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INTRODUCAO

O encontro com recém-nascidos quase sempre se dd num contexto em que o potencial

humano de emogoes se revela em seu mais alto grau.

Myriam Szejer

Quando terminei a graduacdo em Psicologia, em 1990, na Pontificia Universidade
Catdlica de Sdo Paulo, iniciei o aprimoramento em Psicologia Hospitalar no Instituto Central
do Hospital das Clinicas (ICHC), no setor de Geriatria. Minha busca por uma atividade na
area hospitalar traduzia o desejo de atuar junto a comunidade, com pessoas que tinham pouco
acesso a um atendimento psicoldgico em consultério particular. Durante o aprimoramento fui
percebendo a complexidade desse trabalho, tanto no que diz respeito aos atendimentos dos
pacientes internados e suas familias, quanto no que se refere as intervencdes junto a equipe

de saude.

A Geriatria caracterizava-se por ser um setor pequeno, composto por dois quartos, um
masculino e outro feminino, cada um com seis leitos. Havia, em consequéncia, pouca
privacidade para os pacientes. Entretanto, ha varios anos esta equipe, formada por dois
médicos, uma psicologa, duas fisioterapeutas, duas terapeutas ocupacionais e uma assistente
social, contava com a participacdo de um profissional da psicologia. A rotina estava
estruturada e os responsdveis pelas diversas dreas realizavam semanalmente atendimentos e
discussoes. Refletiamos e trocdvamos idéias a respeito das condi¢des clinicas e do melhor
tratamento para cada paciente, sobre as dificuldades relacionadas ao contato ou ndo com a
familia e possiveis encaminhamentos a serem feitos. Apds as devidas avaliacdes e
ponderacdes, convocdvamos os familiares para discutir as expectativas relacionadas a alta, as
dificuldades e limitacdes do paciente e as possibilidades da familia de lev4-lo para casa. Tive
entdo, neste primeiro contato com a instituicdo hospitalar, a oportunidade de ir além da
experiéncia clinica de atendimento aos pacientes internados, ao encontrar-me integrada a um
trabalho em equipe interdisciplinar no qual tentdvamos abrir perspectivas para que as
familias envolvidas pudessem falar sobre suas duvidas e sentimentos. Considerando suas

manifestagdes, podiamos conduzir as diversas situagdes de crise vividas.

Nas discussdes em equipe, uma divida que aparecia com bastante frequéncia referia-
se a conduta mais adequada nos casos que implicavam um diagndstico terminal: falar ou nao
a respeito disso com o paciente ou seus familiares, como falar e quem deveria fazé-lo. Em

principio, era pratica corrente uma das médicas responsavel pelo setor chamar os familiares e
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esclarecer o que havia sido discutido a respeito do diagndstico do paciente e quais as
possibilidades de tratamento. Mas era nas reunides de equipe que eu, enquanto psicéloga,
percebia a dificuldade do grupo em admitir a possibilidade do paciente ser comunicado a
respeito de seu diagnoéstico. Ao longo do periodo de permanéncia no setor observei, pensei e
discuti mais a respeito de terminalidade com os diversos profissionais envolvidos nesse
cotidiano. Pudemos assim encontrar meios e perspectivas para falar mais sobre a diversidade
de opinides relacionadas a este e outros temas. As discussdes entre os profissionais que
atendem o paciente sdo imprescindiveis para que possamos ter uma melhor orientacdo a
respeito dos casos e das diversas varidveis que estdo em jogo, quando o adoecimento e

internagdo acontecem.

Posteriormente, em 1993, fui contratada como psicéloga para trabalhar na Enfermaria
de Retaguarda do Pronto—Socorro do Instituto Central do Hospital das Clinicas. Nesta
enfermaria ficam os pacientes atendidos no Pronto-Socorro e que requerem internacao mais

prolongada para uma investigacio diagnodstica ou tratamento.

Desta vez, estava diante de uma clinica que lidava com situacdes de urgéncia. Havia
um olhar menos atento em relacdo aos casos e as dificuldades emocionais e sociais que os
envolviam, o que foi dificil para mim. A presenca de um profissional da psicologia era
recente € apenas uma psicologa havia sido ali contratada, alguns meses antes de mim. Neste
contexto precdrio, meu trabalho foi de observagdo, para em seguida realizar intervengdes.
Passei a atender os casos a partir dos pedidos que me eram encaminhados pela equipe médica
e de enfermagem. Quando recebia estas solicitagdes de atendimento, invariavelmente me
dirigia ao profissional para saber mais a respeito do paciente. Nos relatos ouvidos eram muito
comuns expressoes de incomodo em relagdo a “falta de colaboragdo do paciente”. O que eles
descreviam, por vezes, era muito diferente do que eu observava. Por exemplo, ao receber um
pedido para atender um senhor que ndo estava querendo se alimentar, procurava, depois de
acompanhar o caso, sensibilizar a equipe responsdvel e o profissional demandante sobre a
necessidade de compreender o comportamento relutante do paciente. Tratava-se, no caso, de
uma reacdo que buscava alivio a todos aqueles tratamentos que o paciente sentia que nao

podiam mais ajuda-lo. Este paciente tinha na verdade uma patologia em fase terminal, mas os

médicos mostravam muita dificuldade em lidar com a atitude referente a sua propria morte.

Ao longo dos trés anos em que atendi nessa Enfermaria, busquei intensamente
contemplar a subjetividade dos pacientes ali internados, num contexto de urgéncia em que

normalmente se dispensa a reflexdo a respeito das dificuldades enfrentadas em favor da acao.
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Em contrapartida, quando fui designada para trabalhar na Divisdo de Clinica Obstétrica e
Bercério anexo do Instituto Central do Hospital das Clinicas, em 1996, tive a grata surpresa
de me deparar com um trabalho mais consistente, em que parecia haver uma melhor
perspectiva de interlocucdo em relacdo aos aspectos psicolégicos, dentro da equipe de saude.
Na época em que iniciei atividades, o setor estava sem psicélogo hd seis meses, embora

tivesse contado com um profissional da drea nos dez anos anteriores.

O Ber¢ario anexo do Instituto Central do Hospital das Clinicas € um berg¢ério grande,
com 65 leitos. Recebe um numero considerdvel de casos graves, tais como bebés
malformados, com patologias severas e prematuros extremos, entre outros. Estd ligado a
Clinica de Obstetricia, que atende prioritariamente gestacdoes de alto risco. Quando iniciei
atividades nessa clinica, deparei-me cotidianamente com separacdes precoces, em que o bebé
fica internado e a mae vai de alta para casa e tem muitas dificuldades, tanto de ordem externa
como obviamente de ordem interna, para retornar ao setor e permanecer com seu filho.
Observava bebés internados na UTIN' sendo submetidos a uma série de procedimentos como
coleta de exames, monitoramentos, entubacdo e que permaneciam sozinhos por longos
periodos. Inicialmente me questionei sobre o quanto a separagdo e os problemas emocionais
vividos tanto pela mde como pelos bebés poderiam afetar a diade comprometendo o
desenvolvimento das relagdes e do bebé. Mas também me fazia pensar a observacio de que a

equipe de satide parecia anestesiada diante do intenso sofrimento que permeava tal realidade.

Quando abordo a situac@o de prematuridade, tanto nesta tese quanto anteriormente na
minha dissertacdo de mestrado, estou me referindo ao recém-nascido pré-termo extremo,
entendido como aquele que nasce com idade gestacional igual ou inferior a 30 semanas, em

comparacao a gestacdo considerada a termo que dura 40 semanas.

Na minha dissertacao de mestrado investiguei a relacdo que vai se estabelecendo entre
a mae e o bebé pré-termo extremo. Ao longo do trabalho verifiquei que as maes fazem um
grande esforco para entender e se aproximar do recém-nascido e de toda a situagdo de
prematuridade. A partir disto, aos poucos conseguem ir superando os obsticulos que se
apresentam, o que permite um encontro com seu filho que respeita as possibilidades de

contato. (GOMES, 2001)

Como tnica psicéloga do setor, minhas perspectivas de atuagdo ficam muito restritas,

pois nao hd como responder a todas as demandas de trabalho que esta clinica apresenta, tanto

"'UTIN - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
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no que diz respeito ao atendimento ao bebé e seus familiares, como no que se refere as

dificuldades vividas pelos profissionais.

Por exemplo, dentro desta equipe de satide sdo poucas as oportunidades de conversa
entre os profissionais a respeito do que se passa com os bebés e suas maes, o que dilui a
possibilidade de uma aproximacdo e relacionamento de forma mais eficiente. Neste setor ha
o confronto com a complexidade que as condi¢des de prematuridade e internacdo do bebé
oferecem. E preciso lidar com mées em estado de profundo sofrimento e os profissionais tém
que suportar suas proprias expectativas e angustias. Desta maneira, as discussdes a respeito
dos medos e incertezas em relagdo ao futuro do bebé sdao de fundamental importancia para
todos os envolvidos, familia, bebé e equipe. Quando pais e equipe ndo conseguem
estabelecer um didlogo, principalmente no inicio da vida do bebé, periodo em que riscos,
insegurancas e medos se misturam, toda a comunicagdo fica prejudicada e este também € um

dos aspectos que pdem em risco o lugar de existéncia do bebé.

No inicio da vida do bebé € impressionante como, mesmo frente a uma situagao
precaria em que precisa de muitos recursos para ser mantido vivo, ele faz movimentos em
busca de contato humano. Sdo os relacionamentos que tornam possivel ao bebé atravessar
com sucesso este periodo tdo delicado. E preciso ajudar a mde a estar com seu filho nos
momentos em que ele procura contato, € importante colocar o bebé em seu colo o mais
precocemente possivel, para que ambos possam vivenciar uma relacdo que pode proporcionar
proximidade e aconchego. Na situacdo de prematuridade extrema o bebé se apresenta em

condic¢des precdrias de sobrevivéncia, a familia € colocada em um lugar de espectadora da

situacdo e a equipe tem as técnicas para cuidar do bebé.

Tanto os pais como o0s bebés estdo submetidos a uma série de restricdes em funcao da
imaturidade e instabilidade do bebé, o que dificulta a relacdo. Frente a esta situacdo
impactante, hd uma paralisacdo emocional dos pais, uma vez que estes recém-nascidos, em
virtude de suas condicdes fisicas, nem sempre conseguem responder a seus apelos de contato,
nos momentos em que os pais estdo ali. Eles se percebem diante de um bebé muito diferente
do que poderiam ter imaginado, t€ém que compartilhd-lo com os muitos profissionais que o
rodeiam e que detém um saber em relagdo a sua sobrevivéncia. Veem-se diante de uma
situacdo intrincada, na medida em que o recém-nascido precisa de cuidados de UTIN e estd
monitorado por aparelhos nos primeiros dias de vida e mais do que tudo precisam lidar com

as possibilidades de morte. Diante destas circunstancias, os pais se percebem impotentes,
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sem conseguir realizar os cuidados e chegam a precisar de intervengdes que os auxiliem a

tocar no seu proprio filho.

Enquanto que com os bebés nascidos a termo logo acontece um encontro com 0s pais,
e eles t€ém a possibilidade de reconhecer aqueles que estdo a sua volta e de quem recebem
cuidados, o que se passa com os recém-nascidos prematuros € que eles acabam sendo
manuseados por diversos profissionais tendo poucos contatos significativos com o ambiente.

E necessario ressaltar que os cuidados técnicos e ndo afetivos dificultam a constitui¢do e o

desenvolvimento psiquico sauddvel de um bebé.

Quando o bebé estd na UTIN todos os cuidados que o envolvem sdo precisos,
“perfeitos quanto aos gestos, mas freqiientemente sem pensamento” (DRUON, 1999, p.36).
A atencdo em relacdo ao bebé ndo respeitard seus ritmos, instaurando uma descontinuidade
tanto no tempo quanto no que se refere as pessoas que o atendem. Para que os pais possam se
aproximar e tocar seu filho precisam de alguém que lhes diga como fazer e que os auxiliem a

entender a situacdo de prematuridade.

Quando discutia com médicos e enfermeiras sobre as preocupacdes que envolviam
um determinado caso, estes frequentemente mostravam surpresa em relacdo as inquietagoes
da made ao ser informada sobre a gravidade da situacdo inicial. Os profissionais se
perguntavam se a mae havia entendido o estado do bebé, uma vez que, depois de todos os
esclarecimentos, ela perguntava sobre quando o bebé poderia ser amamentado. Havia uma
dificuldade de perceber que a mae continuava, apesar de tudo, imersa nos cuidados e atenc¢ao
a seu filho. Parece que os profissionais esperam uma atitude de distanciamento da mae frente
a um bebé que precisa de vdrias intervengdes para poder sobreviver. Esta era uma situacao

sistematicamente discutida por mim no dia a dia deste trabalho.

No inicio da internacdo, quando o risco de vida para o recém-nascido € maior, a
equipe de saude € pragmatica e utiliza todos os seus esforcos para salvar a vida do bebg, o
envolvimento dos pais chega a parecer despropositado. O primeiro pensamento dos médicos
e enfermeiras parece ser o de que estdo diante de pessoas que ndo conseguem compreender o
que se passa ou que, talvez, ndo estejam conseguindo entrar em contato com a realidade

como ela se apresenta.

Esta situagdo € ilustrativa em relacdo a uma tentativa de aproximag¢do e compreensao
sobre o que se passa no cotidiano de um trabalho, bastante intenso e desgastante, com as

familias, seus bebés e os profissionais. Ainda me sinto instigada e mobilizada, na medida em
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que fala das relagdes que vao se estabelecendo entre bebé-equipe-mae. Esta € a disposicao
inicial, pois os profissionais estdo no meio da relacdo da mae com seu filho, uma vez que este

bebé s6 sobrevive gracas a um cuidado técnico, altamente especializado, por eles realizado.

Dois aspectos importantes estdo em jogo, neste inicio da vida do bebé: o técnico e o
relacional. A pouca comunicag¢do entre estas instancias tem merecido minha aten¢do por
todos estes anos. Existe uma dicotomia entre o somético e o psiquico e os esforcos dos
profissionais estdo postos nos recursos técnicos para salvar a vida de bebés que nascem com
problemas. J4 as dificuldades, os medos e as insegurangas dos pais acabam sendo pouco

valorizados.

Para realizar o presente estudo foi necessdrio olhar para trds e retomar o caminho
percorrido. Algumas transformagdes aconteceram; um exemplo € que atualmente ha
permissao para que as maes possam segurar seus bebés no colo e colocd-los no peito para
mamar mais precocemente. Mas isto ainda ndo acontece quando o bebé apresenta alguma
complicacdo e precisa de oxigénio ou estd entubado. Muitas vezes ainda me vejo
interpelando algum médico ou enfermeira sobre a importancia de permitir uma aproximacao
maior entre mae e bebé, para que se inicie um relacionamento efetivo entre as partes,

favorecendo a recuperacao e o desenvolvimento do bebé.

Sobre minha atuacdo nesse Berc¢drio, percebo que, mesmo sendo um membro da
equipe, o tempo todo tento ter um entendimento diferenciado para as relacdes que vao se
estabelecendo entre os diversos envolvidos na situa¢do de cuidados com o bebé. Esta é uma
tarefa dificil e o esforco solitdrio de tentar me aproximar, entender e acolher as circunstancias

que se apresentam no cotidiano € altamente estressante.

Quando o psicologo € chamado a fazer parte de uma equipe, dentro de um hospital, ha
muitas vezes a expectativa de que ele assuma a funcio daquele que vai intervir no sentido de
apaziguar alguma situacdo que incomoda os profissionais. Por exemplo, quando hd uma
solicitacdo de atendimento para uma mae que é vista como ansiosa, pois tem muitas
perguntas e quer estar com seu filho em todos os momentos, até quando a enfermeira vai
fazer algum procedimento. Diante desta situacdo, espera-se que eu realize um atendimento
que faca com que esta mae fique mais calma e ndo atrapalhe os profissionais nos cuidados
ao bebé. Espera-se, de fato, que eu atue no sentido de abrandar as dificuldades e os conflitos

decorrentes dos procedimentos e da internacao.
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Numa perspectiva psicanalitica, penso que a funcio do psicélogo dentro da instituicdao
¢ a de fazer prevalecer um olhar que se comprometa com as relagcdes que acontecem neste
espaco, tentando compreender o que se passa de uma forma mais ampla. Neste aspecto, as
intervencoes precisam abarcar todo o contexto, contemplando nao s6 os atendimentos a mae,
ao bebé e sua familia, como também encontrando espacos de reflexao junto aos profissionais,
para que possamos compreender um pouco mais as particularidades que envolvem os casos e

as situacdes vividas neste setor.

Ao longo destes doze anos de trabalho tenho tentado manter sempre um olhar de
quem estd de fora, e efetivamente permaneco um tempo mais reduzido dentro da clinica,
situacdo esta que acaba gerando certo desconforto na equipe. Se, por um lado, os
profissionais veem uma perspectiva de acolhimento diferenciada ndo sé para os pais e seus
bebés, como para eles proprios, pois me procuram para falar a respeito de algum incomodo
que sentem em relacdo as situacOes vividas, em contrapartida tal situacdo desperta
desconfianca ao perceberem que ndo estou afogada neste dia a dia. Procuro estar sempre
disponivel a algum didlogo entre as diversas partes envolvidas, a partir de um entendimento,
tanto da mae nos cuidados que ela poderd ou ndo dispensar ao seu bebé, quanto da equipe no
que se refere as suas percepcdes a respeito do recém-nascido e de seus pais nos diversos
momentos da internacdo. Como psicanalista clinica, recorro neste estudo principalmente as
contribuicdes de Winnicott e alguns autores da escola francesa de psicandlise, principalmente
Szejer e Mathelin, que trabalham com situagdes de separagdes precoces que estdo

diretamente relacionadas ao tema aqui desenvolvido.

No Bercario, todos os olhares se voltam para o bebé. Os pais e a equipe de satide se
empenham em fazer o maximo e o melhor para que ele supere as grandes dificuldades
relacionadas a prematuridade extrema. O olhar dirigido ao bebé tem perspectivas diferentes,
o que ¢ natural uma vez que os lugares ocupados pelos pais e pela equipe de saide sdo
distintos. Os profissionais ficam muito envolvidos em relacdo aos cuidados especializados e
tentam fazer o possivel para que os bebés fiquem bem, mas fazem poucas perguntas a
respeito dos relacionamentos que vao acontecendo. Prevalece uma atitude de desconfianga
que se concentra muito mais nos riscos e na tentativa de afastar a perspectiva de alguma
intercorréncia. Isto se evidencia quando médicos e enfermeiras demoram a perceber que o
bebé estd ficando melhor e ja consegue respirar sozinho sem a ajuda de aparelhos, precisando
do colo de sua mae. Ja os pais s30 mais atentos as pequenas transformacoes, o que € essencial

para conseguir adequar os cuidados que podem dar as novas disponibilidades do bebé.
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Entretanto, é muito freqiiente que acabem tendo muitos receios de manifestar seus desejos

em relacdo a uma maior aproximagao.

Diante deste cendrio intimeras questdes se apresentam: como perceber, valorizar e
cuidar dos apelos de contato de um bebé prematuro e visto como despreparado para os
relacionamentos? Que espacgo € dado para que os pais possam expressar temores € esperancgas
em relacdo ao seu filho? Como favorecer e tornar possivel a aproximagdo e o contato dos

pais com o seu bebé?

Os profissionais ttm um entendimento técnico da situacdo e se apresentam como
aqueles que detém o saber e o poder de dizer o que é possivel ou ndo em relacido ao recém-
nascido. Os pais sdo deixados em um lugar secunddrio, tendo poucas oportunidades de

dialogar a respeito de suas percepgdes sobre o bebé e a condi¢cdo que o envolve.

As relagdes humanas s@o sempre imprescindiveis, mas isto fica muito mais flagrante
quando pensamos nas possibilidades de trabalho dentro de um setor que nos coloca diante de
um ser que inaugura o seu estar no mundo. Winnicott (1994) aborda a importancia do
ambiente que envolve o bebé principalmente no inicio da vida, quando ele estd num estado
de dependéncia absoluta e necessita de alguém que possa ndo s6 atender suas necessidades,
mas acolhé-lo de forma a manter afastadas as possibilidades de interrupcdes do seu existir. O
processo exitoso de maturacdo s se efetiva no lactente se houver um ambiente favoravel,
que tem como caracteristica fundamental uma adaptagdo a este entorno. E em geral a mée

que cumpre a funcdo ambiental para o beb€ nos primeiros meses de vida.

Quando acontece do bebé nascer prematuro, a mae fica colocada em segundo plano, e
toda a possibilidade de aproximacgdo e adaptacdo dela em relagdo a seu bebé pode ficar
comprometida. Podemos pensar que, segundo Winnicott (1978), o estado de preocupagdo
materna primdria, que seria alcancado pela mulher no final da gestacdo e logo ap6s o parto,
na situacdo de prematuridade fica em suspenso, uma vez que a gestacdo € interrompida bem
antes do final e ha, depois do parto, uma separacdo e a mae nio consegue se colocar como

fonte de vida para o seu filho.

Szejer (1999) discute que diante do parto pré-termo a mae vé toda a sua dedicagdo
cair no vazio, pois ndo se sente capaz de propiciar ao bebé os cuidados necessdrios a sua
sobrevivéncia. Ressalta a importancia de dar subsidios para que as maes possam perceber e
aproveitar os momentos de concentracdo do seu filho, estimulando-as a exercer sua

preocupacdo materna primdria, mesmo quando ainda ndo sabem a que bebé se dedicar.
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Segundo Mathelin (1999), face ao traumatismo do parto prematuro, serd necessario
que se oferecam possibilidades de simbolizacdo para que os pais, principalmente a mae,
possam imaginar este bebé. Os pais terdo que encontrar um sentido que possibilite assegurar
um lugar de existéncia para o bebé em suas vidas, dando oportunidade para que os olhares se
encontrem e as trocas se estabelecam. Nesse contexto, para que a mde possa comecar a se
aproximar do bebé, ela precisard lidar com algumas situa¢des: o impacto que o parto e o bebé

prematuro lhe despertam; os primeiros contatos com o bebé¢; a intermediacdo da equipe.

Sobre o bebé na UTIN, paira ao mesmo tempo o medo da morte e a esperanca de
vida; entre um e outro é imprescindivel estabelecer lacos. E importante que a equipe possa
oferecer contornos, intermediando e favorecendo os momentos de encontro da mae com o
seu filho, pois as intervencdes nesse inicio da vida do bebé té€m uma importancia
fundamental, uma vez que serd preciso (re)constituir um espago de comunicagdo na relacao

mae-bebé.

No que diz respeito a equipe de saide, serd necessario que se possa discutir e entender
0 que se passa com determinado bebé, tanto do ponto de vista clinico quanto em relacdo a
uma diversidade de outros fatores que se apresentam. E fundamental observar as reacdes do
bebé diante de toda a situagcdo que estd vivendo e como estd se dando a sua relagdo com o

mundo a sua volta: a familia, a equipe e os procedimentos.

A equipe de saude precisa estar atenta para ndo se posicionar como a “melhor mae”
para o bebé, tanto pelo tempo prolongado de internagdo que estes bebés demandam, como
pelos efetivos cuidados técnicos e de manejo que exigem. E necessdrio que a equipe possa
proporcionar condi¢cdes de acolhimento para a mae no sentido de ajuda-la a (re)significar e
lidar com toda a situacdo de prematuridade extrema. A dimensdo subjetiva terd que ser
contemplada pela equipe para que o bebé possa se recuperar e desenvolver. No tempo de
separacdo mae-bebé a equipe precisard realizar intervengdes especificas que atendam as

particularidades de cada caso, tendo o importante papel de possibilitar um entendimento da

mae em relagdo a seu filho.

Diante deste contexto, que € bastante complexo, penso ser importante considerar o
holding, nos primeiros momentos. A funcdo de holding tem como aspecto essencial manter o
sentimento de continuidade para o bebé, evitando a necessidade do bebé reagir e assim
interromper a continuidade do existir (WINNICOTT, 1993). E fundamental que a equipe
possa realizar esta funcdo tanto junto ao bebé, quanto em relagcdo aos pais, dando atengdo e

apoio, podendo orientar sobre o estado geral do bebé e suas disposi¢des para estabelecer
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algum contato. Nesta relacdo € necessdrio estar atento as dificuldades que as maes podem

apresentar, respeitando suas duvidas, receios e disponibilidades.

A possibilidade da mae se aproximar e cuidar do bebé vai se dar a partir de um
entendimento que ela vai conquistando em relacdo a toda a situacdo que a envolve. Neste
periodo, apesar de haver um contato corporal mae-bebé bastante restrito, esta mae passara
um longo tempo sem poder segurar seu filho no colo; alguma perspectiva de encontro e
comunicacdo se mostra como essencial. A capacidade de holding da mae se constrdi a partir

da sua compreensao e apropriagdo do momento que vivencia.

Nesta perspectiva, o objetivo do presente estudo serd compreender quais as
implicagdes das intervengdes realizadas pela equipe de saide no que se refere a vivéncias,
conflitos psiquicos e perturbacdes da relacdo pais-bebé€, precocemente interrompida.
Aprofundarei o entendimento a respeito da atencdo e cuidados realizados pela equipe de
saude em relacdo ao recém-nascido pré-termo, € como sdo recebidos pelos pais, € em

especial pela mae, nos diversos momentos da interna¢do do bebé.

Por considerar importante que seja realcado o ambiente de vida do bebé pré-termo
extremo, incluo no segundo capitulo uma descricdo do servigo, da equipe de satide e suas
rotinas. No terceiro capitulo faco uma ponderagdo sobre a interlocucio entre psicandlise e
medicina, tdo importante para pensarmos as subjetividades que se entrecruzam neste
cotidiano, tanto no que diz respeito aos pais € seus bebés, quanto em relacdo aos profissionais
de satde. No quarto capitulo exponho reflexdes sobre a formac¢do do psiquismo anterior ao
nascimento € o quanto precisamos estar mais atentos a isto ao longo da gestacdo e nos
primeiros contatos com o bebé. No quinto capitulo abordo as particularidades relacionadas a
gestacdo de risco e ao nascimento do bebé pré-termo extremo, suas possibilidades e
necessidades, no que diz respeito ao ambiente que o circunda. O sexto capitulo traz o
objetivo e os aspectos relacionados ao método utilizado para realizar esta pesquisa. Para
finalizar, na discussdo, trabalho com trés casos exemplares, que abarcam de modo amplo e
pormenorizado os conflitos, as vivéncias e a gama de diversidades e singularidades atendidas

neste bergario.
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II - O COTIDIANO DE UM BERCARIO: A EQUIPE DE SAUDE, OS
BEBES E SUAS FAMILIAS

Nascemos imersos num campo de linguagem. Um universo de simbolos que

grudam em cada poro de nosso organismo e o arrancam do dominio do bioldgico. O que
seria natural instintivo, mondtono, previsivel é moldado e modificado por aqueles que
cuidam de nés.

Paulo Schiller

1 - Descricao do servico e da equipe de saade

O servico em que foi realizado este estudo conta com 65 leitos, divididos em cinco
setores: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), Isolamento, Alto Risco, Médio
Risco e Baixo Risco. Esta divisdo tem como critério a gravidade dos casos e as possiveis
patologias apresentadas pelo bebé ao nascimento. Os setores estdo separados por salas, mas
funcionam no mesmo espaco fisico e permanecem com portas fechadas. Uma sala localizada

logo na entrada do Bercério € utilizada para aulas, reunides e grupos.

Hé uma equipe médica e de enfermagem especifica que atua em cada setor, fazem um
“rodizio” em periodos previamente estabelecidos. Nos finais de semana o servico funciona

em esquema de plantdo, tendo uma escala mais reduzida.

A equipe € numerosa, sendo composta por profissionais de diversas dreas. Existem
poucos momentos de interlocucdo entre estes profissionais, que acontecem de modo
informal, pois ndo ha um espago dedicado a reunides de equipe em que se possa discutir os
casos de forma mais abrangente. Cada um tem um olhar especifico para este bebé e sua mae,
0 que se relaciona a aspectos individuais e a especificidade de cada édrea. Serd sempre

importante considerar as diversas percep¢des que envolvem cada caso.

A equipe de satde neste ber¢ario € composta por:

e Meédicos assistentes que permanecem trés meses em cada setor, fazendo rodizio
durante o ano. S@o responsaveis pelo servigco e realizam as discussdes e condutas

diarias, com os médicos residentes.
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e Médicos residentes que ficam cinco semanas neste servigo € passam uma semana
em cada setor, discutem os casos e participam de semindrios e reunides clinicas

realizadas pelos médicos assistentes.

e Um servico de enfermagem que € composto por: enfermeiras, auxiliares e
atendentes que fazem rodizio dentro dos setores a cada periodo do dia. O setor de
UTIN funciona somente com enfermeiras. A equipe de enfermagem é responsavel
pelos cuidados com os recém-nascidos e acaba tendo contato direto com as maes

no seu cotidiano.

e Psicologia: sou a tnica psicéloga do setor, e a responsavel por todas as avaliagdes
e atendimentos das maes e bebés. Realizo discussdes com a equipe de satide em
relacdo aos encaminhamentos realizados e demais situacdes que se apresentam
como dificeis ou significativas para os profissionais, os bebés e suas familias, no
cotidiano deste trabalho. Realizo um Grupo de Pais, semanalmente, que € aberto e

tem a participagdo de uma médica e da assistente social.

e Servico social: hd uma assistente social que atende somente este setor e €
responsavel pelos encaminhamentos relativos a dificuldades socioecondmicas que
as familias possam apresentar para comparecer ao Servi¢o e estar mais presentes

nos cuidados com o bebé.

e Fisioterapia: hd uma equipe que realiza atendimentos de acordo com as
necessidades dos bebés. Em geral, orientam os pais em relagdo as intervengdes

realizadas.

Trata-se de uma clinica grande e a disposi¢do dos profissionais de satide dd uma idéia
sobre qual a visdao de homem que se coloca para a equipe. Hd somente um profissional da
area da psicologia e do servico social, o que limita a perspectiva de ter espacos para uma

reflexdo e discussdo a respeito dos casos e das situacdes vividas neste dia-a-dia.

Nesse servico existe uma particularidade em relagdo a populacdo atendida, pois os
pacientes admitidos no Bergdrio sdo os bebés que, em razdo da prematuridade extrema,
precisam permanecer internados. Refiro-me também no presente estudo ao trabalho com as
maes desses bebés que, embora nido sejam pacientes diretas do Bergdrio, dirigem-se a este
local e sdo atendidas em suas dividas e angtstias, pelos profissionais que irdo intermediar as

primeiras relacdes mae-bebé.



24

Dentro desse servigo existem muitas dificuldades, sobretudo no que diz respeito a
acomodacdo para as maes, nao havendo sequer um lugar em que elas possam descansar
durante o periodo de permanéncia no hospital. No setor ndo ha banheiros que as maes
possam utilizar, elas sdo obrigadas a usar os banheiros do ambulatério, que ficam muito
distantes. Elas recebem as refei¢des (fornecidas pelo hospital) na enfermaria da Obstetricia,
mas ndo dispdem de um local adequado para se alimentar e precisam descer até um refeitorio
localizado no subsolo. As maes podem utilizar cadeiras ao lado dos bebés e ha uma sala de

amamentacdo que € pequena e em alguns momentos nao comporta todas elas.

Quando se atende o recém-nascido, é importante ter em vista que a presenca da
familia € fundamental no que diz respeito a sua recuperacio e desenvolvimento. A equipe de
saude do Bercdrio esfor¢a-se para considerar este fato, mas defronta-se com sérios obstaculos
quando seus profissionais precisam trabalhar sob o olhar dos pais. Em alguns momentos é

muito dificil para a equipe lidar com o sofrimento que eles manifestam.

No inicio da internacdo, os pais t€ém que enfrentar uma situacdo que escapa ao
controle e se apresenta como muito assustadora, uma vez que se confrontam com um bebé
muito pequeno e que precisa dos cuidados extraordindrios de uma UTIN para ser mantido
vivo. Em tal situacdo pode acontecer que as familias facam certos tipos de projecdo na equipe
de sadde, cujos representantes sdo vistos como aqueles que podem e sabem a respeito da
crianca e, também, como aqueles que roubam o bebé dos cuidados da mae. Diante desse

cotidiano bastante conturbado, raramente abre-se espaco para o questionamento dos pais.

No setor nao ha uma rotina na qual os médicos procuram os pais para esclarecer sobre
as condi¢des do bebé logo apds o nascimento. Nao héd programacio de conversas didrias, sao
0s pais que procuram os profissionais para saber mais a respeito da evolucao do bebé. O que
se verifica € que as intervengdes dos profissionais acontecem no sentido de esclarecer sobre
as condi¢cdes clinicas do bebé. Poucas vezes ha o cuidado de tentar orientar os pais em
relacdo a todo o aparato que estd ligado ao bebé, a fim de que eles possam entender um

pouco mais do que se passa e quais as possibilidades de contato com seu filho.

A presenca e o questionamento dos pais fazem parte do cotidiano desse trabalho e,
neste sentido, eles tém sido pouco considerados. O que se percebe é que nem sempre eles sao
devidamente esclarecidos a respeito do que se passa com o bebé e acolhidos em relacdo a

toda esta situacdo de prematuridade, que se apresenta como bastante ameagadora.
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Outra questdo grave € que ainda hoje, apesar de todos os avancos na pesquisa
cientifica e na legislacdo sobre direitos da crianca, a situacido desfavoravel do prematuro nao
mudou muito. No cotidiano de algumas UTINs ha restri¢do a presenca dos pais, ¢ comum a
ndo permissdo para que eles participem dos cuidados, o que € usualmente justificado pela
complexidade dos procedimentos a serem realizados com o bebé, pelo espaco fisico pequeno
e pela escassez de recursos humanos. Quanto a outros membros da familia, os impedimentos
sao ainda mais rigorosos. O que se passa € que, muitas vezes, eles simplesmente ndo podem

visitar o bebé.

Neste Bercdrio em que atendo, hd uma restricdo em relagdo aos contatos pais-bebé
durante a internacdo na UTIN, eles ndo podem realizar os cuidados em relagdo ao bebé.
Além disso, chama a atencao o fato de que os irmaos nao podem ver o bebé ao longo de toda
a internacdo. Esta questdo ja foi discutida em varios momentos dentro do setor, pois sabe-se
que o nascimento de um novo bebé desestabiliza uma familia e que esta precisard encontrar
outras formas de organizacdo. Tudo isto fica ainda mais evidenciado diante do risco de vida

que envolve o nascimento do bebé prematuro.

A impossibilidade de visita dos irmaos coloca-se como uma dificuldade importante,
uma vez que ird ressaltar a dimensdo da fantasia das criangas que ficam sem poder ver o bebé
que acaba de nascer e corre risco de vida. Os pais se confrontam com a necessidade de se
dividir entre as exigéncias da casa e da presenga no Bercdrio com o bebé. Em relagdo aos
avos, estes s6 podem ver o bebé pelo vidro, sendo-lhes vedada qualquer participagdo nos
cuidados. Se pudéssemos favorecer uma aproximacdo maior dos irmdos e da familia
estendida, haveria grande beneficio aos pais no tocante as exigéncias que devem cumprir nos

cuidados diarios do bebé pré-termo.

2 - Neonatologia enquanto especialidade

Ventura (2007) assinala que somente em 1815 foi criada a primeira maternidade da
Europa, atualmente conhecida pelo nome de Port-Royal. Foi nesta maternidade que os
pioneiros da neonatologia moderna, a partir de 1960, iniciaram as atividades de assisténcia
destinada a recém-nascidos, em especial a prematuros, por iniciativa do professor Alexandre
Minkoviski, que decidiu aplicar técnicas que a escola americana herdara da UTI de adultos e

aplicava a criancas maiores.
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Klaus & Kennell (1992) apontam que o primeiro texto de neonatologia escrito por
Budin ja falava da importancia da proximidade e dos cuidados da mde em relagdo ao bebé
que nasce prematuro ou doente e precisa ficar internado por um tempo prolongado,
assinalando a preocupacdo com a possibilidade destas maes amamentarem e idealizando o
uso de incubadoras com paredes de vidro que possibilitassem a elas ver o bebé. Os
seguidores de Budin ndo incluiram as maes nos cuidados com os bebés internados. Embora
tenham acontecido mudancas revoluciondrias no que diz respeito ao diagndstico € manejo em
relacdo ao beb€ prematuro entre 1945 e 1960, os manuais de atendimento ao recém-nascido
ainda recomendavam uma restricdo ao contato com os bebés internados e o isolamento em

relacdo a qualquer visitante, o que incluia os pais.

Inicialmente, os cuidados com os prematuros tinham como meta essencial apenas a
sobrevida. S6 mais tarde, a partir de estudos como os de Brazelton (1992), comecgou a ser
percebida a necessidade de conciliar o seguimento clinico e neurolégico com aspectos
afetivos e emocionais, tanto do bebé como de sua familia, o que viria a ter um impacto

consideravel na vida futura da crianga.

Durante muito tempo, as familias dos recém-nascidos pré-termo foram ignoradas e
afastadas do convivio com seus filhos. Normas rigidas determinavam o funcionamento dos
bercdrios, ndo havendo permissdo para visita. Os pais s6 podiam ver os filhos através do
vidro, ndo existindo nenhuma possibilidade de aproximacgdo e contato fisico. A partir da
década de 70 percebeu-se que a separacdo do bebé em relacio a sua familia dificultava muito
o estabelecimento de um vinculo. Aconteceram significativos avangos nessa drea, levando a
uma melhora tanto da taxa de sobrevivéncia quanto da qualidade de vida nas unidades para
prematuros, a interacdo com a familia passou a ser reconhecida e cada vez mais considerada.
As equipes que atuavam nos servigos de neonatologia foram verificando que, para que o
vinculo se constituisse de forma satisfatéria e o bebé se recuperasse melhor tendo uma
internacdo mais curta, era necessario que o contato da mae com o bebé acontecesse desde o
inicio. Seria preciso, portanto, encontrar formas de favorecer a relacdo do bebé com a sua

familia. (KLAUS& KENNEL, 1992).

A possibilidade de participacdo dos pais nos bercdrios se dd a partir de uma
preocupacdo crescente com a questdo do vinculo. Com a entrada dos pais, houve uma
modificagdo na rotina de trabalho, o que resultou em mudangas internas que foram podendo

dar conta das demandas trazidas pelas familias para dentro da instituicao.
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Acompanhando as mudancgas que vao ocorrendo ao longo dos anos em todo o mundo,
a permissdo da visita dos pais durante todo o dia acontece desde 1981 no Ber¢ério anexo a

Maternidade do Instituto Central do Hospital das Clinicas.

Antes dessa data, o comprometimento das relagdes pais-bebé com a separacdo, em
razdo de uma internacdo prolongada, era percebido através de vdrias situacdes: abandono de
alguns bebés no hospital; um alto indice de maus-tratos depois da alta hospitalar; um baixo
indice de adesdo dos pais ao acompanhamento desses bebés em ambulatério de seguimento,
com freqiiente abandono do tratamento, conforme dados observados a partir dos retornos

médicos.

Foram surgindo medidas e cuidados que visavam sensibilizar as equipes e 0s pais,
quanto a necessidade de ajustar as condutas, os procedimentos e os comportamentos de todos
os envolvidos no cuidado com o bebé, na tentativa de minimizar os danos tanto de natureza

neuroldgica como emocional.

Com o avanco cada vez maior da tecnologia utilizada para salvar bebés cada vez
menores € mais imaturos para a vida fora do ambiente intra-uterino, tornou-se importante
pensar e discutir os dilemas éticos que envolvem estes casos. Segundo Sadeck (2005) ¢é
necessario que a equipe de satide abra espacos de discussdo com os familiares no sentido de
tomar a melhor decisdo em relagdo as possibilidade de vida do recém-nascido prematuro

extremo. Sendo muito importante discutir os limites de viabilidade nos aponta que:

Baseado nos dados de literatura pode-se inferir que o limite de
viabilidade depende de um fator bioldgico e, também, de uma realidade
socio-econdmica. Nos paises desenvolvidos, as melhores condi¢des
tecnoldgicas propiciam uma sobrevida de RN com idade gestacional de 23 a
24 semanas, enquanto nos paises em desenvolvimento esta gira ao redor de
26 a 27 semanas. Este fato deve estar sempre presente por ocasido da
discussdo de normas ou protocolos de indicacdo de reanimac¢do na sala de

parto. (SADECK, 2005, p.69)

Mesmo considerando a presenca da familia como de extrema importancia para a
recuperacdo e desenvolvimento do bebé, ha uma resisténcia, por parte das equipes de saide
que atendem nos servicos de neonatologia, em incorporar de fato estas familias em suas
rotinas. O que se percebe € que ainda é muito dificil para os profissionais trabalharem, tendo

que lidar o tempo todo com o olhar e questionamento dos pais.
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3 - Dados populacionais

Segundo Zugaib (2008), a incidéncia de prematuridade tem uma variacdo de acordo
com as caracteristicas da populacdo. Nos paises em desenvolvimento os dados sobre as taxas
de mortalidade sdo mais escassos € menos confidveis; estas informagdes acabam ignorando
os partos que acontecem em lugares mais distantes e fora do ambiente hospitalar.

O Ministério da Saude, que publica as informagdes sobre 0s nascimentos prematuros
na populacdo brasileira, baseado nos dados do “Sistema de informagdes sobre nascidos
vivos”, aponta que a incidéncia de prematuridade se manteve constante entre os anos de 2000
e 2004, com média de 6,6%, com variacOes entre as diversas regides. Na cidade de Sao

Paulo, nos anos de 2004 e 2005, a incidéncia média foi de 8,76% (CARVALHO, 2005).

Na Clinica Obstétrica do Instituto Central do Hospital das Clinicas, devido a
prevaléncia de gestacdes de alto risco, a incidéncia média de prematuridade entre os anos de
1993 e 2004 foi de 22% (ZUGAIB,2008). Esta clinica presta uma assisténcia de atencao
tercidria e atende gestantes encaminhadas por diversos servicos em decorréncia de problemas

relacionados a gravidez.

Dentre os bebés nascidos vivos neste Bercario no ano de 2006, num total de 2.282, o
percentual de nascimentos de recém-nascidos pré-termo foi de 23%, este dado denuncia uma
populacdo materna de alto risco, uma vez que este servico € uma referéncia para
encaminhamento de gestantes de risco no estado de Sdo Paulo. O nimero de nascimentos de

bebés considerados pré-termo extremos foi de 3%>.

A populacio atendida neste servico € composta de mulheres encaminhadas de varias
regides, até mesmo de outras cidades. Algumas delas sdo internadas por um tempo
prolongado antes do parto e ficam afastadas da familia, pois moram longe e geralmente t€ém
uma condicdo econdmica dificil. Sao mulheres que necessitam fazer grandes esforcos para

comparecer ao hospital durante o pré-natal.

Estas mulheres apresentam um fator de risco relacionado a gestacdo e, nessa situacgao,
a saude da mae e do feto tem maiores chances de ser atingida por algum tipo de problema. As
patologias que elas podem apresentar sdo diversas: diabetes gestacional, hipertensdo e

cardiopatias, entre outras. As mulheres que foram atendidas neste Bercdrio apds o parto

? Estes dados sdo oriundos de estatistica interna do Ber¢drio anexo 4 Clinica Obstétrica do Instituto Central do
Hospital das Clinicas
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prematuro e participaram deste estudo tiveram uma gesta¢do de risco e a maior parte delas

foi acompanhada na Clinica Obstétrica do Instituto Central.

Na coleta de dados, realizada no ano de 2006, metade dos bebés incluidos na pesquisa
faleceu. Em relacdo a prematuridade extrema, o percentual de 6bitos é alto. Esta € uma
questdo em que precisamos nos deter quando trabalhamos com tais casos. No ano de 2006
ocorreu que o indice de Obitos neste Bercdrio foi superior ao de anos anteriores e
subseqiientes em funcdo de uma infec¢do hospitalar grave, no periodo de fevereiro a julho.
Este fato mobilizou toda a equipe e interferiu diretamente nesta pesquisa.

Os 6bitos neonatais representam 36% das mortes ocorridas em menores de cinco anos
em todo mundo, sendo que a mortalidade neonatal (menores de um ano) € o componente
mais significativo. Nos paises em desenvolvimento, os fatores de risco para mortalidade pds-
natal ainda sdo bastante significativos e, a mortalidade neonatal representa mais de 50% do
indice de mortalidade infantil. No Brasil, na segunda metade da década de 90, a taxa de
mortalidade neonatal representou 60% da taxa de mortalidade infantil. A prematuridade e
suas graves conseqiiéncias representam grave problema de saide publica. Esta situacdo fez
com que no final da década de 90 se intensificassem as politicas ptiblicas no que diz respeito
a saide materno-infantil, visando a reduc@o da mortalidade pds-natal. Atualmente observa-se
que a mortalidade neonatal em nosso meio ainda é marcada pela discrepancia em relacao as
regides geograficas e de acordo com a inser¢ao étnica e social das familias (CARVALHO,
20005).

Segundo Pedrosa (2005), atualmente a prematuridade e o atendimento inadequado ao
parto ainda sdo os fatores determinantes para a mortalidade infantil. Quando consideramos o
aumento da visibilidade dos obitos neonatais, € importante pensar nas mudancgas de
percep¢ao em relacdo aos limites de viabilidade, decorrentes da disseminacdo das
informacdes sobre as chances de sobrevivéncia de bebés antes considerados invidveis.
Eventos anteriormente contabilizados dentro da natimortalidade passam a ser definidos como
nascidos vivos, ocorrendo entdo o registro do dbito.

E importante ressaltar que qualquer discussdo sobre a qualidade da assisténcia
perinatal precisa ter em vista praticas assistenciais que cercam o parto € nascimento, que
busquem uma humanizacdo reconhecendo o papel central da familia. E necessdrio tentar
minimizar o impacto negativo de intervengdes inerentes ao ambiente da terapia intensiva

neonatal que, mesmo sendo imprescindivel para a vida do prematuro, se colocam como
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situagdes invasivas e agressivas, tanto para os bebés como para suas familias (CARVALHO,
2005)

Diante desse contexto seria importante ter equipes de saide que contemplassem a
possibilidade de discuss@o entre profissionais de diferentes dreas, que pudessem pensar e
refletir as situagdes de forma mais abrangente. Abrindo espaco para que as diversas
perspectivas de recuperacdo e desenvolvimento que incidem sobre o bebé e sua familia,

pudessem ser consideradas durante a gestacao, o parto e a internacdo da crianga.
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III - PSICANALISE E MEDICINA

O campo da psicandlise é todo aquele em que hd sofrimento humano, ndo se trata mais

de delimitarmos sintomas de uma ou de outra natureza, mas de acompanharmos fielmente a dor, o
sofrimento e o padecimento humano.

Maria de Fdtima S. M. Marques

1. Interlocucoes possiveis

A UTTI € um lugar propicio para ambigiiidades e fantasias, tanto nas relacdes entre os
profissionais quanto entre os pacientes e seus familiares. O sintoma de um membro da
equipe, as crises que acontecem dentro do setor, sdo formas de linguagem cifrada e precisam
ser vistos como pedidos de ajuda. A possibilidade de existir um espaco de reflexdo a respeito
das situagdes que ocorrem dentro da UTI e em outros setores € importante, na medida em que
da lugar para que as opinides aparecam, o que viabiliza a oportunidade de desenvolver

discussdes e buscar novos caminhos para as dificuldades que se mostram ao longo do

trabalho. (MOURA et al, 2003).

O sintoma aparece como uma palavra que falta e a funcdo do psicanalista, ndo serd de
analista da equipe. E importante que consiga se colocar como aquele que favorecerd a
circulacdo das idéias, permitindo que cada um vé encontrando formas de se reconhecer nos
problemas e solucdes. O mais importante € poder criar espacos para que as questdes possam

ser vistas, pensadas e faladas.

Como ressaltado por Moura (2003), o trabalho dentro de uma UTI é extremamente
dificil. Em funcdo disso, seria importante que as equipes que permanecem nesta area
pudessem ficar por um tempo determinado. Nas situacdes de profundo desamparo, como as
suscitadas dentro deste setor, a equipe precisa encontrar saidas para lidar com o sofrimento e
estas podem se dar pelo simbdlico. O que had de traumatizante nio se refere s6 aos fatos em

si, mas ao que € dito ou silenciado pelo ambiente.

O profissional tenta se proteger do sofrimento através de um discurso cientifico, mas
sabemos que este ndo o protege do confronto com a morte. “O estranhamento nos desaloja do
lugar onde estamos e nos induz, apds o encontro com velhos fantasmas, a fazer emergir o
novo, a aceder uma nova posi¢do na vida” (RABELO, 2004 p.181). O psicanalista vai se
colocar como aquele que ird favorecer a busca por caminhos que possam dar sentido a esta

experiéncia.
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E importante que os profissionais da UTIN, além de acenarem com a possibilidade de
vida para o bebé, possam também oferecer algum suporte para que a mae exerca sua funcio
junto ao filho, oferecendo suas palavras, cuidado e atencdo. Nao se pode perder de vista o
fato de que o bebé s6 pode existir e se desenvolver a partir do cuidado e reconhecimento do
Outro. Neste sentido o cuidado da equipe deve ser o de favorecer o encontro, dando
oportunidade para que os pais possam ir entendendo a situagdo em que estdo envolvidos e

aos poucos consigam (re)conhecer seu bebé.

Golse aponta que a clinica do bebé é um campo que traz promessas e também perigos.

Diz ele:

Eu me detenho aqui no tema das promessas, dizendo apenas que tudo isto
nos conduz a uma clinica absolutamente fascinante, que deve ser finamente
descritiva e deve ser muito interativa. E preciso entrar em contato com o
bebé, mas fazé-lo com tato, nao forcar e nao ser intrusivo. A clinica do
bebé nos obriga a levar em conta o que nds sentimos, e isso é muito
interessante porque ndo se escreveu tudo sobre seu corpo e seu
comportamento. Uma grande parte da clinica com o bebé estd inscrita em
nds. Sobre o que sentimos, sobre o que o bebé reativa em nds, o bebé que
fomos...Enfim o bebé nos obriga a ter uma clinica historicizante.....

E a respeito dos perigos, em compensacdo, seria o contrdrio; e um dos
grandes perigos € a clivagem. O segundo grande perigo €, sob o pretexto de
que nos ocupamos de sujeitos muito jovens, querer fazer a predicdo. A
medicina preditiva é a grande doenca do novo século que nos espera....Nao
podemos ter ai sendo uma maldi¢do a adoecer um bebé no seu vir a ser.

(GOLSE, 1993, p. 21)

Na medida em que a equipe de saide, como aponta Golse, ird se confrontar com sua
propria histéria quando estd atendendo os bebés, € urgente pensar que ao realizarmos uma
clinica com o bebé teremos que tratar das subjetividades de todos os envolvidos em seus
cuidados. E preciso ter um olhar diferenciado para os profissionais que passam muitas horas
envolvidos neste cotidiano e t€ém poucas oportunidades de se questionar a respeito de que
modo sdo tocados por estas situacdes. Precisamos estar atentos ao bebé e a melhor forma de
tratar, tentando tornar as situacdes o menos invasivas; temos que ter um cuidado com as

familias, favorecendo-a em relagdo a uma aproximagao e contato com o bebé.
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Quando Golse aponta para os perigos da clinica com bebés e relaciona isto a uma
clivagem e uma medicina preditiva, ele estd confrontado com as conseqiiéncias de uma
pratica que tenta se afastar da subjetividade daqueles que a realizam. Estd falando de um
fazer repetitivo que evita entrar em contato com o sofrimento envolvido nas situacdes, em
que o profissional acaba respondendo sempre da mesma forma na tentativa de se afastar de
um contato humano tao imprescindivel para o bebé e sua familia.

Faria (2000) destaca o quanto que diante do nascimento de um bebé com Sindrome de
Down a equipe de saide se desorganiza nao conseguindo atender a familia, propiciando
melhores condi¢des de encontro entre o bebé e seus pais. Isto também se dd diante de
situagdes que se apresentam como ameacgadoras, quando hd confronto com bebés que ao
nascer apresentam uma patologia ou mesmos em relacdo aos bebés prematuros extremos.

Estas ocorréncias colocam em evidéncia os limites profissionais,

Holanda (2004) também aponta para a importincia da comunicagdo entre maes e
equipe dentro de uma unidade neonatal. A partir de uma escuta psicanalitica da equipe de
enfermagem, percebe um desencontro e uma grande insatisfacdo dos profissionais em relacao
aos contatos com as maes. Ao longo dos encontros quinzenais que vai realizando com a
equipe, comeca a ser possivel aprofundar as situacdes trazidas, vai havendo um confronto
com questdes referentes a uma intransigéncia destas profissionais para consigo mesmas, com
os filhos e o trabalho. A partir destas percep¢cdes e da possibilidade de lidar com estes
conteddos, esses encontros t€ém um efeito de alivio em relac@o ao sofrimento da equipe, o que

vai refletir de forma direta no cotidiano do setor.

Diante dos encontros e desencontros que vao acontecer durante a internagdo do bebé,
serd preciso favorecer alguma intermediacdo, o que também justifica a presenca de um
psic6logo com uma escuta psicanalitica. O psicanalista tem que, como diz Mathelin (1999),
“inventar o seu lugar’(p.88), € importante abrir espaco para que certo tipo de fala e escuta
seja possivel. Mesmo sendo parte integrante da equipe € importante preservar uma escuta
distanciada, tanto em relacdo aos pais quanto no que se refere as falas da equipe. A func¢do de
uma escuta psicanalitica dentro da equipe € a de resgatar a subjetividade e sustentar a

diferenca.

Este é um lugar muitas vezes dificil de ocupar ja que nio € possivel tomar partidos
nem defender causas. H4 uma tentativa de estabelecer uma comunicagdo entre as partes, na
medida em que estamos convivendo em um ambiente muito carregado de angustias e medos,

em que todos estdo se confrontando com limites que envolvem vida e morte.
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Neste servigo, superar a lacuna que separa a medicina e a psicandlise é fundamental,
pois € preciso buscar uma forma mais sensivel e profunda de compreender a experi€ncia
humana, no que se refere a situacdo de prematuridade extrema. “O sofrimento, no sentido
psicanalitico do termo, € um sofrimento simbdlico e a necessidade de palavra € tao real que o

corpo pode ser atingido em sua integridade.” (ABREP - SZEJER, 1997, p.54).

Na atualidade é importante pensar mais a respeito da dimensdo humana, que muitas
vezes fica perdida diante de uma sociedade que muda a todo o momento e acaba nao dando
chance para entrarmos em contato com a nossa prépria experiéncia e com aqueles que estao a

nosso redor. A este respeito destaco uma fala de Motta:

Ao mesmo tempo em que rapidamente podemos ter tantas informagdes
sobre tantos e diferentes setores de nosso mundo, por vezes a comunicagio
com o que costumamos denominar mundo intrapsiquico ou comunicagio
mais intima com um outro ser pode ser dificultada pelas tendéncia

tecnoldgicas da atualidade (MOTTA, 2006, p. 285).

Safra (2003) também aponta que no mundo contemporaneo ha uma €nfase na saude,
compreendida como “bem estar” e como supera¢do da sintomatologia do paciente, tem-se um
olhar em relacdo a sadde fisica e mental que acaba obscurecendo as questdes fundamentais
do ser humano. H4 uma tentativa de escapar da dor, transformando-a em simples objeto de
estudo a ser dominado por uma técnica, perdendo a dimensao do seu significado.

Psicandlise e medicina sdo duas disciplinas que ndo convivem de forma harmonica,
apresentam discursos diferentes, opostos, mas € importante poder enfatizar as diferencas
fundamentais entre ambas, ja que elas se refletem de forma decisiva em suas agdes.

O ideal terapéutico da medicina € a cura, que tem uma fun¢do social de recuperagdo
da satde enquanto bem produtivo. Sua eficicia pode ser medida em relagdo a rapidez com
que a recuperagao se d4. Diante da queixa do paciente o médico ird delimitar o seu campo de
atuacdo, daf resultando um diagnéstico e a prescri¢ao de uma terapéutica. A psicandlise tem
como instrumento a palavra e ndo produz nada concreto que possa ser mensuravel. Sua
eficdcia s6 pode ser vista ao longo do tratamento. Diferente do médico, o analista ndo luta

contra o sintoma, ird escutd-lo como qualquer outra formacao inconsciente, deixando para o

paciente a tarefa de construir um saber a respeito de si (PAES, 1999).
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A medicina funda-se sobre um objeto tomado como positivo, passivel de
ser localizado por um olhar agucado e esgotado por uma descricdo
minuciosa.... Diversamente, a psicandlise tem como objeto a subjetividade,

propondo-se a ir além do visivel. (PAES, 1999, p.42).

Medicina e psicandlise sdo discursos distintos. “A medicina descreve, a psicandlise
narra” (MARQUES, 2008, P.14). Possibilitar a narrativa significa salvar o narrador da falta
de sentido, da angustia e da escuridao do inomindvel, o quanto isto se liga a concep¢do que a
psicandlise tem da subjetividade.

A medicina tradicional tem dificuldade de lidar com a transferéncia como fendmeno
humano, ficando mais preocupada com as relagdes entre os fatos e se afastando de uma
reflexdo sobre os processos de adoecimento e morte. Nos dltimos anos houve uma tentativa
de ampliar a compreensdo de alguns adoecimentos, incluindo as “causas psiquicas”, mas o
raciocinio continua sendo o de causa-efeito, o que nao contribui para um aprofundamento da
compreensdo, pois deixa de lado a subjetividade daquele que adoece. H4d uma lacuna que
separa a psicandlise da medicina, o que impede um didlogo entre estas duas &dreas que

precisam tanto poder conversar.

“O pensamento compartimentado e a medicina especializada sé tém se ampliado e
aprofundado suas raizes, distanciando ainda mais os aspectos organicos e psiquicos.”
(MARQUES, 2008, p. 81) Esta cisdo acaba gerando verdadeiros abismos, que impossibilitam
alguma compreensdo em relacio a dor e ao sofrimento humano. Faria (2003) também ressalta
que nas instituicdes especializadas hd uma cristalizacdo dos conflitos emocionais que

emperra e distorce o trabalho das equipes de saude.

2. O trabalho no Bercario

No Berc¢ério assim como em servicos de pediatria, atendemos a crianca, mas €
imprescindivel incluir os pais. Neste sentido, serd preciso ter uma escuta que contemple suas
necessidades e desejos, que serdo atendidos quando possivel e reconhecidos quando
impossiveis de serem atendidos, permitindo a localizacdo da angustia e o seu alivio. De
maneira geral, no hospital, quando a equipe se depara com um paciente que questiona e
perturba a ordem estabelecida, o psicélogo € chamado para que “restitua a calma”. Nesta

situacdo, o mais importante serd poder manter a especificidade da escuta psicanalitica, que
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precisa estar comprometida com a narrativa do sujeito. A instituicdo hospitalar € um lugar em
que ha pouco espaco para a divergéncia de opinides entre os profissionais e as falas dos

pacientes sdo pouco consideradas.

Para trabalhar com a dor que permeia as relagdes entre as pessoas € preciso ter um
olhar de distanciamento em relacdo a equipe. Percebo que, mesmo depois de tantos anos de
convivéncia, consigo me “afastar” das situacdes, o que permite uma reflexdo e ponderagdo a
respeito das histérias, contemplando os diversos envolvidos. Esta possibilidade de transitar
dentro do setor se deve também ao fato de ali permanecer um numero muito menor de horas,
comparado ao dos demais profissionais que atendem no setor, no minimo seis horas didrias,

com plantdes de doze horas.

Depois de tantos anos dedicados a este trabalho, tenho muitas dividas e ainda me
surpreendo diante do sofrimento dos bebés, das maes e da equipe de saide. Em vdrias
situacOes me pergunto como € possivel conviver tantas horas com bebés, em estados muito
graves e algumas vezes com poucas possibilidades de recuperagdo. Diante desta perspectiva,
em minhas intervencdes nao ha uma urgéncia por um fazer que resolva a situagdo, mas sim
uma tentativa de criar espagos para que possamos olhar e falar a respeito da angustia que
envolve os relacionamentos. Se em alguns momentos as circunstancias sdo aparentemente
recorrentes dentro do setor, certamente sao completamente novas para as familias e mesmo
para os profissionais que estdo ali, diante de bebés e familias diferentes, que respondem de

forma particular as intervengdes realizadas.

A equipe de saide tenta evitar o sofrimento que este cotidiano impde, mas ¢é
importante que os profissionais possam dialogar a respeito do sentimento de impoténcia e
medo, principalmente, quando envolve a morte de um bebé e a dor de sua familia. Para o
médico parece ser mais facil lidar com aquilo que ele reconhece e pode tratar por meio de
prescricdes, pois tanto os sintomas como os tratamentos podem ser descritos. Em uma
situagdo, certa vez, um dos médicos me relatou que no inicio de sua carreira achava muito
dificil lidar com aquilo que ndo estava descrito. Disse que se via com mais dificuldade de
atender no consultério uma mae e seu bebé com coélicas intensas do que de tratar de uma
crianca com meningite, pois para a segunda havia todo um esquema terapéutico pré-
estabelecido, ja para a queixa da mae que enfrentava a cdlica do recém-nascido isto nio

acontecia.
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Neste sentido, € importante frisar o quanto hd de dificuldade em lidar com as duvidas
e medos de uma mae que estd diante de seu filho e precisa responder a seus apelos. Esta
situac@o se torna muito mais complexa quando ha o confronto com o bebé pré-termo e toda a

urgéncia que o envolve.

Na situacdo de prematuridade extrema, inicialmente, o aparato tecnoldgico ird
prevalecer, pois 0 mais urgente a ser feito € manter a vida do bebé. Assim sendo, a equipe de
saude ird recorrer a todos os recursos técnicos disponiveis, deixando de lado algo que deveria
ser encarado como fundamental, a aproximagdo e contato com os pais. A medicina tem se
apresentado de forma cada vez mais tecnoldgica, com exames sempre mais sofisticados. H4
uma crescente manipulacdo e controle dos processos naturais € uma busca sem limites de
solucdes madgicas, que nos afastem do sofrimento que acompanha os processos de

adoecimento.

Pode-se observar no contato com a equipe de satde, principalmente dentro do setor
de UTIN, que pouco se fala sobre as dificuldades e os medos em relacdo as situagdes vividas.
O ambiente estd sempre permeado por uma atmosfera de urgéncia, o que traz um desgaste
emocional para os profissionais, que estdo constantemente lidando com circunstancias que
implicam risco e confronto direto com aspectos relacionados a vida e morte. Este quadro
acaba gerando um sofrimento que € dificil de ser abordado no cotidiano do trabalho, afetando

tanto os pais como os profissionais.

Cabe aqui um exemplo concreto. Numa sexta-feira pela manha, ao chegar ao setor,
encontro uma das neonatologistas no corredor. Ela conta que nasceu um bebé pré-termo
durante a noite e que faleceu em seguida. Menciona que era um caso muito grave e pede que
a acompanhe até a enfermaria para dar a noticia de 6bito. Comenta que lhe disseram que a
mae queria muito este filho. Pergunto entdo se haviam entrado em contato com a familia,
pois a presenga do pai seria importante para que a mae pudesse compartilhar a sua dor, no
momento da noticia do ébito. Responde que pediu para convocarem o pai, mas que ele ainda
ndo havia chegado. Percebo que a médica estd muito sensibilizada com a situa¢do da mae,
mas nao € possivel falarmos sobre isto, pois a profissional estd envolvida por uma urgéncia

que parece estar entrelacada com a sua prépria angustia.

Considero que meu trabalho consiste em dialogar com a médica a respeito do caso,
apontando as dificuldades de procurar esta mae para falar a respeito da morte de seu filho.
Devo explicar que ndo seria possivel realizar um atendimento psicolégico com essa mae no

momento em que recebe a tragica noticia, pois ela precisaria de um tempo para compartilhar
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o sofrimento com a familia para depois poder falar sobre esta vivéncia. Posteriormente seria
preciso realizar um atendimento com a mae, para que ela pudesse falar sobre o filho, na

tentativa de ajuda-la a fazer alguma maternagem para favorecer o processo de luto.

Dentro deste Ber¢ério ainda predomina uma dicotomia entre o somético e o psiquico.
Assim minhas intervengdes se colocam na direcdo de aproximar e estabelecer alguma
comunicacdo entre as duas vertentes. Atualmente, o que se registra € a tendéncia cada vez
maior a uma especializacdo, o que torna os cuidados cada vez mais técnicos e acaba deixando
de fora as subjetividades que sdo imprescindiveis, principalmente no que diz respeito aos

primeiros cuidados dirigidos ao bebé e sua mae.

A possibilidade de colocar em questdo algumas condutas e de poder pensar nas
manifestacdes dos pais em determinadas ocasides configuraram uma tentativa de promover
uma discussao interdisciplinar, capaz de mobilizar um espaco de fala e de escuta a respeito
das diversas situagdes e do sofrimento que as envolve. Interdisciplinaridade implica em a¢des
inter-relacionadas de profissionais de diferentes procedéncias no que se refere a drea do
conhecimento. Implica também a tomada de decisdo acerca de condutas profissionais,
levando em consideracao os aspectos relativos a diferentes disciplinas e a diversas dimensdes

da vida humana. (GASPAR, 1997).

Na equipe em que estou inserida ocorrem momentos esporddicos de discussdo, que
certamente ndo envolvem uma interdisciplinaridade, na medida em que nao conseguimos
fazer uma discussao mais abrangente que envolva os profissionais das diversas dreas, que
lidam com o bebé e seus pais. As discussdes que acontecem ndo estdo incluidas na rotina,
ndo sdo sistematizadas e acabam ocorrendo com pouca frequéncia, dependendo do esforco de
alguns membros da equipe. Estes sao momentos preciosos de didlogo entre os profissionais,
em que se abordam as situagdes de forma mais abrangente, indo além da simples conduta
adequada para determinado caso. Hd uma tentativa de contemplar as diversas percep¢des a

respeito de uma situacg@o.

Em diversas ocasides tenho insistido para retomar um horario semanal de reunido em
equipe, que ja existiu em outra época, no qual discutiamos alguns casos ou situagdes que se
colocavam como conflitantes ou significativas ao longo da semana. Estas reunides deixaram
de existir por dificuldades de tempo e disponibilidade da equipe. O que os profissionais
parecem ndo perceber € o quanto isso inviabiliza o aprofundamento de importantes questoes

com as quais nos confrontamos diariamente.
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Uma intervencdo importante que tenho realizado no setor € o Grupo de Pais, que é
aberto e conta com a participacdo de uma médica e da assistente social, acontece
semanalmente. Este é um espaco privilegiado em que as maes t€ém a oportunidade de
conversar mais a respeito de suas dividas e receios em relacdo ao que acontece com o bebé.
Percebo que o aspecto mais importante deste trabalho e poder favorecer um encontro entre
elas no qual podem se conhecer e reconhecer nas dificuldades e conquistas vividas no

cotidiano da internacao do bebé.

3. Grupos com a equipe de enfermagem

No hospital a equipe de enfermagem € a mais sobrecarregada, tanto em relacdo ao
volume de trabalho como no que se refere ao envolvimento emocional, pois seus membros
passam um periodo prolongado dentro do setor e estdo o tempo todo se relacionando com o
paciente e seus familiares. Nesta clinica as profissionais atendem bebés a estdo convivendo
com as maes, esta condicdo de dependéncia e cuidado tdo intensa torna mais dificil um

afastamento em relacdo aos casos.

Ao longo do trabalho no ber¢édrio tenho feito observacdes e tentado conversar a
respeito das situagdes enfrentadas com os bebés e suas familias. Inicialmente as enfermeiras
ficavam desconfiadas e ndo sabiam exatamente quais minhas atribui¢des dentro do setor. Aos
poucos pude me aproximar, querendo entender o que se passava, procurando sempre
conversar com elas. Mostravam-se pouco disponiveis e quando estavam acompanhadas nao

queriam se expor. Mas em particular foram conseguindo falar de suas ddvidas e receios.

Em 2002 a chefe da enfermagem conversou comigo sobre a possibilidade de
realizarmos um grupo terapéutico com a sua equipe. Achei a idéia muito interessante, mas
questionei o tipo de abordagem, uma vez que ocupava um lugar dentro da equipe e tinha um
convivio cotidiano com elas. Sugeri que chamdssemos um outro profissional para fazer o

grupo, mas ela ndo aceitou a idéia.

A partir desse pedido passei a me questionar sobre as perspectivas de intervencao e,
depois de algumas conversas com a chefia, acabei propondo a formacdo de um grupo de
reflexdo, abordando temas relacionados aos cuidados com as maes e seus bebés. A proposta

foi aceita de imediato.
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Toda a parte pratica foi combinada com a chefia, incluindo horarios, divisdo dos
grupos e datas de reunido. Em seguida comecamos o trabalho. Minha idéia inicial era realizar
oito encontros e elaborar os temas a serem discutidos a partir do interesse delas, mas o que se
passou € que elas desde o comego apresentavam varios impedimentos para que o grupo se
reunisse, tais como problemas de hordrios, inviabilidade de se afastar dos bebés e outros.
Para cada uma das dificuldades fui propondo possibilidades de discussdo, mas isto ndo
resolvia e elas mantinham o impasse. Fui percebendo que o problema estava na estruturacao
da proposta. A maior dificuldade para que o grupo se constituisse de fato foi a prorpia
determinacdo da chefia para que a atividade se cumprisse. As funciondrias acabaram
encarando aquele espaco como mais uma obrigacdo a ser cumprida em um cotidiano ja

repleto de responsabilidades e bastante desgastante.

Fui manejando as situagdes e os encontros enfim aconteceram. Mantinha-me muito
atenta as questdes do grupo e aproveitava os momentos em que elas conseguiam falar sobre o
desconforto em relacdo aquele espago. Discutiamos sobre o quanto elas ndo se sentiam
ouvidas tanto no que se referia aquele lugar, que havia sido imposto para elas, como pelas

situagcdes que enfrentavam no cotidiano do trabalho.

O que pude perceber ao longo desta atividade é que em vdrias situacdes as
profissionais foram conseguindo manifestar suas duvidas e descontentamentos. Foi possivel
abordar as insatisfacdes contemplando os membros do grupo. Um dos grandes ganhos da
iniciativa foi ter proporcionado uma aproximac¢ao da equipe de enfermagem em relacdo ao
meu trabalho e ter obtido maiores possibilidades de encaminhamentos das situacdes vividas
com as maes e bebés dentro do setor. A equipe de enfermagem conseguiu perceber um pouco
mais os conflitos, passaram a me solicitar para discutir estas situagcdes e a falar mais de suas

dificuldades no cotidiano.

Em 2006 houve um novo pedido de espaco para reflexdo, mas desta vez foram alguns
membros da equipe de enfermagem que me solicitaram a iniciativa. Foi um pedido que me
surpreendeu, pois nunca acontecera desta forma. Ponderei com algumas delas o fato de ser
uma integrante da equipe e disse que esta situagdo talvez ndo fosse a mais adequada.
Conversamos sobre estas questdes € uma delas enfatizou que todas estavam precisando de

um espaco para falar mais dos problemas que estavam vivendo.

Comecei averiguando com elas as possibilidades de hordrio e marquei um primeiro
encontro para analisar, junto com elas, a melhor forma de realizarmos o trabalho. Conversei

com a chefia sobre a proposta e apontei a inviabilidade da participac¢do delas nos grupos, pois
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inibiria toda a situagdo, elas concordaram e apoiaram a inicitiva. No primeiro encontro
discutimos sobre o contrato de trabalho: hordrio, sigilo, importancia da presenca e realizamos

uma dindmica para trabalhar um pouco com o entrosamento.

Foram montados dois grupos, com oito integrantes cada, respeitando os plantdes.
Combinou-se com os grupos que depois do segundo encontro eles seriam fechados e nao
haveria mais a possibilidade de entrada de novos integrantes € nem de mudancga de grupo.
Eram realizados encontros semanais e nos primeiros encontros elas duvidavam da
possibilidade de dar conta deste compromisso. Achavam muito dificil conseguir sair do setor
e poder ficar no grupo durante uma hora. Inicialmente me questionavam sobre a
possibilidade de fazermos algo relaxante, sugerindo que eu aplicasse técnicas para esse fim.
Tinham de fato receio de se comprometer com mais uma responsabilidade.

Ao poucos fui apontando para a especificidade do meu trabalho, que é a de
possibilitar um espago de fala e escuta, e ressaltando o quanto elas sabiam da importancia
disso, pois se haviam solicitado uma interferéncia minha € porque era disso que estavam
precisando. No momento a necessidade de um espaco era flagrante, uma vez a esta equipe
estava atravessando um periodo muito tumultuado dentro do setor, em que havia um
problema sério de infec¢do hospitalar e a perspectiva de mudanca de espaco fisico, entre
outras dificuldades.

No comego falavam desordenadamente, mostravam-se pessimistas quanto as
dificuldades, pois ndo viam como resolvé-las naquele espaco. A cada encontro elas
esperavam que eu estabelecesse o caminho a ser seguido. Nos primeiros trés encontros
introduzi algumas dindmicas que possibilitaram maior entrosamento, o que foi permitindo a
construcgdo efetiva dos grupos.

Ao longo de nossos encontros, as enfermeiras foram se envolvendo com o espaco,
passaram a cuidar dos horérios e se havia algum problema me falavam com antecedéncia.
Quando duas delas estavam no mesmo setor, me avisavam para que eu pudesse agilizar uma
solucdo junto a chefia, de modo que ambas pudessem sair no horério do grupo. Essas e outras
questdes foram sendo superadas. Elas foram se comprometendo cada vez mais.

Num final de semana, houve a morte de um bebé hd muito tempo internado. Na
segunda-feira uma delas me conta a situacdo, mas ndo conseguimos realizar o grupo.
Naquele momento elas ndo conseguiam abordar uma das grandes dificuldades que estavam
atravessando, relacionada a morte daquele e de outros bebés. Esta questdo sé pdde ser

retomada em outra oportunidade. Aos poucos, porém, elas foram se apropriando daquele
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espaco trazendo as muitas dificuldades e conflitos que viviam no cotidiano e algumas
questdes particulares que foram podiam ser recebidas e discutidas pelo grupo.

Ao final de doze encontros a avaliacdo foi bastante positiva. Num dos grupos se
cogitou da possibilidade de dar uma continuidade aos encontros, mas a inten¢do nao vingou,
por problemas relacionados a disponibilidade de horarios.

Este trabalho se tornou viavel ao longo dos meses, desde que primeiramente ouvi o
pedido de alguns membros da equipe de enfermagem e aceitei o desafio de construir algo
novo. Seu éxito s6 foi possivel, deve-se salientar, pelo envolvimento dos membros dos
grupos e o apoio da chefia de enfermagem. O principal ganho para todos os envolvidos, em

sintese, foi a possibilidade de didlogo construida.

Penso que este é um trabalho que ndo se esgota, pois deriva da necessidade de
questionar e refletir a respeito das situagdes cotidianamente. Tal desafio, a0 mesmo tempo
em que movimenta pesadas engrenagens, por vezes enfrenta dificuldades paralisantes. E de
uma importancia inestimével, sobretudo para a equipe de enfermagem, dispor de um espago
para discutir os agudos e aflitivos problemas do dia a dia. Afinal, sdo os seus membros os
que mais se sobrecarregam nas relacdes intensas e muitas vezes dramdticas com os bebés,
pais e familiares. Neles incide diariamente todo o impacto de histérias angustiantes que nao

s6 ouvem, mas compartilham.

Diante do que acontece no servico de neonatologia, em que se trabalha com um
momento particular e precioso, ligado as primeiras relagdes, € necessario que nos afastemos
um pouco da objetividade colocada pela visdo biomédica, que valoriza os cuidados técnicos,
e possamos contemplar as subjetividades de todos envolvidos nestas relagdes.

No que se refere aos profissionais, sabemos que eles ndo poderiam entrar em contato
o tempo todo com as questdes e angustias referentes aos cuidados com os bebés e suas
familias. De fato, esta equipe de saide lida com situacdes que serd preciso confrontar com
certo grau de objetividade para decidir e intervir em momentos cruciais. Mas ndo € possivel
deixar as emogdes totalmente de fora das situagdes, uma vez que elas vao surgir de alguma

forma nesta jornada tao desgastante.

E importante apontar que no decorrer das muitas relagdes que se estabelecem dentro
do setor e dada a urgéncia que envolve os casos, € natural que tenhamos de enfrentar muitos
momentos de conflitos. Dentro desse contexto, é imprescindivel criar espacos que

possibilitem falar a respeito das dificuldades e impedimentos que se colocam no cotidiano.
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Neste trabalho com bebés internados, principalmente, no setor de UTIN a presenca de
um psicanalista é fundamental, na medida em que € preciso interpelar os profissionais a
respeito de situacdes que se colocam como aparentemente corriqueiras, mas sao muito
significativas e precisam ser discutidas, a partir de uma perspectiva que permita o
aparecimento das particularidades, tendo uma escuta diferenciada em relacdo a dor e ao
sofrimento que se coloca para todos os envolvidos. E imprescindivel que exista um olhar
sempre atento para as relacdes que estio se estabelecendo, podendo pensar e intervir no que
diz respeito as diversas situacdes que se colocam no cotidiano deste trabalho, tanto em
relacdo as familias e seus bebés, como ao que se refere as intervengdes da equipe de sadde.

Neste trabalho psicanalitico na instituicdo ndo estamos diante de um processo
analitico, mas afigura-se como imprescindivel buscar caminhos que nos possibilitem uma
integracdo dos aspectos relacionados a vida e morte, sempre presentes. Torna-se imperativo
ir de encontro as repeti¢cdes que acontecem nestas relacdes, tentando encontrar sentidos que
permitam o aparecimento das dificuldades e diferencas e abram caminhos para que os
relacionamentos possam ser pensados e falados.

No imaginério das pessoas a pior dor € a da perda de um filho. Isto ndo € diferente
para os membros desta equipe. Penso que aqui esta idéia parece ampliada, na medida em que
ha um grande esforco para escapar daquele destino. Esta equipe que, por um lado, teme pelo
envolvimento dos pais em relacdo a um bebé que se apresenta em estado grave e em alguns
momentos acaba pintando um cendrio muito tenebroso em torno daquele bebé, por outro lado
cuida insistentemente e tenta vencer a morte, algumas vezes a qualquer preco. Diante disto,
para que alguma comunicagdo se d€ no cotidiano do trabalho, muitas questdes terdo que ser
mobilizadas, tanto no que se refere ao contato dos pais com seu bebé, quanto as idéias e

verdades compartilhadas dentro da equipe.
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IV — AS PRIMEIRAS RELACOES: ASPECTOS PSIQUICOS
ANTERIORES AO NASCIMENTO

Hd muito mais continuidade entre a vida intra uterina e a primeira infancia
do que a impressionante cesura do ato de nascimento nos permite saber.
Sigmund Freud

Winnicott, pediatra e psicanalista, foi um dos primeiros autores que se dedicou ao
estudo do psiquismo infantil a partir do nascimento. No texto Teoria do relacionamento
paterno filial (1960), ele aponta que o bebé€ desde o nascimento vai se transformando de um
estado de ndo integracdo em uma integracdo. O bebé vai se tornando capaz de experimentar a
ansiedade que é associada a desintegracdo. Mas tudo isso vai depender da continuidade
proporcionada por um cuidado materno consistente, pois num primeiro momento o bebé esta
em um estado de dependéncia absoluta e nao tem meios de perceber o cuidado materno.

Ao longo dos anos, com imagens cada vez mais sofisticadas proporcionadas pelo
ultrassom, tem sido possivel acompanhar o feto intrattero desde o inicio. Assim pode-se
observar e perceber as muitas nuances do seu desenvolvimento, sem perturbd-lo no seu meio
natural.

Klaus (1989) aponta o quanto o feto vai desenvolvendo seus préprios ritmos e
padrdes, que irdo prevalecer logo apds o nascimento. As maes, muitas vezes, percebem esses
indicios durante a gravidez. Os pesquisadores puderam observar também que meses antes de
nascer a capacidade auditiva do feto ja é aguda e bem desenvolvida. Eles podem distinguir
tipos de som, intensidade e altura, vozes diferentes, sons familiares e estranhos, e podem até
determinar a direcdo de onde o som estd vindo. Outros sentidos também estao desenvolvidos
antes do parto: o paladar, o tato e a capacidade visual. Além disso, pesquisas permitiram
perceber que o feto pode ser afetado pelas experiéncias emocionais de sua mae, o que vem a
confirmar o relato de mulheres gravidas que dizem que seus bebés respondem as suas
emocdes por uma mudanga de atividade (KLAUS, 1989).

Virios estudos se voltam para o psiquismo fetal e que as descobertas relacionadas ao
desenvolvimento inicial do feto apontam que cada vez mais € possivel dizer que este é um
periodo que deixa marcas no psiquismo e que estas ndo podem ser nomeadas pela palavra,
pois tudo acontece em uma época anterior, quando a comunica¢do se dd por uma via que

passa pelo corpo e sensacdes.
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Wilheim (1997) indica que o feto tem uma apreensdo de sua experiéncia vivencial
intra-uterina, ainda que ndo consiga precisar ao certo como acontece. Mas ja é muito

relevante podermos constatar a realidade dessa experiéncia. Afirma ele:

Estudos tém-nos revelado, por um lado, a sofisticacio do aparelho
perceptivo e motor do feto, a crescente complexidade do seu aparelho
mental e a sua participagdo ativa na manutengdo da gravidez e na
determinac¢do do seu desfecho final. Por outro lado os conhecimentos sobre
a fisiopatologia da gestagdo, incluindo estudos sobre o efeito do estresse
materno no feto e embrido, puseram um fim a falsa idéia que se fazia do
utero como um lugar ideal....

Hoje sabemos que muito antes de nascer o feto pode perceber luz e som, é
capaz de engolir, ter paladar, escolher uma posicao predileta, registrar
sensacdes e mensagens sensoriais; que ele dorme, sonha, acorda, boceja,
esfrega os olhos, reconhece a voz de sua mae, brinca com seu corddo
umbilical, chupa o dedo, reage com irritacdo quando se sente molestado e
apresenta rudimentos de aprendizado. Sabemos também que o feto tem
uma vida emocional: € um ser que sente, tem emog¢des, experimenta prazer
e desprazer, dor, tristeza. E capaz de relacionar-se com sua mae, captando
seus estados emocionais e sua relagdo afetiva com ele. (WILHEIM, 1997,

p. 21-22)

Existe uma comunica¢do mae e feto durante todo o periodo gestacional. Hoje se sabe
que a placenta ndo funciona como barreira protetora e que as perturbacdes emocionais
vividas pela mae provocam alteragdes fisioldgicas que vao repercutir sobre o estado
neurofisiolégico do feto, ou seja, seu estado emocional. A disponibilidade afetiva da mae
para lidar com as dificuldades e poder falar disto parece ser de fundamental importancia para
o feto (WILHEIM, 1997)

A importancia de atentarmos mais para as questdes referentes ao psiquismo pré-natal
estd relacionada a possibilidade de prevencdo e cuidado em relacdo as gestacdes,
principalmente aquelas consideradas de risco, pois acabam envolvendo um alto nivel de
estresse que precisa ser considerado para que os prejuizos em relacdo a mae, ao feto e ao
bebé possam ser trabalhados.

O nosso conhecimento a respeito do feto ainda é limitado, pois mesmo com o0s

avancos na ecografia nés os vemos ocasional e muito rapidamente, os meios de comunicagao
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deles sdo reduzidos e acaba sendo dificil determinar uma reagdo fetal passivel de ser
objetivada (BUSNEL, 1997).

Piontelli (1995) fez um extenso estudo da vida pré-natal e suas repercussdes no
desenvolvimento do individuo, observando através de imagens de ultrassonografia onze fetos
desde a décima sexta semana de gestacdo até pouco antes do nascimento. Realizou
observacoes regulares apos o nascimento até quatro anos de idade. A autora descreve que o
que constava em relacdo aos estudos realizados, na época, com os fetos apontava para uma
criatura altamente capacitada e sofisticada, mas ainda vista como um ser anonimo e amorfo.
A partir de longos periodos de observacdes, foi encontrando caminhos para entender melhor

e poder interpretar as imagens vistas e assinalou:

Meus achados sugerem a existéncia de notdvel continuidade em aspectos
da vida pré e pos-natal. Cada feto tinha maneiras caracteristicas de
comportamento que até certo ponto e de alguma forma continuaram na
vida pés-natal. Tal continuidade deu-se apesar das grandes alteracdes
provocadas pelo nascimento e pela natureza do meio ambiente continente.
Nao quero, no entanto, afirmar que o “inato” seja mais importante que o
“adquirido”. O que meus achados sugerem é que a interacdo entre o inato e
o adquirido comeca muito mais cedo do que normalmente se considera, e
de que certas experié€ncias pré-natais podem ter efeito emocional profundo
sobre a crianga, especialmente se tais acontecimentos sao reforcados pelas

experiéncias pos-natais (PIONTELLI, 1995, p. 195).

Ha um debate nos meios psicanaliticos em torno do nascimento psiquico do bebé. Se
por um lado ha psicanalistas que consideram o bebé uma criatura com um ego incipiente, nos
primeiros meses de vida, em contrapartida hd os psicanalistas que ponderam que a vida
mental estd operando a partir do nascimento e defendem que somente depois de entrar em
contato com outros seres humanos € que o bebé poderd comecar a sentir e pensar
(PIONTELLI, 1995).

Piontelli aponta estudos que demonstram que todos os sentidos humanos encontram-
se em funcionamento a partir de um determinado momento do segundo trimestre de gestacao
e, portanto, o feto responde aos estimulos ticteis, de pressdo, cinestésicos, térmicos,
vestibulares, sonoros, olfativos, gustativos e dolorosos. Atualmente sabe-se que o mundo
intrauterino, longe de ser um universo estatico, € sujeito a muitas mudancgas e pode apresentar

inimeras variagoes individuais, como também cada feto habita um meio ambiente diferente,
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embora de modo geral semelhante, sendo assim sujeito a estimulacdes e experiéncias
diversas.

A capacidade de escutar e reconhecer as vozes que o rodeiam j estd presente no feto
depois de alguns meses, podendo discriminar sons agudos ou graves, a lingua materna dentre
outras e reconhecer cheiros. Diante disto € possivel dizer que o recém-nascido possui desde o
primeiro momento competéncia para categorizacio perceptiva de memoria e aprendizagem, o
que sustenta a idéia da existéncia de memorizagdo durante a gravidez (ABREP - SZEJER,
1997).

Novos conhecimentos mostram que a constituicdo e o desenvolvimento da
personalidade podem ser entendidos a partir da fecundacdo. O psiquismo pré e perinatal foi
discutido no segundo Encontro Brasileiro da ABREP, 1997, do qual destaco esta fala de
Golfeto:

Pensa-se que a psique nasce num estado de totalidade indiferenciada a
partir da fecundagdo e que gradualmente, através das forcas da maturacao
bioldgica e das vivéncias intrauterinas, a consciéncia do feto vai se

formando a partir do préprio inconsciente. (GOLFETO,1997, p. 35)

Considera-se que existe uma relacdo entre o feto, a mde e o meio ambiente. Sendo
assim, as vivéncias do feto produzem registros de memoria que irdo ter influéncia na
formagcdo da personalidade deste novo ser. Pesquisas relacionadas aos recém-nascidos
apontam que o bebé € um ser pensante com idéias ligadas a sentimentos, conseguindo
discriminar o cheiro e a voz de sua mae (GOLFETO, 1997)

No referido segundo Encontro Brasileiro da ABREP (1997) foi muito discutido o
quanto seria preciso alterar as formas de atendimento e tratamento dirigido ao bebé, as
gestantes e as puerperas, no sentido de tornar o ambiente hospitalar mais acolhedor. O que
percebo ao longo de minha priatica na Maternidade € que, atualmente, este atendimento
continua sendo técnico, valorizando pouco os relacionamentos com a mae e seu bebé. As
pesquisas e estudos conhecidos a respeito das competéncias do feto e do recém-nascido ainda
ndo levaram a alteracdes no tipo de atencdo dispensada as maes e seus filhos durante o pré-
natal, o parto e os primeiros cuidados com o bebé.

Trata-se de uma situagao dificil que € preciso explicitar para que possamos enfrenta-
la, procurando caminhos que nos permitam encontrar novas possibilidades de cuidado que

contemplem a especificidade de momentos tao particulares e importantes para a vida do bebé
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e sua mae e para a relacdo que esta se estabelecendo. No trabalho na maternidade sempre me
chama a atenc¢do o fato de que todo o cuidado dispensado ao bebé e a mae ndo leva em conta
as suas efetivas necessidades e desejos. Se pensarmos no parto como exemplo, o que se
percebe é que este acaba sendo encarado como um momento de urgéncia que tem que ser
atravessado, mas pouco se fala com a mae e praticamente ndo hd quem se dirija ao bebé
durante este processo e mesmo depois de atravessd-lo. Os cuidados continuam sendo
realizados de forma técnica e se dispensa pouca atengcao ao acolhimento, que talvez seja o
mais urgente a ser feito pelo bebé e por sua mae.

Com a medicalizacdo do parto hd uma tentativa de afastar a dor e o sofrimento que
envolve o nascimento de um ser que altera completamente a vida da mulher e a antiga
constituicdo familiar. Nesta perspectiva, as equipes de saude acabam se mantendo em um
discurso biomédico que mostra a dicotomia quase absoluta entre o somédtico e o psiquico,
tentando afastar a possibilidade de encontro com a dor e o sofrimento que certamente irdao
estar presentes durante a gestacdo, o parto e os primeiros contatos com o bebé, pensando em
qualquer nascimento.

O momento do parto inevitavelmente confronta o risco de morte. Esta situacdo é
realcada quando, diante de um parto de risco, se fica frente a chances muito aumentadas em
relacdo a morte e se dd a separacdo do bebé ao nascimento. Serd que os nascimentos
acontecem em melhores condi¢des neste século ou a medicalizacdo da gestacdo e do parto
afastam a mae de seu bebé dificultando os primeiros contatos? Como lidar com o sofrimento
de familias que, apds o nascimento, precisam viver situagdes limites como a possibilidade de
morte de um filho? Como a equipe de saide encara estas situagdes e todo o sofrimento que
elas envolvem?

As respostas a estas questdes sdo complexas. A mortalidade infantil diminuiu muito
com os avancos da medicina. No que diz respeito a prematuridade extrema, os recursos
tecnoldgicos tém diminuido os limites de viabilidade, o que faz com que seja possivel salvar
bebés cada vez menores e mais imaturos para a vida fora do ttero. Todas essas conquistas
s30 muito importantes e partem de uma perspectiva de valorizacdo da vida e dos cuidado em
relacdo ao bebé. Mas é preciso atentar mais para as implicacdes que todos esses cuidados
altamente especializados terdo para as relacdes das familias com seus bebés. E preciso refletir
sobre a falta de espacgo para os envolvidos, logo apds o nascimento € nas primeiras semanas
de vida do bebg, pois este € 0 momento em que seria importante existir um olhar diferenciado

que possibilitasse um acolhimento em relacdo ao bebé e sua familia.
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Quando nasce uma crianga, ocorre uma ruptura com o que estava colocado para os
pais. Mas ao mesmo tempo o bebé torna-se o herdeiro das tradi¢cdes culturais peculiares
aquela familia (SAFRA, 2004). O parto € encarado como o fim de uma histéria que foi
acompanhada ao longo de vérios meses, mas seria importante que pudéssemos encarar este
momento como a continuidade de algo que precisa ser visto e cuidado, por constituir uma
situacdo que implica na emergéncia de um novo ser que traz muitas mudancas para a vida da
mulher e da familia.

Quanto mais os cuidados com os bebés e suas mies sdo medicalizados, maior o risco
de que ndo haja lugar para as palavras, que sdo imprescindiveis, principalmente quando
estamos diante das separacOes precoces que acontecem entre as maes e seus bebés. Apos o
nascimento a mae vai significando o mundo para o bebé, contando a ele o que se passa ao seu
redor. Na situacdo de prematuridade, o que em geral acontece é que tanto a mae quanto o
bebé ficam sem palavras, o que ird comprometer esta relacdo, pois o olhar e a voz sdo

importantes desde 0 momento do nascimento.

Pela voz de outros homens, o recém-nascido deixa de ser apenas um corpo,
e passa a ser um ser inserido no simbdlico. A voz € essa cesura significante
mais apta a leva-lo a vida do que o corte do cordao umbilical. Ela é o que

nomeia, distingue e celebra o corpo da crianga (SZEJER, 1999, p.43).

No Servico de Obstetricia do Instituto Central do Hospital das Clinicas, a mulher
permanece internada somente dois dias depois do parto, o que € muito pouco para que seja
possivel entender algo sobre como as relacdes estdo ou ndo se dando. Isto vale tanto para o
parto que se dd a termo quanto em relagdo aos bebés prematuros. Na situagdo de
prematuridade as maes ficam muito fragilizadas no dia de sua alta hospitalar, ndo sabem
como vao fazer para voltar para casa sem seu filho. Para o bebé, desde o momento do
nascimento as vivéncias sao dificeis, uma vez que € separado da mae, levado para o Bercario
e acaba sendo submetido a uma série de procedimentos que mantém a sua vida mas o afasta
daqueles que podem significar o mundo a seu redor.

Nao se dispensa tempo as mulheres que, em torno do momento do parto,
evocam histdrias e intimidades carregadas de afeto, o que revela o quanto esta € uma situacao
em que algo do inconsciente aflora e muitas vezes precisa ser ouvido e cuidado, para que

essas mulheres possam acolher o novo ser que estd chegando e depende delas para viver.
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Para que a mée possa cuidar de seu bebé, ela primeiramente precisa ser acolhida pelos
que estdo a sua volta, familiares e equipe de satide Mas isto na prética ndo acontece. H4
algumas décadas, sucedia que depois do parto a mulher tinha um periodo de resguardo, no
qual era poupada em relacdo a um confronto imediato com a realidade. A prioridade nos
cuidados se colocava na relagdo que ela estava estabelecendo com o bebé e havia toda uma
estrutura familiar que se organizava no sentido de proteger a mae e seu bebé.

Esse periodo em que a mulher era poupada para poder cuidar do bebé funcionava
como um momento para que ela pudesse falar e ouvir a respeito de outras experiéncias
familiares, remetendo-se a outras mulheres e maes que estavam a seu redor. O tempo
dedicado ao resguardo permitia a mulher receber o seu bebé e ir constituindo sua funcao
materna.

Atualmente a mulher fica muito desamparada diante do parto e de um bebé que
depende totalmente dela. Observa-se que ela ndo sabe como responder aos apelos de seu
filho e ndo tem a quem recorrer. Existe uma equipe de satide a seu redor, que encara as
dificuldades como naturais mas nao consegue responder aos pedidos de ajuda desta mae. Os
profissionais acabam encarando a situagdo dentro do que se convenciona assumir como
normalidade, o que dificulta a possibilidade de questionamentos e falas que poderiam ajudar
a mae a encontrar caminhos dentro de uma situacdo as vezes muito assustadora.

Estamos diante de uma realidade em que as mulheres se sentem cada vez mais
inseguras e despreparadas em relacdo a maternagem, pois estdo confrontadas com um
numero crescente de responsabilidades e terminam por nao saber qual o lugar do bebé e da
maternidade em suas vidas. Diante dessa realidade, depois do parto as mdes se veem
solitdrias, pois nao hd uma rede de apoio possivel, cria-se um distanciamento em relacdo as
familias estendidas e os profissionais ndo sabem como abrir espacos de interlocucdo com
essas mulheres em desamparo.

Hoje trona-se cada vez mais dificil as pessoas poderem viver uma experi€éncia. O
mundo apresenta uma temporalidade cada vez mais acelerada, resultando disso um
isolamento no qual as pessoas ndo conseguem estabelecer uma comunicagao significativa. Ha
um sentimento do ndo pertencer, em que as pessoas nao se sentem inseridas em nenhum
grupo. “O tempo da experiéncia € o da duracdo e o da demora, possibilitando o convivio.”
(SAFRA, 2006; p. 25).

Na experiéncia de nascimento o que se passa € que a mulher ird se confrontar com um
bebé desconhecido e com uma funcdo materna que ela terd que desempenhar. Esta é uma

situacdo que de fato demanda tempo e disponibilidade para que acontecam encontros que
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possam se mostrar como significativos para esta mulher, permitindo que ela possa ir
construindo sua prépria maternidade, algo que diz respeito a ela, as relagdes que foi podendo
estabelecer ao longo de sua historia, a este bebé e suas especificidades e ao tipo de
sustentagc@o que ela vai ou ndo conseguir dar ao bebé, neste inicio de vida.

Quando o bebé nasce parece haver uma necessidade de que tudo aconteca de forma
rapida, eliminando-se a dor e o sofrimento. O mais comum € que, quando a gestacdo chega
ao fim e a mulher tem que se defrontar com o parto e depois com o bebé, tudo acaba sendo
muito rdpido e ndo ha tempo nem espaco para que ela se aproprie desta experiéncia e do
bebé. Na instituicdo hospitalar ndo hd um acolhimento e cada vez a mulher encontra menos
espaco para compartilhar esta experiéncia, findando por sentir-se muito solitdria € com um
bebé que ela precisa conhecer e reconhecer para poder cuidar.

Quando o bebé nasce pré-termo e precisa ficar internado a situagdo se coloca de
forma ainda mais dificil, pois hd uma separacdo logo ao nascimento e tanto a mae quanto o
bebé ficam privados de um encontro que poderia possibilitar algum contato. A equipe de
saude encara o primeiro momento como de urgéncia, dispensando todos os cuidados
necessarios para que o bebé sobreviva. A mae € colocada em segundo plano, sao discutidos
com ela todos os problemas que a situacdo envolve e, inclusive, a possibilidade de morte do
bebé. Neste primeiro momento nao hé falas que confortem a mae. Em relacio ao bebé, o que
se dd é que ele acaba ficando isolado em sua incubadora, sofrendo muitas manipulacdes, mas
tendo poucos contatos significativos que lhe permitam o encontro com as pessoas que estao a
sua volta.

No servigo de Obstetricia e Bercario do Instituto Central do Hospital das Clinicas os
estudos a respeito do psiquismo fetal e neonatal sdo pouco considerados. O recém-nascido
pré-termo € visto como um ser imaturo e em perigo e sio realizados todos os esfor¢cos para
salvar a vida destes bebés. Mas pouca atencdo € dada a sua capacidade enquanto ser

relacional que precisa do Outro para poder se constituir e desenvolver.
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V — SOBRE A GESTACAO DE ALTO RISCO E O NASCIMENTO
DO BEBE PRE-TERMO EXTREMO

A terra para chegar a primavera mudou trés vezes de estacdo....

Milton Nascimento

Serd sempre importante considerar que ha uma relacdo que se estabelece entre a
familia e seu bebé. Segundo Szejer (1997), quando um homem e uma mulher se encontram e
concebem uma crian¢a hd um encontro de duas linhagens. Cada linhagem tem sua histéria,
com ditos e ndo ditos que irdo perpassar a historia desta crianga desde o inicio. Fala de um
banho de linguagem e que vai ser através das palavras dos pais que a crianga ird se

constituindo, mesmo antes da concepcao propriamente dita.

Quando a mulher se vé diante da confirmacdo de uma gestacdo, confronta-se com
uma ambivaléncia em que os sentimentos de aceitacdo e rejeicdo em relagcdo a situagdo e ao

bebé se alternam.

A gestagdo normal € considerada uma transi¢do na vida da mulher, uma vez que
implica mudangas que a atingem nos aspectos fisiolégico, psicolégico e social. A gestante
pode experimentar uma ampla variedade de emocgdes que, em geral, estdo associadas a uma
intensa ansiedade que se instala principalmente no inicio da gestagdo. A mulher com
diagnostico de gestacdo de risco tem intensificada a sua ambivaléncia, o que traz maiores
dificuldades de adaptacdo emocional. Os medos em relagdo a si propria e a seu filho se
colocam como um obsticulo para o caminho que ela terd de trilhar ao longo dos diferentes
momentos da gravidez. Se na gestacdo normal a mulher terd que enfrentar uma série de
ajustes, a gestacdo considerada de risco representard um desafio muito maior em termos de

adaptacgdes, tanto para a mulher como para seus familiares. (TEDESCO, 1997).

Os intensos cuidados médicos dispensados as gestantes de risco t€ém diminuido
consideravelmente o indice de mortalidade materna e perinatal, mas, em contrapartida, tem-
se observado que os excessivos cuidados fisicos acabam gerando distirbios psicossociais. As
vdrias internacdes e o repouso no leito, apesar de melhorarem o progndstico clinico tanto da
mae quanto do feto, acabam representando um desafio adaptativo para a gestante em sua vida
emocional, conjugal e familiar. A internagdo, em geral, aumenta o cardter regressivo da

gravidez e sentimentos negativos como culpa, censura e falha surgem com maior intensidade,
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o que pode complicar a evolugdo da gestacdo. Toda esta situacdo pode acentuar 0s

sentimentos de ambivaléncia em relacdo ao feto (TEDESCO,1997).

Ao longo do acompanhamento pré-natal na Clinica Obstétrica do Instituto Central do
Hospital das Clinicas as mulheres estdo sob a vigilancia dos cuidados médicos, mas recebem
pouco acompanhamento psicoldgico. Vdrias situagdes se colocam: algumas sdo
encaminhadas, mas ndo conseguem procurar o servico de psicologia; outras niao sio
encaminhadas e poderiamos dizer que poucas sdo as que t€ém um acompanhamento efetivo,
que favorega o contato com a situacao de risco e possibilite lidar com o vinculo da mae com

a gravidez, com o bebé e toda a ameacga que os envolve.

Diante da dicotomia entre somatico e psiquico, que se da em relagdo ao atendimento
as estas gestantes, o foco € colocado no somadtico. Prevalece a idéia de que se houver um
cuidado clinico que cerque as patologias a situagcdo estard resolvida. Desse modo, acaba
havendo pouco espago para que as dificuldades e angustias aparecam e possam ser acolhidas,

faladas e trabalhadas.

Poucas sdo as mulheres acompanhadas durante a gestagdo, em relagdo aos casos
atendidos neste estudo, nenhuma delas havia sido atendida antes do parto. Esta é uma
situacdo que precisa ser trabalhada, na medida em que a possibilidade de ter um suporte
psicolégico durante a gestacdo poderia favorecer um maior contato e entendimento em

relacdo a situacdo de risco e ao vinculo mae-bebé.

O parto pré-termo invariavelmente acontece por causa de algum tipo de problema ao
longo ou no final da gestacdo. Estas complicagdes, em certos casos, podem ser tratadas

adiando o momento do parto. Em outros casos, a interrup¢do da gestacdo € a Unica

possibilidade de vida para o bebé e/ou a mae.

Diante do nascimento prematuro, pais e bebé inicialmente ficam impedidos em
relacdo a um encontro que fica suspenso e ameagado por uma possibilidade de morte do
bebe. O parto pré-termo estd permeado pela urgéncia, o bebé nasce bastante prematuro e
sobre esta realidade paira um fantasma, gerando-se um trauma.

De acordo com Agman, Druon & Frichet (1999):
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O Trauma, lembremos, é um evento que, em fun¢cdo de sua intensidade
afetiva, ultrapassa as capacidades do sujeito responder a ele
adequadamente e pode, entdo, provocar efeitos patoldgicos durdveis. Um
evento é tanto mais traumdtico quanto mais ancorado estiver na fantasia.

(AGMAN, DRUON& FRICHET,1999, p. 18).

A separacdo que acontece com o parto se apresenta como uma situagdo com a qual a
familia terd de lidar, pois este bebé vai para a UTIN e todo o contato dos pais com o recém-

nascido terd que ser intermediado pela equipe de satde.

Na situacdo de prematuridade os pais se confrontam com um bebé muito imaturo, mas
que precisa estabelecer contatos. No inicio da vida ele estd ligado a vérios aparelhos e
depende da equipe de saide para ser mantido vivo. Neste contexto a familia acaba sendo
colocada em um lugar secunddrio no que diz respeito aos cuidados com o beb€, o que nio
favorece uma identificacdo da made com seu filho. Na verdade, toda a aproximacdo e os
primeiros contatos estardo dificultados, uma vez que a mae se deparara com um bebé fragil
que corre risco de vida. Esta situacdo se coloca de forma bastante complicada para a mulher
que terd de buscar caminhos para se aproximar do bebé, que se apresenta como um
“estranho” e a coloca diante de sua prépria estranheza, uma vez que € dificil se reconhecer

enquanto mae de um bebé que ela ndo pode cuidar e que corre risco de vida.

Quando o bebé nasce pré-termo a mae se vé tomada por angistias muito intensas.
Privada da experiéncia de ser mae, vé confirmados seus temores de ser uma mae md, que nao
pode carregar seu filho, pois lhe deu uma vida fragil demais. A mae fica impedida em relagcdo
aos contatos e acaba sendo dificil investir em um filho visto como estranho. Confrontada
com a sensacdo de impoténcia e fracasso, ela se vé impossibilitada de dar ao bebé os

cuidados que ele exige (SANCHES, 2005).

Segundo Mathelin (1999), vida e morte se colocam desde o nascimento. Esta é uma
realidade com a qual todos os pais se defrontam, mas a situacdo é amenizada quando, no
parto a termo, tudo corre bem e os pais ganham um bebé que os gratifica. Isto ndo acontece
no parto pré-termo, pois ali os pais se veem ante a situacdo traumdtica de um parto
inesperado e antecipado, que os confronta com um bebé que € pequeno e “fragil”, precisando
de muitos recursos e cuidados especializados para ser mantido vivo. Neste momento, € a

morte que permeia as relagdes pais-bebé e, principalmente para a mae, é muito dificil se
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colocar como detentora de vida para o seu filho, pois este geralmente a assusta. Esta € uma

situacdo que podera inibir ou até impossibilitar as primeiras relacdes da made com o bebé.

Inicialmente se trava uma luta contra a morte, mas de que morte se trata, pois manter
a vida do bebé com a ajuda de aparelhos e deixar de lado sua familia e histéria € amputa-lo
de algo essencial. Mathelin (1999) aponta que é imprescindivel que ao reanimar o bebé
possamos dar espacos para que o discurso que o anima se mostre, precisamos possibilitar que
a familia diga a respeito do filho e da histéria que conseguiram ou ndo construir até o

momento do nascimento.

Num primeiro momento um encontro entre mde e filho é bastante assustador e a
equipe de satide precisa intermediar estes primeiros contatos. Quando cuida do recém-
nascido, os profissionais poupam a mae do confronto com aquele bebé que se apresenta
como um desconhecido. Inicialmente, os pais t€m muito receio de tocar e pegar o bebé,
temem feri-lo e ndo se sentem capazes de cuidar de um ser que se apresenta como muito
fragil. Para atravessar este inicio da vida e possibilitar um encontro entre os pais e seu bebé,
serd essencial retomar a histdria desta familia na tentativa de encontrar algum sentido para tal
experiéncia.

N

Embora muito se tenha avancado em relacdo a importancia atribuida aos contatos
iniciais da mae com seu bebé, para a constituicdo e desenvolvimento da crianca, e se haja
abordado cada vez mais a questdo da humanizacdo aos cuidados neonatais, ainda surgem
numerosas questdes impeditivas quando o bebé nasce muito prematuro ou com algum tipo de
problema. As familias ndo encontram acolhimento na fala da equipe que assume uma postura

receosa, uma vez considera as muitas incertezas que envolvem o caso.

Faria (2001) destaca o quanto que diante do nascimento do bebés com Sindrome de
Down, a equipe de saide tem muita dificuldade de lidar com a situacdo e acaba se
precipitando em relagdo ao momento e a forma de dar a noticia a familia, deixando de lado as
necessidades do bebé e seus pais no que diz respeito as possibilidades de encontro logo apds
o parto. Em alguma medida algo semelhante se apresenta em relacdo ao confronto com os

bebés pré-termo extremo que sao separados dos pais ao nascimento.

Cunha (2004) ressalta que o problema da separacdo entre a familia e o bebé ainda nao
foi satisfatoriamente resolvido, e que durante o periodo de internacao na UTIN os cuidados
da mae sdo colocados em segundo plano, diante de todo o investimento técnico-cientifico

realizado em relacdo a estes bebés pré-termo extremos.
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Em sua pesquisa, Padovani et al (2004) destacam a importancia de avaliar e oferecer
tratamento psicoldgico as maes de bebés pré-termo, principalmente durante a internacdo do
bebé, uma vez que foi possivel constatar que durante a internagdo as maes apresentam

escores indicativos de sintomas clinicos de ansiedade e depressao.

Vizziello et al (2001) abordam a questdo das representacdes maternas, 0 apego € o
desenvolvimento no que diz respeito ao bebé pré-termo. Fazem um estudo longitudinal, em
que acompanham os bebés e suas maes desde o nascimento até os 12 meses de idade
corrigida’ para prematuridade, comparam o desenvolvimento de bebés nascidos pré-termo e

a termo.

As conclusdes desta investigagdo mostram diferengas importantes no tipo de apego
materno entre os bebés nascidos pré-termo e os demais. Os autores consideram que as maes
dos bebés pré-termo apresentam um tipo de apego desorganizado, uma vez que a situacio de
prematuridade constitui um trauma para a mae, que pode ter um efeito de desorganizagdo da

personalidade.

Na referida pesquisa aponta-se que idade gestacional e peso ao nascer nao t€m uma
influéncia significativa, no que diz respeito a um desenvolvimento harmonico. Varidveis de
personalidade da mae, como a ansiedade, sdo relatadas como um fator importante para a falta
de harmonia dos bebés pré-termo. Em minha experiéncia, questiono o fato da evolugdo do
bebé pré-termo extremo ser muito diferente de acordo com a idade gestacional e mesmo o
peso ao nascimento, € o quanto isto parece influenciar no tipo de contato que a mae vai

estabelecendo com o bebé.

Ao longo do trabalho com as maes, € preciso salientar que os bebés que nascem
menores podem apresentar um numero maior de intercorréncias e acabam tendo uma
internagdo prolongada na UTIN. H4 um confronto com o risco constante de morte. Penso que
esta situagdo pode ser significativa e marcante para o tipo de relacionamento e apego que se

estabelecerd, pois a mae estard mais exposta a angustia de morte.

O que tenho podido perceber em meus atendimentos com as maes de bebés pré-termo
extremo € que elas vao desenvolvendo formas de contato com o bebé que dizem respeito a
dinamica de relacionamento que vai se estabelecendo durante a internacdo. Isto se relaciona a

alguns pontos como a histéria da mae e do casal e as caracteristicas do bebé. E importante

3 Z . < . P A .

Apds o nascimento, serd feita uma contagem das semanas até que o bebé complete 40 semanas, idade em que
ele nasceria a termo. Este passa a ser o marco zero no que diz respeito as expectativas em relacdo ao
desenvolvimento do bebé.
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destacar que o que esta mulher vai ouvir dos profissionais a respeito do seu bebé durante a
gestacdo e no inicio da vida do seu filho acaba sendo muito significativo, no que se refere as

expectativas.

E possivel afirmar que toda a experiéncia de descontinuidade vivida na UTIN, por um
tempo muito prolongado, compromete o contato que o bebé vai estabelecendo com o mundo
ao seu redor. Observa-se que durante a internacdo a mae vai tentando se adequar as formas
de relacionamento que o bebé vai apresentando e acaba respondendo muitas vezes de forma
agitada e desorganizada, mantendo um ciclo de descontinuidade e desorganizacdo para o

bebé.

Carvalho (2001) em sua pesquisa sugere que as criangas pré-termo de muito baixo
peso, mesmo enfrentando condi¢des de nascimento adversas e dificuldades iniciais em seu
desenvolvimento, ndo parecem ter comprometido significativamente na média meninice o
processo de desenvolvimento e aprendizagem, quando comparadas com as criangas do grupo
controle, bebés nascidos a termo e com peso adequado. Por outro lado, aponta que hd
indicios de problemas de comportamento, quando comparadas com o grupo controle. Para
esta autora, com relacdo aos problemas encontrados no grupo de criangas nascidas pré-termo,
pode-se observar que fatores ambientais e ndo apenas a vulnerabilidade neonatal podem estar

potencializando o risco perinatal.

Na internacdo do bebé, seria muito importante que pudéssemos proporcionar uma
situac@o de acolhimento (holding) para os pais, para que eles aos poucos conseguissem ir se
apropriando de uma situacdo tao inesperada e cadtica, na tentativa de encontrar um sentido

nesta experiéncia.

Winnicott designa pelo termo holding o conjunto de cuidados
dados pela mae a crianga para responder a suas necessidades fisioldgicas,
especificadas segundo sua prdpria sensibilidade tétil, auditiva, visual, sua
sensibilidade & queda, e se adaptar as mudancas fisicas e psicoldgicas da
crianga. O holding tem entdo como fungdo essencial evitar para a crianga a
necessidade de reagir e de interromper por isto a continuidade do existir.

(BOUKOBZA, 1997, p. 90)

O que se passa é que antes do nascimento o bebé ja € falado pelos pais e, quando o

parto se da dentro do esperado, este bebé continua a ser falado e as situagdes irdo transcorrer
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dentro de uma continuidade. Quando nos deparamos com a situacdo de prematuridade nos
vemos confrontados com uma descontinuidade da experiéncia, tanto para mde como para o
seu bebé.

Na Clinica de Winnicott, uma das no¢des fundamentais € a de que ndo existe o bebé
sem sua mae, o que equivale dizer que ndo existe homem sem o seu ambiente, ndo existe
corpo sem seu psiquismo. A experiéncia psiquica € um continuum e se isto for interrompido
por alguma razdo ha um desarranjo que pode ser recuperado, mas também pode significar

uma ruptura de propor¢des catastroficas. (MARQUES, 2008)

Em relacdo aos primeiros relacionamentos a vivéncia de continuidade é muito
importante para o bebé, neste sentido destaco a fala de Mota e Rosa: “estas experiéncias de
encontro, renovadas constantemente pela dupla mae-bebé, alicercam a crenca do bebé na

capacidade de criar a experiéncia de satisfacdo” (ROSA,J. T e MOTTA, L. F., p. 33).

Diante da descontinuidade vivida pelo bebé prematuro € preciso que cuidemos para
que ele ndo seja submetido a rupturas muito intensas, que o colocariam em contato com uma

angustia de aniquilamento que € descrita em (WINNICOTT, 1994, p.88) como:

ser feito em pedacos
cair para sempre
MmOITer € morrer € morrer

perder todos os vestigios de esperancga de renovacdo de contatos

A angustia de aniquilamento é o grande risco quando cuidamos destes bebés tdo
imaturos e que acabam sendo submetidos a tantos procedimentos. A situacdo de
prematuridade é caracterizada por uma falta de contato humano e o bebé € deixado a s6s com
seus proprios recursos, quando isto ainda nao € possivel para ele. O bebé acaba submetido a
situagdes que podem leva-lo muito mais para aspectos relacionados a morte do que para uma
perspectiva de relacionamento humano, essencial como aliado no que se refere a perspectiva

de vida.

Ao longo dos tltimos vinte anos houve uma sofisticagdo dos recursos tecnoldgicos, o
que tem diminuido cada vez mais os limites de viabilidade para os bebés pré-termo extremo.
Estes nascem com idade gestacional cada vez menor e mais imaturos para a vida fora do

utero.
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O bebé pré-termo extremo apresenta poucas possibilidades de interacdo com o
ambiente e no primeiro momento vai para a UTIN, pois exige muitos cuidados e requer uma
internagdo prolongada. Num primeiro momento, serd importante acolher os pais e orientd-los
sobre as possibilidades de contato, para que o bebé nao fique isolado e sujeito somente as
manipulagdes da equipe de saude, pois isto pode fazer com que ele va se afastando do
contato com o ambiente por ndo encontrar um apaziguamento para suas necessidades e

desconfortos. (GOMES, 2001)

As possibilidades de interlocu¢do com os pais é muito importante, pois a partir do
momento que eles conseguem entender e transitar melhor dentro das situacdes, ha melhores
possibilidades de se colocarem como figuras de referéncia para seus bebés. Em relacdo ao
trabalho com os pais Motta (2006) destaca os ganhos da orienta¢do para os pais em diversas

situacoes.

E importante que o bebé possa ter contatos significativos, o que s6 a familia poderd
propiciar, pois os contatos que a equipe realiza serdo técnicos e muitas vezes invasivos, na
medida em que se trata de procedimentos doloridos e que ndo irdo respeitar os ritmos do

bebé.

A apostila desenvolvida pelo Ministério da Satdde (2002) sobre o projeto mae-
canguru enfatiza o contato pele a pele entre a mae e o RN pré-termo, e as disponibilidades,
capacidades e sensibilidades do bebé prematuro. Frisa também a importincia de uma
preocupacio constante em relagdo aos aspectos invasivos do ambiente de UTIN para o bebé

prematuro. Neste sentido destaco algumas observagdes:

° Ao nascer o bebé encontra na UTIN um ambiente muito diferente do uterino e,
em funcdo de sua imaturidade, tem dificuldade de entrar em contato com o meio
que o rodeia. Dentro da incubadora o RN pré-termo tenta encontrar limites, é
importante fornecer a conten¢do para o corpo todo, sempre permitindo uma
exploracio manual do rosto e da boca. E fundamental individualizar os cuidados
respeitando as capacidades do bebé, mantendo um equilibrio entre contencio e

exploracao.

. Em relagdo aos cuidados dentro de uma UTIN € preciso tentar adequar os
contatos aos ritmos do bebé. Durante um procedimento invasivo € importante

entender as pistas fisioldgicas e comportamentais do bebé, sempre tendo o
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cuidado de acamd-lo ao final da intervencdo, na tentativa de que ele recupere

sua organizacao.

. O bebé pré-termo € mais sensivel a dor do que o RN a termo. Isto se da pela
plena capacidade de percep¢do e a pouca capacidade de inibicdo da dor. As
reacoes a dor sdo variadas, desde expressdes faciais e choro até respostas
fisioldgicas. Nestas situacdes € importante consolar o bebé e os procedimentos
vistos como os mais indicados sdo o enrolamento do bebé antes da intervengao

dolorosa e o contato pele a pele.

. E importante cuidar da excessiva estimulacio auditiva e visual do pré-termo
durante a internacdo na UTIN, pois esta situagdo pode comprometer o
desenvolvimento destas capacidades do bebé (MINISTERIO DA SAUDE,
2002).

Todos os cuidados apontados sdo importantes, na tentativa de lidar com as
experiéncias de descontinuidade vividas pelo bebé pré-termo durante sua internagdo na
UTIN, ja que isto pode influir negativamente nas suas possibilidades de contato com o

ambiente e no seu desenvolvimento psiquico e neurolégico.
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VI - OBJETIVO E METODOLOGIA

1. Objetivo

O presente estudo tem como objetivos:

a) Compreender quais as implicacdes das intervencdes realizadas pela equipe de
saude no que se refere as vivéncias, conflitos psiquicos e perturbagdes da relagdao pais-bebé
precocemente interrompida.

b) Investigar de que forma as intervencdes da equipe de saide favorecem ou ndo uma
aproximacao e contato da made com o bebé pré-termo, nos diferentes momentos da

internagao.

2. Metodologia

Trata-se de uma investigacdo clinica que utiliza uma metodologia qualitativa.
Considerando que esta forma de fazer ciéncia apresenta uma epistemologia especifica, na
qual a investiga¢do € construida dentro do fendmeno estudado, partindo do principio de que a
prépria investigacdo interfere no objeto a ser investigado. Assim, considera-se que na
pesquisa qualitativa uma investigacao clinica ndo tem a pretensao de uma averiguacao direta
dos resultados e conclusdes, ndo visando exclusivamente explicar ou apontar para um sentido
da realidade, do fendmeno ou processo estudado.

Desta forma, as pesquisas qualitativas voltam-se para a compreensao do significado
das situagdes, acdes e interagdes complexas em seu contexto, procurando do ponto de vista
do sujeito uma compreensdo global do fendmeno. Ao fornecerem informacoes a respeito da
associacdo entre o dado e o contexto no qual estd inserido, propiciam uma melhor
compreensdo dos fendmenos humanos, levando em consideracdo seus significados e
intengdes. (GUBA, LINCOLN,1994)

Neste estudo trabalho com trés entrevistas individuais semidirigidas para cada caso.
As entrevistas foram realizadas em trés momentos diferentes do periodo de internagdao do

bebé pré-termo (roteiro das entrevistas no apéndice B). Sao eles:
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¢ 1° momento - Contatos iniciais com o bebé na UTI - Neste inicio da
internacdo os pais estdo em contato com uma situacao bastante dificil, em que
ha um risco de perda, o que gera uma grande angustia para a familia, podendo
dificultar as primeiras relacdes com o bebé;

e 2°momento - Possibilidade de o bebé comecar a mamar - Este é o momento
em que a mae pode realmente assumir mais os cuidados com o seu filho, sem
precisar tanto da intermediagdo dos profissionais;

e 3° momento - Alta do bebé - E um momento desejado e ao mesmo tempo
temido pela mae, em que terd que assumir a responsabilidade por todos os
cuidados, sem ter mais a intermediacdo dos profissionais que estiveram

presentes desde o momento do nascimento.

Estes momentos foram escolhidos, considerando que em minha pratica profissional
foram se mostrando como importantes e significativos ao longo da internacdo do bebé, por
implicarem em situagdes de transicdo para a dupla mae-bebé. Nao hd uma expectativa de
generalizar para um contexto mais amplo, mas de refletir sobre a situagdo de prematuridade

extrema de forma contextualizada e particularizada.

2.1. Aspectos Eticos

O presente estudo foi aprovado pelo Conselho do Departamento de Pediatria da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo em 28/06/2005, parecer CPE-
466/37/2005 (em anexo).

No momento em que foi feito o convite a participagdo nesta pesquisa e elas
concordaram, li o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice C) que explica a
pesquisa, seus objetivos e procedimentos, além de aspectos éticos. Enfatizei o fato de que elas
tinham a opg¢do de participar ou ndo da pesquisa € que uma recusa ndo influiria no
atendimento recebido durante a internagdo do bebé, inclusive no que diz respeito a um
acompanhamento psicolégico.

Além de serem entrevistadas, estas mulheres foram acompanhadas em atendimento
individual semanal, durante todo o periodo de internacdo do bebé, pois, de acordo com os
preceitos €ticos, uma vez que as entrevistas mobilizam angustias e sou a unica psicéloga do

setor, foi oferecida a possibilidade de atendimento a estas maes e todas aceitaram. Os nomes
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utilizados sdo ficticios, para manter o anonimato em relacao a identidade dos participantes da

pesquisa.

2.2. Caracterizacao da populacao estudada

Foram selecionados dez casos de bebés que se encontravam internados na UTIN no
periodo de outubro de 2005 a junho de 2006, de acordo com os critérios de inclusdo e

exclusdo, previamente definidos:

e  Como critério de inclusdo foram considerados: a) a prematuridade extrema do
bebé e b) que permanecesse as primeiras semanas de vida internado na UTI
neonatal.

® Os critérios de exclusdo foram: a) o bebé ser gemelar; b) portador de alguma
sindrome ou malformacdo; c) a mae apresentar algum problema psiquidtrico; e
d) o bebé permanecer em estado muito grave a ponto de inviabilizar a
apresentacdo da pesquisa para os pais. Considerei a relevancia destas
circunstancias, na medida em que poderia haver uma interferéncia no que se
refere ao vinculo da mae com o bebé ou mesmo na sua relagdo com a equipe

durante a internacao.

A idade das mulheres variou de 27 a 44 anos, conforme podemos observar no
Quadro 1, abaixo. Nove dessas mulheres sdo casadas ou vivem com um companheiro,
somente uma estava separada e vivia sozinha no momento da internacdo do bebé. No que se
refere a ocupacdo profissional, em sua maioria exercem atividades que estdo ligadas aos

cuidados com a casa.

Quadro 1 —Participantes - maes dos bebés pré-termo internados

Nome Idade | Estado Civil | Escolaridade Profissao

ROSA 37 casada superior professora

Casol

MARA |42 casada Fundamental empregada doméstica
Caso?2 incompleto

VERA |31 separada Fundamental vendedora

Caso3 completo

ALICE |35 casada Fundamental cozinheira

Caso4 incompleto




CARLA |27 casada Fundamental do lar

Caso5 incompleto

ELENA |43 amasiada Médio desempregada
Caso 6 incompleto

ELIANE | 28 casada Fundamental desempregada
Caso7 incompleto

ELSA 34 casada Fundamental do lar

Caso8 completo

EDNA |44 amasiada Fundamental empregada doméstica
Caso9 incompleto

ALINE | 37 casada Fundamental do lar

Casol0 incompleto
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Para visualizarmos algumas caracteristicas em comum deste grupo de mulheres,
apresento dados no quadro 2. Sete mulheres acompanharam o pré-natal neste servigo, trés
foram encaminhadas no final da gestacdo ou no momento do parto em virtude de um
diagnéstico de gestacdo de risco. No que se refere a paridade, somente em um dos casos a
mulher era primigesta, todas as outras nove mulheres ja tinham gestac¢des anteriores, mas duas
delas ndo tinham filhos vivos. Esta € uma situacdo frequente neste servico, que € referéncia
para o atendimento de gestantes de risco, pois para ele acabam sendo encaminhados varios
casos de mulheres com abortos recorrentes, sem ter conseguido determinar alguma causa.
Quanto as complicacdes que levaram ao parto pré-termo, sete mulheres tiveram hipertensao, o
que provocou a interrup¢do da gestacdo Em dois dos casos os partos aconteceram em fun¢do
de trabalho de parto prematuro sem causa determinada. Num dos casos o parto foi antecipado
por um problema relacionado ao hipotiroidismo. Em fun¢do da prematuridade extrema a via
de parto escolhida é prioritariamente operatéria (Cesareo). Nos dois casos em que o parto
aconteceu por via baixa (Normal), a razdo foi ndo ter sido possivel realizar o parto operatorio,

em funcdo de um trabalho de parto adiantado. A idade gestacional variou de 26 a 30 semanas.

Quadro 2 — Dados da gestacao e parto classificados de acordo com a idade gestacional

Nome Paridade Pré-natal Complicacoes Parto Idade
Gestacional

CARLA | 3 gestacdes Neste Trabalho de parto | Normal | 26 semanas
Caso5 (1 aborto) Servico prematuro
ALICE | 5 gestacdes Neste hipertensao Ceséario | 28 semanas
Caso4 (2 abortos e Servico

1 natimorto)
ELENA | 8 gestagdes Neste hipertensao Cesario | 28 semanas
Caso 6 (5 abortos e Servico

1 natimorto)
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ELIANE | 4 gestacdes Outro hipertensao Ceséario | 28 semanas
Caso7 Servico

EDNA | 5 gestacdes Neste hipertensao Normal | 28 semanas
Caso9 (1 aborto) Servico

ALINE | 3 gestacdes Neste hipotiroidismo Ceséario | 28 semanas
Casol0 | (1 abortoe Servico

1 6bito RN)

ROSA 1 gestacdo Outro hipertensao Cesario | 29 semanas
Casol Servico

MARA | 2 gestagOes Outro Trabalho de parto | Cesdrio | 29 semanas
Caso?2 Servico prematuro

VERA | 2 gestagdes Neste hipertensao Cesario | 29 semanas
Caso3 Servico

ELSA 2 gestagdes Neste hipertensao Ceséario | 30 semanas
Caso8 (1 6bito RN) Servico

No que se refere aos bebés, conforme podemos observar no Quadro 3, abaixo,
nasceram seis meninas e quatro meninos. A idade gestacional ao nascimento variou de 26 a
30 semanas, com uma prevaléncia de 28 semanas. Podemos observar uma variacdo grande de
peso, uma vez que na faixa de 28 semanas de gestacdo o menor pesou 640 gramas e 0 maior

910 gramas.

Quadro 3 — Dados dos bebés pré-termo classificados de acordo com o peso ao nascimento

Nome Sexo Idade Peso Tempo de
gestacional internacao

Caso9 - Sabrina feminino | 28 semanas 640 gramas 44 dias (6bito)

Caso4 - Paulo masculino | 28 semanas 690 gramas 134 dias

Casob - Lara feminino | 28 semanas 750 gramas 30 dias (6bito)

Caso5 - Marcela feminino | 26 semanas 790 gramas 136 dias

Casol0 - Peter masculino | 28 semanas 910 gramas 54 dias (6bito)

Caso3 - Marta feminino | 29 semanas 1030 gramas 64 dias (6bito)

Caso2 - Vivian feminino | 29 semanas 1250 gramas 70 dias

Casol - Marcelo masculino | 29 semanas 1280 gramas 53 dias

Caso7 - Lia feminino | 28 semanas 1370 gramas 64 dias

Caso8 - Sérgio masculino | 30 semanas 1470 gramas 43 dias (6bito)
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Fazendo um levantamento neste Bergario acerca do nimero de nascimentos e 6bitos
no ano de 2006, pude constatar que o indice de 6bitos nesta faixa de prematuridade extrema
foi de 52%. Trata-se de um indice considerado muito alto e tal situacdo ocorreu em virtude de

um problema com infec¢do hospitalar no ano de 2006".

2.3. Procedimentos

e Procedimento de coleta de dados

As primeiras entrevistas foram realizadas durante o primeiro més de vida do bebé. Um
dos critérios foi o de que o bebé ainda estivesse internado na UTIN, pois a familia estaria
vivendo uma situag¢do de gravidade no estado do bebé que remeteria a possibilidade de morte,
o que € uma vivéncia bastante significativa nestes casos e uma questdo de grande relevancia
para este trabalho.

Em cinco dos dez casos ndo foi possivel concluir as trés entrevistas. Nos demais foram
realizados somente a primeira entrevista e alguns atendimentos, uma vez que 0s bebés
faleceram.

Optei por ndo realizar a primeira entrevista durante a internacdo da mae, os primeiros
dois dias apos o parto, pois neste momento elas estdo envolvidas em uma situacio traumatica,
ja que se confrontam com um parto antecipado e um bebé que foge completamente a qualquer
tipo de expectativa que pudessem ter. O RN pré-termo extremo € muito pequeno e
inicialmente estd em condigOes instaveis, precisando de todo um aparato de alta tecnicidade
para manter sua vida. Mesmo que esta situacdo seja prevista, ¢ muito perturbadora e
angustiante para as maes.

Estabelecido o primeiro contato com estas mulheres e a partir do seu consentimento
em participar da pesquisa, foi realizada a primeira entrevista e elas foram seguidas em
atendimentos semanais. As demais entrevistas foram realizadas quando o bebé atingia os
momentos acima descritos. Nos casos atendidos na pesquisa fui ao encontro das mulheres e

ofereci o atendimento. Esta € uma questdo importante quando pensamos na intervencao

4 Nesta pesquisa dos dez casos, somente cinco sobreviveram. Em alguns momentos tive o receio de que esta
situacdo inviabilizaria todo o trabalho. Isto ndo aconteceu, pois com os dados colhidos foi possivel discutir mais
a respeito da relacdo da made com a equipe de saide na situagdo de prematuridade. Apesar da amplificacdo da
situacdo de morte do bebé, esta se coloca de forma bastante significativa, no que diz respeito aos cuidados com
estes bebés.
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psicoldgica e, sendo assim, todas as vezes em que cheguei ao setor para atendé-las sempre me
preocupei em oferecer o atendimento como uma possibilidade que elas poderiam aceitar ou
ndo. Nos contatos com estas mulheres, hd sempre a perspectiva de deixar claro que o
atendimento ndo se coloca como mais um procedimento ao qual elas precisam se submeter, e
sim como uma possibilidade de pensar e falar mais a respeito da situacdo que estdo
enfrentando, e que isto s6 poderia acontecer a partir do desejo delas em relagdo a esta
possibilidade.

As entrevistas e os atendimentos foram registrados imediatamente apds a sua
realizacdo. Esses registros se deram a partir da escuta da psicéloga/entrevistadora, com o

cuidado de manter a fala das mulheres, tendo como foco os objetivos da pesquisa.

e Procedimento de analise e discussio de dados

Ao termino da realizacdo de todas as entrevistas e atendimentos, fiz varias leituras
tentando encontrar o melhor caminho para a realizacdo da anélise e discussdo dos dados. Em
seguida, realizei um levantamento dos temas recorrentes ao longo de cada entrevista,
mantendo o foco nos objetivos da pesquisa.

Para a explicitacdo dos resultados optei por uma discussdo clinica de trés casos, por
considerd-los exemplares no que se refere as vivencias enfrentadas durante a internacdo pelos
bebes, pais e equipe de saide na situacdo de prematuridade extrema.

A discussdo clinica fundamenta-se na perspectiva da teoria psicanalitica,
principalmente num referencial winnicotiano. Realizo uma reflex@o a respeito das vivéncias e
conflitos atravessados pela méae nos diversos momentos da internagdo do bebé. Nao pretendo
generalizar para um contexto mais amplo, mas procuro pensar e discutir as situagdes de forma

particularizada e contextualizada.
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VII - DISCUSSAO

Ocupar um lugar no mundo é ocupar um lugar na vida de outro. Somente a
partir desta experiéncia é que o olhar poderd se voltar para o mundo com
curiosidade e desejo.

Gilberto Safra

O inicio da vida do bebé é muito dificil tanto para os pais quanto para os profissionais
envolvidos em sua assisténcia, pois confronta a todos com dificuldades que envolvem vida e
morte. Pais e equipe precisam investir muita energia e esforco em um bebé instavel, que
requer muitos cuidados, ndo havendo inicialmente garantias em relacdo ao sucesso desse
investimento. O bebé vive uma situagdo cadtica e os primeiros dias sdo de expectativa, pois
além dos cuidados que ele necessitard € preciso ver como ird reagir a tantos procedimentos.

Os médicos neonatologistas tém um primeiro contato com a mae na sala de parto,
mostram o beb&, mas quase nao falam a respeito de suas condi¢des. Uma questdo importante
que se coloca € que esta equipe de saide ndo procura a mae depois do momento do parto para
conversar sobre as condicdes do bebé. Estas mulheres ficam sem noticias dos filhos até que o
pai ou elas possam ir até o setor. A primeira conversa pode demorar um pouco para
acontecer, pois depende das possibilidades e impossibilidades que os pais vao apresentar para
se dirigir até o Bercdrio, procurar a equipe e falar a respeito do que se passa. Nao ha uma
rotina de conversas didrias com as familias.

Nestes casos, nas primeiras conversas que a equipe tem com os pais, aponta-se este
periodo inicial da vida como o mais critico e destaca-se a possibilidade de morte do bebé. Os
cuidados técnicos irdo prevalecer, havendo dificuldade de proporcionar um ambiente mais
acolhedor em que se pudesse ir contando ao bebé e sua mde um pouco do que estd se
passando.

Durante o periodo de internagdo na UTIN € a equipe quem sabe a respeito do bebé e
realiza os cuidados. Seria importante que com o passar dos dias os profissionais pudessem ir
incluindo a mae, para que aos poucos ela fosse retomando seu lugar junto ao filho. O que
ocorre neste servico € que ha uma demora até que se possa abrir um espaco efetivo para a
participacdo da mae.

Diante da situagdo de prematuridade extrema, verifica-se que a fun¢do ambiente é
realizada, em grande parte, pela equipe. Sdo os profissionais que recebem e cuidam do bebé.

Na primeira semana de vida do bebé hd dificuldade em incluir a made nos cuidados.
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Entendendo-se que o bebé € totalmente dependente do ambiente que o circunda, ele s6
poderd sobreviver a tantas situacdes dificeis e intrusivas se pudermos ir lidando com os
aspectos de descontinuidade vividos apds o nascimento. O ambiente precisa ter aspectos
acolhedores e significativos, que s6 poderdo ser proporcionados pela mae. Quando me refiro
a mae estou pensando na familia, pois a presenga do pai como aquele que ird sustentar a mae
durante este periodo de internag¢do serd muito importante.

O confronto didrio com o inesperado, que envolve a morte de bebés, coloca esta
equipe de saide diante de um sofrimento muito intenso, ao qual ela tenta escapar. Como
escapar de algo que € inerente a este trabalho? Para refletir mais a respeito desta situacio serd
preciso investigar as relacdes que vao se estabelecendo entre os diversos envolvidos nos
cuidados com o bebé. Estas relagdes nao se colocam de forma linear, pois hd uma relacao de
saber na qual, inicialmente, sdo os profissionais que det€tm o conhecimento a respeito do
bebé.

A possibilidade de morte é apresentada pela equipe aos pais, os profissionais travam
combates e lutam incessantemente para afasta-la, mas efetivamente ha pouco espago para que
se possa falar a respeito do medo da morte e de como trati-la quando se coloca como
inevitdvel. Cada vez que um bebé morre pouco se fala a respeito, tanto com os pais quanto
entre os profissionais. H4 uma tentativa de “apagar os vestigios de algo que ndo deveria ter
acontecido”, todos tém muita dificuldade de lidar com o sofrimento que advém da
interrupcao de uma vida que mal se iniciou. Esta equipe se confronta com a morte inimeras
vezes, mas tem muita dificuldade de conversar a respeito das repercussdes que isto tem no

cotidiano do trabalho.

Neste servico ha uma dificuldade em relacdo a interlocu¢do com outras dreas, em
especial com a psicologia, pois as conversas implicariam em um contato maior com o
sofrimento das familias e as suas repercussdes em cada um de nds. Existe pouca
disponibilidade para discutir as situagdes vividas neste cotidiano e isto fica ainda mais
ressaltado quando se refere aos casos novos, pois ha o receio de conhecer melhor o bebé e
uma familia que confronta sérios riscos. Diante disto, muitos cuidados e procedimentos sdo
realizados, mas pouco se faz no sentido de receber e contar mais a respeito do que se passa

para o bebé e sua familia.

Seria importante que os profissionais ndo sé acolhessem melhor a familia, mas
pudessem colocd-la em posi¢ao de destaque em relacdo ao beb€. Dentro desta equipe isto

ainda nao se evidencia, na medida em que o olhar e a fala dos pais sdo pouco considerados e
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a familia estendida (os avés e irmdos) nem sequer podem participar, durante a internagcdo do
bebé.

Pensando na mae e no bebé prematuro, logo apds o nascimento, seria importante que
a equipe de saude pudesse acolhé-los dentro do setor, explicitando aos poucos a situacdo de
prematuridade e favorecendo algum contato fisico, na tentativa de ir despertando a fala da
mae em relacdo a seu bebé, para que aos poucos ela pudesse ir contando, para ambos, um
pouco da histéria deste nascimento, que se apresenta como muito conturbado e dificil de ser
falado e significado. Neste sentido a equipe poderia estar lidando de forma mais efetiva com
aspectos de descontinuidade, que estdo presentes no cotidiano e colocam em risco a vida do
bebé.

E certo que quando chega um recém-nascido prematuro extremo toda a equipe médica
e de enfermagem se mobiliza para receber um bebé muito imaturo para a vida fora do tutero
materno, € empenha-se para encontrar a melhor forma de cuidar (a perspectiva de morte €
uma constante em relacio a estes casos). Em seguida todos ficam vigilantes para entender a
evolucdo daquele recém-nascido que, se por um lado, é conhecido por ser mais um prematuro
extremo, por outro € um desconhecido, pois tem uma evolucdo particular. Mas dentro da
rotina de uma UTIN, principalmente quando o bebé estd grave, os questionamentos da mae
muitas vezes nao sdo compreendidos e suas solicitacdes chegam a parecer inadequadas,
diante das tensOes vividas pela equipe. Em alguns casos os profissionais discutem o
entendimento da mae em relacdo a gravidade da situacdo do bebé e temem pelo seu
envolvimento. As maes, por sua vez, mesmo sendo informadas de todos os riscos que o bebé
corre, interrogam sobre quando poderdo amamentar. Nesta situagdo a expectativa de
alimentar o filho aproxima a relagdo de algo conhecido e que traz perspectivas de vida. Neste

momento critico elas precisam muito acreditar que isto seja possivel.

Em relacdo aos casos de prematuridade extrema a observagao € imprescindivel, pois
cada bebé ird apresentar especificidades em sua evolugdo e por isso sempre ird impor um
desafio para toda a equipe, que precisa se envolver para conseguir perceber as
particularidades que vao se apresentando ao longo do caminho. Os profissionais terdo que
receber ndo s6 o bebé, mas também aos seus pais que chegam ao setor e se confrontam com
uma situacdo completamente diferente de qualquer coisa que pudessem ter imaginado. Sera
preciso cuidar, contando a eles mais sobre seu bebé, enfatizando ndo s6 os riscos mas as
possibilidades de vida, uma vez que a cada dia o bebé estard enfrentando grandes desafios

para sobreviver e isto precisa ser destacado. Seria importante que a equipe de saide fizesse a
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funcdo do pai no inicio da vida do bebé, dando sustentacdo a estas maes para que elas
pudessem ir entendendo a situacdo de prematuridade, que € o que ird permitindo a elas

conseguir se aproximar e entrar em contato com o bebé.

As familias, por sua vez, logo apds o nascimento se encontram diante de um bebé que
tem um significado, mas que se apresenta muito fragil a qualquer tipo de aproximagdo e
contato. Os pais sdo separados do filho desde o inicio, ndo conseguem se colocar enquanto
fonte de vida e precisam delegar os cuidados em relagdo ao bebé a outros, a uma equipe de
saude que eles ainda nao conhecem. Esta é uma circunstancia complexa, uma vez que o
ambiente, que deveria ser controlado pela mée, ndo s6 foge ao seu controle como também em
muitos momentos a exclui. Ela ndo tem os conhecimentos e condi¢des necessdrias para

cuidar de um bebé que precisa de muitos cuidados especializados e corre risco de vida.

Percebo que nesta equipe ainda prevalece uma preocupacdo técnica, na qual é
importante deixar claro os riscos em relagdo aos procedimentos. Termina-se por esquecer que
a mae precisa ter esperanca para continuar acreditando nas possibilidades de seu filho.
Subestima-se quanto este investimento é fundamental para que o bebé possa retornar de
situacdes graves. Um aspecto importante em relacao a sobrevivéncia ou ndo destes bebés esta
relacionado ao lugar que € dado ou ndo para esta crianca, € 0 quanto uma fala de “saber”
realizada pelo médico tem uma grande influencia sobre o imagindrio da familia e
principalmente da made em relacdo a seu filho. As maes acabam tendo muitas conversas, antes
e apés o nascimento, em que sdo destacadas as possibilidades de morte de seu filho. Estas
falas terdo repercussdes nas relagdes que estdo se estabelecendo. Neste sentido, precisamos
ter muito cuidado em relagdo ao que € dito para as maes e seus bebés, e seria importante

realizarmos alguma intermediacdo que favoreca o encontro entre as partes.

A conversa entre a mae e seu bebé, em geral, acontece naturalmente quando o bebé
nasce bem. H4 uma adaptacdo da mae em relacdo as necessidades do seu bebé, o que
Winnicott (1978) descreveu como ‘“preocupagdo materna primdria”. Nos casos de
prematuridade extrema o bebé € separado de sua mae e colocado sob os cuidados da equipe e
a mae ndo tem a quem se dedicar. Nesta situacdo, a mae pode ficar sem fala e serd preciso
que encontre um caminho em que va conhecendo o bebé, até que possa reconhecé-lo como
uma producdo sua e consiga se colocar enquanto fonte de vida para a crianca.

A experiéncia de contato e proximidade da diade mae-bebé é imprescindivel para o
estabelecimento da relacdo. O bebé ndo pode existir sem o ambiente que o circunda e o

quanto que é a mae, aquela que poderd cumprir com esta funcdo ambiente, uma vez que ha
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um preparo durante a gestacdo para que ela possa dedicar a este bebé que ocupa algum lugar
dentro da familia.

Diante das angustias que a situacdo de prematuridade desperta, as maes reagem de
formas diversas. Em alguns momentos calam, em outros conversam com a equipe de satde
para saber mais a respeito de seus bebés. Mas, em geral, discutem pouco as falas e condutas,
submetem-se e tentam passar despercebidas neste cotidiano assustador. Todas as maes que
fizeram parte desta pesquisa estiveram sempre presentes ao longo da internacdo,
conversavam com a equipe de saide todos os dias, mas quase nao perguntavam a respeito das
condutas, ainda que em muitas situagdes permanecessem com duvidas em relacdo as
intervengdes e procedimentos realizados.

Anteriormente ao parto, o que se passou € que, em geral, as mulheres tiveram uma
gestacdo de risco e precisaram lidar com a possibilidade de morte do bebé em alguma
situacdo. Em relacdo as mulheres atendidas nesta pesquisa, cinco precisaram ficar internadas
antes de o bebé nascer e acabaram tendo que se confrontar com um monitoramento didrio da
gestacdo, via ultrassom. Nestas circunstancias acabaram tendo vdrias conversas com oS
profissionais de satide e os riscos em relacdo a vida do bebé foram destacados. Em alguns
casos foram apontadas as chances de sobrevivéncia que variaram (de poucas chances até
sessenta por cento), em dois casos foi colocado que as chances de sobrevivéncia eram
minimas.

Na situacdo de prematuridade, a possibilidade de morte do bebé é destacada pela
equipe durante o pré-natal, no momento do parto e, em relacio ao recém-nascido, nos
primeiros dias de vida. Desse modo, diante da perspectiva de ter um parto prematuro a

mulher se confronta com uma angustia muito intensa.

As falas que as mulheres vao ouvindo da equipe durante o pré-natal terdo
repercussdes nas suas expectativas em relacdo ao momento do parto e aos primeiros contatos
com o bebé. Todas as mulheres entrevistadas revelam um grande receio em relacio ao parto,
e referem-se a importancia de poder ouvir o choro do bebé, que é significado como a
manifestacdo de vida, que estd sendo colocada em duvida pela equipe de saide. Dentre elas,
somente duas ndo conseguiram ver o bebé no momento do parto, pois receberam anestesia

geral em func¢do de alguma complicacao.

Atualmente, a equipe de saide consegue entender melhor a importincia da mae ver
seu bebé no momento do nascimento, principalmente quando envolve uma situac¢io de risco.

Existe toda uma urgéncia que precisa ser enfrentada, mas € necessario poder contemplar a
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mae ndo s6 com palavras, mas também com a possibilidade de olhar o seu bebé. A gravidez
de risco acaba envolvendo muitas fantasias em relacdo a crianca e, neste sentido, a

possibilidade de ouvir o choro e ver o beb€, permite um contato que tranqiiiliza a mae.

Ap6s o parto, as mulheres referem que a entrada no Bergério € dificil. Apontam que
ndo haviam tido um contato prévio com a equipe, mas que conseguiram se deslocar até o
setor para ver o bebé nos primeiros dois dias. Duas delas ndo conseguiram ver o bebé durante
a primeira semana, por causa de complicagdes no parto que as impediram. Todas relatam que
a primeira visita ao filho foi dificil e mencionam que acharam o bebé pequeno. Frente a esta
situacdo os pais fazem algumas perguntas ou se retraem. Ambas as atitudes sdo dificeis, pois
ou os profissionais se sentem confusos diante das ddvidas ou se percebem solitdrios em

relac@o aos cuidados com o bebé, quando a familia ndo comparece ou se coloca muito pouco.

A expectativa que tinha quando pensei esta pesquisa era a de que as mulheres, ao
serem questionadas a respeito das intervencdes da equipe de satde, apresentariam algumas
queixas quanto a uma falta de proximidade e dificuldade para conversar e perguntar mais a
respeito de seus bebés. Esta problemadtica apareceu bem menos do que eu poderia supor.
Inicialmente estas mulheres ficam muito impactadas com toda a situagdo e os riscos que as
envolvem, e efetivamente apresentam dificuldade para questionar mais a respeito do que se

passa com o bebé.

Nos atendimentos que realizei com as maes, em diversas oportunidades elas relatam
que quando perguntam a respeito da situa¢do do bebé alguns médicos lhes dizem que o bebé
estd estdvel e que ndo entendem exatamente o que isto quer dizer. Contam que muitas vezes

procuram um segundo médico que lhes explique melhor o que estd ocorrendo com seu filho.

O termo estdvel se apresenta de forma bastante ambigua tanto entre os profissionais
como para os pais. Os pais se queixam de que este termo ndo diz muito a respeito do que esta
acontecendo com o bebé. Para a equipe, muitas vezes diz respeito a uma evolu¢do muito
lenta e dificil, em alguns casos o bebé permanece estdvel e em estado grave por um longo
periodo. Parece haver uma tentativa de escapar do confronto com a complexidade que a
situacdo oferece, pois falar mais a respeito daquele bebé em particular, frequentemente
implica uma relagdo mais proxima com a familia e um contato mais intimo com a dor e o

sofrimento vivido pelos pais e seu bebé.
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Principalmente no inicio da internacdo a comunicacao entre as partes - equipe € pais -
€ muito truncada, uma vez que os pais querem ouvir algo que aproxime seu bebé de uma
situac@o considerada normal, momento em que ird poder mamar, sair da incubadora e ir para
o berco. A equipe, diante de tantas complicacdes que os bebés pré-termo extremo podem
apresentar, t€m dificuldade de enxergar as possibilidades de vida, a curto prazo, e corre o
risco de fazer prevalecer o real em detrimento a qualquer possibilidade de sonho em relagcdo

aquela crianca.

Efetivamente o que se passa € que quando um bebé chega ao setor a equipe fica atenta
as primeiras visitas dos pais: pergunta a respeito do nome, que € fixado no lado de fora da
incubadora, e esclarece sobre a importancia de abrir a incubadora e tocar o bebé. Ha uma
tentativa de reconhecer as particularidades do bebé e sua familia. Esta iniciativa € importante,
mas € preciso que a equipe possa estar mais atenta aos movimentos e dificuldades da mae e
seu bebé, para favorecer os primeiros contatos.

Quando questionadas se tiveram alguma orientacdo em relacdo a aproximacdo do
bebé, as maes referem que quando conversaram com os profissionais, foram orientadas a
abrir a incubadora e tocar no bebé. Na fala delas transparece um receio em relagdo ao toque,
que ndo conseguiram conversar com a equipe. E possivel perceber que estas mies vio
conseguindo encontrar algum caminho para se aproximar e poder mexer no seu filho, mas
isto acontece de forma lenta e solitaria. Duas delas comentam que tiveram medo e passaram
varios dias sem conseguir abrir a incubadora. Existe algo de assustador que permeia os
contatos da mae com seu bebé. Isto se justifica em parte por toda a gravidade das situagdes
vividas e pelas dificuldades particulares de cada familia, mas o que se passa é que as
intervengdes da equipe em vdrias ocasides ressaltam os problemas, afastando as perspectivas
de vida.

Esta situagdo parece ficar evidenciada quando, ao final da internacdo na terceira
entrevista, questiono sobre os momentos significativos vividos com o bebé e a expectativa
em relacdo a alta. As mdes me perguntaram se queria saber das circunstincias boas ou
dificeis. Quando repito a pergunta, elas relataram complica¢des enfrentadas durante a
internagdo do bebé na UTIN. Duas delas apontaram episddios em que os filhos conseguiram
ter alguma aquisicdo. No que se refere a expectativa em relacdo a alta, elas falaram pouco de
seus medos e insegurancgas, o que seria de se esperar depois de tantas intercorréncias que
tiveram que enfrentar durante uma internagao prolongada. O que me chamou a atengdo é que

as maes ficaram tao impactadas com as complicacdes que ocorreram durante o periodo em
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que o bebé permaneceu na UTIN que, em geral, tiveram muita dificuldade de falar a respeito
de suas ddvidas e comemorar as conquistas de seus filhos.

Parece ser dificil a estas maes o fato de que para além do medo que experimentaram,
nas conversas com a equipe, quase nao encontraram possibilidades de um entendimento que
contemplasse as suas dividas e perspectivas em relacido ao bebé.

As situagdes que a equipe consegue conversar com as familias auxiliam um
entendimento bastante racional a respeito das condi¢cdes de um bebé que €, inicialmente,
totalmente desconhecido e assustador. Mas € possivel perceber, a partir das falas das maes,
que o aspecto afetivo que envolve estas relacdes parece pouco contemplado, principalmente
quando ainda € dificil prever qual serd o rumo dos acontecimentos, se este bebé conseguird
ou ndo sobreviver. O que talvez seja o mais importante a ser considerado € que as maes se
mostram solitdrias, diante de um bebé desconhecido, e a equipe fala da evolucao de um bebé
pré-termo extremo, mas acaba dizendo pouco daquele bebé em particular, que ocupa um
lugar dentro da familia.

Foram feitas vdrias leituras das entrevistas e optei por realizar uma discussao clinica
utilizando trés casos nos quais trabalhei com as entrevistas e atendimentos realizados durante
toda a internacao do bebé.

Considero que posso destacar trés casos, pois sdo exemplares no que diz respeito as
relacdes que se estabelecem dentro do setor. Serd possivel refletir mais a respeito do que se
passa entre pais, equipe € bebé, bem como minhas intervencdes durante a internagao do bebé.

Neste trabalho a equipe tem a expectativa de manejar e controlar as situacdes. Os
profissionais acabam realizando os cuidados de forma repetitiva, tentando evitar a morte e
todo o sofrimento que ela implica. Diante disto, verifica-se que em muitos momentos nao se
permitem entrar em contato com o novo que cada bebé nos apresenta. Penso que a grande
tarefa, ao relatar e desenvolver os trés casos, foi abordar e pensar as relacdes abrindo a
perspectiva de falar a respeito das particularidades, o que permite que reflitamos sobre outras

possibilidades de encontros que podem acontecer entre todos os envolvidos nestas relagoes.

1. CASO 2 - Vivian, aquela que atravessou um longo caminho

Mara € casada e esta é sua segunda filha. Tem um filho de 15 anos. Durante a

internagdo do bebé foram realizadas 3 entrevistas, 5 atendimentos (alguns aconteceram junto

com o bebé) e ela participou de 2 Grupos de Pais. Permaneceu internada durante 70 dias.
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Mara teve uma perda de liquido precoce a acabou entrando em trabalho de parto
prematuro. O bebé nasceu de 29 semanas de gestacdo, pesou 1250 gramas, € uma menina e
chamarei de Vivian. A primeira entrevista aconteceu com dezoito dias do nascimento de Vivi

ndo estava clinicamente bem, havia tido uma piora no final de semana.

A possibilidade de uma interveng¢do psicoldgica s6 foi apresentada para Mara na
terceira semana de vida do bebé. Os hordrios em que a mae estava no setor ndo combinavam
com os meus, o que fez com que demordssemos a nos encontrar. Esta ¢ uma das limitagdes
deste trabalho, pois sou a tnica psicéloga num setor em que ha quinze leitos de UTIN, vinte
e cinco leitos de pacientes que permanecem internados depois da alta das maes e vinte e

cinco leitos rotativos de bebés que nascem e vao embora depois de trés dias de internagao.

Interrogo Mara a respeito de sua gestacdo e ela conta que foi bem até que teve uma
perda de liquido, quando estava de 26 semanas. Estava trabalhando e precisou ficar internada
por 21 dias, antes de Vivi nascer. Relata que a gestacdo foi inesperada e ndo queria mais
filhos, pois tem uma condic¢do financeira dificil. Havia parado com o anticoncepcional por
causa de um tratamento de mioma e por descuido acabou engravidando. Diz ter ficado
desesperada quando soube, mas foi se acostumando com o passar dos meses.

Antes do bebé nascer Mara ficou trés semanas internada. Conta que durante este
periodo os médicos a monitoravam diariamente e lhe diziam que quanto mais tempo
conseguissem manter a gestacdo, melhor. Foi lidando com a iminéncia de um parto pré-termo

e percebeu que seu bebé poderia nascer a qualquer momento.

Ao longo de sua internacdo Mara aponta que tinha grande expectativa em relacdo ao
parto e os primeiros contatos com o bebé. Conta que no momento do parto s6 conseguiu ver a
filha de longe, estava dentro da incubadora e teve que fazer um esfor¢o para conseguir
enxerga-la. Apesar de ter visto sua filha no momento do parto, o que aparece em sua fala é
que tudo foi feito rapidamente, pela priorizacdo de procedimentos técnicos relacionados aos

cuidados com o bebé.

Mara relata que logo no primeiro dia conseguiu levantar e foi ao Bergario para saber
mais a respeito da filha. Sabia que ela estava na UTIN, pois os médicos mencionaram o fato
no momento do parto. Mara conta que assim que chegou ao setor a equipe disse que era
preciso lavar as maos e podia tocar no bebé. Diz que abriu a incubadora, mas ndo teve
coragem de tocar e acabou ficando sem mexer em sua filha, nos primeiros dez dias de vida.
Conta que todos os dias conversava com a equipe a respeito de sua filha, e em varios

momentos os profissionais diziam para ela mexer no beb&. Mara diz que nao conseguia tocar,
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passava todo o tempo olhando para Vivi e em vdrias ocasides lhe falava sobre o quanto ela

precisava melhorar.

Quando interrogada sobre as primeiras conversas com a equipe de saide, Mara conta
que eles enfatizaram as dificuldades e os riscos. Logo apds o nascimento da filha, Mara é
confrontada com a possibilidade de morte de sua filha e se vé€ diante do dilema que € investir
em uma relacdo que pode perder a qualquer momento.

Quando Mara relata as suas vivéncias em relagdo a Vivi, pode-se perceber que os
primeiros dias de vida da filha foram muito assustadores para ela. Conta que todos os dias
procurava a equipe de saide para saber mais a respeito da filha e as falas que ouvia
enfatizavam as dificuldades e a ameagca de morte. Os profissionais conseguem esclarecer
muito mais os aspectos técnicos que dizem respeito ao estado geral do bebé, do que falar a
respeito de suas aflicdes em relagdo as possibilidade de aproximacdo e contato com a filha.

E importante destacar que o que se observa a partir das falas de Mara é que os
aspectos afetivos que envolvem as relacdes nao sao contemplados. Ela se mostra solitdria,
diante de um bebé desconhecido, e a equipe fala da evolugdo de um bebé pré-termo extremo,
mas acaba dizendo pouco daquele bebé em particular, que ocupa um lugar na vida desta
mulher. Ela ndo menciona falas da equipe de saide que amenizem o confronto com esta

situagdo e a aproximem de sua filha.

Mesmo estando presente diariamente, Mara tinha dificuldade de se colocar em relagdo
ao que se passava com sua filha. O que chama a ateng@o € o quanto ela interroga pouco a
respeito das condutas, mesmo quando ndo entende a fala dos médicos, tem dificuldade de
perguntar mais a respeito. A equipe faz uma tentativa inicial de esclarecer a mae em relacdo a
importancia do toque, mas ndo hd um espago para que ela possa falar a respeito de seus

impedimentos e dificuldades em relacdo a esta situacao.

Ao final da primeira entrevista, quando Mara € questionada em relacdo as
expectativas, ela fala a respeito da perspectiva de que o bebé melhore e possa ir para casa,
mas o que € possivel perceber € que prevalece uma desconfianga em relacio a recuperacio e
desenvolvimento de Vivi. Este receio é compartilhado por toda a equipe de satide, que nestes
casos, sempre mantém um olhar vigilante e teme que algo possa se interpor neste processo,
que € visto como uma conquista lenta e fragil, podendo ser perturbada por diversas

complicagdes.

Em relacdo a este caso percebo que o mais urgente a ser feito se refere a possibilidade

de encontrar formas de aproximacdo entre Mara e sua filha. Nos momentos em que estou no
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setor e em meus atendimentos o que observo é que ela permanece ao lado da incubadora
muitas vezes sem abri-la. Ao longo da internacdo de Vivi, todas as vezes em que oferecia
atendimento a Mara ela aceitava prontamente e se mostrava muito satisfeita com a
possibilidade de conversar comigo, bem assim com a perspectiva de falarmos com Vivi a
respeito do que estava acontecendo. Nos atendimentos, sempre quando chego pergunto a
Mara se posso abrir a incubadora e falar com Vivi. Ela autoriza e se mostra satisfeita por eu
tomar esta iniciativa, de algum modo parece precisar disso. Quando abro a incubadora conto
a Vivi um pouco de como vao as coisas, 0 que sei a respeito de sua situagdo clinica, vou
colocando-a a par das situagdes vividas pela mae e digo mais a respeito do lugar que ela
ocupa nesta histdria. Nesta situacdo, em geral, ela consegue dizer algo para sua filha. Quando
conto a Vivi o que se passa, minha intensdo € ndo sé dizer a ela a respeito do que estd
acontecendo a sua volta e com ela, mas também tenho a expectativa de que a mae ao me ver
falar com Vivi consiga construir ou recuperar a possibilidade de conversar com a filha,

significando a realidade que as rodeia.

Neste caso soma-se a toda a situacdo de prematuridade que Mara precisou enfrentar
um estranhamento em relacdo a filha, que se relaciona a histéria desta gestagdo. Num dos
atendimentos, quando pergunto a respeito da escolha do nome, Mara conta que significa vida
e esperanga e estd relacionado a toda a histéria da gestacdo, do parto e ao que estdo
enfrentando durante a internacdo. Relata que estava vivendo uma situacdo dificil com o
marido e ndo tinha mais planos de ter filhos, que a gestacao foi indesejada e demorou um
tempo para que ela se convencesse da idéia, mas aos poucos foi aceitando e conseguindo
fazer planos para a filha. Percebo que as dificuldades em relagdo a esta gestacdo sdo

retomadas de alguma forma diante do parto prematuro e da possibilidade de morte do bebé.

No que se refere a aproximacgdo e contato de Mara com sua filha o que é possivel
perceber € que a equipe de saide ocupa um lugar de destaque nos cuidados em relacdo a Vivi
e a mae acaba tendo um lugar secundério, o que ndo favorece a construcao da relagcdo mae-

bebé e conseqiientemente deixa Vivi vulneravel.

Quanto aos cuidados em relacdo a Vivi na UTIN, a situagdo de descontinuidade
prevaleceu, uma vez que havia uma manipulacio excessiva da equipe desvinculada de uma
possibilidade de contato significativo. Nesta situagdo, € possivel apontar que as
possibilidades de Vivi ter alguma experiéncia de continuidade estaria relacionada ao contato

com sua mae, mas o que ocorreu € que Mara ficou colocada em segundo plano, e por suas
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proprias dificuldades, em parte relacionadas a histéria desta gestacdo, acabou se mantendo

afastada e receosa em relacdo a aproximagdo e ao contato com a filha.

Mara relata que todos os dias conversa com os médicos, mas o que vou notando € que
nestas conversas ela apenas ouve o que eles tém a dizer sobre as condicdes de Vivi. Trabalho
com ela a importancia de conseguir entender mais a respeito das situacdes e conversar com
sua filha. Um episddio ilustra claramente a falta de comunica¢do que acontece entre Mara e a
equipe, isto se dd quando Vivi estd precisando tomar uma medicagdo com muitas contra-

indicacdes e é necessdrio que a mae assine uma autorizagao.

Com um més de vida Vivi novamente tem uma piora, uma trombose de veia cava na
ponta do cateter e fica em estado grave. A mae, que ainda se colocava de forma insegura, vé
todo seu medo confirmado quando se confronta com a necessidade da filha ser novamente
entubada. Realizamos um atendimento e Mara chora muito, conta que sua filha ndao estd nada
bem, que esperava que isto pudesse acontecer, mas que ndo achava que ela poderia ficar em
estado tdo grave e revela o medo de perder Vivi. Relata que a médica conversou com ela,
explicou que a filha estd em condicdo grave e que eles estdo “entre a cruz e a espada”, pois
vao precisar dar uma medicac¢ao nova para dissolver o trombo. Acrescentou a médica que sé

oito bebés tomaram a medicacdo no setor e que € perigoso.

Mara conta que na semana anterior, quando viu que Vivi estava melhor, achou que
poderia acreditar mais na possibilidade de leva-la para casa, mas que esta piora a deixou
muito perturbada. Destaca que ficou ainda pior depois da conversa com a médica. Mara
parece sentir que estd diante de uma situacdo sem saida, trabalho com ela o quanto que
depois da conversa com a médica ela ficou com uma perspectiva de que a filha vai morrer de
um jeito ou de outro, com ou sem o remédio.

Voltamos para o setor, continuo o atendimento ao lado da incubadora e conto um
pouco da situacdo para Vivi, digo a ela que ird tomar uma nova medicacdo para ajudar a
melhorar deste problema que estd enfrentado e a fez voltar a precisar do aparelho para

respirar. Digo que a situagdo € dificil e que ela esta enfrentando bravamente as dificuldades.

Nesta situacdo, procuro a médica para entender melhor o que esté se passando. Ela me
diz que o caso € muito grave, pois o bebé estd com um trombo e se ndo conseguissem
dissolvé-lo ndo havia perspectiva de recuperacido. Conta que a medicacdo dada nestes casos é
nova, estd sendo testada, e que somente oito bebés a haviam usado no setor. Explica que é
uma medica¢do com diversas contra-indicacdes. Questiono com a médica como vou ouvindo

o que me diz a respeito desta situagdo e o quanto Mara foi ficando sem esperancas diante de
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tantas impossibilidades que lhe foram apresentadas. A médica vai se dando conta de que foi
mostrando uma situagdo sem saida, e aponto a importancia da mae ver algum tipo de
perspectiva para continuar a investir na sua filha. Ao final de nossa conversa, a médica diz
que ird falar com Mara novamente e contard que tem um bebé internado que recebeu a

mesma medicacao e estd melhorando.

No caso de Mara, inicialmente a equipe ndo conseguiu favorecer um encontro, pois
ressaltava os aspectos complicados, apontando para uma perspectiva de morte do bebé. Esta
era de fato uma situagdo vivida, entre outras. Por que nao conseguiam realcar toda a forca de
Vivi, ao enfrentar tantas situagdes dificeis? Parece haver um receio de dar falsas esperangas e
deixar a mae acreditar que poderd levar um bebé que talvez nio sobreviva. Mas como uma
mae conseguird cuidar de um bebé que € visto como alguém que tem poucas perspectivas

diante de tantas intercorréncias a que estd submetido?

Nesta situacdo se coloca um impasse que confronta vida e morte. A equipe de satide
tenta se proteger do sofrimento de lidar com Mara e acaba contemplando pouco as
particularidades desta relagdao. Os profissionais t€ém dificuldade em dar um espaco para que
Mara conte um pouco mais do que estd ou nao conseguindo entender da situacdo vivida por

ela e sua filha.

Resulta o predominio de um medo em relagdo a morte do bebé que ameaca paralisar
0s que estdo a sua volta. Esta é uma situacdo bastante preocupante, na medida em que Vivi
precisava do investimento emocional de sua mae, que ela pudesse dizer um pouco mais do
lugar que Vivi poderia ocupar dentro da familia. Minhas interven¢des foram acontecendo
sempre com a perspectiva de que pudessem ocorrer alguns encontros que favorecessem uma
aproximacao e contato entre Mara e sua filha. Penso que s6 isto poderia colocar Vivi em uma

posicdo de combate, frente as dificuldades que estava enfrentando.

Ao longo dos atendimentos com Mara vou tentando entender quem sao as figuras que
lhe ddo algum tipo de acolhimento dentro e fora do setor. Quando questiono sobre a presenga
do pai, Mara conta que o marido é caminhoneiro, viaja muito e participa pouco de todo o
processo. Diz que ele veio num final de semana, ficou muito impressionado e alegou que nao
consegue vé-la assim. Em seguida viajou e ndo tem previsdo para voltar. Falamos sobre a
dificuldade de enfrentar toda esta situacdo sozinha. Mara relata que tem sido complicado e o
que tem amenizado € o apoio das irmds que moram perto e do filho de 15 anos, vai me
contando um pouco mais sobre seu relacionamento com o pai de Vivi, diz que ele viaja

demais porque o relacionamento dos dois € conturbado, ja pediu a separacdo mas ele ndo
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aceita. Relata que com o nascimento da filha seria mais dificil ela conseguir a separa¢do, pois
desde a sua primeira gravidez ele queria uma menina e que, inicialmente, rejeitou o menino,
porque ja tinha outros dois filhos do primeiro casamento. Mara acha que o marido se envolve
pouco com as situacdes relativas a filha, conta que de vez em quando ele liga para saber
sobre o que estd acontecendo.

Vivi tem uma evolucao bastante dificil e conturbada, entendo que isto parece estar
ligado a tantos impedimentos vividos por Mara em seu relacionamento com o marido e as
dificuldades e medos enfrentados desde que descobriu a gestacdo. Mara tem muito desejo em

relacdo a filha, mas parece precisar encontrar um lugar para Vivi em sua vida.

Ao longo dos atendimentos, trabalho com a perspectiva de que Mara possa ir
contando um pouco mais da sua historia para a filha. Vou percebendo que é importante que o
pai aparecesse de alguma forma para Vivi, pois ele ndo conseguia vir para vé-la, mas tinha
um desejo em relacdo a ela que precisava aparecer na fala da mae. Converso com Mara sobre
a possibilidade dela ir contando a respeito do seu relacionamento com o pai de Vivi, das
dificuldades dele conseguir vé-la assim doente, mas sempre destacando o quanto ele queria

que ela conseguisse ficar bem e ir para casa.

Mara vai encontrando seu préprio caminho para se aproximar da filha. Admite que no
inicio da internacdo, mesmo tendo a informac¢do de que era importante tocar seu bebé,
demorou um tempo até conseguir fazé-lo. O que € possivel perceber é que ela percorre um
caminho, junto com a filha, no qual vai acreditando e desacreditando em alguma medida,
estando sempre presente e atenta as situacoes atravessadas por Vivi. Aos poucos vai podendo
tocar e falar, e destaca que nos momentos de piora tem muito medo de perder e ndo consegue
conversar a respeito. Ela encontra apoio com as irmas, refere que a irma mais nova perdeu
um bebé no inicio da semana, estava gravida de seis meses e o bebé morreu na sua barriga.
Precisaram realizar um enterro e foi tudo muito dificil. Relata que teve receio quando
aconteceu tudo isto com a irmad, e na segunda, quando chegou, soube que havia morrido um
bebé na UTIN. Diz que teve muito medo mas que, por outro lado, acredita que sua filha vai
melhorar. Falamos um pouco mais destas situa¢des que viveu na ultima semana e do medo de

perder a filha.

Enfatizo a importancia de contarmos todas estas histérias para Vivi, pois estdo
diretamente ligadas a possibilidade dela encontrar um lugar dentro desta familia. Nos
atendimentos, sistematicamente, trabalho com a mie a necessidade de abrirmos a incubadora

e falamos um pouco com Vivi a respeito do que ela vem enfrentando e o quanto sua mae tem



82

estado sempre ao seu lado e tentado entender o que se passa. Digo a ela que em algumas
situagdes sua mae tem muito medo de perdé-la. Retomo um pouco com Mara a histéria de
sua gestacdo. Conto para Vivi que no inicio a sua mae ficou muito assustada e ndo sabia
como iria caber um bebé em sua vida, masque aos poucos foi se acalmando e pode ir se
apegando e construindo um lugar para ela. Destaco que a mae encontrou um espago para ela
dentro da familia e seu nome tem relacdo com toda esta histéria. A mae diz a ela que seu
nome se relaciona ao fato dela estar sendo vitoriosa. Contamos novamente para Vivi que sua
mae e seu pai estdo com dificuldades de relacionamento, que seu pai nao estd conseguindo
vir mas que ele quer que ela consiga ficar bem.

Na semana seguinte, Vivi ainda estd na UTIN e a mae me conta que na madrugada
anterior havia se extubado sozinha. Como ficou bem, optaram por ndo entubar novamente.
Realizo o atendimento de Mara com Vivi no colo, depois de pelo menos trés semanas em que
ela esteve muito grave e entubada. Mara conta toda a melhora de Vivi, conversamos isto com
ela e digo que poderia melhorar ainda mais, para poder sair da UTIN e ir para o berco.

A mae fala do pai de Vivi e pergunto o que ela vem conversando com ele. Mara relata
que tem contado a respeito da filha e que frisa a importancia de sua presenca. Diz que quando
fala ele fica em siléncio e depois lhe diz que quando vier para casa tudo vai ser diferente e
que ele vai poder conviver com ela. Mara consegue falar de seu ressentimento em relagcdo a
esta situacao.

Neste atendimento aponto para a mae a importancia dela ficar o maximo de tempo
possivel com Vivi no colo. Digo que a filha tem ficado agitada na sua auséncia e que ela
pode solicitar a equipe de enfermagem que coloquem Vivi no seu colo durante todo o tempo
em que permanecer no setor, para que elas possam ter o maior contato possivel. Tento
enfatizar para Mara a importancia de sua presenga junto a filha, destacando o quanto Vivi
conhecia e precisava de seu colo e que este se distinguia de tudo o que a equipe pudesse
oferecer para ela. A made se mostra totalmente disponivel e fica muito satisfeita com a
tranqiiilidade da filha em seu colo.

O que observo é que Mara proporciona um colo bastante aconchegante e seguro para
sua filha, mas ainda fala pouco e se mostra bastante satisfeita quando converso com Vivi
durante os atendimentos. Aos poucos ela vai se tornando mais confiante em relacdo a
evolucdo da filha, parece que tudo que atravessaram foi possibilitando a Mara conhecer e se
apropriar de Vivi e esta por sua vez vai respondendo cada vez melhor, fazendo apelos para ir
ao colo e mamar. O que observo € que Vivi fica muito bem com a mae. Quando € dada a

possibilidade dela ir para o peito ela suga prontamente, como se estivesse ha muito tempo
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esperando por esta oportunidade. Em relacio a amamentacdo, Mara conta que foi
estimulando e tirando leite todos os dias, no inicio. Quando a filha ndo estava recebendo seu
leite, ela o tirava e jogava fora, acreditando que Vivi conseguiria mamar.

Quando perguntada sobre se recebeu orientacdo em relacdo a amamentacao, ela conta
que a recebeu das meninas da copa, que sdo funciondrias que recebem o leite que as maes
deixam para os bebés. Elas ndo t€ém uma formacdo nesta drea de amamentacdo. O que se
passa € que a equipe quase ndo orienta em relagdo ds possibilidade destas mulheres
estimularem e manterem o seu leite até que o bebé possa mamar.

Mara conta que teve ajuda na primeira mamada, mas que Vivi pegou bem e que ndo
teve duvidas de que ela estava mamando. Refere que ndo teve maiores dificuldades, sempre
achou que conseguiria amamentar, pois o leite nao secou durante o longo tempo de espera.
Ela ja havia amamentado seu primeiro filho e este fato pode ter favorecido a situacdo de
amamentacdo em de Vivi.

Esta mae s6 consegue vir no periodo da tarde, entdo Vivi passa muitos momentos
sozinha. Nos periodos em que a mae ndo estd observo que Vivi fica muito agitada,
permanece um tempo prolongado chorando, sendo dificil consolé-la.

Percebo que Vivi estd com o esquema corporal desorganizado, o que € esperado
diante da situacdo de prematuridade e de todas as situagdes dificeis que precisou atravessar.
Discuto com a equipe de enfermagem que este bebé precisa ser aconchegado na auséncia da
mae, seria importante segura-la no colo e enrold-la no lengol para que pudesse se sentir mais
contida e protegida. Algumas enfermeiras recebem melhor do que outras as minhas
intervengdes. O que posso observar € que em algumas situacdes encontro Vivi aconchegada e
mais tranqiiila e em outros momentos ela estd bastante desorganizada e chorando muito.
Outra dificuldade vivida por este bebé € que passou um periodo em jejum, reiniciou a
alimentacdo recebendo uma quantidade pequena de leite e quando vai melhorando
clinicamente sente mais intensa a sensacdo de fome, o que faz com que fique muito agitada.
Toda esta agitacdo de Vivi me parece bastante significativa, pois denota uma busca por
contato. Ela parece se ressentir na auséncia da mae, cuja a presenca € muito importante, mas
precisamos proporcionar experiéncias de aconchego nos momentos em que a mae nao esta.

Nas situacdes em que encontro Vivi chorando consolo-a contando um pouco do que
se passa e legitimo sua fome e a busca por contato. Em seguida aponto insistentemente, para
a equipe de enfermagem, o quanto é importante confortd-la enquanto a mae nao estd e ela

ainda ndo pode receber uma quantidade de leite suficiente para satisfazer a sua fome.
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Ao final da internagdo Mara conta que vé€ o periodo como um pesadelo. Este € um
sentimento intenso, pois ela faz a referéncia em mais de um atendimento. Menciona que
viveu muitas situacdes dificeis € momentos em que tinha muito medo de perder a filha.
Relata que foram trés semanas com um trombo no cora¢do, em que Vivi ficou em estado
muito grave e tinha ddvidas se ela conseguiria resistir. Conta que os encontros comigo foram
importantes, pois foi conseguindo falar mais a respeito do que acontecia com Vivi, dos
medos que sentia e das dificuldades que estava vivendo com seu marido e tudo isto foi
fazendo com que ela olhasse para toda a situacdo de um jeito diferente. Foi percebendo que
Vivi era muito forte, pois enfrentava as situagdes dificeis que iam surgindo.

Mara aponta como situacdes significativas os momentos criticos em que Vivi estava
na UTIN. Diz que a situa¢do mais dificil foi quando Vivi teve que tomar a medicacao para o
trombo, pois ela ndo sabia o que iria acontecer e teve muito medo de perder a filha. Tinha
muito receio quando recebia alguma noticia de piora. Ressalto com Mara o quanto, no inicio
da internacdo, a possibilidade de existir um espago de aproximacao e contato entre ela e filha
estava muito comprometida e inviabilizava qualquer conversa entre as duas.

Demorou algumas semanas para que Mara pudesse pegar sua filha no colo. Mas o que
foi possivel notar € que Mara tinha um desejo em relagdo a Vivi, que apareceu cada vez mais
ao longo dos atendimentos. Inicialmente Mara se vé confrontada com o fantasma da morte da
filha, mas aos poucos, com a possibilidade de realizar atendimentos psicoldgicos ela vai
podendo entender um pouco mais a respeito do que se passa com sua filha. Aponto o quanto
ela foi conseguindo enfrentar as situagdes junto com Vivi, tentando entender o que acontecia.
Assinalo que compreender as falas da equipe foi dificil, pois havia o confronto com a
possibilidade da morte, o que era muito assustador. Conforme Mara foi podendo entender
mais a respeito de sua histéria e do que se passava em relagdo a interna¢do de Vivi, foi se
aproximando da filha e comecou a surgir uma conversa entre mae e filha.

Mara foi encontrando caminhos para poder se aproximar e cuidar da filha, mas ficou
sempre muito restrita em relacdo aos cuidados, nio participando das trocas ou do banho.
Neste setor ndo ha uma rotina de incluir as mées nos cuidados realizados com o bebé. E uma
situacdo que tenho discutido em diversas vezes, mas o argumento utilizado pela chefia de
enfermagem € a grande quantidade de bebés e o quanto seria dificil viabilizar a circulagdo
das maes dentro do setor. Novamente nos deparamos com a dificuldade da equipe de incluir
as familias de uma forma que estas possam estar cuidando de forma ativa de seus bebés e

saindo da posi¢do de expectadoras.
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Ao final da dltima entrevista, Mara conta que tem um pouco de receio em relacdo ao
banho, pois acha que Vivi ainda estd pequena. O receio em relacdo a alta aparece de forma
velada e o que percebo é que pouco se fala a respeito disso e ndo hd um preparo efetivo das
maes. No que se refere ao atendimento de Mara, ao final retomamos um pouco do caminho
percorrido ao longo da internagdo, trabalho com ela o quanto € natural que ela tenha receios
em relacdo aos cuidados, pois durante todo este tempo elas tiveram que enfrentar muitas
situagdes dificeis e havia toda uma equipe em volta que cuidou junto com ela ou por ela.

No que diz respeito a Vivi, verifico que a impossibilidade de comunicagao inicial foi
muito comprometedora para ela, colocando sua vida em risco. H4 uma dificuldade relacional
que passa quase despercebida dentro de um cotidiano repleto de urgéncias A medida que
Vivi foi entendendo um pouco do que se passava ao seu redor, foi respondendo ao tratamento
e mostrando sua disponibilidade e desejo de fazer contatos, solicitando atencao e cuidados da
mae e da equipe de satide quando esta ndo estava presente. Um exemplo da disposicdo e sede
de contato apresentada por Vivi se dd em relacdo a possibilidade de mamar. Quando a mae a
coloca no peito, ela imediatamente suga. Mara se surpreende com a sua capacidade de
mamar, tendo ficado tanto tempo privada desta situacao.

Coloco-me a disposi¢do para que ela possa me procurar se considerar necessario e
entrego meus telefones de contato. Nestes casos ndo realizo um seguimento, pois nao é
possivel para eu atender no setor e dar continuidade aos atendimentos ambulatoriais depois
da alta dos bebés. Quando percebo que ha um problema de relacionamento que persiste até o
final da internagdo, procuro encaminhd-las para algum servigo proximo de suas residéncias.
Seria interessante montar um esquema de atendimento concomitante ao seguimento médico,
para que todas as maes pudessem passar pelo menos por algumas consultas, logo depois da
alta. Quando houvesse necessidade seriam acompanhadas durante os primeiros meses de vida
do bebé. Mas isto nao foi possivel por limitagdes institucionais.

Depois de dez meses entro em contato com a mae, por telefone, e ela me diz que Vivi
estd bem, ndo teve mais nenhum problema depois que saiu de alta e que atualmente estd
muito esperta, que o pai € muito atencioso e as ateng¢des da casa estdo voltadas para ela. Mara
conta que estd separada e que Vivi foi amamentada até os oito meses, quando ela voltou a

trabalhar.
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1.1 Reflexoes a respeito das aproximacoes e contato que foram acontecendo entre Mara

e Vivi

Neste caso o que mais me impressionou foi a situacdo de desamparo e soliddo da mae
e, mesmo estando sempre presente, quanta dificuldade teve de se colocar tanto em relagcdo a
filha quanto no que diz respeito as manifestacoes que foi ouvindo da equipe de satide.

Esta é uma situacdo dificil dentro do setor, pois ndo desperta uma preocupagao nos
profissionais, ainda que a mae esteja presente e converse com a equipe todos os dias. Mara
corria o risco de passar despercebida, num cotidiano em que predomina o olhar para as
urgéncias clinicas e os profissionais t€ém dificuldade de se aproximar, entender e discutir um
pouco mais das relacdes que estdo ou nao acontecendo entre o bebé e sua mae.

Aconteceu em relacdo a este caso, que Mara acabou sendo encaminhada para uma
avaliagdo psicoldgica somente no momento em que o bebé ficou em estado muito grave e a
equipe mobilizou-se com o sofrimento dela sem conseguir lidar com a situacdo. Nesta
ocasido o bebé ja tinha um més e ela ji estava sendo acompanhada em atendimentos
semanais e pode falar mais a respeito da sua dor e do medo em relacdo a morte da filha.

Ao longo dos atendimentos o que se passou € que Mara foi podendo falar a respeito
das situagdes dificeis que a envolviam e de alguma forma interferiam na sua relacdo com a
filha. A partir disto foi podendo se aproximar efetivamente de Vivi e construir um lugar para

ela dentro de sua vida e na familia.

2. CASO 10 - Peter, aquele que nao conseguia existir

Durante a internacdo de Peter foram realizados com Alice 1 entrevista, 5
atendimentos individuais e ela participou de 4 grupos de pais. Foi relizado um atendimento
individual com o pai ao lado da incubadora do bebé. Peter sobreviveu 54 dias, tinha uma
infec¢do que ndo se conseguiu controlar. Mas sua morte foi avaliada como subita, uma vez
que seus parametros se mantinham estaveis e isto mobilizou a equipe.

Alice tem 38 anos, € casada hd dez anos e nao tinha filhos. Teve duas perdas, um
primeiro filho que nasceu morto (aos cinco meses de gestacdo) e um segundo que nasceu
prematuro e viveu 20 dias Esta ultima perda havia ocorrido hd quatro anos. A primeira

entrevista aconteceu quando o bebé estava com doze dias de vida.
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A atual gestacdo foi interrompida em funcdo de um sofrimento fetal decorrente do
problema de saide da mae, hipotiroidismo. O bebé nasceu de 28 semanas de gestacdo e
pesou 910 gramas. Conheci Alice num dos atendimentos do Grupo de Pais. Nesta
oportunidade ela diz ter medo de que aconteca algo com seu bebé, chora e tem dificuldade de
falar, mencionando as duas perdas anteriores. Quando pergunto se abre a incubadora e mexe
no bebé ela me diz que toca pouco, pois tem medo de machucé-lo. Alice conta que acaba
ficando um longo tempo ao lado da incubadora sem abri-la. Oriento em relacdo a importancia
de abrir a incubadora, conversar com o bebé e toca-lo. Nesta situacdo percebo a importancia

de acompanhar em atendimento Alice, durante a internagcdo de seu bebé.

Na semana seguinte, quando a convido para um atendimento individual, ela me
pergunta por que e me diz que ja fez atendimento psicolégico na ocasido em que perdeu seu
segundo filho. Acha que nao tinha muito o que dizer e por isto parou, acrescentando que foi
atendida durante um ano. Neste primeiro encontro, ela se coloca de forma reticente no inicio,
mas acaba falando a respeito de suas experi€ncias anteriores e do seu medo de perder este
bebé.

Alice relata que este € seu terceiro bebé, e que acha que desta vez pode ser diferente,
pois se sente mais apegada ao filho do que das outras duas vezes. Da primeira vez a menina
nasceu morta. Na segunda foi outra menina e acha que ndo chegou a se apegar a ela. Quando
pergunto sobre isto ela me diz que quase ndo ia visitar a filha, acha que ndo acreditava que
ela conseguiria sobreviver.

Em relacdo a gestacdo Alice tem um pouco de dificuldade para falar, mas acaba me
contando que estava indo tudo bem, até quando a barriga comegou a aparecer e tiveram que
fazer o parto. Refere que todos estavam achando que ela estava bonita, mas ndo deu tempo de
aproveitar e logo teve que se internar, para tentar postergar o momento do parto. Conta que
gostaria muito de levar a gestac@o até o final, mas nunca conseguiu: “fica bonito, mas nao da
tempo de curtir.”

Alice diz que precisou ficar internada para tentar manter por mais tempo a sua
gestacdo, mas a certa altura os médicos disseram que ndo havia mais jeito e que precisavam
realizar o parto, pois apesar do bebé ser pequeno estava em sofrimento fetal e tinha que
nascer. Menciona que viu seu bebé rapidamente na hora do parto e logo o levaram embora.

Quando veio ao Bercdrio sabia que o bebé estava na UTIN, mas ndo conversou com
ninguém antes de entrar. Lembra que foi muito dificil. Conta que as enfermeiras disseram

que ela podia abrir a incubadora e colocar a mao no beb&. Conversou com os médicos e eles
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informaram que o bebé era pequeno, mas que estava estdvel. Conta que achou seu bebé
muito pequeno e teve medo. Nao sabe se conseguiu abrir a incubadora no primeiro dia, mas
depois passou a abrir. Alice conta que tem vindo sempre, mexe em Peter, mas tem medo de
machucé-lo. Relata que todas as vezes que vem conversa com a médica e quer saber o que
estd acontecendo.

As conversas que Alice tem com os médicos ndo conseguem tranquilizd-la. Conta que
em algumas situagdes acaba falando com mais de um médico para confirmar as informagdes
em sobre seu filho.

Os profissionais da equipe de saide me dizem que € muito dificil lidar com o olhar
que ela lhes dirige, “sempre prestes a chorar”. A médica do setor refere que fica angustiada
em relacdo a mae, pois tem receio de que o bebé ndo sobreviva.

Num dos atendimentos pergunto a Alice como estd e ela me diz que naquele dia ainda
nao havia conseguido ver o bebé de perto, que s6 o viu de longe. Conta que quando chega ao
setor sempre fica muito aflita (refere que sente palpitacdes e a aceleracdo da respiracdo) e
que sO consegue se acalmar quando vé seu bebé. Ao falar disto seus olhos se enchem de
lagrimas, digo a ela que tem sido um caminho dificil e que ela ainda tem muito medo de
como vai se desenrolar esta histdria. Alice me pergunta se o bebé vai sair até completar nove
meses de gestacdo e digo que ndao temos como saber, pois vai depender do seu
desenvolvimento. Alice me conta que acha que o bebé estd indo bem e que estava muito
aflita até completar os vinte dias, que foi quando perdeu seu outro bebé. Em seguida me diz
que esta historia estd sendo diferente, que o bebé estd vivendo mais e que se sente muito mais
apegada a este bebé do que as outras duas meninas.

Ao longo de toda a sessdo falamos de seu receio de perder o bebé e de todo o seu
empenho para construir uma outra historia. Alice consegue tirar o leite para dar para ao bebé
por sonda. Exploro com ela o quanto esta histoéria estava sendo diferente das demais, uma vez
que estava conseguindo se apegar ao filho e manter o seu leite, na expectativa de poder
amamenté-lo.

Num dos atendimentos encontro com Alice ao lado da incubadora. O bebé me parece
visivelmente melhor, estd maior e mais gordo. Alice relata que estd mais confiante e comenta
que consegue ver as melhoras do bebé mas logo em seguida tem falas que revelam sua
desconfianca e medo.

Pergunto mais sobre o pai e como estd o seu envolvimento com o bebé. Ela me diz
que “ele estd bobo” e quando chega em casa quer o “relatério” completo do que estda

acontecendo. Conta que ele percebe as mudangas do bebé, pois vem uma vez por semana e
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sempre acha que ele cresceu, mas que ela ndo consegue perceber muito bem os progressos de
Peter.

Os atendimentos giram em torno do medo que ela sente em relagdo a possibilidade de
morte do bebé. Alice relata que s6 ficard mais tranqiiila quando Peter completar os nove
meses € estiver no ber¢o. Acha que tem ficado mais confiante, mas ainda sente muito medo
do que pode acontecer.

Alice abre pouco a incubadora e diz que tem receio de que o bebé sinta frio. Reitero a
ela que € muito importante o contato com Peter e isto s6 € possivel com a incubadora aberta.
Abro, comento com o bebé a respeito de meu atendimento com Alice e digo a ele que sua
mae deseja permanecer mais com ele. Quando termino minha fala ela fecha a porta da

incubadora. Esta situacdo se repete em outras oportunidades.

Chama a atencdo o fato desta mae em nenhum momento comentar sobre a
possibilidade de pegar o bebé no colo. Num dos atendimentos ela me diz que chegou a pegar
sua filha anterior, mas que depois de alguns dias ela faleceu. Menciono o quanto ela tem
medo de fazer algum mal para o seu bebé, apontado novamente que prevaleciam suas
experiéncias anteriores e ainda era dificil para ela acreditar que fosse possivel construir uma
histdria diferente com este bebé.

Alice me conta que este caminho tem sido muito dificil e que tem tentado ficar em
casa nos dias em que o marido vem. Refere que é extremamente dificil ficar sem ver o bebé e
que tem vontade de ficar o tempo todo no hospital. Ao longo da internacdo Alice nao
estabelece um contato diferenciado com ninguém da equipe de saide e ndo se reporta a
nenhuma fala que pudesse lhe tranquilizar em relacdo a situagcdo que estava enfrentando com
seu bebe.

O bebé vai evoluindo de forma truncada e nao € possivel tird-lo do respirador. Depois
de um més ele passa a ter pioras subitas, apresentado sangramentos. Nos atendimentos com
Alice ela me conta algumas situacdes em que ela e o marido chegam ao setor e o bebé se
acha em estado grave. Chama-me a atengdo o fato destas situacOes acontecerem
preferencialmente nos finais de semana e na presencga do pai do bebé. Alice descreve o medo
e o desespero do marido em relacdo a Peter e o quanto ela tenta consold-lo. O relato a
respeito dos sentimentos do marido me parece muito semelhante a sua aflicdo em relacdo a
toda a situacdo vivida.

Ao longo dos atendimentos vou percebendo que os pais compactuam de um

sentimento de derrota e fracasso relacionado as vivéncias de luto anteriores, que permanecem
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como ocorréncias trauméticas que parecem dificultar ou inviabilizar a perspectiva deles se
colocarem enquanto fonte de vida para este bebé. Peter parece se ressentir desta situacdo e
permanece num impasse que nao o permite melhorar da infecgao.

Com o pai foi realizado apenas um atendimento. Encontro o pai no setor ao lado da
incubadora do bebé e assim que pergunto sobre Peter ele comeca a chorar. Fico me
perguntando se houve alguma piora. Esta € uma situacdo que chama a atencdo, pois o bebé
tem mais de um més de vida e mesmo passando por de instabilidades hd uma evolucdo. Em
minha experiéncia os pais a esta altura da interna¢do conseguem transitar melhor dentro do
setor e confiam mais na recuperacdo da crianga.

Abordo com ele o medo em relagdo a morte do bebé e o quanto que stava vinculado
com toda a experiéncia que tinha vivido até entdo. Menciono o bebé que eles perderam e o
quanto toda a histdria fazia lembrar aquela. Pergunto o nome que haviam dado a filha, ele me
diz e em seguida refere que Peter ja viveu quarenta e cinco dias e que vai ser diferente (repete
a observacao feita pela mae). Digo a ele que de fato eles estdo tentando construir uma outra
histéria, mas ainda lutam com muita dificuldade para acreditar nisto.

Conto para o pai que o que via era um desejo € um medo muito grande, mas o que
acabava ficando ressaltado era o medo, tanto o dele quanto o de Alice. Menciono que a
esposa me dizia que eles conversam bastante e falam muito sobre tudo o que estava
acontecendo. Ele concorda com um aceno de cabeca e pergunto se nestas conversas ambos
conseguem falar dos sonhos que tém em relacao a Peter. Ele continua chorando.

Trabalho um pouco com o pai a falta de sonho em relacao a esta histéria, tanto no que
se refere as conversas entre eles como para dizer a Peter. Ele fica me olhando atento e
pergunto qual € seu maior sonho neste momento em relagdo ao bebé. Ele olha para mim e
chora. Digo que é importante podermos falar a Peter, mais a respeito de algum sonho que
tenham, e que podemos abrir a incubadora para contar a ele.

Abro a incubadora e me afasto um pouco para lavar as mados. Quando retorno a
incubadora j4 estd fechada. Pergunto se podemos falar com o bebé e ele diz que sim. Abro
novamente a incubadora, conto um pouco do que estivamos conversando e digo a Peter que
0s pais estdo muito assustados com toda a situa¢do que estavam vivendo, mas que queriam
muito que ele pudesse melhorar e ir para casa com eles. O pai se abaixa e fala no ouvido do
bebé que seu maior sonho € sair com ele nos bragos para ir para casa, se emociona e chora
muito. Eu reafirmo as palavras do pai, para que ele e Peter possam ouvir novamente. Ao final

do atendimento refor¢o com o pai a importancia de dar um espaco para o sonho e poder
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compartilhar tudo isto, tanto com sua esposa quanto com Peter. Enfatizo a importancia do
sonho na vida dos trés.

Na semana seguinte, logo que chego ao setor a enfermeira chefe me chama e diz que
Peter havia falecido no dia anterior. Conta que os pais ficaram péssimos, mas que o pai
parecia mais inconformado. A enfermeira observa que, se lhe perguntassem quais bebés
poderiam morrer naquela semana, ndo citaria Peter, pois ele estava estdvel. Ressalta que
ficou muito impressionada, pois € raro ver acontecer da forma como aconteceu com Peter.
Diz ela: “ele morreu e nunca mais voltou”. Conta que tentaram fazer de tudo para reanimar o
bebé e nenhum procedimento deu resultado. Ficou muito surpresa com o fato dele nao ter

voltado nenhuma vez.

2.1 Reflexoes sobre as impossibilidades que se apresentaram ao longo da historia de

Peter

Em relacdo a este caso restaram muitas ddvidas, principalmente no que se refere a
maneira como aconteceu a morte de Peter. Fiquei pensando quais intervenc¢des poderiam ter
surtido mais efeito para que os pais pudessem construir uma histéria diferente.

Em relagdo a este caso fica claro que os pais t€m um desejo que se mistura com um
medo muito grande quanto a capacidade de se tornarem pai € mde e poder cuidar desta
crianca. Eles estdo muito ligados entre si € com este bebé, mas isto ressalta ainda mais a
inseguranca do casal. A situag@o vivida com Peter os remete a ndo elaboragao do luto vivido
em relacdo as perdas anteriores. Em contrapartida, percebo que o bebé fica colado a esta
impossibilidade dos pais e ndo consegue ter um impulso de vida que os enlace de outra
maneira que nao esta que leva sempre para o mesmo lugar: a morte do bebé e a inviabilidade
do casal enquanto pais.

Este caso me mobilizou muito, pois confrontou com os limites muito t€nues que
envolvem vida ou morte, principalmente nesta situacdo de prematuridade extrema. Penso que
talvez pudéssemos ter tido algumas investidas favorecessem um contato maior entre a mae e
seu bebé, que fizessem com que esta mulher pudesse encontrar algo que a aproximasse dela e
do filho. Isto ndo foi possivel, pois a equipe permaneceu em compasso de espera em relacao
a alguma melhora do bebé para coloca-lo no colo de sua mae.

Nestes casos os profissionais encaram algumas urgéncias em relacdo aos
procedimentos e cuidados com o bebé. Mas parecem ter dificuldade em legitimar um lugar

para a mae no tocante aos cuidados com o filho. O tunico lugar permitido para Alice foi o
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daquela que poderia trazer leite para o filho e este lugar ela conseguiu ocupar com muita
propriedade, pois até o final conseguia tirar seu leite e deixa-lo para Peter. Pergunto-me se
ela poderia ter lidado de uma forma diferente com toda esta situagdo se tivéssemos
conseguido dar um lugar de fato, em que pudesse se destacar em relac@o aos cuidados.

No que se refere as minhas intervencdes, penso que talvez tenha faltado realizar
atendimentos com este bebé, nos quais pudesse contar um pouco de toda a histéria que o
envolvia, destacando as mortes que aconteceram e as dificuldades de construir um caminho
diferente. Em meus atendimentos com Alice tentava enfatizar o que tornava esta histéria
diferente das demais. Mas talvez ela precisasse falar ainda mais a respeito do que havia se
passado em relacdo a morte de seus outros bebés e a ferida que estas histdrias haviam
deixado, para quem sabe conseguir se desvencilhar da vivéncia aterrorizante que assombrava
sua relacdo com Peter.

No que diz respeito ao seguimento do caso, entro em contato com os pais logo depois
da morte de Peter, para que eles viessem para um atendimento, mas eles ndo conseguem. Em
relacao a morte dos bebés, quando estou presente ofereco a possibilidade de atendimento
para os pais depois que € dada a noticia do 6bito. Caso contrdrio, entro em contato por
telefone para oferecer alguma perspectiva de acompanhamento ou encaminhamento.

Em todos os casos coloco a possibilidade de um seguimento posterior € dou meu
numero de telefone para que possam entrar em contato. O que ocorre € que eles ndo
conseguem voltar depois que o bebé morre. Isto € natural, uma vez que é muito dificil
retornar a um lugar que traz tantas lembrangas doloridas. Tento fazer um encaminhamento,
mas ¢é dificil conseguir éxito.

Nao perco de vista este objetivo e depois de oito meses do ocorrido entro em contato
com os pais, novamente, e marco um atendimento. Alice e o marido comparecem e me
contam um pouco sobre como foi dificil atravessar toda a situacdo de morte de Peter. Alice
relata que tem muito medo de engravidar novamente e que o casal continua querendo ter um
filho. Mas ndo sabe se isto serd possivel. Procuro sensibilizd-los para que possam buscar um
atendimento, aponto a importancia de cuidarem deste sofrimento, pois percebia que havia um
desejo muito intenso por algo que eles ainda ndo haviam podido realizar. Ambos concordam
comigo € marcamos mais um encontro para que pudesse fazer o encaminhamento, pois eles
moravam muito distante do hospital e ndo tinham condi¢Oes para realizar o atendimento
comigo, inclusive porque ambos estavam trabalhando. Eles nao conseguiram retornar € o
encaminhamento foi feito por telefone. Pedi a eles que me dessem um retorno quanto a

viabilidade ou ndo de atendimento, mas fiquei sem noticias do casal.
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Penso, em relacdo a este casal, que para ter alguma perspectiva de realizar o desejo de
um filho, teriam que realizar um tratamento psicoldgico. Isto para tentar compreender um
pouco mais a respeito das impossibilidades que se colocam quanto a maternidade e a
paternidade, pois ambos parecem nao conseguir vislumbrar a concretizacao deste sonho. Ha
uma grande dificuldade ante as possibilidades de encaminhamento para o casal. Alice foi
atendida na ocasido da perda de seu outro bebé e durante esta internacdo. Mas o pai do bebé
ficou em segundo plano e o que foi possivel entender, a partir do contato com este homem, é

que o casal compactua de uma impossibilidade que precisa ser tratada.

3. CASO 5 - Marcela, aquela que demorou a ir ao colo

Carla € casada e Marcela € sua terceira filha. A primeira filha nasceu prematura e
faleceu com dois dias de vida. A segunda foi prematura, pesou 1000 gramas e se desenvolveu
bem. Marcela nasceu com 26 semanas de gestacdo e pesou 790 gramas. Foram realizadas 3
entrevistas e 15 atendimentos com a mae (alguns aconteceram junto com o beb¢). Houve 1
atendimento somente com o bebé e Carla participou de 4 Grupos de Pais. Marcela
permaneceu internada 136 dias.

No que se refere a gestacdo, Carla conta que foi planejada, pois queria engravidar
quando sua filha tivesse trés anos. Logo no inicio teve um sangramento e o médico lhe disse
que precisava de muito repouso sendo nao conseguiria segurar a gestacdo. Ficou em repouso,
mas com cinco meses teve outro sangramento e precisou fazer uma cerclagem’. Depois de
algumas semanas entrou em trabalho de parto prematuro. Carla conta que queria muito ir até
o final da gestacdo, “ficar com um barrigdo de 9 meses”. Relembra que o primeiro bebé
nasceu de cinco meses, nasceu vivo mas faleceu logo em seguida. Depois de um ano e meio
ela engravidou novamente e teve a filha que tem agora 4 anos.

A primeira entrevista acontece quando Marcela tem nove dias de vida. Carla conta
que sua filha estd bem, que esta precisando do aparelho para ajudar a respirar, porque ainda é
muito pequena. Menciona que conversa com a equipe todos os dias, pergunta como esta seu
bebé e dizem que estd estavel.

Carla relata que quando chegou ao hospital estava em trabalho de parto. Os médicos
tentaram inibir mas ndo conseguiram. Disseram que teriam que fazer o parto, mas que as

chances seriam minimas porque o bebé era muito pequeno. No momento do parto Carla viu

Procedimento em que € feita uma sutura no colo do ttero para tentar impedir que aconteca um aborto ou parto
prematuro. Os pontos sdo retirados antes do parto.
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sua filha dentro da incubadora, rapidamente. No mesmo dia veio junto com o marido ao
Bercério, conversou com a médica e esta lhe disse que Marcela estava estdvel, mas precisava
da ajuda dos aparelhos para respirar. Refere que a enfermeira mencionou que ela podia abrir
a incubadora, mas precisava lavar as maos e colocar uma luva6, pois Marcela era muito
pequena. Lembra que logo a abriu e conversou com a filha.

Carla destaca que estd achando a filha bem, tem conversado muito com ela e costuma
falar sobre tudo. Menciona que no dia anterior estava com o marido, conversando com o
bebé e na hora de ir embora Marcela comegou a chorar. Explica que ndo da para ouvir o
choro dela, mas da para perceber que estd chorando. Quando o bebé estd entubado ndo é
possivel ouvir o seu choro, pois hd uma pressdo dos tubos sobre as cordas vocais que impede
a saida do som.

O choro é a primeira forma de comunicacio entre a mée e o bebé. E pelo choro que o
bebé se expressard e chamard a presenca da mae. Nesta situacdo de internacdo na UTIN,
enquanto o bebé estd entubado, tal possibilidade ndo se coloca e a mae terd que apreender o
sentido das expressdes de seu bebé. Carla consegue significar os apelos da filha e menciona o
quanto Marcela quer a sua presenca, uma vez que chora quando ela precisa ir embora para
casa. Esta mae vai construindo sentidos que lhe permitem uma comunica¢do com Marcela,
ao longo da internagao.

No que se refere as conversas com a equipe de satide, Carla conta que quando estd no
setor sempre pede para conversar com o médico e quando ele nao estd solicita que o
chamem. Admira-se ao constatar que neste Bercdrio ndo exista uma rotina didria em que o
médico procure as familias para contar a respeito do que estd acontecendo com o bebé e
aponta algumas dificuldades ao longo da internacao da filha. Diz que precisa pedir para que
coloquem uma cadeira ao lado da incubadora quando esta presente, faz comparacdes com o
servico em que nasceu a sua outra filha, que também era prematura extrema, e diz que este
era mais confortdvel para que ela pudesse permanecer o dia todo e que os médicos
conversavam com ela todos os dias.

Neste servico, de fato faltam condicdes para que as maes possam permanecer ao lado
de seus filhos. A estrutura de acolhimento as maes € precaria. A equipe fala da importancia
da presenca das maes junto aos filhos, mas ndo ha condi¢des que privilegiem esta

permanéncia. Nao h4 sala de descanso, banheiro e refeitério. A refeicdo é oferecida, mas as

® Nesta época havia uma determinagdo da equipe para que se colocassem luvas para manusear os bebés com
menos de um kilo e isto incluia a mie. Atualmente as mées ndo precisam mais seguir o procedimento. Isto foi
discutido em diversas ocasides, pois a situacao inibia o contato mée-bebé.
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maes tém que percorrer um longo trajeto para usar o refeitério do hospital, inclusive no
periodo em que estdo recém operadas, em que t€ém muita dificuldade de locomocgao.

Das dez mulheres incluidas na pesquisa somente Carla colocava de forma incisiva as
suas queixas em relacdo as condi¢cdes de permanencia no setor, a impossibilidade de segurar
sua filha no colo e a precariedade das informacdes recebidas no cotidiano da internacdo. Ter
tido uma experiéncia prévia em outro servico parece lhe dar subsidios e lhe autorizar a
questionar o tipo de acolhimento e cuidados dispensados a ela e a sua filha, durante a
internagdo de Marcela.

Desde a primeira entrevista Carla tem receio de colocar seu sofrimento em relacio a
toda a situacdo do bebé. Ao longo dos atendimentos faz questdo de se mostrar firme e forte.
Carla me conta que a filha mais velha nasceu um pouco maior e se recuperou mais
rapidamente, Diz que permanecia com ela o dia todo e era possivel carregd-la no canguru’,
mesmo quando ainda estava entubada. Carla acredita que se pudesse segurar sua filha ela
poderia se recuperar mais depressa.

Neste caso, desde o inicio chama muito a ateng¢do o quanto Carla se coloca de maneira
firme, dando pouco espaco para as dividas e medos que podem ocorrer diante de situagdes
tao dificeis e assustadoras, como as que ela teve que enfrentar. H4 uma fala de Carla, que
aparece na primeira entrevista, em que se refere a vida de Marcela como um prémio e toda a
sua satisfacdo por ter conseguido suportar o parto. Isto se coloca como um ponto de partida
que prevalece ao longo de toda a internagao.

Diante do prémio conquistado parece que outras situacdoes tomam uma dimensao
menor. Carla relata que logo apds o nascimento uma das informacdes dos médicos obstetras
¢ de que Marcela tinha poucas chances de vida, uma vez que nasceu muito pequena € com
pouca idade gestacional. Esta fala que, em alguns casos, soa muito assustadora e pode se
colocar como um fantasma em relacdo a morte, que assombra a relacdo da mae com seu
bebe, para Carla acaba tomando uma dimensdao menor. Carla parece enfrentar o fantasma da
morte de forma a combaté-lo, na tentativa de mostrar aos médicos que estavam enganados
em relacdo a suas previsdes e que ela e a filha conseguiriam enfrentar as dificuldades e ser
vitoriosas.

Desde o inicio da internagdo, Carla refere que sente falta de mais espaco dentro do

setor para ficar junto com Marcela. Vai ficando muito desgostosa com o fato de ndo poder

’ Projeto mae-cangurd, é um procedimento em que o bebé prematuro é colocado no contato pele a pele com a
mae durante a internagao.
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pegar sua filha no colo. Carla pergunta para a equipe sobre as perspectivas de Marcela ir para
o seu colo e, nos atendimentos comigo, aponta a importancia de uma proximidade mae-bebé
que sé o colo proporciona.

Carla assinala que em relacdo a sua filha de quatro anos realizavam o projeto mde-
cangurii. Desde o inicio o bebé foi colocado no colo e permanecia assim durante todo o dia.
Considera que sua primeira filha se desenvolveu bem, pois ela podia segurd-la no colo e
realizar os cuidados. Neste sentido questiona sistematicamente a equipe sobre os cuidados
realizados, uma vez que nio € incluida neles.

A equipe de saide se mostrava irredutivel quanto a possibilidade de colocar Marcela
no colo de sua mae. Apresentavam-lhe estes argumentos: viam o bebé como muito pequeno,
passou muito tempo com menos de um quilo e permaneceu entubada durante os trés
primeiros meses de vida.

Neste caso, a mde em muitos momentos percebia um impasse. Ao mesmo tempo em
que Marcela era vista pela equipe como aquela que tinha poucas condi¢des clinicas para ir
para o colo, este era muito importante para que conseguisse se desenvolver. O colo vai
proporcionar uma experiéncia de continuidade que € imprescindivel para que o bebé possa ir
organizando a experiéncia vivida. A mae se colocava de forma irredutivel e ndo acreditava
que Marcela pudesse crescer sem que ambas tivessem uma relacdo mais proxima. Carla em
vdrias situagdes menciona a importancia do “projeto canguru” o que possibilitaria que elas
tivessem um contato pele a pele que ela apontava como tendo sido muito importante na
relacdo com a sua primeira filha, nascida em condi¢des muito parecidas as de Marcela.
Relata que naquela situagdo pdde segurar a filha no colo desde as primeiras semanas de vida,
quando ainda estava entubada.

Quando Marcela tem quarenta dias de vida e ainda precisa do aparelho para respirar
Carla passa a questionar mais a respeito de seu desenvolvimento. Isto aparece em suas
comparacdes entre as duas filhas, quando aponta novamente o quanto tem sido dificil ndo
poder segurar sua filha.

Nesta época comecam a tentar tirar Marcela do respirador. Ela consegue ficar um ou
dois dias extubada, mas em seguida € necessario entubd-la novamente. Carla num dos
atendimentos questiona o porqué dos médicos tentarem extubar, pois quando ela volta para o
aparelho eles dizem que ela ainda ndo tem peso para conseguir respirar sozinha. Ela refere
que ndo entende a persisténcia dos médicos para tirar o aparelho, acha que isto s6 piora a
situac@o de sua filha. Trabalho com ela a importancia de tentar entender melhor esta situacdo

com a médica do setor.



97

Esta circunstancia € realmente muito dificil de ser manejada, pois quanto mais tempo
o bebé precisar do respirador maior o nimero de intercorréncias a que ele estard sujeito.
Havia um investimento da equipe para tentar evitar maiores danos para o bebé. Ha toda uma
preocupacdo, muito mais técnica do que relacional, pois o pedido da mae em relagdo a
possibilidade de segurar sua filha no colo ndo é considerado pela equipe. Isto de fato poderia
alterar o rumo dos acontecimentos, uma vez que a possibilidade de haver uma proximidade
maior entre as duas poderia fazer com que Marcela conseguisse responder melhor a toda a
situacgao.

Carla percebe que sua filha ndo consegue melhorar e faz relacio com o fato dela
ainda ndo poder ir para o colo. Refere que ndo consegue entender o que a impede de segurar
a sua filha e enfatiza a importancia da proximidade que sé o colo proporciona. Menciona que
a equipe do outro servico era muito mais receptiva e que com o tempo todos os cuidados com
a filha eram realizados por ela. Nao entende o porqué da rotina ser tao diferente neste setor.

Ao longo da internagdo, em meus atendimentos com Carla tento sempre legitimar
suas convicgdes. Aponto que considero suas percep¢des importantes e acertadas e que
teremos que encontrar uma forma de alterar o rumo dos acontecimentos. Concordamos que a
situacdo vai se tornado complicada tanto para ela quanto para Marcela e que precisamos
encontrar um outro caminho. Digo a Carla que sua percepg¢do a respeito da equipe € correta,
pois hd muita resisténcia para colocar os bebés entubados no colo. Ressalto o quanto ela estda
ressentida pelo fato da equipe nao ouvir e considerar o que ela vem falando, o que faz com
que se sinta colocada em segundo plano em relagdo a sua filha. Isto tem sido dificil para
ambas.

Em relag@o a todos os casos faco discussdes sistemdticas com a equipe, tanto com 0s
médicos como com as enfermeiras. No tocante a este caso aponto para a importancia do bebé
poder ir para o colo, tanto pelos beneficios que esta experiéncia traria para Marcela como
pelos efeitos produtivos que proporcionaria 2 made. Questiono o rigor da determinacdo e o
quanto tinhamos que poder lidar com a situagdo desta mde com seu bebé de forma particular,
uma vez que ela ja tinha uma experiéncia prévia que precisaria ser considerada. A equipe se
coloca de forma inflexivel frente minhas argumentacdes e faz prevalecer uma preocupacao
técnica, uma vez que Marcela tinha pouco peso e ainda estava entubada. Na situacdo de
separacdo vivida por Carla e Marcela, que durante trés meses ndo puderam viver a
experiéncia do colo, fica explicitado o quanto a equipe ndo favorece a aproximacgdo € o

encontro da mae com seu bebé.
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Depois de quase trés meses de internacdo, continuo relacionando a evolucao dificil de
Marcela ao fato desta mde se ver impedida de exercer os cuidados e se colocar enquanto
fonte de vida para a crianga. Carla conseguia manter o leite, mesmo sua filha estando desde o
nascimento sem mamar, mas nao podia segurar seu bebé no colo e nem realizar os cuidados.

Ao longo da internacdo vou me colocando de forma cada vez mais insistente € passo a
fazer discussdes quase que didrias com a equipe médica e de enfermagem, no sentido de
viabilizar que Marcela fosse colocada no colo de sua mae. Muitas resisténcias e receios
foram apresentados. Colocar um bebé nas condi¢des de Marcela no colo é realmente uma
tarefa dificil, principalmente diante da realidade enfrentada neste servi¢o, em que prevalece
uma visdo tecnicista em que a manutencdo dos cuidados altamente especializados deve
prevalecer em relacdo aos cuidados que contemplem a subjetividade da mae do bebé e desta
relac@o que estd se constituindo, frente a tantos obstaculos que precisam ser enfrentados.

Diante da possibilidade de colocar o bebé no colo a equipe teme pelos riscos em
relacdo a vida de bebés tdo pequenos. Mas ndo hd espaco para entrar em contato com o
sofrimento da mae e seu bebé, frente a tantas impossibilidades, e para verificar o quanto toda
esta situacdo de descontinuidade também coloca em risco o estabelecimento da relacdo mae-
bebé e a vida do bebgé.

Quanto ao pedido da mae, uma outra questao que a equipe de enfermagem aponta é
que ha poucos funciondrios por setor, e para colocar este bebé no colo seria preciso que
houvesse a vigilancia mais atenta de uma funcionaria. Esta ¢ uma dificuldade que realmente
procede, mas seria possivel contrni-la se a equipe se confrontasse com o sofrimento de Carla
e Marcela.

Quando Marcela tem quase trés meses a médica solicita um exame para avaliar se ela
ndo tem algum comprometimento funcional que a impossibilite de respirar sozinha. Discuto
o caso com a médica responsdvel pelo setor, destacando que Carla havia tido uma
experiéncia anterior na qual considerava que o contato pele a pele fora fundamental para a
recuperagdo e desenvolvimento de sua primeira filha. Aponto ainda que as dificuldades de
extubacdo de Marcela estavam relacionadas ao fato da mae nao conseguir segurar sua filha
no colo.

Diante do impasse que o caso coloca para a equipe de saide, no que se refere a
impossibilidade de extubagdo e as minhas insistentes discussdes sobre a importincia do colo
para esta diade, a médica autoriza que Marcela va para o colo ainda entubada. Pode-se
perceber que esta equipe abre uma brecha para que outra possibilidade de contato se coloque,

ndo porque se reconheca a importincia de contemplar os aspectos subjetivos envolvidos
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nesta relacdo, mas sim porque quase se esgotam as intervencdes clinicas em relagdo a
viabilidade de extubacdo do bebé.

Depois de muitas discussdes com a equipe médica e de enfermagem, conseguimos
que Marcela fosse colocada no colo da mae. Neste dia ela estd agitada na incubadora, mas
comega a se acalmar quando vai para o colo e procura o peito da mae. Marcela estd com
fome, pois vem tomando sé metade da quantidade de leite, em funcdo de uma cirurgia de
retinopatia no dia anterior.

Neste atendimento converso com o bebé e sua mae e conto para Marcela que
necessitou muito do aparelho para sobreviver, mas agora estava precisando respirar sozinha
para conseguir mamar em sua mae e crescer. Carla reafirma minhas palavras e o tempo todo
fala um manhés® no ouvido da filha. A mée fica muito emocionada de poder segurar a filha.
Ao final, ela abraca a enfermeira, numa tentativa de cativa-la e mostrar a importancia do
gesto realizado.

Ao longo dos atendimentos seguintes a mae me diz que ndo sdo todos os dias que
consegue segurar sua filha no colo, mas observa que agora consegue suportar melhor, pois
sabe que em alguns momentos podera carregar Marcela.

Carla me questiona sobre quando conseguiremos colocar os bebés no canguru, pois
quer ter esta experiéncia com a filha. Coloca alguns receios em relacdo ao desenvolvimento
da filha e vamos podendo conversar mais a respeito das dificuldades. Aos poucos ela mesma
se acalma dizendo que sua outra filha teve que fazer varios acompanhamentos, mas que
depois ficou tudo bem.

Nos momentos em que Marcela fica mais instavel a equipe de enfermagem tem muita
dificuldade de colocéd-la no colo. Mas isto acaba acontecendo por uma insisténcia minha que
discuto o caso exaustivamente, sempre enfatizando a importancia que esta mae da para o fato
de poder segurar seu bebé no colo e o quanto este acolhimento é fundamental para a
recuperagdo e desenvolvimento de Marcela.

A partir do momento em que Marcela conquista a possibilidade de ir para o colo de
sua mae, ela reage muito bem, tem uma melhora significativa e depois de uma semana
consegue finalmente se ver livre do aparelho para respirar. Carla vai ficando mais confiante
em relacdo a recuperagdo da filha, reafirmando a importincia de seus cuidados. A resposta
rdpida de Marcela surpreende a todos, mas ndo a mim e a mae. O tempo inteiro ha uma

aposta da mae nesta relagdo que vai se estabelecendo entre ela e filha e na sua possibilidade

¥ Um tipo de fala com uma entonagio diferenciada que as mies utilizam para falar com o bebg.
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de se manter enquanto fonte de vida para o bebé€, mesmo quando toda a situacdo de cuidados
em relacdo ao bebé ndo a inclui. Vou podendo partilhar e retomar o caminho percorrido com
Carla.

E interessante notar que, mesmo com todas as dificuldades enfrentadas, Carla se
coloca como fonte de vida para sua filha, o que muitas vezes ndo acontece em outros casos,
principalmente quando o bebé estd em estado grave e precisa do respirador para poder
sobreviver. Nesta situacdo um fato importante parece ter sido a experiéncia prévia de Carla
em relacdo a sua outra filha, que também havia sido prematura extrema, teve outro tipo de
cuidado e evoluiu bem.

Neste ponto € importante notar que Carla também tinha vivido uma experiéncia de
fracasso, uma vez que sua primeira filha nasceu bastante prematura e faleceu depois de dois
dias de vida. Mas parece que ao nascimento desta terceira filha ndo é aquela vivéncia que se
destaca. Ela se remete as gratificagdes que foi podendo viver ao longo dos contatos com sua
segunda filha.

Depois de algumas semanas, quando chego ao setor a equipe de enfermagem me diz
que Marcela teve uma piora e que ficou em estado grave durante a noite. Nesse dia, procuro
Carla para realizarmos um atendimento e ela me conta que ao chegar para visitar a filha a
assistente social lhe conta que iria chama-la, pois havia um aviso de graveg. Carla chora e me
diz que neste tempo todo isto nunca havia acontecido e que ela estava muito assustada com
toda a situag@o. Trabalhamos um pouco com o medo de perder, que até entdo ela quase nao
havia conseguido mencionar, e ela me conta o quanto tem sido dificil percorrer este caminho
com a filha.

E diagnosticada uma infeccdo intestinal e Marcela acaba precisando ficar em jejum
por um tempo prolongado. Quando chego para realizar um dos atendimento, Marcela esta
agitada no colo da mae e procura mamar. Converso com as duas a respeito desta situacdo,
digo a elas da dificuldade que estdo enfrentando e Carla relata que é muito complicado ficar
com a filha no colo e ndo poder amamentar. Digo a ela que € importante que va contando a
Marcela que ela tem razao de ficar brava e que esta histéria de ndo poder mamar estava
sendo dificil para as duas, mas que ela estava melhorando e aos poucos poderia voltar a
mamar. Conversamos longamente a respeito desta situacdo e Marcela vai se acalmando.

Quando € possivel dar leite para Marcela, pedem para a mae e ela consegue tirar 20

ml, o que € bastante uma vez que este bebé nunca sugou em seu peito. Marcela recebe este

? Quando o bebé tem uma piora e fica em estado grave ou h4 uma noticia de 6bito, a familia é chamada para
comparecer ao setor. Os pais ja conhecem o procedimento e ficam muito assustados quando isto acontece.
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leite na mamadeira. Ao longo de meus atendimentos enfatizo com Carla a importancia de
falarmos com sua filha sobre o que estd acontecendo, reafirmo que seria interessante falar
mais dos seus desejos e planos para a filha. Ao longo dos atendimentos vou contando a
Marcela que estd melhorando e que tem toda a razdo de procurar o peito de sua mae para
mamar, aponto que ainda nio estd mamando na sua mae, porque os médicos ndo autorizaram
e que hd a possibilidade dela mamar no peito até a semana seguinte.

Em relacdo a possibilidade de Marcela mamar no peito de sua mae foram necessarias
algumas conversas com a médica, pois novamente havia um receio da equipe, quanto as
condi¢des do bebé. O que acontece é que nos casos em que o bebé fica longo tempo
internado e enfrenta uma série de intercorréncias a equipe se coloca de forma super-protetora,
afastando o bebé das experiéncias e do contato com sua mae e com o mundo a sua volta.

Quando Marcela completa 120 dias de vida finalmente vai para o peito e
surpreendentemente, para a equipe, pega muito bem. Parece que as tnicas que, novamente,
ndo se surpreendem sou eu e a mae, que pudemos realmente ter um olhar diferenciado para o
desenvolvimento de Marcela. Esta mae tem uma sintonia muito boa com as necessidades de
sua filha, mas se v€ impedida de exercer os cuidados, pois parece que tem sempre alguém
para saber e dizer a ela o que deve ou ndo fazer em relacdo a sua filha.

Carla relata que desde que colocou Marcela no peito ela pegou bem e pega o peito em
todas as mamadas. Conta que as vezes ficava imaginando se ela conseguiria pegar, pois ficou
tanto tempo entubada e sem poder mamar que tinha ddvidas. Mas por outro lado achava que
ela pegaria, pois estava sugando bem a chupeta e até a sonda. Carla relata que teve poucas
davidas em relacdo a amamentacdo, acha que foi se preparado muito para este momento e
sua filha também. Conta que em muitas ocasides, quando colocavam Marcela em seu colo,
ela ficava sugando na altura do peito, como que pedindo para mamar.

Algumas vezes, quando chego ao setor, a equipe de enfermagem me diz que foi dificil
acalmar Marcela. Vamos entdo conversando mais a respeito das possibilidades de
tranqiiiliza-la, nos momentos em que estivesse muito aflita. Aponto para os profissionais o
quanto é importante encontrar formas de proporcionar algum aconchego para Marcela na
auséncia de sua mae, pois ela precisava muito disto para se recuperar. Converso sobre a
possibilidade delas segurarem no colo ou enrolarem Marcela em um leng¢ol, nos momentos
em que ela estivesse mais agitada.

Ao final da internacdo Carla continua a se queixar do atendimento médico, me diz
que quase nao fica sabendo do que estd acontecendo com a filha. Conta que quando quer uma

informacdo precisa ficar atrds do médico, que eles ndo a procuram para dizer como a filha
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estd e o que irdo fazer em termos de tratamento. Novamente refere que, no outro servigo em
que esteve, quando a sua segunda filha nasceu a situacdo era bem diferente, pois todos os
dias os médicos a procuravam para dizer o que estava acontecendo. Carla aponta que neste
setor nem sempre consegue conversar com alguém, relata que em muitos momentos teve que
ficar atrds dos médicos para obter alguma noticia sobre a filha e que houve momentos em que
foi embora sem conversar com ninguém.

Discuto com a equipe as questdes que Carla vai me colocando, enfatizo novamente
para eles a importancia de procurarem os pais diariamente para contar sobre o que acontece
com o bebé e o quanto Carla se ressentia com o fato de, em algumas ocasides, ndo conseguir
conversar e saber mais a respeito do que se passava.

Carla refere que ao longo da internacdo tem conversando comigo a respeito de
Marcela e de suas questdes e que gostaria que os médicos também conversassem mais com
ela e que as enfermeiras colocassem mais a filha em seu colo. Conta que ndo vé a hora de
Marcela ir para o ber¢o para poder pegd-la na hora que quiser. Diz que precisava ter uma
cadeira mais confortdvel, pois gostaria de poder pegar sua filha na posicdo canguru e nio
consegue porque a cadeira que utiliza ndo permite que fique inclinada. “A cadeira ndo é
confortdvel para recostar e colocar Marcela deitada no meu peito”. Carla fala que esta feliz e
que agora s6 espera o momento de levar sua filha para casa com ela. Diz que ainda vai
demorar um pouco, acha que um més. Digo que antes disto ela poderd ir para casa. A mae
comenta que coloca uma data para a frente para ndo se decepcionar e acredita que o mais
importante neste momento € o bebé ir para o berco.

No nosso ultimo atendimento, antes da alta, quando pergunto sobre os momentos que
ela considerou marcantes durante a internacdo, Carla me indaga se é para contar o0s
momentos bons ou os dificeis. Pergunto novamente quais foram as situagdes significativas e
ela aponta trés: quando Marcela saiu do respirador, ela ficou muito feliz; quando pegou a
ultima infecc¢do e ficou mal, ela ficou muito assustada e quando foi para o ber¢o, finalmente
ela pode ficar com a filha no colo o tempo todo em que permanecia no setor. Enfatiza que
este foi um periodo longo e dificil, que hoveram momentos complicados, mas que estd muito
satisfeita e feliz. Aponta que o mais importante para ela neste momento é que estd tudo bem e
a filha vai de alta para casa com ela.

No que se refere as perspectivas em relacdo a alta da filha, Carla acha que vai ficar
tudo bem. Conta que a filha de quatro anos espera ansiosa a chegada da irma. Carla acha que

Marcela esta muito bem e esperta apesar de todas as dificuldades que enfrentou.
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Carla conta que aos poucos foi percebendo como lidar com as enfermeiras e acha que
no geral conseguiu conviver com as situacdes € se relacionar com a equipe. Conversamos a
respeito do quanto ela foi podendo enfrentar cada momento, acreditando nas suas
capacidades e na filha, e quanto este havia sido um diferencial que permitiu a boa
recuperagdo e o desenvolvimento de Marcela, mesmo diante de todas as intercorréncias que
enfrentou. Reafirmo a Carla o quanto sua percep¢do sempre esteve em sintonia com o que
Marcela precisava e que isto foi possibilitando um encontro das duas, no qual ela foi podendo
entender e dar um sentido as situagdes e dificuldades vividas.

Ao final do ultimo atendimento dei o nimero do meu telefone e me coloquei a
disposi¢cdo para que ela pudesse me procurar. Depois de oito meses liguei para saber sobre

Carla e Marcela, mas ndo consigui falar e ndo tive mais noticia das duas.

3.1 Reflexées sobre as dificuldades de encontro da equipe em relacio a Mara e a

Marcela

Neste caso muitos foram os impedimentos colocados pela equipe de saide em relagao
as possibilidades de aproximacgd@o e contato entre a mae e sua filha. Desde o inicio percebi
que o mais urgente a ser feito seria mobilizar os profissionais em relagdo as oportunidades de
contato que se apresentavam para Mara. Entendia que nio era possivel seguir o protocolo que
determinava que bebés entubados ndo pudessem ir para o colo. Mas o que se passou é que
apesar das inimeras discussdes realizadas com a equipe esta se mantinha irredutivel e abria
poucos espago para olhar para as particularidades que envolviam a relacdo de Carla e
Marcela.

Desde o inicio do atendimento com Carla verifiquei que ela tinha uma atitude
diferenciada, pois se colocava em um lugar de destaque no que se refere ao entendimento e
cuidados com Marcela e, mesmo diante das muitas dificuldades, se mantinha como fonte de
vida para sua filha. Isto lhe possibilitou lidar com os obsticulos que a internagdo foi
apresentando. Neste caso foram muitos os impedimentos com os quais Carla teve que se
confrontar, mas ela ndo recuou e seguiu querendo entender o que se passava, na perspectiva
de poder segurar, aconchegar e cuidar de sua filha. No que diz respeito a Marcela, o que pude
notar é que este bebé tinha um grande impulso de vida, uma vez que precisou enfrentar
muitas intercorréncias e acabou ficando impossibilitada de ir para o colo durante um longo
periodo. Mas conseguiu mostrar suas disponibilidades e capacidades para sua mae e para

mim.
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Havia uma sintonia entre o desejo da mae e as repostas do bebé. Penso que se este
relacionamento tivesse assumido o primeiro plano toda a recuperagdo de Marcela poderia ter
ocorrido de forma diferente, pois o que aconteceu € que elas reagiram muito bem as poucas

chances de encontro que foram acontecendo durante a internacgao.

4. Reflexoes finais a respeito dos trés casos acompanhados

Nos trés casos discutidos podemos perceber que as familias percorreram caminhos
muito distintos, no que diz respeito a uma aproximacao e contato com o bebé e a toda a

situacdo de prematuridade e internagdo.

2.

E sempre importante estarmos atentos as particularidades que cada caso nos
apresenta, uma vez que a evolugdo se da de forma muito individual e estd relacionada a uma
série de situacgdes, tais como: a relacdo que os pais e, principalmente, a mae estabelecem com
o bebé; os contatos que vao acontecendo dentro do setor; as condi¢des do bebé ao

nascimento; as intercorréncias vividas neste primeiro periodo entre outras.

Em relacdo a estes e outros casos o que mais me chamou a atengao foi o quanto as
maes e seus bebés ficam solitdrios durante uma parte da internacdo. As maes, em geral,
contam com pouco suporte no que diz respeito a sua realidade externa e ndo encontram
conforto nas falas da equipe de saide. Os bebés sdo afastados dos pais, colocados em uma
incubadora e ligados a alguns aparelhos que mantém a vida, mas estes cuidados técnicos os
separam daqueles que podem ir significando as suas experiéncias.

O poés-parto envolve muitas dores e adaptacdes e nesta situagdo de prematuridade
extrema as maes precisam trilhar um caminho muito mais longo para conseguirem encontrar-
se com seus bebés. Nas tantas histérias que fui ouvindo o que se destaca € uma solidao que
de alguma forma compartilho, por ser a unica psicéloga e tentar o tempo todo refletir a
respeito do que se passa neste cotidiano em que os profissionais estdo envolvidos por um
fazer no qual cabem poucos pensamentos a respeito de uma aproximacgao as aflicdes vividas
por estas maes e seus filhos. Compartilho desse sentimento também por ser mulher e mae e
conhecer um pouco dos desafios que se apresentam quando estamos diante de um bebé que
depende de nds para viver.

Neste setor as relagdes vao acontecendo de forma truncada e as maes falam pouco a
respeito de suas dificuldades e medos. Inicialmente elas ficam aterrorizadas diante de uma

realidade que € de fato bastante assustadora. Mas o que se passa € que as maes de alguma
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forma precisam lidar com os medos e impedimentos que se colocam e vao buscando
caminhos nas proprias histérias que compartilham comigo e entre elas. Uma importante rede
de apoio que se constréi dentro deste Bercdrio sdo os relacionamentos que vao se
estabelecendo entre elas. Neste sentido o Grupo de Pais tem sido uma atividade que me
permiti lidar com as situagdes de diferentes formas: falando a respeito das dificuldades que as
maes encontram durante a internacdo; percebendo quais delas precisam de um
acompanhamento individual e possibilitando um encontro entre estas maes que da a
oportunidade a elas de se conhecer e se reconhecer diante dos problemas e das solu¢des que
elas vao conversando ao longo destes encontros. A meu ver este dltimo é um dos efeitos
terapéuticos mais importantes que 0s grupos proporcionam.

Quando discuti estes trés casos que foram considerados por mim exemplares, por
apresentarem grande parte das dores, sofrimentos, encontros, desencontros, surpresas e
alegrias que envolvem a todos que estdo no cotidiano deste trabalho, tive a intencdo de
apontar para a importancia de refletirmos mais a respeito das relagdes dentro de um servico
de neonatologia. Ao longo destes anos de trabalho tenho tido uma escuta muito atenta as
falas dos pais, de seus bebés e dos profissionais com a perspectiva de legitimar a importancia
das primeiras relacdes que vao se estabelecendo. Neste sentido € importante cuidar para que
mae e bebé possam ser acolhidos de uma forma que consigam se (re)conhecer, pois além dos
cuidados intensivos que a equipe realiza estes bebés precisam encontrar alguém que possa ir
contando a eles a respeito do que se passa a sua volta, tarefa que deveria ser cumprida pelos

pais.
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VIII - CONSIDERACOES FINAIS

Quando lidamos com a situacdo de prematuridade extrema, precisamos estar atentos
as possibilidades de encontro entre os pais e seu bebé. Serd muito importante que a mae
possa ir compreendendo o que se passa com o seu filho ndo s6 de forma racional, mas
também em seu entorno, pois somente a partir deste entendimento ela ird conseguir transitar
dentro do setor se apropriando do que se passa e efetivamente poderd se aproximar e cuidar
de seu filho.

No inicio da internagdo, a equipe de satde coloca e mantém os pais em uma posi¢ao
passiva em relacdo aos cuidados com o bebé. Este € um lugar que ndo favorece o contato da
mae com seu filho, uma vez que ela passa um longo periodo assistindo a equipe cuidar. Esta
equipe que, por um lado, teme pelo envolvimento dos pais em relacdo a um bebé que se
apresenta como grave, por outro lado cuida insistentemente tentando vencer a morte, algumas
vezes, a qualquer prego.

Numa situagdo de UTIN e ao longo da internagdo do bebé pré-termo extremo, é
preciso pensar quais 0os movimentos possiveis que favorecam alguma integracdo em um
ambiente revestido de descontinuidade e ameacas de rupturas. A equipe de satide muitas
vezes se coloca de forma defensiva, j& que acaba se confrontando inimeras vezes com a
morte de bebés e o incomensurdvel sofrimento dos pais, havendo uma tentativa de escapar da
dor que estas situagdes representam.

O trabalho que tenho realizado estd relacionado a perspectiva de manter algumas
portas entreabertas, pois s6 a possibilidade de ter alguma expectativa d4 a chance aos pais de
investir na relagdo, o que € fundamental para a recuperacido e desenvolvimento do bebé ou
mesmo para uma posterior elaboracio do luto se o bebé ndo resistir. Isto contraria o
imagindrio da equipe de saide que, em muitos momentos. acredita que se os pais nao
estiverem tao envolvidos poderdo sofrer menos diante de uma eventual perda O que foi
possivel constatar, a partir dos atendimentos com as familias é que quanto mais envolvidos e
participantes estiverem, tendo a possibilidade de se sentirem cuidadores, melhores

perspectivas terdo em relacdo a elaboracao do luto se precisarem enfrentar a morte do bebé.

Como foi explicitado neste estudo, seria importante criar e estabelecer algumas
rotinas que envolvessem os pais nos cuidados. Para isto seria necessario que os profissionais
conseguissem dar mais espacos para que os medos, as dificuldades e as expectativas

aparecessem no cotidiano do trabalho. H4 um grande envolvimento desta equipe, em relacio
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aos cuidados, pois seria muito dificil atender aos bebés e suas maes e ndo estabelecer algum
tipo de compromisso e envolvimento, mas ainda hd muita dificuldade de valorizar e

incorporar as percepgdes das maes.

Através dos dez casos atendidos ao longo desta pesquisa pude concluir que é
imprescindivel viabilizar um espago maior para o relacional, propiciando a oportunidade para
que os pais falem mais a respeito da histéria da crianca e possam segurar seu bebé no colo, o
mais precocemente possivel. Esta vivéncia aproxima toda a condicdo de prematuridade de
algo que pode ser reconhecido e a mae tem mais chances de se colocar como fonte de vida
para seu filho. O momento de pegar o bebé no colo acaba sendo uma das situacdes mais
aguardadas por qualquer mae depois que seu filho nasce. No entanto tal momento acaba
sendo muito adiado, como ficou explicitado em relacdo aos casos atendidos neste Bercério.

No que diz respeito ao trabalho com a equipe, € essencial criar espacos que
possibilitem falar mais a respeito das situacdes vividas com os bebés e suas familias. Isto
certamente favoreceria o surgimento de outros olhares para as relagdes que vado se
estabelecendo entre profissionais, pais e beb&. Quando conseguimos abrir espacos para
falarmos a respeito das dificuldades, os afetos podem surgir e ser trabalhados, de uma forma
em que € possivel colocd-los a favor de novas possibilidades e relacionamentos, o que
permite perceber e contemplar as especificidades de cada caso.

Retomando algo que contei na introducao deste trabalho, o que mais chamou a minha
atencdo no inicio foi a intensidade do sofrimento com que lidamos o tempo todo neste
cotidiano. Houve um longo caminho de aproximacdo e entendimento, para poder trabalhar
com as vivéncias, as dores e angustias que foram surgindo no decorrer do percurso. Penso
que todo meu empenho para sistematizar este conhecimento fica evidenciado na minha
dissertacdo de mestrado e nesta tese. Percebo que o maior esfor¢o que tenho feito ao longo
dos meus atendimentos com as familias e seus bebés, nas discussdes com a equipe € nas
minhas reflexdes pessoais é o de entender mais a respeito das possibilidades de interlocu¢do

dentro do setor.

Nestes anos de atendimento aos bebés e suas familias sempre trabalhei com a
perspectiva de um maior contato em relacio as experiéncias e vivéncias dos pais e seus bebés
e este foi um dos aspectos que me induziram a realizar esta pesquisa. O que foi possivel
perceber, ao longo do acompanhamento dos dez casos que fizeram parte deste estudo, € que o
bebé e sua familia permanecem numa condi¢do de desamparo, principalmente no inicio da

internagdo. Neste sentido € importante enfatizar que todo o atendimento precisaria ser mais
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acolhedor, pois o que estas mades e seus bebés precisam € de falas e intervencdes que
respeitem a sua dor e sofrimento em relagcdo a toda a situacio que estdo enfrentando. Diante
das dificuldades impostas por este trabalho os profissionais acabam se protegendo com uma
série de discursos nos quais vao colocar impossibilidades referentes a falta de tempo. Mas, ao
que parece, ha um falta de disponibilidade de contato, que de alguma forma vai se
estabelecendo, mas que poderia estar sendo cuidada desde o primeiro dia de internagdo do
bebé ou até mesmo antes que este bebé nascesse. A familia poderia se sentir muito mais
acolhida e amparada se pudesse conhecer e conversar, antes do parto, com aqueles que irdo
receber e cuidar do seu bebé depois do nascimento. A equipe de satde teria que poder ouvir
um pouco mais estas familias, tendo a no¢do de que sempre estamos diante de algo novo, por

mais que nos parega totalmente conhecido.

No inicio da internagdo, seria importante acontecer algumas conversas a respeito da
histéria desta gestacdo e nascimento e das possibilidades de aproximacdo e contato com
aquele bebé que se apresenta como um desconhecido. Algumas vezes hd uma solicitacio de
atendimento psicolégico para que se possa cumprir esta fun¢do. Estes pedidos acontecem
muito mais por um desconforto da equipe em relagdo ao contato com aquela familia, do que
por uma preocupacdo quanto a um acolhimento no que diz respeito as dificuldades que

envolvem a situacdo.

Durante a internacdo e, principalmente, no periodo em que o bebé estd na UTIN ¢é
importante que a equipe de sadde esteja atenta aos ritmos do bebé e as formas de
relacionamento que vao se estabelecendo com a mae, no sentido de poder intervir para tornar

este ambiente mais humano para todos os envolvidos.

A equipe estd muito voltada para os aspectos técnicos da situacdo de prematuridade, que
envolve risco de vida para o bebé, e acaba tendo dificuldade para se aproximar das angustias
dos pais diante de uma situacao dificil e ameagadora. H4 problemas de comunicacgao e alguns
entraves precisam ser atravessados para que os profissionais consigam trazer a situacdo para
um ambito em que os pais consigam saber mais a respeito das dificuldades e riscos que o
bebé estd atravessando. Uma questao fundamental que ndo podemos perder de vista € que os
pais precisam ter perspectivas em relacdo a algo que traga este bebé para uma situagdo mais

familiar e mantenha uma expectativa em relacdo a vida.

Outra sugestdo que gostaria de explicitar € que seria importante estabelecer uma
rotina em que todas as familias que estdo chegando pela primeira vez ao setor fossem

acolhidas por alguém da equipe, que orientaria a respeito das possibilidades de aproximacao
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e contato, tentando contemplar um pouco das dificuldades que os pais estdo enfrentando. Um
dos aspectos fundamentais a ser abordado diz respeito a perspectiva dos pais poderem
segurar seu filho no colo. Este primeiro contato poderia ser feito por qualquer membro da
equipe e seria importante realizar discussdes freqiientes sobre estas intervencdes, para que a
equipe pudesse conhecer um pouco mais os pais, apurando sua escuta no sentido de acolhé-

los no cotidiano dos cuidados com o bebé.

Penso que a partir da possibilidade desta equipe ter algum espago de interlocugao
entre seus membros, tentando discutir e rever algumas situagdes, principalmente aquelas que
dizem respeito aos primeiros contatos com os pais, favoreceria uma aproximagdo e discussao
a respeito dos entraves que dificultam este trabalho. Esta situacdo poderia viabilizar o
surgimento de um ambiente mais human, em que os aparelhos necessarios a sobrevivéncia do
bebé estariam aliados aos cuidados a favor da vida. Uma interveng¢do que consegue reunir os
aspectos humanos e técnicos de uma forma mais harmoniosa pode favorecer o surgimento de
um tipo de acolhimento e cuidados dos pais para com seus bebés que restitua a proximidade e

contato que sdo fundamentais para sua constitui¢ao e desenvolvimento do bebé.

Seria importante que a equipe acolhesse a mae desde o inicio da internacdo, criando
possibilidades de aproximacdo e contato e abrindo cada vez mais espacos para falar a
respeito das dividas e expectativas. A partir disto, se possibilitaria a mae a oportunidade de ir
realizando os cuidados em relagdo a seu filho, tentando (re)encontrar alguma continuidade

que ficou interrompida no momento do parto, quando o bebé foi afastado dela.

Outra conclusdo importante deste estudo € que os pais precisam, ao longo da
internacdo, ser melhor preparados para o momento da alta hospitalar do bebé e devem ser
acompanhados em ambulatério de seguimento ndo sé clinicamente pelos pediatras, como
também por profissionais da drea da psicologia, para que possam falar de seus medos e
insegurancas em relacdo aos cuidados em casa com um bebé que precisou de uma atencio

tao diferenciada no inicio da vida.

Os profissionais deste setor realizam um ambulatério de seguimento que praticamente
conta pouco com a possibilidade de intervencdo psicolégica. H4 um servigo que avalia os
casos mas nao € possivel atender a todos e muitos sdo encaminhados para algum recurso da
comunidade. Seria importante que todas estas maes de bebés pré-termo extremo pudessem
ter um acompanhamento psicoldgico inicial, nos primeiros retornos ambulatoriais, e quando
houvesse a necessidade seria realizado um atendimento mais prolongado. Esta situacdo foi

discutida por mim em vdrias oportunidades, mas ndo se viabilizou a criagdo de um servico
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que contemplasse uma atencdo mais integral a estas familias. Atualmente o que se passa é
que faco alguns encaminhamentos quando percebo a necessidade de um acompanhamento
psicolégico mais especifico depois da alta do bebé, mas o desenrolar das situagdes
permanece sem acompanhamento. O mesmo se da no que diz respeito as familias que perdem
seus bebés. Nao ha uma possibilidade de acompanhamento e nem um servigo de referéncia
ao qual pudéssemos encaminhar estes casos. Esta é uma grande falha do servico, pois
deixamos de trabalhar com aspectos relacionados a prevencdo, no que diz respeito aos
cuidados com as primeiras relacdes do bebé com sua familia, que sd@o de fundamental

importancia para a constituicao e desenvolvimento do sujeito.

N

Neste setor o fascinio e o terror se misturam o tempo todo, a medida que nos
confrontamos diariamente com situagdes que nos aproximam de aspectos relacionados a vida
e morte. O trabalho em uma maternidade sugere vivéncias relacionadas a algo muito ligado a
vida em que os bebés nascem e gratificam aqueles que estdo a sua volta. Ao primeiro olhar o
nascimento fica encoberto por uma aura revestida de cor-de-rosa, mas quando nos
aproximamos de fato e olhamos com olhos de quem quer entender percebemos que o
nascimento e a morte estdo muito mais préximos e interligados do que conseguimos admitir.

Ao longo destes anos de trabalho neste Bercario tenho tentado encontrar os caminhos
possiveis, que nos permitam entrar em contato com o sofrimento destas mulheres, de seus
bebés e dos profissionais. Neste caminho penso que a passagem se dd pela fala. E
imprescindivel que haja lugar para que se possa dizer a respeito do que acontece,
contemplando as dores envolvidas em um fazer que muitas vezes se cumpre sem que 0S
profissionais se permitam pensar ou conversar a respeito. Neste contexto € preciso ter alguém
que possa escutar as falas e entender as situacdes que envolvem os pais, o bebé e os
profissionais que convivem neste lugar, tentando resgatar algum sentido no seu cotidiano.

Constato com grande surpresa € pesar que no proximo Simpdsio Internacional de
Neonatologia, promovido pelas duas maiores maternidades de Sdo Paulo, serdo discutidos
vérios aspectos relacionados aos cuidado e complicacdes neonatais € que na programagao
nao haverd em nenhum momento a possibilidade de discutir os aspetos emocionais
envolvidos neste cuidado com o bebé e seus familiares. Também nao acontecerdo discussoes
a respeito do estresse que este trabalho provoca nos profissionais que se confrontam
diariamente com situacdes muito desgastantes.

Num servi¢o de neonatologia aspectos relacionados a vida e morte se apresentam de

maneira intensa e constante. Diante disto, torna-se urgente discutir mais a respeito de
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possibilidades de interlocu¢do que tornem este lugar mais acolhedor para todos que
convivem dentro deste cotidiano. Este estudo pdde confirmar que nestes servigos hd um
espaco que precisa ser ocupado por profissionais da psicologia que terdo condicdes de
realizar um trabalho de prevengdo e terap€utico importantes. Esta investigacdo procurou
aprofundar este tema tao instigante e relevante quando pensamos em satde mental, familia e

desenvolvimento psiquico.
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APENDICE A

DADOS DO PRONTUARIO DO RECEM NASCIDO



Dados da mae, do parto e do recém-nascido

Nome: Idade:
Estado civil:

Escolaridade:

Profissao:

Paridade:

Pré natal:

Complicacoes:

Parto:

Grupo de Pais:

Pulseira

Idade gestacional: Peso:
Apgar:

Entubacao:

Data de nascimento:

Data da alta:
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APENDICE B

ROTEIROS DAS ENTREVISTAS



119

1°. Momento - primeiros contatos com o bebé na UTL

1. Como estd o bebé?

2. O que tem conversado com a equipe sobre o bebé?

3. Tinha alguma idéia de que o parto poderia ser prematuro?

4. O que foi conversado com os médicos no momento do parto?

5. Pode ver o bebé no momento do parto?

6. Quando veio ver o bebé, vocé sabia que ele estava na UTI, conversou com alguém da
equipe sobre a condi¢do do bebé antes de entrar no setor?

7. Recebeu alguma orientacdo em relacdo a uma aproximacdo do bebé? Quem” orientou?

8. Com quem foi o primeiro contato na UTI e o que foi conversado?

9. Como foi a entrada na UTI e o que achou do bebé?

10. Voceé abriu a incubadora? Vocé conversou com o bebé?

11. O que estd achando do bebé e que tipo de contato vem estabelecendo com ele, neste
periodo?

12. Nos momentos em que estd no setor com quem tem conseguido conversar?

13. Tem algo que voce a sente falta em relacdo ao contato com a equipe?

14. Qual a sua expectativa em relacio a seu bebé e a esta internacao?

15. Como foi a gestacao?

16. Vocé pretende amamentar? Recebeu alguma orientacdo a respeito deste assunto?

2°. Momento - possibilidade do bebé comecar a mamar.

1. Como estd o bebé e como vem se desenvolvendo?

2. Desde quando o bebé estd recebendo leite?

3. Recebeu alguma orientacdo de como seria o processo até que o bebé pudesse mamar?
Quem orientou?

4. Enquanto ndo podia amamentar vocé retirava o leite? Qual era a sua expectativa em

relacdo a amamentagdo?

* . . .

Nesta e nas outras duas entrevistas, em todos os momentos em que pergunto com quem foi o contato, minha
intengdo € saber de qual equipe (médica, enfermagem, fisioterapia, fonaodiologia) é o profissional que orientou a
mae naquele momento.



6
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8
9
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Recebeu alguma orientagdo em relagdo a retirada e conservacao do leite, enquanto o bebé
ndo estava podendo mamar? Quem orientou?

Voceé estd conseguindo amamentar?

Se sim (9). Como imaginava que seria? Como estd sendo?

Se néo (9). E vocé que estd dando a mamadeira? Desde quando e como estd sendo?

Voceé teve ajuda de alguém da equipe nas primeiras mamadas? Como foi e quem ajudou?

10. Tem dudvidas em relagdo a amamentacdo ou para dar a mamadeira? Quando estd com

davidas a quem vocé recorre para ajuda-la?

11. Tem algo que voce a sentiu falta em relacido ao contato com a equipe?

12. Qual a sua expectativa em relagdo a seu bebé e a esta internacdo? Repetida em relacdo a

primeira entrevista.

3°. Momento — Alta do bebé

e SN G o

Como foi o processo de internagao do bebé?

Quais foram a situagdes mais significativas, durante a internagao do bebé?

Nestas situagdes vocé conseguiu conversar com alguém da equipe? Quem?

Qual € a sua perspectiva em relagdo a alta do bebé?

Como acha que vai ser em casa com o beb&?

Vocé tem alguma questdo? Se sim. Estd conseguindo conversar ?

O que voce estd achando do desenvolvimento do bebé e de todo o processo de internacao?

Tem algo que vocé a sentiu falta em relacido ao contato com a equipe?
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APENDICE C

ENTREVISTAS DOS DEZ CASOS QUE PARTICIPARAM DA
PESQUISA



CASO 1: Marcelo, aquele que sabia se aconchegar
Dados da mae, do parto e do recém-nascido (RN)

Nome: Rosa

Idade: 37 anos

Estado civil: Casada

Escolaridade: superior completo

Profissdo: professora

Paridade: 1°. Filho

Pré natal: outro servico

Complicacdes: diabetes Melittus tipoll e hipertensao
Parto: cesédrea

Grupo de Pais: 2 atendimentos
Pulseira 01 - Marcelo

Idade gestacional: 29 semanas
Peso: 1280gramas
Apgar: 09/09/10

Entubacdo: 3°. dia de vida, ficou na méscara de O2 nos primeiros dois dias

Data de nascimento: 10/11/2005
Data da alta: 01/01/2006

Atendimentos: 3 entrevistas e 2 atendimentos

1°. Momento - primeiros contatos com o bebé na UTL

1* Entrevista: 24/11/2005
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1. Agora ele estd bem, mas no inicio foi muito dificil, passei a 1*. Semana chorando, entrava

e saia chorando.

2. Desde o inicio eu sempre converso com os médicos e as enfermeiras, pergunto sobre ele e

quero saber tudo o que estd acontecendo.

3. Conta que nao pensava que pudesse ter um parto prematuro e que tudo aconteceu muito de

repente e foi muito dificil. Tenho diabetes e sempre achei que meu bebé ia nascer grande,

dizem que filho de diabética cresce muito.
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11.

12.

13.

14.

15.
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Os médicos obstetras foram muito sinceros comigo e me disseram que com este tamanho
de dez bebés, somente seis sobrevivem. O parto foi feito de urgéncia, a médica explicou
que se nao fizessem o parto o bebé ndo tinha chances de sobreviver. Ficou muito mau,
chorou do momento em que ficou sabendo até o momento em que o parto aconteceu, a

médica me consolou e os outros médicos do Centro Obstétrico foram muito atenciosos.

N3ao ouvi ele chorar quando nasceu e achei que ele nao tinha resistido, mas a médica disse
que o choro que ouviam ao longe era o dele e que em seguida a pediatra o iria trazer para

ela ver. Quando vi fiquei muito aliviada.

No primeiro dia a tarde vim ver o bebé no Bercério e ja sabia que ele estava na UTI, ndo
conversel com ninguém, estava com meu marido e chorei muito. Fiquei muito

impressionada com o tamanho dele e ndo consegui mexer nele.

No primeiro dia ndo tive orientagdo, mas no segundo dia quando voltei a enfermeira me
disse que podia lavar as maos abrir a incubadora e mexer no meu bebé. Desde o inicio
sempre conversei com os médicos, na primeira semana tinha muito medo do que podia
acontecer. N3o sabia se podia acreditar, mas com o tempo fui ficando mais confiante e

acreditando mais.
Nao consegui conversar com ninguém.

Achei o Marcelo muito pequeno, mas desde o segundo dia, abri a incubadora e mexi nele,
converso muito e conto de todo mundo que pergunta dele, sempre comec¢o dizendo que ele

venceu mais um dia.
Ver a resposta 9

Tenho achado que ele estd cada vez melhor e agora tenho conseguido ficar mais calma e

confiante.
Todos os dias converso com os médicos e as enfermeiras.

Em relacdo a equipe ndo tenho nenhuma queixa, todos sdo atenciosos e cuidam muito bem

do meu bebé e dos outros, vejo as enfermeiras falarem de forma carinhosa com os bebés.
Agora estou confiante e acho que ele tem estado melhor a cada dia.

A gestacdo foi programada e evoluiu bem, estava controlando a diabetes, mas o problema
que ocasionou o parto foi a hipertensdo. Quando internei aqui, me disseram que era

necessario ter um acompanhamento mais rigoroso, por ser uma gestacao de risco.
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16. Eu quero muito amamentar. As coisas jd aconteceram de um jeito tdo diferente do que
deveria. Nao consegui curtir minha gravidez, ele chegou muito antes da hora, ndo pude
pegda-lo nos bragos e beijar, ele foi direto para a UTI, agora se ndo conseguir amamentar

vai ser muito frustrante para mim.

2°. Momento - possibilidade de o bebé comecar a mamar.
(Este bebé comeca a mamar tudo por boca depois de 40 dias de vida)
2% Entrevista: 14/12/2005

1. Considero que meu bebé estd se desenvolvendo bem. O que observo ao longo dos dias é
que Rose fica o tempo todo com o bebé no colo e tem um olhar dirigido a ele, estd sempre

conversando com seu bebé.

2. Ele estd recebendo leite via oral desde (12/12 ) comecgou com Sml e ja estd com 15ml.
Hoje pude oferecer o seio. Sempre quando chego no setor vejo ele e em seguida leio o
prontudrio para ver a evolucdo e o peso. (Conta que uma das enfermeira havia perguntado
a ela se havia dado o peito na mamada anterior. A enfermeira orientou que poderia
oferecer o peito, pois estava prescrito, ela diz que se surpreendeu, pois ndao havia
lido).Fiquei feliz e logo em seguida coloquei ele no peito, ndo tinha muita expectativa,
pois s6 tenho conseguido tirar de 5 a 10 ml por dia, ndo descobri nada que faca aumentar o

meu leite.

3. Recebi poucas orientagdes, um dia tive uma conversa com uma das médicas que explicou

um pouco a respeito da estimulacdo e de sua importancia para a producao de leite.

4. Tenho estimulado constantemente, mas tiro pouco leite de 5 a 10 ml, ndo sei se vou
conseguir amamentar. Gostaria muito de amamentar, a gestac@o ja nao foi até o final, ndao
pude ficar barriguda, ele teve que ficar internado e até agora nao consegui levar ele para
casa, gostaria que pelo menos a amamentagdo pudesse acontecer. Repete algo que ja foi
dito na 1. Entrevista, que realmente € muito significativo para as maes destes bebés que é
0 quanto todas as situagdes fogem do esperado e elas tem que se haver com um cotidiano

bastante dificil e aterrorizante com o seu bebé.
5. Recebi no inicio, na copa com as meninas que ficam la.

6. Hoje foi dificil, pois eu quase ndo tenho leite, mas consegui fazer pingar algumas gotas na

boca dele, ele dorme bastante na hora da mamada.
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Nao imaginava muito diferente disso, pois eu quase ndo tenho leite e ndo tenho bico, mas

gostaria de conseguir amamentar.

Tenho dado a mamadeira, ele é dorminhoco mas mama bem. Ele mama devagar ele e

todos terminam antes dele.
Na primeira mamada a enfermeira me ajudou, eu ndo tenho bico e € dificil.

Acho que ele é um pouco dorminhoco e as vezes € dificil, mas quando tenho duvidas

consigo conversar com os médicos e as enfermeiras.

. Tenho conseguido conversar bem, ndo tenho queixa, os médicos e enfermeiras sao sempre

atenciosos quando tenho alguma questao.

Estou muito feliz com o desenvolvimento dele, queria que pudesse ter sido diferente, mas

diante das conversas como os médicos antes dele nascer, acho que estd indo muito bem.

3°. Momento — Alta do bebé

32, Entrevista - 29/12/2005

Acho que foi tudo bem, mas sempre com um aperto no coracao de ter que deixar ele aqui.
No inicio foi muito dificil ver ele na UTI, ficava muito estressado e estava ligado aos
aparelhos. Desde o inicio sabia que ele conseguiria, vim para o hospital fora do dia da
consulta e quando cheguei pediram um ultra-som e viram que ele estava em sofrimento
fetal, o parto foi feito as pressas. Fico pensando que ele sobreviveu naquele momento foi

para ficar comigo.

Tiveram trés momentos significativos: 1°. quando saiu da UTI, foi uma emog¢ao muito
forte, chorei muito; 2°. quando foi para o ber¢o e pude colocar a roupa pela primeira vez,
foi muito emocionante; 3°. quando foi para o médio risco e ficou mais perto de ir para
casa. Tenho esperado ansiosamente o momento da alta, parece que quanto mais chega

perto, o tempo passa mais devagar.

Em todas as situacdes conseguiu conversar com a equipe, tanto os médicos como com as

enfermeiras Tentava ndo ficar com dividas, a equipe sempre foi muito atenciosa.
Meu bebé estd muito bem e vai ficar melhor em casa.

Acho que vai ser muito bom em casa, agora me sinto madura para cuidar dele sozinha.
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6. Tive uma questdo em relacdo a uma cirurgia de hérnia, que acabei de conversar com a

médica.

7. Achou que foi tudo bem e que ele estd indo muito bem. O que vocé estd achando dele?
Digo a ela que Marcelo estd se desenvolvendo bem, e que isto se deve a todo cuidado e
atencdo que ela tem dado a ele durante todos os momentos da internagdo. Converso com

ela a respeito de uma tranqiiilidade que conseguiu passar na relagdo com seu bebé.

8. A relacdo com a equipe médica e de enfermagem foi boa e nao tenho nenhuma queixa.

Nao posso reclamar de nada, pelo contrario.
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CASO 2: Vivi, aquela que precisou atravessar um longo caminho
Dados da mae, do parto e do recém-nascido (RN)

Nome: Mara

Idade: 42 anos

Estado civil: Casada

Escolaridade: ensino fundamental

Profissdao: empregada doméstica

Paridade: 2°. Filho

Pré natal: outro servico (ficou internada 21 dias antes do parto)
Complicacdes: trabalho de parto prematuro, perda de liquido precoce
Parto: cesérea

Grupo de Pais: 2 vezes
Pulseira 02 - Vivian

Idade gestacional: 29 semanas

Peso: 1250gramas

Apgar: 05/08/09

Entubacdo: 3°.minuto de vida, ficou entubada por 10 dias, foi extubada e depois de 5 dias teve
uma trombose e teve que ser entubada novamente.

Data de nascimento: 13/11/2005

Data da alta: 20/01/2006

Atendimentos: 3 entrevistas € 5 atendimentos individuais

1°. Momento - primeiros contatos com o bebé na UTIL.
1°. Entrevista: 01/12/2005

1. Neste momento o bebé ndo estd muito bem, teve uma piora no final de semana, teve que

voltar a ser entubada, ja estava sem o tubo ha quase uma semana.
2. Desde o inicio sempre converso com a equipe sobre como estd a minha filha.

3. Fiquei internada vinte e um dias antes do parto, tive uma perda de liquido, sabia que o

parto poderia acontecer a qualquer momento.
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Os médicos disseram que ndo era mais possivel esperar, deram duas inje¢des. Os médicos
diziam que quando mais o bebé conseguisse se desenvolver melhor seriam suas chances

ao nascimento, ela estava pequena.

Pude ver s6 um pouco, ela estava dentro da incubadora. Tive que fazer um esforco para

enxerga-la

Vim no mesmo dia para ver minha filha, ji sabia que estava na UTI. Conversei com o

médico.

Logo no primeiro dia a equipe disse que era preciso lavar as maos e podia tocar nela. Abri
a incubadora, mas ndo tinha coragem de tocar, ndo mexi nela nos primeiros dez dias de

vida. A equipe dizia para eu mexer, mas nao conseguia.
Conversei com a enfermeira

Foi dificil, achei que ela era muito pequena. Conversava com minhas irmas e dizia a elas

que achava que Vivi ndo conseguiria sobreviver.
Eu abria a incubadora, mas ndo conseguia mexer nela.

Agora eu mexo, converso bastante com ela, canto uma musica que cantava quando ela

estava na minha barriga.

Tenho conversado com a equipe médica e de enfermagem, todos os dias. Todos t€ém sido
atenciosos, € quando a enfermeira percebe que eu estou ansiosa vai me explicando a

situacgdo.
N3o sinto falta de nada.

Acho que ela estd melhor, mas que em alguns momentos fico desesperada com toda a

situacdo, tenho muito medo de perder.

A gestacao estava indo bem até que tive uma perda de liquido quando estava trabalhando,
precisei internar e fiquei vinte e um dias. A gestacdo aconteceu sem eu esperar (nao
programada). Nao queria engravidar e fiquei desesperada quando soube que estava
grivida, depois fui me acostumando com a situacdo. Mara conta que havia parado com o
anticoncepcional por causa de um tratamento de mioma e por descuido transou sem
camisinha, diz que tem uma condicdo financeira dificil e ndo queria ter mais filhos, tem

um filho de 15 anos.
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16. Tiro leite todos os dias, Vivi ndo estava recebendo meu leite mas agora ja estd, quando ela

nao recebe eu tiro o leite e jogo fora. Conta que amamentou o seu primeiro filho.

2°. Momento - possibilidade do bebé comecar a mamar.
Mamou tudo por boca com 50 dias de vida

2%, Entrevista: 09/01/2006

1. Acho que agora ela estd indo bem, mas foi muito dificil.

2. Desde que comecou a mamar, eles logo aumentaram o leite, em dois dias conseguiu

mamar tudo por boca e ndo precisou mais da sonda, ai ela pdde ir para o peito.
3. Recebia algumas orientacdes quando perguntava, quando ela iria comegar a mamar.
4. Retirava pouco leite, mas sempre achava que ira amamentar, pois o leite ndo secou
5. Recebia algumas orientagcdes das meninas da copa.

6. Estou amamentando nos momentos em que estou aqui, uma ou duas mamadas por dia, diz
que gostaria estar mais tempo aqui, mas conta que tem que preparar o almogo do filho e

sua casa € muito longe do hospital.

7. Imaginava que ela iria pegar bem, pois chupava muito bem a chupeta. Ela realmente

pegou muito bem me senti muito realizada.

8. Dou a mamadeira para complementar a amamentagdo, pois ainda tenho pouco leite, ela

mama muito bem e respira direitinho.
9. Na primeira mamada, o pessoal explicou e ajudou até que ela conseguisse pegar.
10. N3o tenho duvidas, ela esta mamando muito bem.
11. Nao senti falta de nada, sempre consegui conversar, mesmo nos momentos mais dificeis.

12. Acho que agora estd tudo bem. Vejo a internacdo como um pesadelo que passou, vivi
muitas situacdes dificeis € momentos em que tinha muito medo de perder minha filha.
Durante trés semanas ela ficou com um trombo e ndo sabia se resistiria, ela conseguiu

melhorar e fui ficando confiante.



130

3°. Momento — Alta do bebé

3% Entrevista — 12/01/2006

Foi muito dificil, foi complicado e tem horas que parece ter sido um pesadelo.

As situacdes significativas foram os momentos criticos em que ela estava na UTI, que nao
sabia o que iria acontecer e tinha muito medo. Tinha muito medo quando recebia alguma

noticia de piora.

Em todos os momentos consegui conversar com a equipe e entender o que estava se
passando. Teve um momento dificil quando ela precisou tomar uma medicagdo nova e a

médica me explicou, ndo entendi e depois conversei de novo.

Acredito que vai ser muito bom, tenho um pouco de medo de como serd dar banho nela, é

tdo pequena.

Acho que vai ser muito bom ter a Vivi em casa, ja estd tudo preparado. Quando comecei a
lavar as roupas, logo em seguida a médica lhe disse que ja poderia me preparar para levar

ela para casa.

Neste momento nao tenho nenhuma questdo, fui conseguindo conversar a respeito das
minhas suas ddvidas, aprendi muito ao longo da internacdo. Minha irma e a vizinha
também tiveram filhos prematuros, mas sé agora sei o que €, nunca imaginei viver uma

situagcdo como esta.
Foi muito dificil, agora estou achando que estd indo bem.

Minha relagdo com a equipe foi boa, pude conversar sobre todas as dividas. Os momentos

de piora dela foram muito dificeis, em algumas situacdes tinha medo de perdé-la.



CASO 3: Marta, aquela que ndo encontrou um lugar
Dados da mae, do parto e do recém-nascido (RN)

Nome: Vera

Idade: 31 anos

Estado civil: separada

Escolaridade: ensino fundamental
Profissao: vendedora

Paridade: 2°. filho

Pré natal: neste servigco
Complicacdes: sofrimento fetal/CIUR
Parto: cesarea

Grupo de Pais: nao participou

Atendimentos: 12 atendimentos com a bebé

Pulseira: 03 - Marta

Idade gestacional: 29 e 5/7semanas Peso: 1030gramas

Apgar: 05/07/08
Entubacdo: 1°. Minuto de vida

Data de nascimento: 22/11/2005

Data do obito: 24/01/2006

1°. Momento - primeiros contatos com o bebé na UTL

17. Entrevista — 09/12/2005

1. Acho que estd um pouco melhor do que ja esteve.
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2. Venho pouco e sempre converso com a equipe, da primeira vez que vi chorei muito, a

enfermeira e o médico me consolaram dizendo que tinham outros bebés pequenos e que

eles reagem e sobrevivem.

3. Nao achava que o parto seria tdo prematuro, tenho um problema cardiaco, na minha

primeira gestacdo (tem um filho de Sanos), tive que ficar internada no final, mas o bebé

nasceu de tempo certo.
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O bebé estava em sofrimento e me disseram que precisava fazer o parto. Tive eclampsia.

A anestesia foi geral (cardiopata) e ndo vi o meu bebé na hora do parto. Fiquei uma
semana sem poder ver ela, fiquei internada em outro hospital (Incor) a minha mae que
visitava ela no Bercario. Minha mae me dizia que a neném ndo estava bem. Ela estava
entubada e minha mae ficava apavorada com a situagdo sem saber o que fazer, depois me
contou. Um pouco antes da alta consegui que me trouxessem de cadeira de rodas para

visitar minha filha que ja tinha sete dias.

Quando cheguei no Bergério, ja sabia que ela estava na UTI, conversei com a enfermeira e

com o médico e chorei muito.

Recebi orientagdo para tocar no bebé, desde a primeira vez, mas ndo consegui por a mao
nela no primeiro dia, quando vim no outro dia conseguiu abrir a incubadora e colocar a

mao na mio dela.
Ver o numero 6

Fiquei muito impressionada, nunca tinha visto um bebé tdo pequeno, minha irma também
teve um beb€ que nasceu de seis meses mas eu niao cheguei a ver quando estava no

hospital.

Abri a incubadora s6 a partir da segunda vez, conversei um pouco mas quando venho nao
sei o que falar. Hoje eu ndo abri, pois tem um papel dizendo manusear o minimo possivel.
Explico a ela que este aviso é para os profissionais e ndo para ela. Refor¢co com ela a

importancia de abrir a incubadora conversar e tocar em Marcela.

Venho e acho que ela esta igual, acho que cresceu um pouco. Tenho vindo pouco, nesta
semana vim na segunda e na sexta, ndo tenho dinheiro estava trabalhando fazendo
bijuteria, mas agora estou sem trabalho. J4 estava separada do pai dela fiquei sabendo que
estava gravida. O pai s6 ficou sabendo recentemente, quando filha ja tinha nascido, ainda

nao conversamos.

Converso sempre com a enfermeira e com o médico, me explicam dela, mas na visita

passada sai sem saber o peso. Hoje quero saber quanto ela esta pesando.
Nao sinto falta de nada.

Ainda ndo sei, ela precisa melhorar.
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15. A Gestagdo ndo foi programada, transcorreu bem até o sexto més, estava trabalhando e de
repente fiquei mau, sabia que quando viesse para a consulta ia ficar internada. Demorei
quinze dias, ficava em casa pensando como quem deixaria meu outro filho de cinco anos.

Quando vim para a consulta, logo fui internada e ela nasceu no mesmo dia.

16. Pretendo amamentar, meu outro filho amamentei até os quatro anos, tenho estimulado e
tirado um pouco de leite quando tomo banho. N3o tive orientacio para amamentar minha

filha, s6 sei que ela ainda ndo pode mamar.
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CASO 4: Paulo o que conseguiu encontrar um lugar
Dados da mae, do parto e do recém-nascido (RN)

Nome: Alice

Idade: 35 anos

Estado civil: casada

Escolaridade: fundamental incompleto

Profissdo: cozinheira

Paridade: 5 gestagdes (1 natimorto, 2 abortos, a filha de 4 anos e o bebé)
Pré natal: neste servigo

Complicacdes: CIUR grave, em fun¢do de uma hipertensao

Parto: cesarea

Grupo de Pais: 9 atendimentos

Atendimentos: 3 entrevistas e 7 atendimentos ( 5 com a mae e 2 com o bebé)
Pulseira: 04 - Paulo

Idade gestacional: 28 semanas Peso: 690gramas
Apgar: 09/10/10

Entubacdo: 1° Minuto de vida

Data de nascimento: 05/10/2005

Data da alta: 16/02/2006

1% Momento - primeiros contatos com o bebé na UTL
1°. Entrevista - 03/11/2005
1. Ele agora estd bem, muito melhor do que esteve, mas ja passou por situacoes dificeis.

2. Todos os dias em que venho visitar converso com alguém, os médicos ou as enfermeiras,

quero sempre saber o que estd acontecendo.

3. Teve trés internagdes durante a gestacdo, pois a hipertensio estava descontrolada, ja sabia
que seu bebé seria prematuro, sua primeira filha também foi, nasceu com 1000gramas.
Quando teve a ultima internacdo os médicos lhe disseram que o bebé estava em
sofrimento e que teria que ser feito um parto de urgéncia. O médico deu poucas chances

para o meu bebé, falou que ele era muito pequeno, chegou a dizer que talvez ele ndo
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conseguisse chorar. Esta fala se relaciona a morte, uma vez que o choro € a primeira

expressao de vida do bebé.
Ver a anterior.

Ouvi ele chorar na hora do parto e pensei que estava sendo diferente do que os médicos
falaram. A pediatra disse que ele era pequeno, mas estava muito bem. Os médicos
perguntaram se eu queria ver o beb€, eu ndo quis. Pergunto o pq dela ndo querer ver o
bebé? Tinha medo de que ele fosse muito pequeno e eu ficasse impressionada, minha
segunda filha eu s6 conseguiu ver depois de 2 semanas. Alice conta que sua primeira filha
nasceu de sete meses de gravidez era bem maior que ele e faleceu com alguns dias de
vida, por uma falta de recursos do hospital. Depois teve 2 abortos e s6 na quarta gestacao

teve a sua primeira filha que pesou 1000gramas.

Quando vim ver o meu bebé, no primeiro dia de vida, ja sabia que ele estava na UTI, olhei
pelo vidro e s6 depois entrei, estava com meu marido. Conversei com a enfermeira e ela
me explicou que poderia lavar as maos e mexer no bebé. Alice conta que neste primeiro
dia ndo conseguiu tocar e nem falar com Paulo, mas o marido conseguiu. Conseguiu abrir

a incubadora depois no terceiro dia de vida.
Ver a anterior
Meu primeiro contato foi com as enfermeiras elas me contaram um pouco a respeito dela.

Achei que era muito pequeno e ndo acreditei que ele poderia resistir, foi muito dificil tanto

para mim quanto para meu marido.
Ver a resposta da 6.

Acho que ele esta indo bem e ndo vé a hora de ir para casa com ele. O pior periodo foi
quando Paulo teve um pneumotodrax e teve que colocar dois drenos no pulmao. Eu e meu

marido tivemos muito medo.

Todos os dias que venho converso tanto com os médicos como com as enfermeiras, quero

saber o que estd acontecendo e estou achando que ele vai indo bem.
N3o sinto falta de nada.

Agora acho que ele estd indo bem, mas ainda ndo consegui comprar nada, penso em ir e

nao consigo.
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15. A gravidez ndo foi programada, quando soube que estava gravida ndo acreditei. Fui fazer
um ultra-som, achava que estava com alguma doenca grave, tinha feito dois testes de
gravidez que o resultado foi negativo. Precisei fazer outro ultra-som para acreditar que
estava gravida. Com a confirmacdo comecei a achar que ia morrer com a hipertensao (tem
hipertensio cronica), passei um periodo achando que ira morrer. Depois comecei a achar
que tinha que acreditar, meu marido me dizia ia morrer. Melhorei quando fiz o ultra-som e

soube que ia ser um menino, tanto eu como meu marido ficamos muito felizes.

16. Tive algumas orientacdes no grupo de pais, mas acho que ndo vou conseguir amamentar,
pois quase ndo tenho leite. Acho que vou ter aflicio e ndo acredito que vou conseguir

amamentar. Nao consegui amamentar a minha primeira filha.

No inicio desta entrevista me diz que acha que é uma boa mae, mas que seu marido consegue
ser muito mais carinhoso e préximo das criancas, descreve-se como muito cuidadosa, mas nao

tao carinhosa.

2°. Momento - possibilidade de o bebé comecar a mamar.

(Mamou tudo por boca com 70 dias de vida)

2%, Entrevista - 09/01/2006

1. Acho que ele estd bem agora e da para perceber os seus progressos.

2. Faz quatro dias que ele estd mamando e ontem comecei a dar a mamadeira
3. Recebi poucas orienta¢des da enfermagem.

4. Nao tinha muita expectativa de amamentar, tirei leite durante o primeiro més, desde o

inicio saia muito pouco ndo acreditava que conseguiria.
5. Nao recebi muitas orientagdes.
6. Nao consegui.
7. Nao consegui amamentar minha primeira filha e ndo achava que seria diferente desta vez.

8. Estou dando a mamadeira desde ontem e foi incrivel, fiquei com medo quando a
enfermeira ofereceu, mas depois achei bom. Agora s6 penso no momento dele ir para

casa, hoje foi mais facil para dar a mamadeira eu nao senti medo.
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Tive ajuda da enfermeira na primeira mamada. A enfermeira me disse para eu dar o leite,
colocou ele no meu colo, me explicou o que tinha que fazer e me disse para chamar se
precisasse, mas nao me explicou muito a respeito do que tinha que fazer. Fui percebendo

que ele cansava e tinha que tirar a mamadeira da boca dele.

Tive algumas questdes, mas fui fazendo como achava, ainda tenho um pouco de medo a

hora de dar a mamada.

Sinto falta de algumas enfermeiras que atendiam no Isolamento, com quem fiz bons

contatos e que agora praticamente nao encontro. Em rela¢do ao resto, tem sido tudo bem.

Acho que agora vai ser tudo bem, tiveram momentos muito dificeis e teve dias que
chegava para vé-lo e preferia nao falar com ninguém, tinha receio das noticias que viriam.
Teve um periodo em que toda a situagdo era critica, lembro como foi dificil todo o
processo para ele conseguir eliminar o trombo, tinha ddvidas se ele conseguiria resistir.
Agora acho que estd tudo bem e que é s6 uma questdo de tempo para ele poder ir para
casa. Sonho com o momento da alta, arrumo o quarto e depois arrumo novamente s

esperando por ele. Acho que a alta ainda vai demorar.

Momento — Alta do bebé

3% Entrevista — 16/02/2006

1.

A internacdo foi muito dificil e teve momentos em que ndo tinha vontade de conversar

com ninguém. Acho que foi muito longo e em alguns momentos ficava desanimada.

Vocé estd querendo saber das situagdes boas ou as dificeis? Quais foram as situacdes
significativas para vocé€? O mais dificil foi ver ele entubado na UTI, depois o que foi ainda
mais dificil foi ver ele piorar e precisar dos drenos (de pulmdo) e quando ele estava

melhorando piorou muito teve uma infec¢ao, foi para o isolamento.

Tinha momentos em que eu ndo queria conversar com ninguém, nao sabia o que esperar,
no final sempre acabava perguntando e conversando sobre o que estava acontecendo. Na
maioria das vezes conseguia esclarecer minhas davidas e s6 raramente encontrava alguém
que ndo sabia conversar, quando isto acontecia procurava outra pessoa. Quando ele estava
na UTI e no Isolamento tinha uma enfermeira muito boa que sempre conversava comigo e

explicava o que estava acontecendo. Num dos plantdes o meu bebé estava com uma sonda
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errada eu conversei com a enfermeira e ela ndo me deu atengdo, acabei conversando com

a enfermeira chefe que logo resolveu o problema.

Tenho um pouco de medo da alta, acho que ele ¢ muito pequeno e ndo sei como vai ser

para cuidar dele em casa.

Tenho um pouco de medo, mas acho que vou fazer tudo para que Paulo fique bem, os
vizinhos estdo na expectativa de conhecer, acho que € s curiosidade eles ndo vao ajudar.
Pergunto a ela como vai ser apresentar o Paulo para todos? Nao sei, pedi para eles ndao

ficarem em cima dele (neste momento se emociona).

A tnica questdo que tenho é que ndo sei o resultado de um eletroencefalograma, os
médicos ainda ndo conversaram comigo. Sempre conseguiu conversar sobre minhas

davidas. Acho que médica vai conversar sobre o exame na hora da alta.

Ele estd bem, em comparagdo a como ele ja esteve, acho que ele melhorou muito. Esta

internacao foi longa e dificil.

Acho que minha relacdo com a equipe foi boa, tiveram alguns momentos dificeis em que
me desentendi com algumas pessoas, mas em seguida encontrei outra pessoa para

conversar.
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CASO 5: Marcela, aquela que ndo podia ir ao colo
Dados da mae, do parto e do recém-nascido (RN)

Nome: Carla

Idade: 27anos

Estado civil: casada

Escolaridade: fundamental incompleto

Profissao: do lar

Paridade: 1 aborto, 1 filha de 4 anos

Pré natal: neste servigo

Complicacdes: cerclagem no 5°. més de gestacao, trabalho de parto prematuro
Parto: normal

Grupo de Pais: 4 atendimentos
Pulseira 05 - Marcela

Idade gestacional: 25 6/7 semanas
Peso: 790g

Apgar: 07/08/09

Entubacdo: 1°. Minuto de vida
Data de nascimento: 13/02/2006
Data da alta: 30/06/2006

1°. Momento - primeiros contatos com o bebé na UTIL.
1°. Entrevista - 22/02/2006
1. Ela estd bem, estd com o aparelho para ajudar a respirar porque ainda € muito pequena.

2. Todos os dias converso com a equipe médica e de enfermagem, pergunto como Marcela

estd. Dizem que ela estd estdvel.

3. Achava que o parto ndo iria ser prematuro. Minha outra filha também foi prematura,
nasceu de 6 meses e pesou 1000g. Na verdade eu queria muito conseguir ir até o final,

mas no fundo achava que iria ser prematuro.
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Cheguei em trabalho de parto, os médicos tentaram inibir mais ndo conseguiram e me
disseram que teriam que fazer o parto, mas que as chances eram minimas porque o bebé

era muito pequeno.
Quando a vi estava dentro da incubadora.

O parto foi na madrugada, e a tarde vim ver a bebé. Ndo conversei com ninguém, mas eu
Jj4 imaginava, meu marido j4 tinha visto. Depois viemos juntos conversamos com a
médica e ela disse que Marcela estava estdvel, mas precisava da ajuda dos aparelhos para

respirar.

A enfermeira disse que eu podia abrir a incubadora, explicou que precisava lavar as maos

e colocar uma luva, porque ela é muito pequena. Abri e logo conversei com ela.
Ver a resposta 6.

Ja sabia que ela estava na UTI, pela minha experiéncia com minha outra filha, achei ela
bem pequena. A impressao que me dd é que sé o fato da filha ter conseguido suportar o

parto e estar viva ja € um prémio, entdo todo o resto parece tomar uma dimensao menor.
Ver a resposta 7.

Estou achando que minha filha estd bem, tenho conversado muito com ela e costumo falar
sobre tudo, ontem estava com meu marido e com ela na hora de ir embora a bebé comegou
a chorar, me explica que ndo da para ouvir o choro dela (estd entubada), mas da para
perceber que ela estd chorando. Neste dia eu voltei abriu a incubadora coloquei a mao
nela., e disse a ela que iria embora, mas voltaria no dia seguinte. Ficou consolando a bebé

e quando ela dormiu pode ir embora mais trangqiiila.

Todos os dias € preciso chamar os médicos para conversar, eles ndo passam para falar a
respeito do que estd acontecendo, isto € dificil, hoje ainda ndo consegui falar com o

médico.

Tem algumas coisas que sinto falta, ndo tem uma cadeira ao lado da incubadora para que
eu possa sentar. No hospital universitario tinha sempre uma cadeira ao lado dos bebés. Sei
que posso pedir para colocarem, mas tem dia que ndo quero ter que e acabo saindo para

sentar fora do setor.

Acho que minha filha estd indo bem, quero leva-la embora o mais depressa possivel.
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A gestacdo foi programada, queria engravidar quando minha filha tivesse uns trés anos.
Logo no inicio tive um sangramento e o médico me disse que precisava de muito repouso
sendo nao conseguiria segurar a gestacdo Fiquei de repouso, mas com cinco meses tive
outro sangramento e precisou fazer uma cerclagem'’, continuei de repouso mas entrei em
trabalho de parto. Queria muito ir até o final, ficar com um barrigdo de nove meses. Esta é
minha terceira gestacdo o primeiro bebé nasceu de cinco meses, nasceu vivo mas logo em
seguida morreu, foi dificil. Depois de um ano e meio engravidei novamente e minha filha

tem quatro anos.

Quero amamentar até um ano, estou estimulando em casa, tiro o leite, hoje ela recebeu do
meu leite e j4 tirei para deixar, quase ndo tive orientacdo, sabia um pouco por causa de

minha outra filha. Amamentei minha primeira filha durante dois meses.

Momento - possibilidade de o bebé comecar a mamar.

(Demora 90 dias para mamar por boca)

22, Entrevista - 09/06/2006

Acho que ela estd bem e que estd se desenvolvendo bem, tiveram momentos dificeis,
como quando ndo conseguiam tird-la do aparelho para respirar e esta ultima infec¢do que

me assustou muito, e pela primeira vez chorei.

Ja estava mamando por boca hd um més atrds e quando foi para colocar no peito ela pegou
uma infecgdo e ficou quase vinte dias sem receber leite, agora quando retomou em uma

semana comecou a receber, colocaram no peito e retiraram a sonda.

Conversei um pouco com a médica, e algumas coisas ja sabia por causa de minha outra

filha, acha que demoraram muito para colocar sua filha para mamar no peito.

Sempre tirei o leite, e queria muito conseguir amamentar, minha outra filha sé recebia do

meu leite enquanto estava internada.
As orientacdes que recebeu, foram das atendentes que trabalham na copa.

Desde que coloquei ela no peito pegou bem e pega todas as mamadas, teve uma mamada
que ela mamou s6 o peito, mas nas outras complementei com a mamadeira, acho que

ainda estou com pouco leite.

19 Procedimento em que sdo dados alguns pontos no colo do iitero para tentar impedir um que acontega um parto
prematuro
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Ficava imaginando se ela conseguiria pegar, pois ficou tanto tempo entubada e sem poder
mamar que tinha ddvidas, mas por outro lado achava que ela pegaria, estava sugando bem

a chupeta e até a sonda.

Tenho complementado com a mamadeira e que ela pega bem tanto no peito quanto na

mamadeira.

Na primeira vez tive ajuda, mas logo em seguida as enfermeiras disseram que ndo

precisava de ajuda, ela estava pegando muito bem.
Nao tive ddvidas.

Gostaria que os médicos conversassem mais com ela a respeito de sua filha e que as
enfermeiras colocassem mais a Marcela em seu colo, ndo vejo a hora dela ir para o ber¢o
para poder pegar a hora que quiser. Precisa ter uma cadeira melhor, esta nao é confortdvel

para recostar e colocar a bebé deitada no meu peito.

Estou feliz e agora s6 espero o momento de levar ela para casa, acho que ainda vai
demorar um pouco, talvez um més. Coloco a data da alta para frente, para ndo me

decepcionar. Agora estou ansiosa para ver ela no bergo.

Momento — Alta do bebé

3% Entrevista - 30/06/2006

1.

3.

Foi longo e dificil, tiveram momentos complicados, agora estou muito satisfeita e feliz, o

mais importante € que minha filha vai de alta para casa e estd tudo bem.

Vocé quer saber das situagdes boas ou as dificeis? Pergunto novamente quais foram as
situagdes significativas. Tiveram trés situacdes que foram mais marcantes para mim:
quando ela saiu do respirador, fiquei muito feliz; quando ela pegou a ultima infeccdo e
ficou mau, fiquei muito assustada e quando ela foi para o berco que finalmente pude ficar

com minha filha no colo o tempo todo.

Nem sempre conseguiu conversar com alguém no setor, em muitos momentos ficava atras
dos médicos para ter alguma noticia sobre minha filha. Tiveram momentos em que fui
embora sem conversar com ninguém, acho que esta situagdo melhorou um pouco agora no

final, depois que conversei sobre isto com os médicos.
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Acho que vai ficar tudo bem, ndo vejo a hora deste momento chegar ela vai ficar muito

bem em casa. Minha filha maior espera ansiosa a chegada da pequena.
Ver anterior.

Tinha algumas questdes em relacdo a suspeita de hidrocefalia, que foi vista nas ultimas
semanas. Fiquei muito assustada, tive medo dela ter que operar. Conversei vérias vezes
com os médicos e fui entendendo que isto aconteceu por causa da infec¢do, os médicos
disseram que nao estd progredindo e ndo terd maiores repercussdes. Acho que agora o
importante vai ser o acompanhamento, quanto a isto ja sei como €, acompanhei minha

outra filha e acho que vai dar tudo certo.

Acho que ela estd muito bem, estd esperta apesar de todos os problemas que enfrentou
durante a internagdo. O que vocé acha do desenvolvimento dela? Retomo com Carla um
pouco do percurso feito por elas ao longo da internacdo e lhe digo que no meu entender

sua filha, neste momento, estd com um bom desenvolvimento.

Fui podendo falar mais com vocé sobre as dificuldades que fui percebendo durante a
internacdo. Acho que o mais dificil foi ficar sem noticias dela em alguns momentos. Foi
bom estar com ela ao longo de todo este tempo. Aos poucos fui aprendendo a lidar com as

enfermeiras e acho que conseguiu resolver com as situacdes e me relacionar com a equipe.



CASO 6: Lara, aquela que ndo conseguiu suportar
Dados da mae, do parto e do recém-nascido (RN)

Nome: Elena

Idade: 43 anos

Estado civil: Amasiada, 2°. relacionamento
Escolaridade: médio incompleto

Profissdo: Desempregada (auxiliar de escritdrio)

Paridade: 11 gestagdes ( 5 abortos, 1 filho faleceu com 1 ano e outro faleceu com 2 dias)

Tem 1 filha com 19 e um filho com 18 anos.
Pré natal: neste servico

Complicacdes: sofrimento fetal, hipertensao
Parto: cesédrea

Grupo de Pais: 2 grupos
Pulseira 06 - Lara

Idade gestacional: 28 semanas Peso: 750g
Apgar: 01/07/08/09
Entubacdo: 1°. Minuto de vida

Data de nascimento: 17/01/2006

obito: 17/02/2006

1° Momento - primeiros contatos com o bebé na UTIL.
1°. Entrevista — 15/02/2006

1. Minha filha ndo estd nada bem, ja esteve melhor.
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2. Os médicos dizem que ela ndo estd bem, hoje precisou fazer didlise, ela estd muito

inchada, € dificil de ver.

3. Tinha porque tive outros partos prematuros, a minha filha antes dela também nasceu

prematura e viveu 2 dias.
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Nao foi conversado muita coisa, pois o parto foi de urgéncia, eu fiquei muito mau.
Descreve que teve muito medo de morrer e durante o parto falava sem parar com os

médicos.
Vi minha filha de longe na incubadora.

Sabia que ela estava na UTI, mas os médicos sempre dizem que é grave. No tultimo final
de semana uma das médicas falou de um jeito grosseiro, € me disse que todos os bebés

que estdo na UTI estdo graves.

Desde o inicio disseram que eu poderia mexer na minha filha, foi muito dificil. Ha quinze
dias eu coloquei a mao nela, e o coracdo acelerou muito, viu no monitor. Me assustei

muito e tirei a mao imediatamente achei que ela poderia morrer.

Neste momento percebo a importancia de fazer uma intervencdo e digo a ela que sua
percepgao estd correta, pois Lara reconheceu a sua voz e foi por isto que a freqiiéncia
cardiaca aumentou. Conto que isto é bom, pois mostra que ela estd atenta ao que esta
acontecendo ao seu redor e ressalto com Elena a importancia dela conversar com filha,

pois a ajuda a reencontrar com alguma coisa conhecida.

Foi dificil e quase nao tem conseguido ficar dentro do setor, ndo estd agiientando ver a

filha do jeito que est4.
Achei muito pequena, é muito dificil vé-la assim.

Nao tenho conseguido abrir a incubadora e neste momento ndo consigo me aproximar,

fico muito impressionada com o estado dela.

Nao estou conseguindo entrar no setor, converso com a médica e logo vou embora.
Tenho conversado com as médicas

Nao consegue responder.

Mesmo estando mau, acho que vou ficar com ela, € diferente de minha outra filha
prematura que nao tinha nada do enxoval e de alguma forma sabia que ela ndo conseguiria

resistir.

A gestacao foi dificil, ndo achava que ainda poderia engravidar. Nao queria esta gravidez,
¢ de um rapaz com quem vivo, mas nao gosto. Desta vez como estou desempregada até
conseguiu cuidar um pouco mais, fiquei em casa fiz o repouso, ndo total, sou muito

ansiosa e ndo consigo ficar parada.
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16. Pretendo amamentar, tenho tirado leite todos os dias, agora a bebé ndo estd recebendo
meu leite, pois estd em jejum. O pai ndo se conforma que os médicos deixam a bebé sem o
leite, eu entendo que os médicos estdo tentando fazer o melhor. Conta que amamentou

pouco os outros filhos.



CASO 7: Lia, a que sabia esperar
Dados da mae, do parto e do recém-nascido (RN)

Nome: Eliaen

Idade: 38anos

Estado civil: casada

Escolaridade: fundamental incompleto
Profissao: do lar

Paridade: 4°. Filho (18 anos, 8 anos, 2 anos)
Pré natal: outro servico

Complicacdes: DHEG

Parto: cesérea

Grupo de Pais: 1 atendimento
Pulseira 07 — Lia

Idade gestacional: 28 2/7 semanas
Peso: 1370g

Apgar: 01/06/09

Entubacdo: 2°. Minuto de vida
Data de nascimento: 23/01/2006
Data da alta: 28/03/2006

1°. Momento - primeiros contatos com o bebé na UTL

1°. Entrevista - 14/02/2006
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1. Agora estd bem melhor, ficou com o tubo e no final de semana ainda estava com o

tubinho no nariz (CEPAP), agora a ela esta respirando sozinha
2. Todos os dias que venho eles me dizem alguma coisa sobre ela.

3. Nao achava que ela pudesse nascer tdo antes da hora.

4. Nao consegui conversar quase nada, logo que internei tive que fazer o parto, eles me

disseram que era eclampsia e eu sabia que era grave.

5. Nao pude ver, a anestesia foi geral.



10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

20

148

S6 consegui ver o meu bebé depois de quatro dias, pois nos primeiro trés dias fiquei na
UTI, a médica que me atendia € que me dava noticias dela. Ela vinha ver a minha filha e
depois me contava. Quando vim para ver ndo sabia que ela estava na UTI, conversei a

médica, que me disse que ela estava com uma infeccao e precisava de cuidados.
A enfermeira disse que podia abrir a incubadora, mexer e falar com ela.

ver a resposta 6

Foi dificil, eu nunca tinha visto um bebé tao pequeno e com aparelhos.

No primeiro dia eu ndo consegui, mas no segundo fui conseguindo.

. Acho que ela estd melhorando, agora abro a incubadora, mexo nela e converso bastante.

Ainda ndo consigo vir todos os dias, moro muito longe e ndo tenho dinheiro para a
condugdo, estou tentando conseguir uma ambulancia que venha todos os dias para o

hospital.
Todos os dias que venho, converso com o médico, ele me explica o que estd acontecendo.
N3o sinto falta de nada

Ainda tenho medo nao tenho conseguido comprar nada para ela, acho melhor esperar ela

crescer um pouco mais.
A gestacdo ndo foi programada.

Desde que fui para casa ndo tenho leite. Meus outros filhos eu s6 amamentei no primeiro

més, logo tinha que voltar a trabalhar.

Momento - possibilidade do bebé comecar a mamar.

(Mamou sem precisar da sonda depois de 45dias de vida)

2%, Entrevista - 16/03/2006

Ela estd bem e tem se desenvolvido bem, estd ganhando peso e ndo vejo a hora de poder

leva-la para casa.
H4 uma semana, ela estd tomando todo o leite sem precisar da sonda.

Nao recebi orientacdo e fui observando como as enfermeiras faziam e depois dei a

madeira para ela.
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O leite s6 durou alguns dias, quase nao consegui tirar. Meus outros filhos s6 mamavam no
primeiro més de vida e depois ndo aceitavam mais. Logo precisava voltar a trabalhar e ndo

podia amamentar.
Recebi alguma orientacio na copa.
N3ao estou conseguindo amamentar

Os meus outros filhos amamentei muito pouco, desta vez sO tive leite na primeira

s€mana.

Estda sendo fécil, na maioria das vezes, ela mama bem respira direitinho e ndo tem

problema.
ver a resposta 3
Nao tenho ddvidas acho que ela mama bem e ndo vejo a hora de levar ela para casa.

Nao senti falta de nada, quando tenho dividas pergunto para os médicos e eles

esclarecem.

Acho que agora estd perto do momento dela ir de alta, espero que até a semana que vem

possa levar ela para casa.

3° Momento — Alta do bebé

3% Entrevista - 23/03/2006

O comeco foi dificil, depois foi tudo bem.

Vocé quer saber sobre as situagdes dificeis ou ndo? Que momentos considerou
importantes durante a internacao? O momento mais dificil foi no inicio quando ela estava
na UTI e perdeu muito peso, as vezes duvidava que ela fosse agiientar, quando chegava

em casa contava a situa¢cdo para a minha sogra e chorava muito.

Sempre conseguia conversar com as médicas, perguntava sobre a perda de peso, elas me

diziam que era assim mesmo, que os bebés perdem peso logo depois que nascem.

Em relacdo a alta acho que vai ser tudo bem, tenho um pouco de medo da reacdo da minha

filha menor, ela estd com citime.
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5. Acho que vai ser tudo bem, que ndo vai ter grandes problemas, ela vai ter que ficar até a
proxima terca, pois ainda tem que fazer um exame de vista e tem chance de ter que operar,

espero que isto ndo aconteca.
6. Nao tenho nenhuma questao, ja tinha esclarecido suas dividas no grupo de pais.

7. Acho que foi tudo bem, estou ansiosa para levar minha filha de alta para casa. O que devo
esperar dela, é diferente de meus outros filhos? Lia j4 tem com dois meses e ainda ndo
sorri. A médica explicou que para os bebés prematuros, tem que contar uma idade
corrigida, ela brincou que a Lia vai ter dois aniversarios: o de nascimento e o de quando
deveria ter nascido. Reafirmo a fala da médica e ela fala um pouco do medo que a Lia

tenha um desenvolvimento muito diferente de seus outros filhos

8. Acho que foi tudo bem , uma coisa dificil tem sido a troca de plantdao da enfermagem.
Acontece no momento em que chego no setor e acabo tendo que esperar quase duas horas,
até conseguir entrar no setor e daf j4 estd quase na hora de ir embora. Venho de transporte
da minha cidade e tenho pouco tempo para ficar no hospital. Esta queixa também aparece

no grupo de pais e ela fala um pouco de sua situagao.



CASO 8: Sérgio, o bebé que ndo consegui construir uma historia propria
Dados da mae, do parto e do recém-nascido (RN)

Nome: Elsa

Idade: 34 anos

Estado civil: Casada

Escolaridade: Fundamental completo

Profissao: Do lar

Paridade: o 1°. Bebé foi prematuro e faleceu com 40 dias de vida
Pré-natal: neste servico desde o inicio

Complicacdes: DHEG leve, diabetes gestacional tardia, sofrimento fetal
Parto: cesareo

Grupo de Pais: 2 atendimentos / 6 atendimentos individuais
Pulseira 08 - Sérgio

Idade gestacional: 30 semanas
Peso: 1470 g

Apgar: 03/07/08

Entubacdo: logo ao nascimento

Data de nascimento: 24/02/2006

Data do obito: 10/04/2006

Este bebé faleceu com a mesma idade do primeiro, que a mae conta que sobreviveu 43 dias.

1°. Momento - primeiros contatos com o bebé na UTL

1?. Entrevista - 13/03/2006
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1. No inicio foi complicado, agora ele estd bem melhor ele ficou bem mau, teve uma parada,

senti muito medo mas acreditei.

2. Todos os dias que venho tenho conversado com a equipe, acho que ele tem melhorado um

pouco a cada dia, agora estd com uma infec¢do, estd bem melhor se comparado com sexta

que ele estava com parametros altos no aparelho.
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Achava que desta vez conseguiria ir até o final, estava cuidando de tudo e a pressdo estava

controlada.

A médica me disse que iria fazer o perfil do bebé e que a nota minima seria seis se tivesse
uma nota menor teria que antecipar o parto indicava que o bebé estava em sofrimento. A
nota foi quatro e o parto teve que ser feito de urgéncia, a médica disse que as chances do

bebé eram de sessenta por cento.

Fiquei muito feliz, vi meu bebé no momento do parto e colocaram perto do meu rosto.

Disseram que teriam que entubar o bebé.

Ja sabia que o bebé estava na UTI e tive um certo desanimo na hora de vir, pensava que de
novo teria que ver o bebé na UTI. Depois me enchi de coragem e vim sozinha para ver
ele, ndo fiquei muito impressionada, ja sabia que nao podia ser diferente pelo fato dele ser

prematuro.

A equipe orientou que podia tocar no bebe, ja sabia como fazer por causa da minha outra

filha.

Foi com a médica e ela disse que o bebé estava entubado, a médica me disse que a

situagdo era estavel.

Acho que foi dificil chegar mas quando cheguei ele era como eu tinha imaginado com o

cabelo pretinho. Ele é pequeno, mas ndo vejo a hora de poder segurar no colo.

Desde o primeiro dia eu abro a incubadora mexo converso com ele. Digo a ele que precisa

melhorar logo para vir no meu colo.

Tenho conversado bastante com ele, sempre digo que precisa melhorar para ir para casa

CONoSCo.
Todos os dias eu o pai estamos vindo e temos conversado com os médicos.

N3o sinto falta de nada a equipe tem sido muito atenciosa comigo, sempre vem conversar

e contam um pouco do Sérgio para mim.
Espero que ele melhore rdpido para poder ir para o meu colo e sair da UTL

Conta que a gestacdo era desejada, mas que logo que soube que estava gravida teve muito
medo de passar por tudo novamente, depois foi ficando mais trangiiila, conforme o tempo
foi passando. Acompanhei a gestacdo desde o inicio, tive um problema de pressdo mas

logo ficou controlado, depois teve um problema de diabetes e na terceira consulta que vim
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para tratar tive que internar e fazer o parto de urgéncia. Conversei com a médica para

saber se ndo tinha outro jeito ela me disse que precisava interromper a gestagao.

16. Estou tirando leite para ele, atualmente estd recebendo 3 ml por mamada e tem tomado do

s6 do meu, espero conseguir manter meu leite até ele poder mamar.



CASO 9: Sabrina, a que nao foi considerada no momento do parto
Dados da mae, do parto e do recém-nascido (RN)

Nome: Edna

Idade: 44 anos

Estado civil: casada

Escolaridade: fundamental incompleto

Profissdo: empregada doméstica

Paridade: 5 gestacdes

Pré natal: neste servigo (ficou internada duas semanas antes do parto)
Complicacdes: DHEG

Parto: normal

Grupo de Pais: 1 atendimento
Pulseira 09 - Sabrina

Idade gestacional: 28 3/7 semanas Peso: 640g
Apgar: --/ 03/07
Entubacdo: sim

Data de nascimento: 01/03/2006

Data do 6bito: 14/04/2006

1°. Momento - primeiros contatos com o bebé na UTI.

15/03/2006 - 1%. Entrevista

1. Agora eu tenho achado ela bem melhor, a barriga desinchou e ela parece bem melhor.

2. Tenho conversado com os médicos todos os dias, eles dizem que ela estd melhor.
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3. Nao achava que ia ter um parto prematuro, at€é que comecei a ter problemas de

sangramento, procurei o hospital e fiquei uma semana internada, fui para casa, em seguida

tive que ficar internada novamente e depois fui transferida para c4 e fiquei mais duas

s€manas.

4. O medico ndo estava no momento do parto, aconteceu na enfermaria estava sozinha, e

chamei a enfermeira para socorrerem minha filha, fiquei muito assustada e tive medo.
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Acabei vendo depois que ela saiu, ela se mexia, tive muito medo do que podia acontecer.

Eu ndo sabia que a minha filha estava na UTI e uma das pessoas que conversou comigo no
setor, ndo sei bem quem era, me perguntou se no momento do parto eu achava que era um
bebé ou pensava que estava tendo um aborto. Me senti mau com esta pergunta, sabia que
era um beb& como os outros que teve e estava cuidando para que ela conseguisse nascer

no tempo certo.

Desde o inicio disseram que podiamos mexer e conversar com ela, desde a primeira vez

eu mexi nela. O pai chorava muito e tinha medo, quase ndo conseguia entrar no setor.

O médico fala que minha filha é uma guerreira, enfrentou um longo caminho até chegar

ao bercario, me diz que precisamos acreditar nela.

Foi dificil e quando vi minha filha fiquei achando que ela ndo resistiria, € muito pequena.
Lembro que na semana passada quando ela ficou grave tive muito medo, acho que me
descontrolei. Tive uma conversa com uma outra mae no grupo e foi o que ajudou, sai da

reunido do grupo acreditando novamente
Abriu a incubadora mexi e conversei com minha filha.

Estou achando que ela estd bem, converso sobre tudo com ela, sempre quando chego digo

a ela que ja estd com 1m e 80 cm (sorri para mim).

Tenho conseguido conversar, a equipe tem se mostrado muito atenciosa, ndo tenho nada

que possa reclamar.
Tenho conversado em todos 0s momentos que preciso.

Estou bem confiante, vejo que ela estd melhorando, o pai fica trés dias sem vir e quando

vem nota diferenca, acha ela maior e mais gorda.

A gestacdo nao foi programada, passei muito nervoso com meu o marido, acho que influiu

para o que aconteceu.

Pretendo amamentar, meus outros trés filhos foram amamentados bastante tempo. Estou
tirando leite, ela ainda ndo estd podendo mamar, estd em jejum. O médico me disse que

quando ela comecgar a mamar vai precisar do leite materno.



156

CASO 10: Peter, aquele que ndo conseguia existir

Dados da mae, do parto e do recém-nascido (RN)

Nome: Aline

Idade: 38 anos

Estado civil: casada

Escolaridade: fundamental incompleto

Profissdo: ndo trabalha

Paridade: 1 natimorto, 1 pré-termo que sobreviveu 20 dias

Pré natal: neste servigo

Complicacdes: diabetes tipo II, hipotiroidismo, sofrimento fetal
Parto: cesareo

Grupo de Pais: 4 atendimentos (o pai participou de um atendimento)
Pulseira: 10 — Peter

Idade gestacional: 28 5/7 semanas Peso: 910 gramas
Apgar: 02/07/08

Entubacdo: 1°. Minuto de vida

Data de nascimento: 25/03/2006

Data do 6bito: 18/05/2006

1°. Momento - primeiros contatos com o bebé na UTL.
17 Entrevista - 06/04/2006

1. Acho que estd melhor, para mim é bem dificil vé-lo assim, fico sem saber o que vai

acontecer, ela chora.
2. Todos os dias que venho, converso com os médicos mas € sempre dificil.

3. Achava que sim, pois sempre foi assim para mim, quando comeca a aparecer a barriga

logo em seguida o bebé nasce, a barriga fica bonita, mas nao consigo curtir.
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Eles me disseram que ndo tinha mais jeito e que precisava fazer o parto, me disseram que

ele estava pequeno, mas tinha que nascer agora.

Eu vi bem rapido mas logo levaram embora.

Sabia que estava na UTI, mas ndo conversei com ninguém antes de entrar, foi dificil.

As enfermeiras disseram que eu podia abrir a incubadora e podia por a mdo no bebé.
Conversei com os médicos, eles disseram que o bebé era pequeno, mas que estava estdvel.
Achei muito pequeno e tive medo.

Nao sei se abri no primeiro dia, mas depois eu comecei a abrir.

Tenho vindo sempre, mexo nele mas tenho medo acho que ele é muito pequeno, tenho

medo de machucar.

Todas as vezes que venho converso com a médica, sempre quero saber o que estd

acontecendo.
N3o sinto falta de nada.
Aline fica bastante reticente em relagcdo a esta pergunta e ndo consegue me responder.

A gestacdo foi programada e estava indo bem, quando a barriga comegou a aparecer tive
que fazer o parto, todos estavam me achando bonita, mas ndo deu tempo de curtir e logo

tive que internar. Fiquei um tempo internada para tentar postergar o parto.

Quero amamentar e trago leite todos os dias para ele.
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APENDICE D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLRECIDO
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Instrugdes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N®: ..o SEXO: MO FUO

DATA NASCIMENTO: ........ e fovee.

ENDEREQCO ... N APTO: ...
BAIRRO: ..o CIDADE ...

DATA NASCIMENTO.: ...... [oiioid e

ENDEREGCO: ... e e e CNe L APTO: e
BAIRRO: ... CIDADE: ...
CEP: i, TELEFONE:DDD (............ ) e

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:

A mae, o bebé pré-termo e a equipe saude: conflitos e vivéncias durante a internacao
do bebé.

PESQUISADOR: Ana Lucia Henriques Gomes
CARGO/FUNGAO: psicéloga INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N2 06/35415-8

UNIDADE DO HCFMUSP: Bergéario anexo a Maternidade do Instituto Central do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo - ICHC-FMUSP

3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO 0 RISCO MINIMO X RISCO MEDIO [

RISCO BAIXO [ RISCO MAIOR [ ]

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como conseqiiéncia imediata ou tardia do estudo)

4. DURACAO DA PESQUISA : 2 anos
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III - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa; 2. procedimentos que serao utilizados e propésitos, incluindo a
identificagdo dos procedimentos que sdo experimentais; 3. desconfortos e riscos esperados; 4. beneficios que
poderao ser obtidos; 5. procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo.

Este projeto de pesquisa faz parte do programa de atendimento as maes que tem filhos prematuros
internados no Bercario. Tenho a intengdo de entender melhor quais as dificuldades que vocé
enfrenta ao longo da internacdo do seu filho, e que tipo de intervencdo da equipe interdisciplinar
pode auxilid-la no contato com o seu bebé. Realizarei trés entrevistas com vocé, em momentos
especificos da internacao do seu filho, sao eles: primeiro contato com o bebé na UTI, possibilidade
do bebé comecar a mamar, alta do bebé, a alem disso serao feitos os atendimentos necessarios ao
longo da internagdo. A qualquer momento vocé podera decidir interromper este atendimento e nao
participar mais da pesquisa, sem que isto prejudique o seu atendimento ou de seu bebé no hospital.
Da mesma maneira se vocé decidir ndo participar da pesquisa seu atendimento e de seu filho
seguirdo normalmente. Vocé podera a qualquer momento obter esclarecimentos sobre esta pesqisa,
se dirigindo a mim com suas duvidas. Todos os dados de identificacdo serdo mantidos em sigilo,
sendo respeitada a sua privacidade. Ao final da internagdo me coloco a disposi¢do para futuros
esclarecimentos, atendimentos e encaminhamentos.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA CONSIGNANDO:

1. acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa,
inclusive para dirimir eventuais duvidas. 2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de
deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia. 3. salvaguarda da
confidencialidade, sigilo e privacidade. 4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a
saude, decorrentes da pesquisa. 5. viabilidade de indenizagdo por eventuais danos a saude decorrentes da
pesquisa.

V. INFORMAGOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA.

Ana Lucia Henriques Gomes Tel. 3069-6459 ou 9168-4966

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apos convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de 2006.

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
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ANEXO

APROVACAO DO CONSELHO DO DEPARTAMENTO DE
PEDIATRIA DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO
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FACULDADE DE MEDICINA

da Universidade de Sao Paulo

Departamento de Pediatria

PARECER.DOC
PROJETO DE PESQUISA

Titulo: A mae, o bebé pré-termo e a equipe interdisciplinar: conflitos e vivéncias
durante a internagao.

PARECER C.P.E. N°.:466/37/2005

Orientagées ao Relator da Comissao de Pesquisa
O relator da Comissédo de Pesquisa, ao receber o Projeto de Pesquisa, devera proceder as seguintes analises:
. Analisar o Projeto do ponto de vista metodolégico

- Apresentar a Relatorio na Reunido da Comissao de Pesquisa e Etica

RELATOR DA COMISSAO DE PESQUISA:
= Anadlise Metodologica:

n
VM )(‘t\’ A As NS Ao Ao ‘({«-.. Y A swhe N“»\’.L«u ,‘?Vo

A J:XTy

( ) devolugao ao autor ( )Reunido CPEData: {3 /9C [/ 9f
Aprovado [X 1
Aprovado com exigéncias [ ]
Reapresentagao[ ]

Data: / / T
Assinatura: Assinatura do relator:__, ‘" - S\
“C;{".ﬁﬁfdﬂa - iin
@7( S taspg 0
= Aprovagao CPE: M /)(/\
Wrofa. Magda/Maria S. Carneiro Sampaio

m
issd0 de Pesquisa e Etica

— Departamento de Pediatria - FMUSP
Data: %CZB /@6 0 r




