gerado pela situacdo da prematuridade e, em particular, perda do bebé
imaginario e da necessidade de dar-se tempo para o processo gradual de aproximacao e vinculagédo
da mae ao filho prematuro. Para tanto, contribui o apoio emocional da equipe para facilitar e apoiar
sempre que possivel, a participacdo e o envolvimento da mée nos cuidados e na rotina com o filho.
Os achados deste estudo também demonstraram o desejo e a necessidade das maes de terem um
espaco para falarem de seus sentimentos e contarem sobre a sua experiéncia diante do nascimento
pré-termo, reconstruindo, aos poucos, a historia de vida do seu filho e ressignificando os traumas
psiquicos iniciais associados a interrupc¢do da gestacdo e nascimento antecipado de seu bebé.

Cabe ressaltar também a importancia de se implementar programas multidisciplinares de
acompanhamento dos bebés nascidos pré-termos, incluindo orientacdo e atendimentos as mées e aos
pais desde o periodo pds-parto até os primeiros anos do bebé. Estes poderiam contribuir de forma
preventiva desde o pos-parto, auxiliando as mées a lidar com o sofrimento diante da perda do bebé
imaginario e adaptacdo ao bebé real.

Em relacdo a futuros estudos, seria interessante investigarem aspectos da gestacdo
relacionados ao nascimento pré-termo, visando identificar a relacdo do estresse com essa situacéao,
na medida em que as quatro maes deste estudo referiram terem vivenciadas situacdes desta ordem.
Além disso, salienta-se também a importancia de se focarem na maternidade e o desenvolvimento
nos primeiros anos de vida dessas criancas a fim de acompanhar e intervir nas dificuldades
provenientes da experiéncia do nascimento pré-termo. Isso porque sabe-se que parte destas criangas
apresentam algum grau de problemas em seu desenvolvimento em decorréncia da prematuridade.
Em funcdo do objetivo do estudo ter enfatizado as representagdes da mae sobre o filho, o
desenvolvimento dos bebés ndo foi aqui analisado, assim como a influéncia do pai do bebé e do
contexto familiar da mée, os quais interferem na experiéncia da maternidade. Esses outros aspectos
da prematuridade serdo oportunamente objeto de analises como parte do projeto PREPAR, referido
anteriormente, do qual o presente estudo faz parte.

Quanto aos aspecos metodoldgicos do presente estudo, notou-se que 0 uso da entrevista com
uma abordagem clinica, contribuiu para que se obtivessem relatos expressivos sobre o bebe
imaginario e o bebe real bem como sobre inimeros outros aspectos da maternidade na
prematuridade. A escuta atenciosa e respeitosa as necessidades emocionais das maes também foram
importantes e necessarias devido o0 momento de crise no qual se encontravam. Além disso, esta
abordagem permitiu que a entrevista se constituisse em um momento de reflexdo e até em alivio de

tensdes emocionais para as participantes, principalmente no periodo pos-parto, onde estavam mais
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angustiadas. Além disso, o carater longitudinal do estudo foi também muito importante, pois
permitiu acompanhar e aprofundar cada um dos casos e dos temas investigados.

Contudo, € muito provavel que a abordagem de temas, num momento tdo dificil através
entrevista, ndo permitiu dar conta de toda a complexidade da experiéncia das maes diante do
nascimento pré-termo. Outros conteddos mais inconscientes e pré-conscientes poderiam ter
emergidos, caso fossem realizados atendimentos psicoldgicos sistematicos com as maes. Além
disso, a entrevista da gestacdo foi realizada de forma retrospectiva para tentar recuperar a
experiéncia anterior das maes e, por este motivo, é possivel que muitos fatos e sentimentos tenham
se perdido ou tenham sido modificados a partir do nascimento do filho pré-termo. Junto a isso, é
possivel considerar que, no periodo pos-parto, as maes encontravam-se em um momento muito
sensivel, com muitas preocupacdes e angustias referentes ao filho recém-nascido e, possivelmente,
j& estavam distanciando-se do bebé imaginado na gestacao.

Dessa forma, mesmo com as entrevistas oportunizando reflexdo e acompanhamento, e
constituindo-se numa oportunidade das mées em falarem sobre suas experiéncias e sobre seus
filhos, foi importante elas terem acesso a atendimento psicoldgico. Das mées entrevistadas, duas
delas (Daniela e Ana Maria) receberam atendimento durante a internagdo, sendo que uma (Daniela)
foi, junto sua familia, orientada a buscé-lo novamente no 3° més apo6s a alta do filho.

Ainda em termos metodologicos, constatou-se que o referencial tedrico psicanalitico
permitiu que se analisasse e compreendesse adequadamente as evidéncias trazidas pelas mées. Os
relatados das mées corroboram aspectos trazidos por diversos autores psicanaliticos, mas também
indicam a necessidade de se continuar avangando teoricamente, para que se possa lidar com

algumas dos achados do presente estudo.

Considerac0es finais

O presente estudo teve como objetivo investigar os indicadores do bebé imaginario da
gestacdo e do bebé real prematuro, examinados no pds-parto, na pré-alta e no 3° més apdés a alta
hospitalar do bebé. Além disso, buscou-se compreender o confronto entre o bebé imaginario da
gestacdo e o bebé real prematuro e o processo de adaptacdo da mée a este Gltimo.

Os achados mostraram que o fendmeno da prematuridade é complexo para as maes, gerando
um intenso sofrimento psiquico, principalmente no periodo pds-parto. Além disso, constatou-se que
0 nascimento pré-termo interfere na constituicdo do bebé imaginario na medida em que interrompe
precocemente a gestacdo e 0 processo intrapsiquico materno de construcdo do filho imaginério e

contato com as manifestacdes do bebé real, ainda na gestacdo. No entanto, entre esses processos 0s
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mais prejudicados parecem ter sido a interagdo da méde com o filho na gestacdo, onde as maes
percebem e reagem afetivamente aos movimentos do bebé.

Além disso, constatou-se que 0 nascimento pré-termo gera também muita frustracdo e
angustia até que ocorra a melhora do estado clinico do bebé, havendo um confronto intenso entre o
bebé imaginario da gestacdo e o bebé real prematuro neste momento inicial. Dessa forma, as
evidéncias mostraram que as mées do estudo passaram por dificuldades de se aproximar do filho e
sentir-se como ‘maes’, precisando de um tempo para claborar a perda do bebé imaginario e
adaptarem-se as demandas do filho recém-nascido. Esse processo foi ocorrendo gradualmente
durante a internacdo e com a chegada em casa com o filho, o qual foi sendo cada vez mais
reconhecido como tal e se tornando fonte de satisfacéo e orgulho.

Assim sendo, embora os achados tenham apontado para um contexto da prematuridade
bastante dificil para as mées, também mostraram a sua forca emocional e capacidade de superacao
das adversidades. Apenas trés meses apds a alta elas estavam bastante envolvidas com a
maternidade, bastante vinculadas e contentes com o filho, o qual estava se aproximando, aos
poucos, do bebé imaginado e desejado por elas desde a gestacéo.

Porém, por mais que as médes demonstrassem recursos para enfrentarem as dificuldades com
0 nascimento antecipado do filho, todo esse processo de elaboragéo seria facilitado caso contassem
com atendimento psicoldgico sistematico e um espaco de escuta com profissionais e psic6logos

qualificados.
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Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Mestrado e Doutorado em Psicologia do Desenvolvimento
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos realizando este estudo com a finalidade de investigar os aspectos biopsicossociais relacionados ao
nascimento e desenvolvimento do bebé prematuro e o impacto de uma intervencdo psicolégica durante o periodo de
hospitalizacdo. O projeto subdivide-se em dois estudos. O estudo 1 tem como objetivo caracterizar os aspectos clinicos
e psicoldgicos associados ao bebé prematuro e sua familia, desde o parto até o 3° més apés a alta hospitalar. Os dados
deste primeiro estudo serdo utilizados para subsidiar a intervengdo proposta pelo estudo 2 que tem objetivo de investigar
0 impacto da intervencdo psicolégica durante a internagdo do prematuro, na relagdo mde-bebé e no seu
desenvolvimento. O projeto abrange o acompanhamento das mées, dos pais e seus bebés desde o parto até a alta. Estdo
programadas algumas entrevistas e aplicacdo de testes durante o periodo de internacdo, sempre respeitando a
disponibilidade e o interesse dos participantes.

Este estudo visa a contribuir para uma melhor compreensdo da experiéncia inaugurada pela prematuridade,
tendo em vista que estes casos freqiientemente sao referidos como experiéncias dificeis para os pais e que podem trazer
conseqiiéncias a médio e longo prazo para a familia e seus bebés. As intervencBes presentes nos estudos ndo implicam
em riscos previsiveis para os participantes, nem algum prejuizo financeiro. No entanto, caso haja alguma situacdo de
risco ou desconforto ao participante e seja constatada a necessidade de acompanhamento psicolégico, este sera atendido
por uma das psicologas participantes do estudo.

Ressalta-se que os casais que ndo desejarem participar deste estudo ou que desistirem de participar durante o
processo nao sofrerdo qualquer prejuizo no atendimento que recebem no hospital.

Pelo presente Consentimento, declaro que fui informada(o), de forma clara e detalhada, dos objetivos e da
justificativa do presente Projeto de Pesquisa, que busca investigar a interagéo pais-bebés.

Tenho o conhecimento de que receberei resposta a qualquer divida sobre os procedimentos e outros assuntos
relacionados com esta pesquisa; minha participagdo é voluntaria e terei total liberdade para retirar meu consentimento, a
qualquer momento, e deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo ao atendimento médico e psicoldgico
dispensado nesta institui¢éo.

Entendo que ndo serei identificado e que se manterd o carater confidencial das informacBes registradas
relacionadas com a minha privacidade.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Psicologia da UFRGS, em 04/05/2009, telefone
(51) 3308.5298, e-mail cep-psico@ufrgs.br.

Concordo em participar do presente estudo, bem como autorizo para fins exclusivamente desta pesquisa a utilizacdo de

entrevistas, imagens, anotagdes e gravacOes realizadas comigo, meu marido e meu bebé. Entendo que todo o material
desta pesquisa sera mantido em sigilo na sala 111 do Instituto de Psicologia, sob responsabilidade do pesquisador
responsavel.

O pesquisador responsavel por este Projeto de Pesquisa é o professor Dr. César Augusto Piccinini. Caso eu queira
contatar com a equipe, isto podera ser feito pelo telefone 3308 67 68.

Eu, , concordo em participar desse estudo e autorizo a utilizacdo

dos dados para fins dessa pesquisa e das publicac6es dela derivadas.

Assinatura:

Assinatura da pesquisadora responsavel:
Porto Alegre,  de de 2009.
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Anexo B

Ficha de dados demogréficos da familia
(Projeto PREPAR; NUDIF/GIDEP — UFRGS, 2009)

I. Eu gostaria de algumas informac®es sobre vocé e o teu marido:

(SIS oJ 1T W (@0 M To (=T 0 A1 Tor: Uo¥: 1o)X SO
- Data de nasCimento:.........cooeerveerneniecicieenes Escolaridade (ano concluido): .........coccoevernnicenninsscenen
- Religido: ..o Praticante: ( ) sim ( )asvezes ( ) néo

- Estado Civil: () casada; ( ) solteira; ( ) separada; ( ) vitva; ( ) com companheiro
- Namero de filhos: ........ccocovevrnnnne.
Filhos teus com atual companheiro (identificacdo e idade):
VIVE JUNTO: .ot e s NAO VIVE JUNTO: .o
Filhos teus com outro companheiro (ident. e idade):
VIVE JUNTO: oo 5 NEO VIVE JUNTO: .o

Filhos do companheiro com outra mulher (ident. e idade):

VIV JUNTO: oo 3 NEO VIVE JUNLO: .ot s
- Moras com o pai do bebé?sim( ) ndo( ) Se Sim: Desde qUaNAO? .........coviirriirrieiriee e e
- Quem mais mora na casa? (ident., PArenteSCO € FHAUE) ......cviveieeieiiii ettt te et be e et e e e sbeereeneesre e

- O que tu Fazes (I18S) 7. cceveverereeiriee et Horas/semana:............. N4o trabalha héa ......... meses

= SAlANIO: oo Grupo tNICO: ..o.vvveririeieiee e

-QuAl & renda FAMITIAT (APIOX.)? .ottt bbbt bt bbb eb etk b et £ebe st eb et eb et ebebeab et e eb et st e b e nnebe e
-Moradia: propria () alugada () OULIO ([ ) oo
Companheiro (COd. IdentifiCaga0):.......ccuoiiiiriiirireireese e enens

- Data de nascimento:........cccooeerenninienie e Escolaridade (ano concluido): ........ccoceevveinrineiniene s,

- RelGIB0: ..o Praticante: ( )sim ( )asvezes ( )ndo
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11. Eu gostaria agora, de algumas informag@es sobre a tua moradia.?

Possui Televisores (em cores)?
Sim () Quantos? Nédo ()

Possui Radio (qualquer um, menos de automével)?
Sim () Quantos? Nédo ()

Possui Banheiro (definidos pela existéncia de vaso sanitario e privativos do domicilio)?
Sim () Quantos? Nédo ()

Possui Automovel (ndo taxi, vans ou pick-ups usados para atividades profissionais)?
Sim () Quantos? Né&o ()

Possui Empregada doméstica (apenas mensalistas, que trabalham pelo menos 5 dias por semana)?
Sim () Quantas? Nédo ()

Possui Maquina de Lavar (automaticas e/ou semi-automaticas)?
Sim () Quantas? Néo ( )

Possui Videocassete e/ou DVD (qualquer tipo)?
Sim () Quantos? Nédo ()

Possui Geladeira e Freezer ?
Sim () Quantos? Néo ( )

Para fins de pontuacéo:

Havendo geladeira no domicilio, independente da quantidade, serdo atribuidos os pontos (4) correspondentes a possui
de geladeira; Se a geladeira tiver um freezer incorporado — 2a. porta — ou houver no domicilio um freezer independente
serdo atribuidos os pontos (2) correspondentes ao freezer. As possibilidades séo:

Na&o possui geladeira nem freeze 0 pt
Possui geladeira simples (ndo duplex) e ndo possui freezer 4 pts
Possui geladeira de duas portas e ndo possui freezer 6 pts
Possui geladeira de duas portas e freezer 6 pts

Possui freezer mas ndo geladeira (caso raro mas aceitavel)

Total de Pontos: Classe:

Hospital:
Data da Coleta:
Responsavel:

INUDIF, 2009 adaptada de GIDEP - UFRGS — 1998

2 ftem derivado do Critério de Classificagio Econdmica Brasil, da ABEP, 2009.
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Anexo C

Ficha de dados clinicos gestacionais

1. Identificacdo

- Hospital (AtUAL): ..cvovveeeieece e ProntUArio: ......cccevveves s

2. Historia Gineco-Obstétrica
- N° de Gestagoes: .......... N° de Partos a termo: .......... N° de partos pré-termos: ........... N° de Aborto: ...........

- MedicagBes utilizadas Na PresSente gESTAGAD: .......c.iiriirieirieir et et

3. Acompanhamento Pré-Natal:

- Realizou acompanhamento médico durante a gestacdo? ( )Sim ( ) Néo

I o7 1 SRS
- Quantas consultas médicas foram realizadas no pré-natal? ................... Quando iNICIOU: ....cveevierieice
- Foi feito ultrasonografia? Sim () Ndo( ) Quantasvezes?...........

- Fez uso de cigarro/alcool/outras drogas antes e/ou durante a gestacao? ( ) Nao

(1) SIM, QUAIIS)? vveveeeeeeiiciese ettt sttt st FreqUuéncia: .......c.. eevevveennnne,
4. Intercorréncias na Gestacéo Caracterizar
- Anemia ()NEO () SIM it
- Infecgdo Urinéaria (ITU) ()NEO () SIM it
- Hipertenséo Arterial (HAS) ()NEO () SIM et
- Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST) () NAO () SIM coriiiiiic s
- Diabetes (DM) na gestagéo ()INEO () SIM i s
- Aids (HIV) ()NEO () SIM s
- Sangramentos (YNEO () SIM e e
- Contrac@es ()INEO () SIM i
- Toxoplasmose ()NEO () SIM et
- Rubéola ()NEO () SIM et
- Traumatismo ()NEO () SIM ettt
- Repouso ()NEO () SIM ittt
QUANTO TBIMPO?....eeiiieee e
- Outras (especificar) ()YNEO () SIM e e
5. Exames Laboratoriais Realizad0s (alterados):.......c.cooiiuiiriiiiiie it
Data da Consulta Prontuéario: .......... R I RESPONSAVEL: ..ot s

1(Adaptada do Projeto GRADO, NUDIF/GIDEP- UFRGS, 2008)
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Ficha de dados clinicos do bebé pré-termo e da mae/p6s-parto
(Projeto PREPAR; NUDIF/GIDEP — UFRGS, 2009)

1. Bebé (CAd. identifiCaca):......ccciviiiirereieisr e s s Prontudrio: ........ccoevveevees cevvsennens
Sexo: F( ) M( ) Idade do bebé (dias): .....c.ccccerurneee Data de nascimento: .......... A Lo
Peso ao nascimento: ................ Estatura: ............

Idade Gestacional no parto (semanas): Obstétrica: .................. Capurro..............

Data Prevista Alta (se tiver): .......... [, Lo

(00T 10 1=T 0] - 4 [0 13RO

Tipo de Parto: CeSAre0 () INAICAGAD: .......ciiiiririeeiieieicte ettt b et et se et ettt ettt b et b e eb e bt e e
Normal () Uso de algum instrumento ()  QUAI?.......oiiiiiiiie e s

Complicagdes no parto: ( ) Nenhuma; () Pré-eclampsia; () Eclampsia; ( ) Hemorragia; ( ) Placenta prévia;

(G L=l ] =TT {=Toto= T R (R T O 111 { OO TSROSO UR PR

Duracéo do parto (horas): .......cccceeeeevruenne. INtErcorréncias apis 0 PArtO: .....ccccvveeeieisece e

(00100 1=T 01 T4 [0 1TSS TPETTRTRTT

Data da Consulta Prontuério: .......... i, Lo, RESPONSAVEL ....covviniiiiiciciceec e
1(Adaptada do Projeto GRADO, NUDIF/GIDEP- UFRGS, 2008)
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Ficha de dados clinicos do bebé pré-termo e da mae/pré-alta
(Projeto PREPAR; NUDIF/GIDEP — UFRGS, 2009)

Sexo: F( ) M{( ) Datade nascimento: .......... [ Lo, Idade do bebé: ............ Idade corrigida:.................
Peso: ... Estatura: ............

Situacdo clinica N0 deCOITEr da INTEMMAGAD: ........ccii ettt sttt et bbbttt bbb e bbb

Data da Consulta Prontuério: .......... o, Lo, RESPONSAVEL ..o

1(Adaptada do Projeto GRADO, NUDIF/GIDEP- UFRGS, 2008)
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Anexo F

Ficha de Dados Clinicos do Bebé Pré-termo/pés-alta
(Projeto PREPAR; NUDIF/GIDEP — UFRGS, 2009)

Sexo: F( ) M( ) Idade do bebé (dias): .....c.ccccerurneee Data de nascimento: .......... [, [ooiiinn.
Peso: ..o Estatura: ............
Idade do bebé : (m) (d) Idade corrigida:

SItUAGAD CHNICA APOS 8 AITA: ..ottt b e Sbeb e b et s bt b e bbbt b bbb et e nens

Data: .......... [ Lo, RESPONSAVEL: ..ot s

!(Adaptada do Projeto GRADO, NUDIF/GIDEP- UFRGS, 2008)
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Anexo G

Entrevista sobre a gestacao e o parto no contexto da prematuridade
(Projeto PREPAR; NUDIF/GIDEP — UFRGS, 2009)*

Eu gostaria de conversar contigo sobre o parto do (bebé).
1. Como foi o parto? Foi normal ou cesariana? Houve alguma complicacdo? Como te sentiste?
2. Que preocupac0es tu tiveste em relacdo a ti durante o parto? E em relacdo ao (bebé)?
3. Teve alguém que te acompanhou e te ajudou durante o parto?
(Se sim) Quem foi? O que ela/e fez? Como te sentiste?
(Se ndo) Tu gostaria de ter tido alguém te acompanhando?Quem?
4. E teve alguém que fez alguma coisa que tu ndo gostou?
(Se sim) Quem foi? O que ela/e fez que te tu ndo gostou? Como te sentiste?

Eu gostaria de conversar contigo sobre o teu primeiro contato com o (bebé).
1. Quando tu viste o (bebé) pela primeira vez?
. O que mais te chamou a aten¢do nele? Por qué?
. Como foi para ti este primeiro contato? Como te sentisse?
. Tu sabes por que ele nasceu antes do tempo/prematuro?
(Se sim) Como te sentes frente a isso?
(Se ndo) Tu tem alguma idéia por que ele nasceu antes do tempo ou prematuro?
5. Como foi para ti o fato do (bebé) ter nascido antes do tempo?
6 Como foram os teus primeiros dias apds o parto?
7. Como foi a tua recuperacdo fisica? E em termos emocionais como te sentias?
8
9

A wWN

. E como foram os primeiros dias do (bebé)?

. Que preocupacdes tu tinhas em relacdo a ti? E com relacéo ao (bebé)?
10. Alguém te apoiou nestes primeiros dias no hospital? Quem foi? O que fazia?
11. E o teu companheiro? Ele te apoiou nesses primeiros dias no hospital?

(Se sim) O que ele fazia? Como te sentiste? (Se ndo) O que tu esperavas dele? Como te sentiste?

12. E teve alguém da tua familia que te apoiou nestes primeiros dias no hospital? Quem foi? O que fazia?
13. E da familia do teu companheiro, teve alguém que te ajudou? Quem foi? O que fazia?
14. Quanto tempo ficaste no hospital? Como foi a tua alta?
15. Como foi para ti ter alta sem poder sair com o (beb&)? Como te sentiste?
16. Como te sentiste como mae nos primeiros dias apds o nascimento do (bebé)?

Eu gostaria de conversar contigo sobre a gestacio do (bebé).
1. Como ficaste sabendo da gravidez? Com quantas semanas tu estavas?
2. Foi uma gravidez planejada?

(Se sim) Como foi decidir pela gravidez? Quanto tempo levou para engravidar?

(Se ndo) Como ocorreu a gravidez?

E como te sentiste ao receber a noticia da gravidez?
E o teu companheiro, como recebeu a noticia da gravidez?
E a tua m&e e o teu pai, como receberam a noticia da gravidez?
E a mée e o pai do teu companheiro, como receberam a noticia da gravidez?
O que mudou na tua vida ap0s a noticia da gestacao (trabalho, familia, lazer, satde)?
O que mais te agradou? E o que mais te desagradou?
. E como foi a gestacdo do (bebé)?
10. Em termos fisicos como te sentiste durante a gravidez do (bebé) (ex. dores, mal-estar, cansaco, contragdes)?
11. Tu tivesse algum problema de salide nesta gestagdo? O que foi? Quando comegou? Procurou atendimento?
12. Tu fizeste acompanhamento pré-natal? (Se sim) Como foi? Como te sentiste? (Se ndo) Por que néo fez?
13. E em termos emocionais, como te sentiste durante a gravidez (ex. estressada, desanimada, triste, alegre,
ansiosa)?
14. Tu tinhas muitas preocupagdes durante a gravidez? Quais eram?
15. E como foi o teu Gltimo més antes do parto? Em termos fisicos? E em termos emocionais?
16. E como foram os dias anteriores ao parto? (Repetir questdes)
17. E como estava a tua vida nesse final de gestacdo? O que estava fazendo?
18. Como estavam os preparativos para a chegada do bebé?
19. E que tipo de mée tu achavas que serias?
20. E quais preocupacdes tu tinhas em relacdo a isso?

CEOoNO O~ W

Eu gostaria de conversar contigo sobre o (bebé).
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1. Tu ficaste sabendo do sexo do (bebé) durante a gravidez?
(Se sim) Quando foi? Como te sentisse? E o pai, 0 que achou?
(Se ndo) Por que ndo soube? O que tu esperavas? E o pai, 0 que esperava?
E como foi a escolha do nome do (bebé)? Quem escolheu? Por que escolheram esse nome?
E tu percebias os movimentos do bebé dentro da tua barriga? (Se sim) Quando comecou? Como te sentias?
Como tu imaginavas que o (bebé) seria? Por qué?
Que preocupagcdes tu tinhas em relagdo ao (bebé) durante a gravidez?
Tu soubeste de algum problema do (bebé) durante o pré-natal? (Se sim) Qual(is) foram? E como te sentiste?
Como imaginavas que seria 0 nascimento do (bebé)?
Tu imaginavas que o bebé pudesse nascer antes do tempo?
(Se sim) Por qué? Como te sentia pensando nisso?
(Se ndo) Como imaginavas que seria?

ONoaR~wWN

V. Eu gostaria de conversar contigo sobre o pai do (bebé) e a tua familia.
1. Como foi a participagdo do pai do (beb&) durante a gravidez? Ele te ajudou, te apoiou? Como te sentiste?
2. Alguma coisa mudou no jeito dele com a tua gravidez?
3. E o relacionamento de vocés dois, mudou alguma coisa com a gravidez?
4. Teve algum familiar que te apoiou durante a gravidez? Quem foi? O que ele/a fez?
5. E teve algum familiar que ndo te apoiou e te atrapalhou durante a gravidez? (Idem)
6. Alguma outra pessoa/amiga te apoiou? (Idem)
7. E alguma pessoa ndo te apoiou e te atrapalhou? (Idem)
8. E atua mae (ou cuidadora), ela te apoiou durante a gestagéo do (bebé)?
(Se sim) O que ela fez? Como te sentiste? (Se ndo) O que tu esperavas dela?
E o teu pai (ou cuidador), ele te apoiou durante a gestacéo do (bebé)?
(Se sim) O que ele fez? Como te sentiste? (Se ndo) O que tu esperavas dela?
10. E a mée e o pai do teu marido/companheiro, te apoiaram? O que fizeram?

©

V1. Eu gostaria de conversar contigo sobre a tua vida antes da gravidez do (bebé).
1. Como estava a tua vida no ano anterior a gravidez do (bebé)?
2. Tu lembra de alguma coisa marcante que aconteceu naquele ano, contigo ou tua familia? (ex. perda, acidente,
saude, estresse)
(Se sim) O que aconteceu? Como te sentiste? E teve mais algum evento marcante?
3. Como estava a tua satde, no ano anterior a gravidez do (beb&)? Tu tinhas algum problema de satde?
(Se sim) Qual? Desde quando? O que precisou fazer para se tratar?
4. E em termos emocionais, como te sentias neste ano anterior a gravidez do (bebé)? (ex. triste, deprimida,
agitada, euforica)
5. E em termos de familia, trabalho, diversdo como te sentias no ano anterior a gravidez do (bebé)?
6. Tu ja tiveste outra(s) gravidez?
(Se sim) Como foi a(s) tua(s) outra(s) experiéncia(s) de gravidez? Como te sentiste?
7. Alguma coisa foi diferente nessa gravidez do (bebé)? O que foi?

VII1.Tu gostarias de fazer mais algum comentario sobre o que nés conversamos?

Obs.: Apds a realizagdo da entrevista, a entrevistadora deve gravar um breve comentario acerca das suas percepgdes
sobre o decorrer da mesma (disponibilidade, postura e situacdo emocional materna/sentimentos contratransferenciais
despertados durante o processo/situacdo da aplicacdo e caracteristicas do ambiente, quando importantes/ e outras
informacdes sobre o caso que forem importantes e ndo aparegam na entrevista).

tAdaptada de GIDEP/NUDIF, 2003;
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Entrevista sobre a maternidade no contexto da prematuridade/po6s-parto
(Projeto PREPAR; NUDIF/GIDEP - UFRGS, 2009)*

I.  Eugostaria de conversar contigo sobre o teu dia-a-dia aqui na UTI Neonatal.

. Desde quando o (nome do bebé) esta na UTI?

. Qual foi 0 motivo da internagédo?

. E como esta o estado de salde do (bebé)? Como ele tem reagido ao tratamento?

. Quando tu esperas que o (bebé) vai ter alta?

Como € a tua rotina na UTI?

O que tu costumas fazer na UTI1?

. Tuficas com o (bebé) durante o dia? (Se sim) O que ficas fazendo? (Se ndo) Por qué ndo ficas com o (bebé)?
. E anoite, tu costumas permanecer com o (bebé)? (Se sim) O que ficas fazendo? (Se ndo) Por qué néo ficas
com o (bebé)?

9. Quantas vezes por semana tu tens vindo ver o beb&? E quantas horas por dia tu tens ficado na UTI?

10. E quando tu ndo estas aqui na UTI, algum familiar/amiga fica com o (beb&)? Quem é? Como te sentes?
11. Como esta sendo para ti essa experiéncia na UTI ? Como te sentes?

12. Ha algo que tu gostas na UTI? Por qué?

13. E ha algo que te incomoda e que tu ndo gostas na UTI? Por qué?

14. E quanto ao hospital, ha algo que tu gostas? Por qué?

15. E ha algo que te incomoda e que tu ndo gosta? Por qué?
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Il. Eu gostaria de conversar contigo sobre a tua relacdo com o (bebé) aqui na UTI.
. (Se estiver na incubadora): Como ¢é para ti, ver o (beb&) em uma incubadora? Como te sentes?
. Quando tu estas ao lado do (bebé), o que tu costumas fazer? Por qué?
. Que tarefas tu tens assumido com relacéo aos cuidados do (bebé)?
Como tem sido para ti lidar com (bebé)? Como te sentes?
O que mais te agrada quando tu estd com o (bebé)? Por qué?
E o que mais te desagrada? Por qué?
. Quando tu estas com o (bebé) tu costumas:
- Tocar/acariciar ele/a? (Se sim) Como ele/a reage? Como te sentes? (Se ndo) Por que nédo faz?
- Falar/conversar com ele/a? (Idem)
- Ficar olhando para ele/a? (Idem)
- Pegar ele/a no colo? (Idem)
- Tu faz mais alguma coisa? O qué?  (ldem)
8. Tu sentes que j& é possivel entender o que o (bebé) expressa?
(Se sim) O que tu destacaria? Como tu sabes que tu entendes o (bebé)?
O que é mais facil de entender? E o que é mais dificil de entender?
(Se ndo) Tu gostarias de entendé-lo? Como te sentes quando nao consegues entendé-10?
9. Na tua opinido, quais sdo as principais necessidades do (bebé)?
10. Tu achas que o (bebé) sabe quando és tu que estas com ele/a? (Se sim) Como tu percebe isto? Como te
sentes?
11. Tu achas que ele/a tenta interagir contigo de alguma forma? Como tu percebes isto? Com te sentes?
12. O (bebé) tem chorado?
(Se sim) Em que momentos? O que fazes? Como te sentes? E como o (bebé) reage?
Tu consegues entender por que ele/a chora?
(Se ndo) Por que tu achas que ele/a ndo chora? Como te sentes?
E como tu achas que ele expressa o que ndo gosta?
13. E quando ele/a fica agitado/a, 0 que fazes? Como te sentes? E como o (bebé) reage?
14. E quando ele/a fica quietinho o que fazes? Como te sentes? E como o (bebé) reage?
15. Como esta sendo a alimentagdo do (bebé)?
(Se mama no peito) ~ Como é a amamentacdo? Como te sentes? Como o0 bebé reage?
(Se ndo mama no peito) Por que ndo mama no peito? Tu gostaria de amamenta-lo?
(Se sim) Como te sentes?
(Se ndo) Por que ndo gostaria?
16. Como esta o sono do (bebé)? (tranquilo, agitado...)
17. E como tem sido quando tu tens que se afastar do (bebé)? Que momentos sdo esses? Como te sentes?
18. E tu percebe alguma reacdo do (beb&) quado tu se afasta dele/a? Como ele/a reage? Como te sentes?
19. E como tem sido quanto tu volta e se encontra com o (bebé&)? Como ele/a reage? Como te sentes?
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I11. Gostaria de conversar contigo sobre como esta sendo a tua experiéncia como mée do/a (bebé).
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8.
9.
10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
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Como esté a tua rotina como mée do (bebé) neste momento?

E como tu estas te sentindo como mée do (bebé)?

O que tem sido mais dificil para ti como mée?

Quais as tuas principais preocupacdes como mée?

Em que momentos te sentes mais preocupada? Por qué?

Ha algo diferente daquilo que tu imaginavas, durante a gestacao? O que?

Tu tens outros filhos?
(Se sim) Quantos filhos tu tens? Qual a idade e sexo deles?
Como esta sendo a tua rotina com os outros filhos desde a internagéo do (bebé)?
Como eles estdo se sentindo? O que eles tem dito? Como te sentes?
Quem cuida deles quando estas aqui no hospital? Como te sentes?
Eles ja visitaram o (bebé)?

(Se sim) Quando visitaram? Como foi a reacdo deles? Como te sentiste?

(Se ndo) Por que ndo vieram visitar o (beb&)? Tu pensa em trazé-los? (Se sim) Quando?
Comparando com o(s) outro(s) filho(s), como esta sendo para ti esta experiéncia com o (bebé)?
Quais as principais diferencas? Como te sente?

Ha algo que te incomoda nesta experiéncia de ser mée do (bebé)? Por qué?
E tem alguma coisa que te agrada? Por qué?
Nesse momento, como te descreverias como mae?
Tem algo que gostaria de fazer diferente?
(Se sim) O qué? Por qué? Como te sentes?
E como achas que as pessoas tem te visto como mée do (bebé)? Por qué?
E o teu marido? Como achas que ele te vé como mée do (beb&)? Por qué?
Existe algum modelo de mée que tu segues? Quem? O que consideras bom neste modelo?
Existe algum modelo de mée que tu evitas seguir? Quem? O que consideras ruim neste modelo?
Como a tua mée (ou outro cuidador) te cuidava quando tu eras beb&? O que tu lembras?
E do teu bebé, tu cuidas parecido ou diferente dela?
E o teu pai (ou outro cuidador), como ele te cuidava quando tu eras bebé? O que tu lembras?
E do teu bebé, tu cuidas parecido ou diferente dele?

gostaria de conversar contigo sobre as pessoas que ajudam a cuidar do (bebé) na UTI Neonatal.
Tu acompanhas os procedimentos médicos/enfermagem do (bebé)?
Como o (bebé) reage a esses cuidados?
E como é para ti acompanhar estes procedimentos?
Alguém da equipe te explica sobre os procedimentos?
(Se sim) Quem explica? (Se ndo) O que fazes quando ndo compreendes?
Como te sentes em relacdo a equipe médica? E de enfermagem?
Algum deles tem te ajudado na tua relagdo com o (bebé)? O que ele/a tem feito?
E algum deles tem atrapalhado na tua relacdo com (bebé)? O que ele/a tem feito?
Como tu achas que eles te véem como mée? Como te sentes?

V. Eu gostaria de conversar contigo sobre como tu estas vendo o pai do (bebé).

1.

2.

3.

4.
5.

Ele tem vindo ver o (bebé) no hospital? E ele tem ficado na UTI?
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(Se sim) Com que freqtiéncia ele fica? Quanto tempo em cada visita? O que ele costuma fazer? Como te
sentes?

(Se ndo) Por qué ndo fica? Tu gostaria que ele ficasse? Como te sentes?
E quando esta na UT] ele fica junto do (bebé)?
(Se ndo) Tu gostaria que ele ficasse junto do (beb&)? Como te sentes?

(Se sim) O que ele tem feito quando esta com o (bebé)? (ex. Toca/acaricia/conversa/olha/pega no colo) E
como o (bebé) reage?

Tu achas que o (bebé) sabe que € o pai que estad com ele/a? (Se sim) Como tu percebe isto?
Tu achas que o (bebé) tenta interagir com ele de alguma forma? Como tu percebes isto?
O que mais te agrada no jeito dele lidar com o (bebé)? E o que te incomoda?
Ele tem ficado sozinho com o (bebé)?
Ele te ajuda nos cuidados com o (bebé)?
(Se sim) O que ele faz? O que mais te agrada e 0 que mais te incomoda nessa ajuda?

(Se ndo) Por qué tu acha que ele ndo ajuda? Tu solicitas a ajuda dele? Como te sentes em pedir ajuda?

Como te sentes quando ele cuida do (bebé)?
Como tu achas que ele esta sendo como pai do (beb&)? Por qué? Era como tu imaginavas?
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6. Como esta a relagdo de vocés dois neste momento? Alguma coisa mudou com o nascimento do (bebé)? (Se sim) O
qué mudou?

VI. Eu gostaria de conversar contigo sobre quem tem te ajudado durante a internacao do (bebé)?
1.Tu tem recebido apoio de alguém neste momento?
- Prépria familia (Se sim) Quem? O que tem feito? Como te sentes com esta ajuda?
- Familia do marido (Repetir as questdes)
- Amiga/vizinha (Repetir as questdes)
- Alquém mais? (Repetir as questdes)

VII. Tu gostarias de fazer mais algum comentario sobre o que nds conversamos?
Obs: Apo0s a realizacdo da entrevista, a entrevistadora deve gravar um breve comentario acerca das suas percepcoes
sobre o decorrer da mesma (disponibilidade, postura e situacdo emocional materna/ sentimentos contratransferenciais

despertados durante o processo/ situacdo da aplicacdo e caracteristicas do ambiente, quando importantes/ e outras
informacdes sobre o caso que for importante e ndo aparecam na entrevista).

* (Baseada em Esteves & Piccinini, 2007 e GIDEP/NUDIF — UFRGS, 2003).



Anexo |

Entrevista sobre a maternidade no contexto da prematuridade/pré-alta
(Projeto PREPAR; NUDIF/GIDEP - UFRGS, 2009)*

Eu gostaria de conversar contigo sobre o teu dia-a-dia aqui na UTI Neonatal.

1 Como esté o estado de salde do (beb&)? Como ele tem reagido ao tratamento?

2. Tuja sabes quando vai ser a alta do (bebé)? Esta dentro do que tu esperavas?

3. Como estéa a tua rotina na UTI?

4. O que tu costumas fazer na UTI?

5. Tuficas com o (bebé) durante o dia? (Se sim) O que ficas fazendo? (Se nédo) Por qué ndo ficas com o
(bebé)?

6

. Eanoite, tu permaneces com o (bebé)? (Se sim) O que ficas fazendo? (Se n&o) Por qué ndo ficas com o

(bebé)?

7. Quantas vezes por semana tu tens vindo ver o bebé? E quantas horas por dia tu tens ficado na UTI?

8. E quando tu ndo estas aqui na UTI, algum familiar/amiga fica com o (bebé)? Quem é? Como te sentes?
9. E hoje, como estéa sendo para ti essa experiéncia na UTI ? Como te sentes?

10. Ha algo que tu gostas na UTI? Por qué?

11. E ha algo que te incomoda e que tu ndo gostas na UTI? Por qué?

12. E quanto ao hospital, ha algo que tu gostas? Por qué?

13. E ha algo que te incomoda e que tu ndo gosta? Por qué?

Eu gostaria de conversar contigo sobre a tua relacdo com o (bebé) aqui na UTI.
1. Onde o bebé tem ficado aqui no hospital? (berco, incubadora)
(Se ainda estiver na incubadora): Como é para ti, ver o (beb&) na incubadora? Como te sentes?
Quando tu estas ao lado do (bebé), o que tu costumas fazer? Por qué?
Que tarefas tu tens assumido com relacdo aos cuidados do (bebé)?
Como tem sido para ti lidar com (beb&)? Como te sentes?
O que mais te agrada quando tu estd com o (beb&)? Por qué?
E o que mais te desagrada? Por qué?
Quando tu estas com o (bebé) tu costumas:
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- Tocar/acariciar ele/a? (Se sim) Como ele/a reage? Como te sentes? (Se ndo) Por que nédo faz?

- Falar/conversar com ele/a? (Idem)
- Ficar olhando para ele/a? (Idem)
- Pegar ele/a no colo? (Idem)
- Tu faz mais alguma coisa? O qué?  (ldem)
8. Tu sentes que j& é possivel entender o que o (bebé) expressa?
(Se sim) O que tu destacaria? Como tu sabes que tu entendes o (bebé)?
O que é mais facil de entender? E o que é mais dificil de entender?
(Se ndo) Tu gostarias de entendé-lo? Como te sentes quando ndo consegues entendé-10?
9. Na tua opinido, quais sdo as principais necessidades do (bebé)?
10. Tu achas que o (bebé) sabe quando és tu que estas com ele/a? (Se sim) Como tu percebe isto? Como te
sentes?
11. Tu achas que ele/a tenta interagir contigo de alguma forma? Como tu percebes isto? Com te sentes?
12. O (bebé) tem chorado?
(Se sim) Em que momentos? O que fazes? Como te sentes? E como o (bebé) reage?
Tu consegues entender por que ele/a chora?
(Se ndo) Por que tu achas que ele/a ndo chora? Como te sentes?
E como tu achas que ele expressa o que ndo gosta?
13. E quando ele/a fica agitado/a, 0 que fazes? Como te sentes? E como o (bebé) reage?
14. E quando ele/a fica quietinho o que fazes? Como te sentes? E como o (bebé) reage?
15. Como esta sendo a alimentagdo do (bebé)?
(Se mama no peito) ~ Como é a amamentacdo? Como te sentes? Como o0 bebé reage?
(Se ndo mama no peito) Por que ndo mama no peito? Tu gostaria de amamenta-lo?
(Se sim) Como te sentes?
(Se ndo) Por que ndo gostaria?
16. Como esta o sono do (bebé)? (tranqiilo, agitado...)
17. E como tem sido quando tu tens que se afastar do (bebé&)? Que momentos sdo esses? Como te sentes?
18. E tu percebes alguma reacdo do (beb&) quando tu se afasta dele/a? Como ele/a reage? Como te sentes?
19. E como tem sido quanto tu volta e se encontra com o (bebé&)? Como ele/a reage? Como te sentes?
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I11. Gostaria de conversar contigo sobre como esta sendo a tua experiéncia como mée do/a (bebé).

Como esté a tua rotina como mée do (bebé) neste momento?
E como tu estas te sentindo como mae do (bebé)?
O que tem sido mais dificil para ti como mae?
Quais as tuas principais preocupacdes como mée?
Em que momentos te sentes mais preocupada? Por qué?
(Se tiver filhos) Como esta sendo a tua rotina com os outros filhos desde a internacdo do (bebé)?
Como eles estdo se sentindo? O que eles tem dito? Como te sentes?
Quem tem cuidado deles quando estas aqui no hospital? Como te sentes?
(se nao souber) Eles ja visitaram o (beb&)? (se souber) Eles tém visitado o bebé?
(Se sim) Quando visitaram? Como foi a reacdo deles? Como te sentiste?
(Se ndo) Por que ndo vieram visitar o (beb&)? Tu pensa em trazé-los? (Se sim) Quando?
Comparando com o(s) outro(s) filho(s), como esta sendo para ti esta experiéncia com o (bebé)?
7. Ha algo que te incomoda nesta experiéncia de ser mae do (beb&)? Por qué?
8. E tem alguma coisa que te agrada? Por qué?
9. Nesse momento, como te descreverias como mée?
10. Tem algo que gostaria de fazer diferente?
(Se sim) O qué? Por qué? Como te sentes?
11. E como achas que as pessoas tem te visto como mae do (bebé)? Por qué?
12. E o teu marido? Como achas que ele te vé& hoje como mée do (bebé)? Por qué?
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V. Eu gostaria de conversar contigo sobre as pessoas que ajudam a cuidar do (bebé) na UTI Neonatal.
1. Tuacompanha os procedimentos médicos/enfermagem do (bebé)?
2.Como o (bebé) reage a esses cuidados?
3. E como é hoje para ti acompanhar estes procedimentos?
4. Alguém da equipe te explica sobre os procedimentos?
(Se sim) Quem explica? (Se ndo) O que fazes quando ndo compreendes?
Como te sentes em relacéo a equipe médica? E de enfermagem?
Algum deles tem te ajudado na tua relagdo com o (bebé)? O que ele/a tem feito?
E algum deles tem atrapalhado na tua relagdo com (bebé)? O que ele/a tem feito?
Como tu achas que eles te véem hoje como mae? Como te sentes?
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V. Eu gostaria de conversar contigo como tu estas vendo o pai do (beb8).
1. Ele tem vindo ver o (bebé) no hospital? E ele tem ficado na UTI?
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(Se sim) Com que freqiéncia ele fica? Quanto tempo em cada visita? O que ele costuma fazer? Como te

sentes?

(Se ndo) Por qué ndo fica? Tu gostaria que ele ficasse? Como te sentes?
2. E quando esta na UT] ele fica junto do (bebé)?

(Se ndo) Tu gostaria que ele ficasse junto do (bebé&)? Como te sentes?

(Se sim) O que ele tem feito quando esta com o (bebé)? (ex. Toca/acaricia/conversa/olha/pega no colo)

E como o (bebé) reage?
Tu achas que o (bebé) sabe que € o pai que estad com ele/a? (Se sim) Como tu percebe isto?
Tu achas que o (bebé) tenta interagir com ele de alguma forma? Como tu percebes isto?
O que mais te agrada no jeito dele lidar com o (bebé)? E o que te incomoda?
Ele tem ficado sozinho com o (bebé)?
3. Ele te ajuda nos cuidados com o (bebé)?
(Se sim) O que ele faz? O que mais te agrada e 0 que mais te incomoda nessa ajuda?

(Se ndo) Por qué tu acha que ele ndo ajuda? Tu solicitas a ajuda dele? Como te sentes em pedir ajuda?

4. Como te sentes quando ele cuida do (bebé)?
5. Como tu achas que ele esta sendo como pai do (bebé)? Por qué? Era como tu imaginavas?

6. Como esta a relagdo de vocés dois neste momento? Alguma coisa mudou com o nascimento do (bebé)? (Se sim)

O qué mudou?

VI. Eu gostaria de conversar contigo sobre quem tem te ajudado durante a internacdo do (bebé)?
1. Tu tem recebido apoio de alguém neste momento?
- Prépria familia (Se sim) Quem? O que tem feito? Como te sentes com esta ajuda?
- Familia do marido (Repetir as questdes)
- Amiga/vizinha (Repetir as questdes)
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- Alquém mais? (Repetir as questdes)

VII. Eu gostaria de conversar contigo sobre a alta do (bebé)...

1. Para onde 0 bebé vai ap0s a alta? (cidade, residéncia...)

2.Como estdo os preparativos para a alta do beb&? E para a chegada em casa (ou outra residéncia)?
3.Como achas que ele esta para ir para casa? Por qué?

4.Como tu te sentes frente a alta do bebé?

5. Como o pai do bebé esta frente a alta?

6. E como a familia esta frente a alta?

7.Quem ira cuidar do beb&? Alguém ira te ajudar?

8.Como achas que serdo os cuidados com o bebé apo6s a alta? Por qué? Como te sentes?
9. Tens duvidas frente os cuidados com o bebé em casa? Quais?

10.Em termos emocionais, como achas que o bebé ira ficar ap6s a alta? Por qué?

11. E em termos fisicos (salde)?

12. Quais as tuas preocupac0es frente a alta?

13. O que mais te agrada frente a alta do bebé?

14. E o que mais te incomoda?

VII. Tu gostarias de fazer mais algum comentario sobre o que nés conversamos?
Obs: Apos a realizacdo da entrevista, a entrevistadora deve gravar um breve comentario acerca das suas percepgdes
sobre o decorrer da mesma (disponibilidade, postura e situacdo emocional materna/ sentimentos contratransferenciais

despertados durante o processo/ situacdo da aplicacdo e caracteristicas do ambiente, quando importantes/ e outras
informacdes sobre 0 caso que for importante e ndo aparecam na entrevista).

* (Baseada em Esteves & Piccinini, 2007 e GIDEP/NUDIF — UFRGS, 2003).



Anexo J

Entrevista sobre a materniuaue nu vcuinexto da prematuridade/pés-alta
(Projeto PREPAR; NUDIF/GIDEP - UFRGS, 2009)*

Eu gostaria de conversar contigo sobre o teu dia-a-dia com o (bebé).

1. Como esta o estado de sadde do (beb&)? Ele tem precisado de algum cuidado especial\tratamento?
2. Esta dentro do que tu esperavas?
3. Como esta a tua rotina apés a ida do bebé para casa?
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4 Tu ficas com o (bebé) durante o dia? (Se sim) O que ficas fazendo? (Se ndo) Por qué nao ficas com o (bebé)?

5. E anoite, tu permaneces com o (beb&)? (Se sim) O que ficas fazendo? (Se nao) Por qué ndo ficas com o
(bebé)?

6. E quando tu ndo estas, algum familiar/amiga fica com o (beb&)? Quem é? Como te sentes?

7. E hoje, como esté sendo para ti essa experiéncia em casa? Como te sentes?

8. O que tu mais gosta? Por qué?

9. E hé algo que te incomoda e que tu ndo gostas? Por qué?

Eu gostaria de conversar contigo sobre a tua relacdo com o (bebé) apds a saida do hospital.
1. Onde o bebé tem ficado quando esta em casa? (bergo, carrinho)

2. Quando tu estads com o (bebé), o que tu costumas fazer? Por qué?

3. Que tarefas tu tens assumido com relacéo aos cuidados do (bebé)?

4. Como tem sido para ti lidar com (bebé)? Como te sentes?

5. O que mais te agrada quando tu estd com o (beb&)? Por qué?

6. E o0 que mais te desagrada? Por qué?
7. Quando tu estas com o (bebé) tu costumas:

- Tocar/acariciar ele/a? (Se sim) Como ele/a reage? Como te sentes? (Se ndo) Por que néo faz?
- Falar/conversar com ele/a? (Idem)
- Ficar olhando para ele/a? (Idem)
- Pegar ele/a no colo? (Idem)

- Tu faz mais alguma coisa? O qué?  (ldem)
8. Tu sentes que ja é possivel entender o que o (bebé) expressa?
(Se sim) O que tu destacaria? Como tu sabes que tu entendes o (bebé)?
O que ¢é mais facil de entender? E o que é mais dificil de entender?
(Se ndo) Tu gostarias de entendé-lo? Como te sentes quando nao consegues entendé-10?
9. Na tua opinido, quais sdo as principais necessidades do (bebé)?
10. Tu achas que o (bebé) sabe quando és tu que estas com ele/a? (Se sim) Como tu percebe isto? Como te
sentes?
11. Tu achas que ele/a tenta interagir contigo de alguma forma? Como tu percebes isto? Com te sentes?
12. O (bebé) tem chorado?
(Se sim) Em que momentos? O que fazes? Como te sentes? E como o (bebé) reage?
Tu consegues entender por que ele/a chora?
(Se ndo) Por que tu achas que ele/a ndo chora? Como te sentes?
E como tu achas que ele expressa o que ndo gosta?
13. E quando ele/a fica agitado/a, o que fazes? Como te sentes? E como o (bebé) reage?
14. E quando ele/a fica quietinho o que fazes? Como te sentes? E como o (bebé) reage?
15. Como esta sendo a alimentagdo do (bebé)?
(Se mama no peito) ~ Como é a amamentacdo? Como te sentes? Como o0 bebé reage?
(Se ndo mama no peito) Por que ndo mama no peito? Tu gostaria de amamenté-lo?
(Se sim) Como te sentes?
(Se ndo) Por que ndo gostaria?
16. Como esta o sono do (bebé)? (tranquilo, agitado...) Onde ele dorme?
17. E como tem sido quando tu tens que se afastar do (bebé&)? Que momentos sdo esses? Como te sentes?
18. E tu percebe alguma reacdo do (beb&) quando tu se afasta dele/a? Como ele/a reage? Como te sentes?
19. E como tem sido quanto tu volta e se encontra com o (bebé&)? Como ele/a reage? Como te sentes?

I11. Gostaria de conversar contigo sobre como esta sendo a tua experiéncia como mée do/a (bebé).

1. Como esta a tua rotina como mae do (bebé) neste momento?
2. E como tu estas te sentindo como mée do (bebé)?

3. O que tem sido mais dificil para ti como mae?

4. Quais as tuas principais preocupac¢des como méae?
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5. Em que momentos te sentes mais preocupada? Por qué?
6. (Se tiver filhos) Como esta sendo a tua rotina com os outros filhos desde a saida do (bebé) do hospital?
Como eles estdo se sentindo? O que eles tém dito? Como te sentes?
Quem tem cuidado deles? Como te sentes?
Comparando com o(s) outro(s) filho(s), como esta sendo para ti esta experiéncia com o (bebé)?
7. Ha algo que te incomoda nesta experiéncia de ser mae do (beb&)? Por qué?
8. E tem alguma coisa que te agrada? Por qué?
9. Nesse momento, como te descreverias como mée?
10. Tem algo que gostaria de fazer diferente?
(Se sim) O qué? Por qué? Como te sentes?
11. E como achas que as pessoas tem te visto como mae do (beb&)? Por qué?
12. E o teu marido? Como achas que ele te vé& hoje como mée do (bebé)? Por qué?

IV. Eu gostaria de conversar contigo como tu estas vendo o pai do (bebé).
1. Ele costuma ficar com o bebé?
(Se sim) Com que freqiiéncia ele fica? Quanto tempo? O que ele costuma fazer? Como te sentes?
O que ele tem feito quando esta com o (beb&)? (ex. Toca/acaricia/conversa/olha/pega no colo) E
como o (bebé) reage?
Tu achas que o (bebé) sabe que é o pai que esta com ele/a? (Se sim) Como tu percebe isto?
Tu achas que o (bebé) tenta interagir com ele de alguma forma? Como tu percebes isto?
O que mais te agrada no jeito dele lidar com o (bebé)? E o que te incomoda?
Ele tem ficado sozinho com o (bebé)?
(Se ndo) Por qué ndo fica? Tu gostaria que ele ficasse? Como te sentes?
2. Ele te ajuda nos cuidados com o (bebé)?
(Se sim) O que ele faz? O que mais te agrada e 0 que mais te incomoda nessa ajuda?
(Se ndo) Por qué tu acha que ele ndo ajuda? Tu solicitas a ajuda dele? Como te sentes em pedir ajuda?
3. Como te sentes quando ele cuida do (bebé)?
4. Como tu achas que ele esta sendo como pai do (bebé)? Por qué? Era como tu imaginavas?
5. Como esta a relagdo de vocés dois neste momento? Alguma coisa mudou com o nascimento do (bebé)? (Se sim)
O qué mudou?

V. Eu gostaria de conversar contigo sobre quem tem te ajudado ap6s o retorno do (bebé) para casa?
1.Tu tem recebido apoio de alguém neste momento?
- Prépria familia (Se sim) Quem? O que tem feito? Como te sentes com esta ajuda?
- Familia do marido (Repetir as questdes)
- Amiga/vizinha (Repetir as questdes)
- Alguém mais? (Repetir as questdes)

VI. Eu gostaria de conversar contigo sobre o retorno do (bebé) para casa...
1. Para onde o bebé foi apds a alta? (cidade, residéncia...)
2.Como estavam os preparativos para a alta do bebé? E para a chegada em casa (ou outra residéncia)?
3.Como tu te sentisse apds a ida para a casa?
4.Como o pai do bebé se sentiu?
5.E como a familia reagiu com a chegada do bebé?
6.Quem cuidou do bebé&? Alguém te ajudou?
7.Como foram os cuidados com o bebé em casa? Por qué? Como te sentes?
8. Tiveste davidas frente os cuidados com o bebé em casa? Quais?
9.Em termos emocionais, como achas que o bebé ficou apds a ida para casa? Por qué?
10. E em termos fisicos (saude)?
11.Quais as tuas preocupacBes apds a ida para casa?
12. O que mais te agradou?
13. E 0 que mais te incomodou?

VII. Tu gostarias de fazer mais algum comentario sobre o que n6s conversamos?

Obs: Apos a realizagdo da entrevista, a entrevistadora deve gravar um breve comentério acerca das suas percep¢des
sobre o decorrer da mesma (disponibilidade, postura e situacdo emocional materna/ sentimentos contratransferenciais
despertados durante o processo/ situacdo da aplicacdo e caracteristicas do ambiente, quando importantes/ e outras
informacdes sobre o caso que for importante e ndo aparecam na entrevista).

(Baseada em Marocco & Piccinini, 2007 e GIDEP/NUDIF — UFRGS, 2003)



ANEXO K

Estrutura de Categorias

Eixo 1: Bebé imaginario

1.1 Motivagdo para a gestacao e sentimentos frente & noticia
1.1 Sentimentos e reacOes frente a noticia
1.2 Sintomas fisicos e emocionais na gestacdo
1.2 Caracteristicas do bebé imaginario
1.2.1 Reacdo frente a descoberta do sexo
1.2.2 Motivacdes para a escolha do nome do bebé
1.2.3 Caracteristicas fisicas do bebé imaginario
1.2.4 Caracteristicas emocionais e de temperamento do bebé imaginario
1.3 Maternidade e interacdo com o bebé imaginério
1.3.1 Experiéncia e a pratica da maternidade na gestacéo
1.3.2 Interagdo com o0 bebé na gestacdo
1.4 Preocupac0es e expectativas da mée na gestacéo
1.4.1 Preocupagdes com o bebé imaginario e com a maternidade

1.4.2 Expectativas em relagdo ao bebé imaginario, a maternidade e o parto

Eixo 2: Bebé real prematuro
2.1 Experiéncia do parto e do nascimento pré-termo
2.1.1 Sentimentos frente o nascimento pré-termo
2.1.2 Sintomas fisicos e emocionais no periodo pds-parto
2.1.3 Compreensao subjetiva do nascimento pré-termo
2.2 Caracteristicas do bebé real prematuro
2.2.1 Caracteristicas fisicas do bebé real prematuro
2.2.2 Caracteristicas emocionais e de temperamento do bebé real prematuro
2.3 Situacgdo clinica e desenvolvimento do bebé real prematuro

2.3.1 Impressdes e sentimentos sobre o estado clinico do bebé prematuro

2.3.2 Impressdes e sentimentos sobre o desenvolvimento e crescimento do bebé prematuro

2.4 Experiéncia e préatica da maternidade com o bebé real prematuro
2.5 Interacdo com o bebé real prematuro

2.6 Preocupacdes e expectativas da mae frente ao filho e a maternidade
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