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RESUMO

O avanco dos cuidados perinatais possibilitou a sobrevivéncia de um nimero cada vez maior
de criancas de muito baixo peso ao nascer (MBPN), criando a necessidade de reflexdo acerca
das orientacdes prestadas a mée durante a hospitalizacdo do bebé, bem como sua repercussao
no dia-a-dia dos cuidados domiciliares - tematica ainda pouco estudada. Este estudo objetivou
investigar os aspectos relacionados a saude e nutricdo de criancas prematuras extremas, com
peso ao nascer inferior a 1.500g, a partir das vivéncias maternas durante o periodo da
internacdo do bebé e apds a alta hospitalar. Neste sentido, a abordagem qualitativa,
exploratorio-descritiva, com utilizagdo de entrevistas semi-estruturadas, buscou abordar a
experiéncia vivenciada por onze mdes que deram a luz a seus bebés com MBPN na
maternidade Assis Chateaubriand. As entrevistas foram realizadas no domicilio das mées,
entre 0s meses de junho e outubro de 2009. Através de uma andlise compreensivo-
interpretativa, os resultados apontaram dificuldades intersubjetivas de comunica¢do com 0s
profissionais de salde, a ocorréncia expressiva do desmame precoce com a introducdo de
mingaus e outros alimentos prejudiciais a sadde do bebé prematuro, diferencas significativas
entre as orientagBes prestadas nas enfermarias da maternidade (método canguru), grande
dificuldade no exercicio da maternagem apds a alta e a existéncia de uma rede de apoio
informal, durante as consultas de follow-up, em que a opinido de outras maes e familiares
determinou a préatica assumida no cuidado domiciliar. Além disso, a desarticulacdo nos
sistemas de referéncia e contra-referéncia dos servicos de salde tem comprometido a
qualidade do atendimento prestado. Evidenciou-se que as maes precisam ser acolhidas em
grupos formais de aconselhamento durante e ap6s o internamento, com orientacdo e escuta
mutua, recebendo informacdes estruturadas sobre a alimentacdo e o cuidado domiciliar para
estabelecer praticas de cuidado mais adequadas a saude de seus filhos. Além disso, a
ampliacdo da sala destinada a ordenha maméria e, também, da capacidade de atendimento e
orientacdo da enfermaria Canguru sdo mudancas pertinentes dentro da estrutura da
maternidade que parecem capazes de proporcionar melhores condi¢Ges ao cuidado materno
com o bebé MBPN.

Palavras-chave: Prematuro. Cuidado do lactente. Aleitamento materno. Humanizagéo da

assisténcia. Assisténcia domiciliar.



ABSTRACT

The advance in perinatal care allowed the survival of a growing number of very low birth
weight (VLBW) infants, creating the need for questioning orientations given to mothers
during their babies hospitalization, as well as its repercussion in daily homecare — a theme
still insufficiently explored. The aim of this study was to investigate aspects regarding health
and nutrition of extreme premature babies, with birth weight less than 1.500g from the
mothers” experiences during hospitalization and after discharge. Thus, the qualitative
approach, exploratory-descriptive, along the use of semi-structured interviews intended to
access the experience of eleven mothers who delivered their newborns with VLBW in
Maternidade Escola Assis Chateaubriand. Interviews took place at the mothers™ domicile
between June and October, 2009. Over a comprehensive interpretative analysis, the results
pointed to the intersubjective communication difficulties with health care professionals, the
large occurrence of early weaning and introduction of porridge and other food that are
harmful to the preterm baby health, important differences between the orientations provided at
the ward in the maternity hospital (kangaroo method), great difficulty in the role of
motherhood after discharge and the existence of an informal support network during the
follow up consultations when the other mothers and relatives” opinions determined the
assumed practice of home care. Besides, the lack of communication between the reference
and counter-reference systems of the health units compromises the quality of the provided
care. Moreover, mothers need to be taken in formal counseling groups while their babies are
in the hospital and after, with orientation and mutual listening, receiving structured
information about feeding and home care to apply more adequate methods in the care of
VLBW neonate. The enlargement of the room intended to manual milking and also the
capacity of reception and orientation at the kangaroo ward are relevant changes inside the
structure of the maternity hospital that seem to be capable of ensuring better conditions in the

maternal care of the VLBW infant.

Keywords: Premature infant. Infant care. Brest feeding. Humanization of assistance. Home

nursing.
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1 INTRODUCAO
1.1 A escolha do tema

Lembro-me com emocdo de minha primeira paciente, que de tdo pequena deu-me
a amedrontada impressdo de escapar por entre as incontaveis mantas que tentavam proteger
do frio campinense aquela crianga visivelmente tdo fragil. Meu primeiro contato com a
realidade vivida pelo prematuro extremo e seus familiares ocorreu ainda no decorrer da
graduacdo em Fisioterapia, durante minhas atividades em um projeto de extensdo no follow-
up do bebé de risco da maternidade Instituto de Saude Elpideo de Almeida (ISEA), o que
marcaria profundamente minha vida pessoal e profissional.

Ainda mais, ao exercer a profissdo em cidades do interior deparei-me, diversas
vezes, com profissionais bem intencionados, porém despreparados, e familias inteiras que
realizavam uma verdadeira peregrinacdo na busca de atendimento para seus filhos
(prematuros) em servigos na capital. As orientacdes recebidas durante as avaliages desses
bebés nas instituicGes especializadas sobrecarregavam as maes de zelo, mas aumentavam,
algumas vezes, seus receios quanto ao cuidado diario com o filho.

Além disso, ao desenvolver um trabalho de fisioterapia obstétrica e assessorar
algumas maes no processo do aleitamento ao seio, passei a perceber o quanto a alimentagéo e
0 cuidado dispensados aos bebés aparentemente mais frageis (pelo tamanho ao nascer ou
pelas condicdes do nascimento) despertavam ansiedade e medo nas mulheres.

O toque, um dos meus mais importantes instrumentos de trabalho enquanto
fisioterapeuta, possibilitou-me estreitar lagos com muitos pacientes, conhecer suas casas e
suas vidas (especialmente nos atendimentos domiciliares) e indagar se, na pratica, as
orientacdes verbais que aquelas maes recebiam, desvinculadas de um treinamento adequado,
eram capazes de solucionar as duvidas maternas quanto ao cuidado diario do bebé.

O encontro destas realidades & minha condicdo de mae* fez-me evidenciar uma
série de indagacdes que trago comigo até hoje: como vivem estas maes que tém a misséo de
cuidar de um bebé prematuro, tdo pequeno e tao fragil? Quais suas duvidas, expectativas e
limitacbes? Até onde as orientacOes recebidas durante a internacdo de seus filhos séo
suficientes para o cuidado apds a alta hospitalar? Sdo capazes de amamentar seus bebés

apos a alta? Se ndo, como estdo sendo alimentados? Como séo assistidos e acolhidos pelo

! 0 nascimento de meu filho Gael ocorreu antes do previsto e por meio de uma indesejada cesariana, fazendo-me
assumir (com a ajuda de meu esposo), por um periodo consideravel e doloroso, todo o cuidado com o bebé e a
casa, além de vivenciar, mesmo que de maneira muito incipiente, os temores que cercaram a salide do meu bebé.
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sistema de saude durante o pré-natal, no momento do parto, durante a internacédo do bebé e
apos a alta hospitalar?

O enigma pouco percebido pelos profissionais de saude entre o periodo de
admissdo da puérpera, a alta e o que ocorre quando essas médes chegam a seu domicilio com
criangas de extremo baixo peso (<1.500g) é o tema que me proponho a investigar.

Creio que sera de grande relevancia para a equipe de uma UTIN (Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal) conhecer e refletir sobre as vivéncias maternas durante a
internacdo e ap6s a alta hospitalar de um bebé prematuro MBPN (Muito Baixo Peso ao
Nascer), pois isso facilitard a organizacdo de suas praticas centradas na humanizacdo do
atendimento (como as orienta¢des quanto ao cuidado), bem como podera sensibiliza-los
guanto as reais necessidades apresentadas em seu cenario profissional. Mais ainda, para
atendermos bem ao egresso de uma UTIN, nos todos que compomos as equipes
interdisciplinares de atendimento a crianca prematura, precisamos compreender melhor o que
pensa e como vivem as familias de nossos pacientes para que haja uma verdadeira cooperacdo
muUtua, capaz de ampliar as possibilidades de sobrevivéncia e bem-viver desses bebés

prematuros.

1.2 Objetivos da pesquisa
1.2.1 Objetivo geral

Investigar os aspectos relacionados a salde e nutricdo de criangcas prematuras
extremas, com peso ao nascer inferior a 1.500qg, a partir das vivéncias maternas durante o

periodo da internacdo do bebé e apds a alta hospitalar.

1.2.2 Objetivos especificos

e Conhecer as praticas de cuidado das maes com os filhos prematuros dentro das
enfermarias da maternidade e em seus respectivos domicilios;

e Descrever as praticas alimentares adotadas na alimentacdo dessas criangas
prematuras durante o periodo da internacdo e apds a alta hospitalar;

¢ Identificar as percepcdes e atitudes dessas mées no cuidado e nutri¢cdo de seus
filhos egressos de uma UTIN, verificando as principais dificuldades enfrentadas e

as estratégias utilizadas para sua superagao;
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e Observar o itinerario de mées e filhos MBPN, ap6s a alta hospitalar, em

relacdo ao atendimento recebido no follow-up dessas criancas.
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2 CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

2.1 O historico brasileiro de assisténcia a prematuridade

A assisténcia do servico publico de saide com a atencdo especifica ao recém-
nascido prematuro no Brasil data da década de 1990 com o Programa de Apoio a Implantacéo
de Sistemas Estaduais de Referéncia a Atencdo a Gestante e ao Recém-nascido de Alto Risco
e 0 Projeto Mae-Canguru. Contudo, apds a década de 70, a mortalidade infantil ganhou um
significado diferente e, desde o inicio dos anos 80, o UNICEF tem proposto modelos de
tecnologia simples e de baixo custo para promover, entre outros, o aleitamento materno e o
controle da mortalidade infantil (BEZERRA-FILHO, KERR-PONTES e BARRETO, 2007).

No Brasil, 0 Ministério da Saude, em 1983, implementa o PAISMC (Programa de
Assisténcia a Satde da Mulher e da Crianca), que posteriormente se desdobra no PAISC
(Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca), visando acompanhar o crescimento e
desenvolvimento das criancas e apoiar a amamentacdo - fato que, de certa forma, ja
atendia/atingia nossos bebés prematuros (BEZERRA-FILHO, KERR-PONTES e BARRETO,
2007).

Entre as diretrizes governamentais de atencdo a salde no Brasil, a atencao
perinatal ganhou seu espaco, pela primeira vez, em 1991, através do Programa de Assisténcia
a Saude Perinatal (PROASP) o que, certamente, influenciou a consideravel ampliacdo de
leitos intermediarios e de terapia intensiva neonatal no setor publico de nosso pais, mesmo
gue sem um planejamento sistémico (CARVALHO e GOMES, 2005).

E de conhecimento publico, entretanto, que ha uma concentracdo de leitos de
nivel terciario nas grandes metrdpoles, em especial no Sudeste e Sul do pais, e que esses
mesmos leitos sdo insuficientes e enfrentam, costumeiramente, periodos de superlotacdo
comprometendo a seguranca e a qualidade dos servicos ofertados nessas Instituicdes.

Além disso, num contexto mundial de crescente preocupacdo com a qualidade de
vida e 0s aspectos éticos inerentes a sobrevida de prematuros extremos, podemos destacar a
experiéncia brasileira de politica publica de humanizag&o no atendimento neonatal de risco,
como o Programa Nacional de Aleitamento Materno, a Rede Nacional de Bancos de Leite
Humano e o Projeto Mae-Canguru (BEZERRA-FILHO, KERR-PONTES e BARRETO,
2007; CAETANO, 2004; CARVALHO E GOMES, 2005; MOTA, SA e FROTA, 2005).

Todavia, Andrade et al (2005) nos lembra que os resultados obtidos pelas

iniciativas publicas de promocdo do cuidado e atencdo a saude do bebé pre-termo ainda
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situam-se aquém das expectativas e muito héa de ser feito diante das exigéncias impostas ao

sistema de saude pelo nimero crescente desta clientela.

2.2 A prematuridade: um problema de salude publica

As politicas publicas, aliadas ao desenvolvimento tecnolégico na area da salde
nos ultimos tempos, trouxeram como consequéncia um maior controle de doencas infecciosas
e parasitarias bem como uma diminuicdo das taxas de mortalidade infantil em todo o mundo.
Nos paises em desenvolvimento, como salienta Andrade et al (2005), o numero significativo
de nascimentos de criancas prematuras causa um elevado percentual de morbidade e
mortalidade e a instalacdo de UTINs (Unidades de Terapia Intensiva Neonatal) que acarretam
necessidade de aparelhagem e alto custo financeiro aos governos e servigos de salde.

Devido a esse impacto sobre as taxas de mortalidade infantil e neonatal, os danos
causados ao processo de crescimento e desenvolvimento da crianca e o alto custo da
assisténcia, tanto socioeconémica como emocional, hd quem considere a prematuridade e 0
BPN (Baixo Peso ao Nascer) um problema de satde publica (VASCONCELOQOS, 2004), o que
tem promovido um verdadeiro deslocamento da preocupacdo com a mortalidade para as
morbidades associadas a prematuridade e para a qualidade de vida dessas criangas (BUHLER
et al, 2007).

Castro e Leite (2007), avaliando a dimensao da mortalidade hospitalar de RNMBP
(Recém-Nascidos Muito Baixo Peso) sobre os indices de mortalidade infantil em
Fortaleza/Ce, observaram que apenas 49 de cada 100 recém-nascidos <1.500g> sobreviveram
e foram encaminhados para casa, fazendo com que os 6bitos de RNMBP representassem 42%
do total da mortalidade infantil da pesquisa e passassem a ser considerados um problema de
salde publica de grande importancia na realidade do municipio investigado. Esses autores
evidenciam, também, que uma demanda significativa de recém-nascidos € transportada
inadequadamente de outros municipios para receberem assisténcia em hospitais publicos de
referéncia em Fortaleza/Ce, diminuindo ainda mais as chances de sobrevivéncia desses bebés.

Enfatizando que, anualmente, nascem cerca de 20 milhdes de criangas prematuras
ou baixo-peso no mundo e que destas, um terco morre antes de completar um ano de vida,
Guimarées e Monticelli (2007) destacam ainda que as primeiras causas de mortalidade infantil
no Brasil relacionam-se com as afeccdes perinatais e que as possibilidades de sobrevivéncia

destes bebés, em consequéncia da prestacdo da assisténcia e do uso de tecnologia, tém

2 Excluindo-se os bebés nascidos com peso inferior a 500g.
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aumentado.

Nesse contexto, 0 avango da ciéncia, a capacitagdo das equipes multiprofissionais,
bem como o desenvolvimento da industria de insumos e equipamentos medico-hospitalares
contribuiram em muito para a sobrevida de recém-nascidos de alto-risco nos altimos anos,
entre eles, os prematuros (BUHLER et al, 2007; VASCONCELOS, 2004), sendo, contudo,
esta prematuridade e 0 BPN (Baixo Peso ao Nascer) importantes causas basicas ou associadas
a mortalidade perinatal, neonatal e infantil devido, dentre outros, aos riscos de adaptacdo a
vida extra-uterina em decorréncia da imaturidade dos 6rgaos e sistemas vitais (SCOCHI et al,
2003).

Por seu turno, Silveira et al (2008) revelam que 61,4% das causas perinatais de
mortalidade infantil estdo associadas a prematuridade, como a sindrome de sofrimento
respiratorio, hipoxia e outros problemas respiratorios, alertando que o Brasil ainda apresenta
dificuldades em estimar adequadamente a prevaléncia de nascimentos pré-termos através de
dados secundarios (principalmente, por classificarem erroneamente como bebés a termo
aqueles nascidos entre 34-36 semanas).

A associacdo das altas taxas da mortalidade infantil ao nUmero de nascimentos
prematuros no Brasil fica ainda mais evidente quando observamos, segundo o DATASUS
(2008), 0 nascimento de 194.783 prematuros em 2006 sendo que, destes, 31.440 bebés (16%
dos prematuros) pesavam menos que 1.500g (MBPN). Encontra-se, ainda, uma concentracdo
maior desses nascimentos nas regifes Sudeste e Nordeste do pais. Neste mesmo ano, 0
registro de 15.304 mortes infantis entre criancas que nasceram prematuras e MBPN indica a
morte de quase metade dos nascidos com as mesmas caracteristicas, assim como as exigéncias
requeridas aos servicos de atendimento a crianca nascida com menos de 37 semanas de
gestacao.

A semelhanca do que aponta 0 DATASUS, Vasconcelos (2004) ressalta a elevada
prevaléncia da prematuridade especialmente na regido Nordeste, enquanto Silva et al (2003)
observaram uma discrepancia na comparacdo das taxas de baixo peso ao nascer (BPN),
prematuridade e mortalidade infantil entre S3o LuissMA e Ribeirdo Preto/SP. Eles
constataram que, apesar de Sdo Luis apresentar a maior taxa de mortalidade infantil, foi em
Ribeirdo Preto que ocorreram o0s maiores indices de BPN, provavelmente pela maior
incidéncia de cesareas e prematuridade induzida, o que expde as diferencas no acesso e na
qualidade da atencdo perinatal como um dos fatores que potencialmente explicam este
aparente paradoxo.

Neste certame, Caprara (2007, p. 226) descreve que “as desigualdades sociais e 0s
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fatores macro-sociais sdo os principais determinantes das condi¢cdes de saude de uma
populagdo” (grifos meus), apesar de assegurar que o estado de salde de uma populacdo nédo é
consequéncia apenas de fatores sociais e econdmicos.

Vivenciamos, na pratica, que o nivel socio-econébmico exerce grande influéncia
sobre a questdo da prematuridade no Brasil, em especial em suas regides mais carentes. A
populacdo usuaria do SUS ainda depende da 'sorte' para encontrar profissionais que facilitem
0 acesso aos servicos e executem atendimentos humanizados (se for este 0 termo mais
adequado aos inumeros casos em que explicacbes compreensiveis sdo negadas as gestantes
com algum grau de risco), como tdo bem traduz a pesquisa de Dias e Deslandes (2006).

A prevaléncia de recém-nascidos prematuros (e sua mortalidade) varia entre as
regides e dentro delas, evidenciando ainda mais as desigualdades sociais entre as unidades
federadas de nosso imenso Brasil. Apesar de uma populagdo menor e um nudmero
consideravelmente mais baixo de nascimentos prematuros, a regido Nordeste apresenta
indices de mortalidade muito parecidos aos do Sudeste, chegando inclusive a ultrapassa-los
em alguns casos. O Ceara, por seu turno, ainda apresenta, proporcionalmente, as maiores
taxas de mortalidade entre os bebés nascidos prematuros de toda a regido, apesar de todo o
esforgo de suas politicas publicas (DATASUS, 2008).

Em Fortaleza, dados da Secretaria Municipal de Saide (FORTALEZA, 2008)
apontam o nascimento de 806 criancas prematuras com peso inferior a 1.500g (MBPN), em
2007, nas maternidades proprias da rede ou a ela conveniadas (22% do total de prematuros
nascidos vivos na rede pablica de servicos obstétricos) e, em 2008, um total de 3.979 criancas
nascidas com idade gestacional inferior a 37 semanas de gestacdo sendo, destas, 945 MBPN
(24% do total de prematuros) - o que coincide com pesquisas que indicam a tendéncia
crescente no numero de prematuros entre 0s nascimentos no Brasil (SILVEIRA et al, 2008).

Este fato gera grande preocupacdo quando lembramos que, em consequéncia de
representarem servicos de referéncia em todo o estado, muitas das criangas que aqui nascem,
apos a alta hospitalar, retornardo a seus municipios. Muitos destes, sem uma estrutura
adequada de acompanhamento ao bebé de risco o que podera, diversas vezes, causar a perda
de qualquer oportunidade de receberem um atendimento integral e humanizado, tao indicado
pela literatura como 0 mais adequado as necessidades especiais dessa clientela e a garantia de
um desenvolvimento maior de suas potencialidades (ANDRADE e GUEDES, 2005;
CARVALHO e GOMES, 2005; CHAGAS e MONTEIRO, 2007; MARTINEZ, FONSECA e
SCOCHI, 2007; MEIO et al, 2004; SCOCHI et al, 2003).

Apesar das incertezas, € comum que 0s pesquisadores afirmem que grande parte
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dos recém-nascidos prematuros e de baixo peso apresenta fatores de ordem demogréfica e
psicossocial de risco como: familias compostas por maes e filhos sem cdnjuge, uso de drogas
e alcool, desnutricdo materna, violéncia doméstica, estresse psicolégico materno, caréncias
em relacéo aos servigcos de salde, entre outros; mas que, particularmente, as gestantes néo-
casadas, com baixa escolaridade e idades extremas (em geral, menos de 20 e mais de 30 anos)
representam um grupo sujeito ao duplo risco, bioldgico e social e, por isso, devem receber
atencdo pré-natal especifica (BEZERRA, OLIVEIRA E LATORRE, 2006; SCOCHI et al,
2003; KILSZTAJN et al, 2003).

Kilsztajn et al (2003) ainda cita pesquisas em que mdes com menos de cinco
consultas pré-natais, mesmo quando controlado o nivel de renda familiar e de escolaridade
materna, apresentaram um risco 2,47 vezes maior de darem a luz um filho com baixo peso ao
nascer na cidade de Séo Paulo, quando comparadas aquelas com cinco ou mais consultas.

A sobrevivéncia de neonatos de idade gestacional cada vez menor faz Caetano
(2004) alertar para o fato de que a prematuridade ainda é responsavel por mais de 50% da
mortalidade e morbidade entre recém-nascidos sem anomalias fetais e ressaltar, citando Savitz
et al (1991) e Perroni et al (1999), que a etiologia do parto prematuro continua desconhecida
em aproximadamente 50% dos casos, 0 que mantém constante as taxas de nascimento pré-
termo mesmo em paises desenvolvidos. Nesse interim, lams (2004 apud BITTAR,
CARVALHO e ZUGAIB, 2005) salienta que 75% dos nascimentos prematuros Sao
decorrentes do trabalho de parto espontaneo.

Carvalho e Gomes (2005) assinalam também que o nascimento de neonatos de
extremo ou MBPN pode estar associado ao aumento do nimero de nascimentos multiplos
decorrentes das técnicas de fertilizagdo in vitro, assim como podem indicar o retardo no
crescimento intra-uterino (KILSZTAJN et al, 2003).

Na prética, 0 nascimento e sobrevivéncia de bebés cada vez mais prematuros e/ou
muito baixo peso elevam os gastos publicos com a saude infantil e criam novos desafios a
seus profissionais, a exemplo da preocupacdo com o prognéstico de crescimento e
desenvolvimento dessas criangas (RUGOLO et al, 2007).

Ainda sobre o seu desenvolvimento, muitos pesquisadores apontam que esses
bebés apresentam um maior namero de intercorréncias e chances elevadas de novas
internacbes em UTIN de alto risco (ALVES, SILVA e OLIVEIRA, 2007; ANDRADE e
GUEDES, 2005; RUGOLO et al, 2007). Além disso, varias sdo as sequelas comumente
associadas a prematuridade ou ao baixo peso extremo ao nascer: dificuldades de

aprendizagem, hiperatividade e deficit de atencdo; déficits cognitivos; alteracdes da memoria
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e atraso na aquisicdo de algumas funcdes da linguagem, dentre outras (BUHLER et al, 2007).

Diversos trabalhos tém salientado, inclusive, a importancia de satisfazer as
necessidades nutricionais dos prematuros como prevencao de consequéncias indesejaveis em
seu crescimento, desenvolvimento e no aparecimento de doencas, enfatizando a influéncia do
aleitamento materno neste processo (CAMELO Jr. e MARTINEZ, 2005; TAVARES,
XAVIER e LAMOUNIER, 2003).

Apbs os desafios proprios do nascimento prematuro e abaixo do peso, essas
criancas enfrentam outros Obices ao longo de toda a vida. Bihler et al (2007) enfatizam que o
prognostico de seu desenvolvimento depende da interagdo de fatores bioldgicos, sociais e
ambientais atuantes no cérebro vulneravel e imaturo, e que o primeiro ano de vida é
extremamente importante para a formacdo do vinculo afetivo, da maturacdo neuroldgica e da
construcdo do conhecimento. Evidencia-se, mais uma vez, a imprescindivel atencdo pos-
hospitalar a essas criancas na tentativa de garantir o melhor desenvolvimento

neuropsicomotor possivel, bem como a inibicdo de sequelas e patologias.

2.3 Nutrig¢éo do prematuro

2.3.1 O aleitamento materno

Afirmar que "o processo de amamentar & uma pratica biologicamente
determinada, porém socialmente condicionada"” torna-se simples e inconteste, especialmente
guando observamos o 'status' do aleitamento materno ao longo da histéria da humanidade
(VINAGRE, DINIZ e VAZ, 2001, p. 341).

Como investigaram Vinagre, Diniz e Vaz (2001), a amamentacdo, as vezes
praticada por amas de leite, era a fonte de nutricdo mais comum para recém-nascidos na idade
antiga e a mais defendida na era crista. Entretanto, perdera sua “admiracéo e prestigio” junto a
elite européia do século XVIII, apesar de ser, essa mesma pratica, um dos determinantes da
vida ou da morte até o final do século XIX (frente a desnutricdo e a diarréia infecciosa), e
findou por sofrer grande prejuizo no século XX diante da industrializag&o, da urbanizagéo, do
trabalho externo da mulher, da reducdo da importancia social da maternidade e do advento das
formulas de leite em pé.

No Brasil, esses mesmos autores apontam que a pratica do aleitamento natural
diminuiu consideravelmente desde 1940 até o final dos anos 70, associados, além dos
condicionantes sociais, as praticas de separacdo entre mae-filho estabelecidas nas

maternidades. Neste momento, 0s organismos internacionais e colegiados médicos passaram a
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estimular a amamentagdo como importante acéo publica de salde, estabelecendo um processo
de mudanca nas normas e rotinas hospitalares que perdura até os dias atuais, a exemplo do
Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (ALMEIDA e NOVAK, 2004).

A amamentacdo da crianca prematura, mais especificamente, além dos obstaculos
enumerados anteriormente, enfrenta também a falta de contato precoce mae-filho, a auséncia
de amamentacdo na sala de parto e a permanéncia prolongada do bebé nas UTINs (SILVA,
2008).

Desde a epoca em que, culturalmente, amamentar era a mais rotineira tarefa de
uma mée até o advento da industria de férmulas lacteas e o processo de desmame precoce que
ela desencadeou, a nutricdo de uma crianca prematura sempre gerou dividas e medos,
representando um desafio aqueles que cuidam desses bebés, como bem relata Tavares, Xavier
e Lamounier (2003, p. 54):

O nascimento de uma crianga prematura representa uma urgéncia nutricional. Essas
criangas apresentam reservas nutricionais para poucos dias e quanto menor o peso ao
nascer, menor € a reserva nutricional. A alimentacdo e nutri¢do do recém-nascido
pré-termo representam um desafio, em especial considerando-se os de muito baixo
peso, ou seja, inferior a 1.500 gramas de peso.

No campo da saude, a literatura evidencia que o aleitamento materno é
considerado a melhor fonte de nutricdo do bebé prematuro (ALVES, SILVA e OLIVEIRA,
2007; GUIMARAES e MONTICELLI, 2007; NASCIMENTO e ISSLER, 2003). Tendo em
vista que o leite materno produzido pela prépria mde do recém-nascido pré-termo é o que
melhor atende as suas necessidades nutricionais, enquanto esse bebé permanecer na UTIN - e
se estiver impossibilitado de ser levado diretamente ao seio - € fundamental que receba os
fatores de protecdo através do leite ordenhado de sua propria mde. No entanto, caso essa
estratégia ndo seja possivel, deve-se oportunizar que o prematuro receba esses fatores através
de leite humano de banco de leite (compativel com sua idade gestacional) ou, como ultima
opcéo, que o bebé seja alimentado com uma férmula propria ao prematuro (CAMELO Jr e
MARTINEZ, 2005; TAVARES, XAVIER e LAMOUNIER, 2003).

E imprescindivel ressaltar que sera somente entre a 322 e 342 semanas de idade
gestacional que o bebé comecara a coordenar adequadamente os reflexos de succéo,
degluticdo e respiracdo (pressupostos & amamentacdo ao seio), apesar da sucgdo ser uma
atividade reflexa presente nos fetos de 18 semanas - com ingestdo do liquido amnidtico
(TAVARES, XAVIER e LAMOUNIER, 2003).

“Bebés de 34-36 semanas de idade gestacional ou mais (algumas vezes mais cedo)
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podem usualmente ingerir todos o0s nutrientes que necessitam diretamente ao seio.
Suplementos com copo nao sdo mais necessarios” (OMS/ UNICEF, 1993, p. 136), ou seja, SO
a partir da 34% semana 0s bebés passam a ter succéo e degluticdo eficientes. Logo, a partir
dessa idade gestacional, e se estiver em condic¢des clinicas e fisiologicas satisfatorias e
estabilizadas, é que o prematuro podera receber o leite por suc¢do direta do seio, sendo esta
complementada com a utilizacdo de leite materno ordenhado, oferecido através de seringa,
colher ou copo, objetivando que ele consuma menos energia na succdo e aumente de peso
gradativamente.

H& quem indique que a alimentacdo enteral (mesmo minima), através da succao
direta ao seio ou por uso de copinhos, promove a motilidade intestinal, melhora a toleréncia
alimentar e reduz a incidéncia de sepse, mesmo que estas afirmacfes ndo sejam totalmente
consensuadas (CAMELO Jr e MARTINEZ, 2005).

Pesquisas como as de Braga, Machado e Bosi (2008) e Vannuchi et al (2004)
demonstram que, em caminho oposto ao grande indice de reinternacdo (especialmente nos
casos de MBPN), a mobilizacdo e incentivo dos profissionais de saude em favor da
amamentacao contribui para aumentar o indice de aleitamento materno exclusivo, diminuindo
as taxas de morbidade e de necessidade de tratamento clinico entre os bebés prematuros e de
baixo peso. Esse fato pode ser compreendido com clareza, visto que o leite da prépria mae
apresenta composicdo diferenciada em termos de aporte protéico-energético e de constituintes
imunoldgicos: “o leite produzido pela mae do prematuro apresenta maiores concentracdes de
proteinas, sodio e cloro do que o leite de mée de crianca a termo. E considerado o melhor
alimento para o recém-nascido [prematuro]” (TAVARES, XAVIER e LAMOUNIER, 2003,
p. 55).

Entre as 160 substancias do qual é composto (proteinas, gorduras, carboidratos e
células), o leite materno apresenta, especialmente em mées de bebés pré-termos nas primeiras
quatro semanas, alta concentracdo de proteinas com func¢des imunoldgicas, lipideos totais,
acidos graxos, calcio e energia tornando-o essencial ao desenvolvimento desse recém-nascido
(ALVES, SILVA e OLIVEIRA, 2007). De acordo com Mancini e Melindez (2004), por
exemplo, prematuros amamentados tém um melhor desenvolvimento neurolégico do que
aqueles alimentados com formula lactea.

Além de seus beneficios fisioldgicos, o ato de amamentar ao seio tem sido objeto
de estudos da psicandlise e da psicologia, para quem, apos a sec¢do do corddo umbilical e
com a separagdo mée-filho, “o aleitamento ao seio sera entdo a melhor maneira de acalmar a

angustia do bebé, que reencontra assim o calor materno e outras sensacdes da vida fetal,
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reencontrando também a sensacdo de continuidade” (Queiroz, 2005, p. 40). Preenche,
inclusive, a necessidade do bebé (prematuro e a termo) de fixar-se no rosto materno, a
despeito de sua visdo ainda pouco nitida, no desenvolvimento do vinculo mée-bebé e do
processo de reconhecimento do préprio sujeito.

Braga, Machado e Bosi (2008, p. 298), investigando as vivéncias e percepgoes de
maes de prematuros que amamentaram exclusivamente entre o 4° e 0 6° més de vida de seus
filhos, perceberam que o contato fisico e o vinculo formado eram as experiéncias mais
relevantes da amamentacdo: “Eu tenho o maior prazer de dar a mama aos meus filhos, todos
dois mamaram, essa aqui vai mamar até quando ela quiser. E bom que eles ficam mais
apegados com a gente (C. G. S.)” .

Contudo, ainda que a amamentacdo seja a forma mais rica de alimentacédo, tanto
para 0 bebé quanto para sua mde (QUEIROZ, 2005), e que o leite materno seja o alimento
mais adequado aos bebés, muitas pesquisas apontam a baixa adesdo a essa pratica em nosso
meio (TAVARES, XAVIER e LAMOUNIER, 2003; SANTORO Jr. e MARTINEZ, 2007).
Ao passo que o relatério PNDS 2006 indica um discreto aumento na duragdo do aleitamento
materno exclusivo no Brasil (comparando os resultados do PNDS 1996) de um para 2,2
meses, e do aleitamento associado a outros alimentos®, de sete para 9,4 meses, as autoras
chamam atencdo para a introdugédo de alimentos em idades inoportunas e precoces, como a
dieta com leite ndo-materno em 47% dos lactentes entre quatro e cinco meses € 0 uso de
mingaus em 31,6% dessas criancas (SEGALL-CORREA e MARIN-LEON, 2008).

Outro aspecto preocupante apontado pelo relatério é que apenas 39,8% dos
menores de seis meses sdo exclusivamente amamentados. Verificou-se, também, uma alta
prevaléncia do uso de chupetas, mamadeiras e chuquinhas entre as criangas amamentadas —
artefatos reconhecidamente comprometedores para o sucesso do aleitamento materno. O
Nordeste, por exemplo, é a regido com a segunda maior prevaléncia do uso de mamadeiras
entre lactentes amamentados (55,2%), perdendo apenas para o Sul (65%) do pais.

“A PNDS 2006 mostra que o aleitamento materno, no Brasil, estd muito afastado
dos padrbes recomendados pelos organismos nacionais e internacionais” (SEGALL-
CORREA e MARIN-LEON, 2008, p. 251).

Considerando, entdo, a superioridade do leite materno para os prematuros, a
amamentacdo € uma prioridade, além dos tratamentos terapéuticos e cuidados especiais,

demandando um maior incentivo e apoio a pratica do aleitamento natural, objetivando

% Incluindo leite ndo-materno.
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assegurar-lhes uma melhor qualidade de assisténcia e de vida desde o nascimento.

2.3.2 Desmame precoce x Manutencdo da lactacao

Esquecendo-se que o contexto sécio-historico-bioldgico (incluindo-se o0s
profissionais e servigos de saude) extrapola a diade méae-bebé e, também, influencia o
processo de amamentar, rotineiramente, a manutencdo da lactagdo é vista como uma
responsabilidade exclusiva da mulher, apesar de todas as emocdes e contradi¢bes por ela
vividas ap6s o nascimento de uma crianca diferente dos padrdes sonhados. Como bem alerta o
estudo realizado por Braga, Machado e Bosi (2008, p. 301): “[...] para o sucesso da
amamentacdo exclusiva de uma crianga prematura, sdao fundamentais a determinacdo e o
desejo da mée para amamentar, além da atuacdo efetiva dos servicos e dos profissionais de
satde em prol do aleitamento materno”.

Ante os aspectos emocionais envolvidos, hd uma cultura muito forte contra a
efetividade da amamentacdo em nosso meio, possivelmente fruto da época em que a industria
lactea fomentava o uso de formulas artificiais como a maneira eficiente de alimentar o recém-
nascido. Em sua pesquisa sobre o conhecimento materno a respeito do aleitamento ao seio,
por exemplo, Ribeiro et al (2004) observaram que 32% das maes julgam seu leite “aguado” e
62% delas ndo sabem resolver um ingurgitamento mamario.

Salvo isso, 0 processo de assisténcia empreendido nessas criancas, dentro da
UTIN, frente a sua imaturidade anatomo-fisioldgica, vem dificultar a interacdo mae-filho e
repercute sobre o aleitamento materno (CAETANO, 2004). Apesar do conhecimento tedrico
sobre a atencdo humanizada, muitos profissionais ainda ndo o utilizam plenamente em sua
pratica clinica (HENNIG, GOMES e GIANINI, 2006) e consideram que a presenca dos pais
na UTIN afeta a dindmica do trabalho e aumenta o risco de infecces ( MARTINEZ,
FONSECA e SCOCHI, 2007).

Pesquisas que avaliam a problematica sobre o desmame precoce tém evidenciado
gue ha uma prevaléncia de influéncias sdcio-culturais, durante o século XX, como a ascensdo
do aleitamento artificial, a entrada da mulher no mercado de trabalho e a opinido de amigas e
familiares configurando fatores de interferéncia na amamentacao e prejuizo a sua manutengéo
(ALVES, SILVA e OLIVEIRA, 2007; BRAGA, MACHADO e BOSI, 2008; MACHADO,
1999; SILVA, 2008).

Esses mesmos trabalhos apontam que, além dos fatores socio-culturais que

interferem no processo de amamentacéo, as maes de bebés prematuros enfrentam o desafio de
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adaptar-se, com muito sofrimento, ao conflito entre a imagem idealizada e a imagem da
crianca real, associado & pouca vivéncia de uma amamentacdo orientada e supervisionada
durante o periodo de internacdo de seus filhos em unidades classicas de atendimento dessas
criancas - UTIN.

Machado (1999) e Silva (2008), discorrendo sobre a amamentacgdo, consensuam
no fato de que sua manutencdo envolve, necessariamente, o apoio dos familiares e
profissionais de saude. Silva (2008), por exemplo, alerta que as mées de bebés nascidos em
prematuridade carecem de um suporte diferenciado de ajuda, voltado as particularidades do
seu bebé, que se estenda para além da alta hospitalar e contemple mais que 0s discursos
técnicos.

Mesmo ap0s o estabelecimento do vinculo afetivo e da promocdo da lactacdo
dentro da UTIN, Santoro Jr. e Martinez (2007) enfatizam para o fato de que muitas das
criangas pré-termo que deixam o hospital em aleitamento materno sdo desmamadas em tempo
inoportuno, apontando a caréncia de modelos intervencionistas de suporte materno e incentivo
ao aleitamento natural de prematuros, apesar dos beneficios incontestes que o leite da prépria
mée proporciona a essas criangas.

Esses mesmos autores, avaliando o impacto sobre as taxas de amamentacdo de
prematuros ap0s a alta hospitalar, observaram que um modelo simples de incentivo ao
aleitamento materno baseado no apoio e orientacdo de maes de bebés pré-termo desde o pré-
parto e no suporte de davidas via telefone foi capaz de elevar os indices de aleitamento
exclusivo e ndo exclusivo entre os prematuros: no momento da alta, 38,9% das criancas
atendidas rotineiramente pelo servico (sem o modelo de incentivo e apoio) recebiam leite no
seio (8,4% em regime exclusivo e 30,5% em regime nédo exclusivo), enquanto 80,5% daquelas
submetidas ao modelo de intervencdo estavam mamando (19,5% em regime exclusivo e 61%
ndo exclusivo), com um acréscimo de 37 dias ha manutencdo da amamentacdo materna apos a
alta hospitalar entre as mées atendidas pelo modelo de apoio e aconselhamento sobre os
beneficios do aleitamento materno para o bebé prematuro.

Cunha, Leite e Machado (2005), por sua vez, observando o impacto do uso da
chupeta sobre a manutencdo da lactacdo de criangas nascidas com peso insatisfatorio
(<3.0009) na cidade de Fortaleza/Ce, perceberam evidéncias de que 0 uso do “bico” estava
associado ao desmame precoce na amostra avaliada, indicando a importancia de uma
abordagem mais preventiva, com aconselhamentos adicionais, entre as médes cujos bebés
utilizam tal artefato.

Entre as mées de prematuros que amamentaram exclusivamente, entrevistadas por
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Braga, Machado e Bosi (2008), o apoio e orientacdo dos profissionais de saude foram
enfatizados como atitudes extremamente importantes, favorecendo inclusive a auséncia de
dificuldades para a manutencao da lactacdo apos a alta hospitalar em decorréncia do suporte
prévio durante a internacdo dos bebés. Todavia, essas mesmas méaes evidenciaram que
amigas e familiares, muitas vezes, fornecem opinides contrérias as dos profissionais de saude
e pouco motivadoras para o aleitamento materno exclusivo.

Rugolo et al (2007), ao abordar o desmame precoce e a escassez de aleitamento
materno exclusivo em prematuros, preocupam-se intensamente com a auséncia de
comercializacdo de formulas especiais destinadas a esses bebés que, aliada a baixa condigéo
socioecondmica da nossa populagdo, ¢ um fator determinante do “choque” nutricional que
compromete a aceleracdo maxima do crescimento da crianca prematura entre a 36% e 40?
semanas.

Dentre 0s servicos publicos de promocgdo e manutencdo da amamentacao/lactacao
em nosso pais merecem destaque o Método Mée-Canguru e a Rede Nacional de Bancos de
Leite Humano (BLH) que tém sido apontados como formas efetivas/eficientes de divulgar a
importancia do aleitamento materno para a saude de bebés a termo ou pré-termo, além de
disponibilizar atendimento de suporte as maes com dificuldades neste papel impar de
amamentar seus filhos (ALVES, SILVA e OLIVEIRA, 2007; ANDRADE e GUEDES, 2005;
BEZERRA-FILHO, KERR-PONTES e BARRETO, 2007; CAETANO, 2004; CARVALHO
E GOMES, 2005; MOTA, SA e FROTA, 2005).

Desenvolvido como uma resposta a falta de incubadoras e a separacdo da mae e
seu filho durante a evolucdo neonatal, 0 método Méae-Canguru é considerado por Caetano
(2004) e Mota, Sa e Frota (2005) como a oportunidade para a mée de retornar ao papel de
primeira provedora das necessidades fisicas e emocionais de seu filho pequeno e prematuro,
garantindo-lhe estimulos sensoriais e motores adequados. Nesta estratégia de atendimento, 0s
bebés apresentam as melhores respostas sensério-motoras, comprovadas pela diminuicdo do
estresse, aprimoramento da movimentacdo espontanea e do tébnus muscular, entre outros
(MOTA, SA e FROTA, 2005). Observa-se, também, o aumento da efetividade da
amamentacdo, a diminuicdo do tempo de internacdo e dos custos para a saude publica
(ANDRADE e GUEDES, 2005).

A rede de Bancos de Leite Humano (BLH), criada em 1998 (embora o primeiro
banco de leite brasileiro date de 1943), por sua vez, disponibiliza a utilizacdo de leite humano
pasteurizado a bebés cujas mdes ndo conseguem amamentar, realizando atendimentos

individuais e em grupo, bem como visitas domiciliares e aconselhamentos sobre
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amamentacdo (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2008).

Torna-se imprescindivel salientar que, mesmo na impossibilidade de
amamentacdo ao seio durante a hospitalizacdo (com a diminui¢do da producdo lactea), as
mées de prematuros podem e devem ser orientadas quanto as técnicas de relactacdo
existentes, envolvendo desde o treinamento adequado do posicionamento do bebé ao seio, a
estimulagdo mamilar e expressdo maméria, utilizagdo concomitante de suplemento durante a
succdo, até o uso de farmacos que estimulem a lactacdo (BORDALO, 2008).

A relactacdo, sem duvida, requer o envolvimento da equipe com a problematica
do desmame inoportuno de forma a superar as dificuldades maternas fisioldgicas e
emocionais. Entretanto, é uma possibilidade real de garantir a manutencdo da amamentacao
apos longos periodos de internacdo, bem como evita 0 desmame precoce e suas consequéncias

negativas ao desenvolvimento dessas criancas.

2.4 Aspectos emocionais da mae no cuidado ao filho prematuro

No complexo universo da amamentacdo, a diade mae-bebé prematuro, além das
fragilidades préprias do organismo imaturo, enfrenta também a instabilidade emocional
gerada nas mées. Ao ser indagada sobre o sexo do bebé, parte preponderante das mulheres
que sonha com a maternidade serd unanime em expor que 0 mais importante é que o filho
nasca com saude. Ninguém deseja enfrentar dificuldades no parto e todas elas esperam por um
filho idealizado, perfeito. As emoc¢des das maes que dado a luz criancas prematuras sdo sempre

permeadas de muito sofrimento e desafios:

A méde de um prematuro vivencia situacdes especiais, diferentes daquelas de
criangas nascidas a termo, tornando-a mais vulnerdvel dada a inseguranca provocada
pela fragilidade do filho. Tais mées enfrentam uma fase de sentimentos de medo, de
estresse, de dividas, de angustia, de inseguranca e, junto a esses, vém as pressdes de
familiares e amigos quanto a sua capacidade de amamentar, além de viverem
cercadas de mitos e tabus relacionados ao aleitamento materno (BRAGA,
MACHADO e BOSI, 2008, p. 299).

Os sentimentos de incapacidade, divida e medo sdo sempre associados com a
prépria sobrevivéncia do filho recém-nascido podendo interferir no relacionamento
intrafamiliar e impedindo a formagdo do vinculo necessério entre mae-filho, o que
compromete todo o desenvolvimento da crianga, assim como a propria amamentagdo

(BRAGA, MACHADO e BOSI, 2008; GUIMARAES e MONTICELLI, 2007; SANTORO Jr
e MARTINEZ, 2007; SCOCHI et al, 2003).
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Acima da necessidade de informagdo prética sobre cuidados com o filho
prematuro, os autores vém reconhecendo a necessidade emocional das mées como ponto
importante da atencdo. Na realidade vivenciada por mdes adolescentes de bebés prematuros
do Ceara, Chagas e Monteiro (2007) observaram que prepondera um sentimento de
responsabilidade materna por tudo o que acontece aos filhos, proporcionando a mudanca do
proprio estilo de vida dessas adolescentes para ficar com seus bebés.

Padovani et al (2004) salientam que as maes de prematuros desenvolvem
ansiedade situacional - maior durante o periodo de internacdo - necessitando de suporte
psicoldgico para enfrentar a internagdo do bebé, enquanto Allen et al (2004) orientam que as
mdes muito ansiosas devem receber atencdo preventiva em relacdo a percepcdo da
vulnerabilidade da crianca, pois isso € transformado em utilizacdo desproporcional de
cuidados médicos e pior desenvolvimento da crianca na idade ajustada de um ano.

As pesquisas apontam, inclusive, que 0s aspectos emocionais maternos
influenciam, sobremaneira, a nutrigdo dos filhos: “o aleitamento materno nédo exclusivo [...]
pode representar uma falha na efetividade do estabelecimento da producdo lactea e/ou da
formacéo do vinculo materno-filial” (SANTORO Jr e MARTINEZ, 2007, p. 546).

Uma alternativa relatada como efetiva no auxilio as maes a lidarem com o estresse
do nascimento de um filho muito pré-termo tem sido o suporte individual de um outro ator
social treinado - outra mae de bebés muito prematuros (PREYDE e ARDAL, 2003) -, além
da atitude de escutar e dar atencdo dentro da unidade neonatal como instrumentos vitais ao
entendimento das singularidades da mée e de seu bebé ( SALES et al, 2006; SANTORO Jr e
MARTINEZ, 2007; SCOCHI et al, 2003).

Para além do estabelecimento e manutencédo da lactacdo, a autoconfianca materna,
assim como seu bem-estar, sdo considerados imprescindiveis para a estimulacdo cognitiva do
bebé prematuro, e quando analisamos pesquisas como a de Schwengber e Piccinini (2004)
percebemos que a depressdo materna pode ocasionar um impacto negativo na interagdo mée-
bebé, gerando menos oportunidades de estimulos a crianga com necessidades especiais.

Em suma, a atengdo dos servi¢os de saude precisa estar voltada ndo apenas as
necessidades fisioldgicas do bebé pré-termo - e essas ja sdo muitas - mas, também, precisa
alcangar a familia dessa crianca e, dentro desta, a mde “enlutada” pela perda da imagem
idealizada de um bebé, imersa numa complexidade de sentimentos ambiguos de culpa,
esperanga e resignacdo. Um sistema que almeja a integralidade do atendimento carece
perceber a indissociabilidade do ser, da emocdo que age concomitantemente e para além da

técnica.
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Ha& de prevalecer a certeza de que a crianga necessita da mée (ante a certeza de
que é dependente), e que a assisténcia a salude do bebé prematuro abriga, dentre outras, as
habilidades e limitacdes de sua mae (SCOCHI et al, 2003).

2.5 O cuidar de uma crianga prematura

A palavra cuidado traz consigo, sempre, a idéia de preocupacdo com alguém, com
algo - suas necessidades, inquietacdes, etc. O desvelo, a atencdo dispensados a essa pessoa
sdo traduzidos na preocupacdo com ela, pois quem cuida, sente-se responsavel pelo outro.
Assim, cuidar ¢ mais que um ato, é uma atitude de preocupacao, de responsabilidade e de
envolvimento afetivo (BOFF, 2001, p.199).

O cuidado dispensado a uma crianga nascida com extremo baixo peso, prematura
ou ndo, implica o envolvimento de conhecimento técnico e emocional. Diariamente, 0s
profissionais se deparam com a necessidade de conciliar protocolos de tratamento a realidade

de que:

Quando nasce, um bebé estd muito longe de ser uma tabula rasa. Pelo contrério, ndo
SO ele esta equipado com um certo nimero de sistemas comportamentais prontos
para serem ativados como cada sistema ja estd predisposto a ser ativado por
estimulos que se enquadram em uma vasta gama, a ser finalizado por estimulos que
se incluem numa outra e igualmente vasta gama, e a ser fortalecido ou enfraquecido
por estimulos de ainda outros tipos (Bowlby, 2002, p. 329).

Além de trabalharem com a consciéncia da necessaria e cuidadosa estimulacéo
dessas criancas, esses mesmos profissionais precisam também esclarecer as suas familias que,
“[...] desde o inicio [da vida] se verifica uma acentuada tendéncia para responder de maneira
especial aos muitos tipos de estimulos que comumente emanam de um ser humano”
(BOWLBY, 2002, p. 330), como os estimulos auditivos, tateis, visuais e cinestésicos, que
podem ser benéficos ou ndo a esses bebés, especialmente na presenca da prematuridade, mas
que ndo podem nem devem impedir a interacdo familiar com os mesmaos.

No ambito dessas relagdes comunicacionais, uma variedade de pesquisas vem
defendendo que a construgdo de uma assisténcia mais integral e humanizada tendo como foco
a familia amplia a visdo do hospital, revitalizando as mdes para o enfrentamento do estresse
de longos periodos de internacdo, além de orientar cuidados com o filho por meio de

atividades ludicas, recreacionais e educativas, favorecendo o vinculo e apego mae-filho em
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situagcdo de prematuridade e melhorando o conhecimento, a sensibilidade, a incerteza e o
estresse maternos (BROWNE e TALMI, 2005; SCOCHI et al, 2003; SCOCHI et al, 2004;
VASCONCELOQS, LEITE e SCOCHI, 2006). Nesse sentido, Caprara (2007, p. 237-238)
salienta que “[...] € necessario focalizar a atengdo também sobre como os familiares vivem e
interpretam a origem e o significado da doencga, considerando ndo somente a dimensao
organica, mas também os aspectos emocionais, sociais e comportamentais”.

Apesar do esclarecimento e envolvimento familiar configurarem-se pecas
imprescindiveis, equipes de salude chegaram a alegar a caréncia de material educativo para
orientacdo das mdes sobre os cuidados com o bebé prematuro apds a alta hospitalar
(FONSECA, 2002). Entretanto, em 2004, a confeccédo e publicacdo de uma cartilha didatico-
instrucional abordando temas como cuidados diarios, higiene, alimentacao, cuidados especiais
e relacionamento familiar despontavam como instrumento criativo para auxiliar nas atividades
de educacdo em saude dirigida a essa clientela (FONSECA et al, 2004).

A finalidade da inser¢do dos pais no cuidado tem sido a estabilidade clinica, o
crescimento do prematuro, a melhoria da qualidade de vida familiar e o desenvolvimento
integral dessas criancas, tanto no nucleo familiar como na comunidade, razdo pela qual os
cuidados a salde estdo sendo repensados quanto a seu planejamento, fornecimento e
avaliacdo, em especial, na assisténcia perinatal (SCOCHI apud VASCONCELOS, 2004,
MARTINEZ, FONSECA e SCOCHI, 2007).

Vale ressaltar que obstaculos praticos como a distancia entre a casa e o hospital e
a existéncia de outras criancas a serem cuidadas também comprometem a freqiéncia de visita
dos pais a UTIN (LATVA et al, 2007), configurando problema de grande importancia na
pesquisa de Latva et al (2004) visto que indicaram as visitas infrequentes das mées como um
marcador para problemas emocionais e comportamentais tardios, mostrando a vulnerabilidade
da interacdo méae-filho prematuro.

PsicAlogos e pedagogos alertam sobre a necessidade da interacdo méae-filho para o
desenvolvimento do comportamento de apego na crianga, etapa importante a sua maturacdo
neurpsicomotora, demonstrando, inclusive, que na espécie humana primitiva, “boa parte do
comportamento maternal se ocupa em reduzir a distancia entre o bebé e a mée, e em reter o
bebé& em estreito contato fisico com ela” (Bowlby, 2002, p. 297), 0 que é enormemente
prejudicado pelas impossibilidades impostas dentro de uma UTIN.

Além da necessidade de uma rede formal de apoio para o seguimento apds a alta
hospitalar (FURLAN, SCOCHI e FURTADO, 2003), as dificuldades maternas perpassam

também as caréncias educacionais sobre o aleitamento ao seio - ainda no pre-natal (RIBEIRO
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et al, 2004), ao passo que o cuidado com o bebé prematuro e/ou extremo baixo peso, dentro
da UTIN e fora dela, constitui-se palco de inimeras reflexes acerca do relacionamento
interpessoal vivenciado (usuarios-profissionais de salde) e das implicacGes subjetivas e
psicoldgicas dessas vivéncias, podendo-se ressaltar, inclusive, a resisténcia dos profissionais
em perceber a mde como membro da equipe e ndo apenas uma visita (GURGEL e ROLIM,
2005).

2.6 A assisténcia médica

Portanto, a fim de compreender qualquer sistema médico, deve-se sempre considera-
lo no contexto dos valores bésicos, da ideologia, da organizacdo politica e do
sistema econdmico da sociedade em que surge. Nesse sentido, o setor profissional de
assisténcia de saude, a exemplo dos outros dois [popular e informal], é sempre em
certa medida ‘delimitado culturalmente' (Helman, 2003, p. 84).

A maneira antropoldgica, Helman (2003) nos mostra que o0 sistema de assisténcia
a saude de uma dada sociedade estda entrelacado aos aspectos religiosos, politicos,
econdémicos e de organizagdo social dessa mesma sociedade, baseando-se nas mesmas
premissas, nos seus valores e na sua visao de mundo. No caso particular da assisténcia ao
bebé nascido prematuro ou com extremo baixo peso, a organizagdo estrutural e hierarquica de
nossas UTINs evoluiu junto ao desenvolvimento da propria sociedade, da importancia que a
mortalidade infantil assumiu no altimo século, do desenvolvimento tecnoldgico e da
disponibilidade financeira de investimentos no setor publico.

No Brasil, o paradigma da atencdo humanizada a crianca e a familia tem
possibilitado que os cuidados a saude sejam repensados quanto ao seu planejamento,
fornecimento e avaliacdo, em especial, na assisténcia perinatal que, gradativamente,
reconhece a insercdo dos pais (e mées) no cuidado como um facilitador a estabilidade clinica,
ao crescimento do prematuro, a adequacdo da amamentacdo, a melhoria da qualidade de vida
familiar e ao desenvolvimento integral dessas criancas tanto no nudcleo familiar como na
comunidade (SCOCHI et al, 2003; SCOCHI apud VASCONCELOS, 2004; ANDRADE e
GUEDES, 2005; CHAGAS e MONTEIRO, 2007; MARTINEZ, FONSECA e SCOCHI,
2007).

Junqueira et al (2006, p. 276) observaram, entre profissionais de uma UTIN
Cirurgica (UTINC), que as entrevistadas apontavam a inser¢do dos pais na UTINC como uma
Otima forma de prepara-los para a alta da crianga, ja que “a alta costuma ser apresentada como
um momento dificil, pois os pais tém medo de levar seus filhos para casa e assumir a

responsabilidade de cuidar deles apds os agravos vivenciados”. Ressaltando, também, que era
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atribuida somente a enfermagem a responsabilidade de ensinar aos pais sobre o cuidado com
seus filhos.

Esses mesmos autores reconhecem que o numero reduzido de profissionais, a
necessidade de atender as demandas especificas do setor, bem como a estrutura fisica,
comprometem o acesso das maes ao bebé. Enfatizam, ainda, que “conversar com o bebé, com
0s pais e estimular que estes conversem com seus filhos significa fornecer meios para que
vinculos mais fortes sejam estabelecidos, ou seja, para que haja um contato capaz de
humanizar o proprio bebé e, de forma mais ampliada, todo 0 processo de assisténcia”
(JUNQUEIRA et al, 2006, p. 280).

Contudo, muitas sdo as limitacGes a exceléncia da atencdo ao neonato prematuro
extremo no Brasil — desde os problemas com a qualidade da assisténcia pré-natal e sua
capacidade de diagnosticar a gestante de risco, até os servicos frageis e desorganizados diante
dos eventos inesperados da vida (KILSZTAJN, 2003; BEZERRA, OLIVEIRA e LATORRE,
2006; ARRUDA e MARCON, 2007).

No caso particular dos cuidados oferecidos em UTINs de Fortaleza/Ce, ha autores

indicando uma deficiéncia na promocéo eficaz de cuidados para RNMBP:

As altas taxas de mortalidade encontradas no estudo sugerem que existe uma
deficiéncia na assisténcia de nivel terciario dos RNMBP em Fortaleza, ainda que a
causa bésica possa ser localizada no pré-natal. Mesmo considerando que as UTI
neonatais dispdem de recursos tecnolégicos suficientes para promover uma atencao
eficaz, é provavel que o processo de atencdo esteja desorganizado (CASTRO e
LEITE, 2007, p. 32).

O processo de assisténcia empreendido, dentro da UTIN, frente a imaturidade
anatomo-fisiolégica do bebé prematuro, vem dificultar a interacdo mae-filho e repercute sobre
o aleitamento materno (CAETANO, 2004). Somado a isso, apesar do conhecimento tedrico
sobre a atencdo humanizada, muitos profissionais ainda ndo o utilizam plenamente em sua
prética clinica (HENNIG, GOMES e GIANINI, 2006) e consideram que a presenca dos pais
na UTIN afeta a dindmica do trabalho e aumenta o risco de infecgdes ( MARTINEZ,
FONSECA e SCOCHI, 2007). Essa realidade torna-se ainda mais delicada quando se
considera pesquisas como a de Mendes et al (2006) apontando variagfes nos cuidados
oferecidos e na tecnologia disponivel entre a UTIN publica e a privada, com maior morbidade
nos bebés prematuros atendidos pela rede publica.

A qualidade da assisténcia medica ganha atencdo também devido a trabalhos

recentes, como o de Bezerra-Filho, Kerr-Pontes e Barreto (2007), evidenciando que até em



34

situagdes de crise econémica e periodos recessivos, a reducdo de mortes infantis no primeiro
ano de vida (inclusive no Nordeste brasileiro) esta associada as intervengdes especificas do
setor saude. No caso particular do Ceard, os autores expdem que, em 2000, 5,5% do total de
seu PIB regional foram gastos com saude (acima da proporcdo média de outras regides), mas
hd muito a ser feito em se tratando de infra-estrutura e de acdes diretamente voltadas a
assisténcia a gravidez, ao parto e ao puerpério em terras cearenses.

Todavia, percebemos que ainda ha uma distancia comunicacional a ser quebrada
entre os profissionais da UTIN e os familiares das criangas internadas. Como salienta Helman
(2003, p. 73), no caso da assisténcia informal de salde - entre pessoas da comunidade,
familiares, etc - “[...] tanto o paciente quanto a pessoa que cura compartilham pressupostos
semelhantes sobre saude e doenca, e a ocorréncia de equivocos entre essas duas pessoas €
relativamente rara”, o que ndo se repete dentro das UTINS.

Independentemente do método de tratamento, diversas pesquisas defendem que a
construcdo de uma assisténcia mais integral e humanizada, tendo como foco a familia, amplia
a visdo do hospital, revitaliza as mées para o enfrentamento do estresse de longos periodos de
internacdo, além de ensinar cuidados com o filho por meio de atividades lidicas, recreacionais
e educativas, favorecendo o vinculo e apego mae-filho em situacdo de prematuridade e
melhorando o conhecimento, a sensibilidade, a incerteza e o estresse maternos (BROWNE e
TALMI, 2005; SCOCHI et al, 2003; SCOCHI et al, 2004; VASCONCELOS, LEITE e
SCOCHlI, 2006; CHAGAS e MONTEIRO, 2007).

Chagas e Monteiro (2007), assim como Silva (2008), evidenciam especialmente
que, nesse processo, ha urgéncia em se incluir as mées no cuidado aos bebés para que elas
adquiram competéncias necessarias para o cuidado em casa apOs a alta hospitalar,
aumentando até a exclusividade da amamentacéo ao seio.

Os autores reforcam, também, a importancia da estimulacdo cognitiva continuada
em criangas que recebem alta da UTIN - principalmente os prematuros - ressaltando que os
resultados individuais apresentam variabilidade, provavelmente decorrentes das historias
clinicas de cada crianga, de suas capacidades de responder as injarias ocorridas, bem como do
seu meio de convivio, que podem facilitar ou ndo o seu desenvolvimento (MENT et al, 2003
apud MEIO et al, 2004).

Nos estados do Ceara e da Bahia, mais especificamente na relacdo médico-
paciente em equipes do PSF, a pesquisa de Caprara e Franco (1999 apud CAPRARA, 2007, p.
228) indica que “[...] o paciente valoriza o papel da benzedeira ou rezadeira em substituicdo

ao papel do profissional de satde”, o que nos leva a crer que as orientagcdes dadas na UTIN
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podem deixar de ser seguidas ap0s a alta hospitalar todas as vezes em que a relacéo
intersubjetiva existente na assisténcia “informal ou popular” a saude parecer mais adequada
aos valores culturais da familia do prematuro.

Por outro lado, o vinculo necessario entre o profissional de saide e a familia do
bebé sb se estreitara caso “o médico seja sensivel para compreender e intervir em contextos
culturais diversos, utilizando-se de estratégias que possibilitem maior insercdo na cultura local
[no caso, familiar]” (CAPRARA, 2007, p. 229).

A questdo da atuacdo interdisciplinar no cuidado com o bebé prematuro apos a
alta hospitalar vem sendo crescentemente abordada, enfatizando-se a urgéncia em estabelecer
seguimento e suporte adequado aos bebés e criancas egressos das unidades neonatais para
enriquecer o conhecimento sobre sua evolucdo, possibilitar a permanéncia da amamentacéo
exclusiva e a estimulacdo cognitiva continuada dessas criancas (MEIO et al, 2004;
CARVALHO e GOMES, 2005; BRAGA, MACHADO e BOSI, 2008), mas, na pratica, 0
atendimento de puericultura das equipes de PSF (Programa Salde da Familia) ainda ndo
atinge adequadamente essas criancas e ainda € dificil a identificacdo precoce de
anormalidades do desenvolvimento que garantam o inicio de uma intervencéo apropriada para
a minimizac&o dessas alteraces (BUHLER et al, 2007).

Piccini et al (2007) demonstraram que os indicadores de efetividade da oferta de
servicos em puericultura (e também pré-natal) nas Unidades Basicas de Saude (UBS) sdo
avaliados pela disponibilidade de acdo programatica, a realizacdo de atividades de grupo, a
utilizacdo de protocolos e a capacitacdo dos profissionais. Mas esses mesmos autores
observaram, na investigacdo realizada com UBS de 41 municipios do Sul e Nordeste do
Brasil, uma perda progressiva de efetividade, desde a organizagcdo da oferta de acdes
individuais e coletivas, passando pela capacitacdo dos profissionais e uso de protocolos, até as
coberturas populacionais dos programas.

Na medida em que um estudo epidemiol6gico consegue constatar nUmeros que
indicam uma efetividade pequena (a cobertura de nove ou mais consultas de puericultura
abrange apenas 20% do total de criangas pesquisadas), imagina-se que as dificuldades de
orientagcdo e acompanhamento de criangas egressas de uma UTIN sejam ainda maiores dentro
do territério de cobertura de uma UBS. Piccini et al (2007) apontam que menos da metade dos
profissionais de PSF do Nordeste tém capacitacdo em Saude da Crianga e que as maes buscam
estruturas mais especializadas no cuidado ao seu filho e a si mesmas, porque consideram
melhores 0s servicos ofertados.

Casos em que a cobertura destes programas ainda é pequena — realidade
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vivenciada em Fortaleza/Ce — encaixam-se bem na argumentagdo de Helman (2003) de que o
aconselhamento médico informal é realizado, em grande parte, com mulheres que criaram
diversas criancas. Elas detém (como também as avos) papel importantissimo na capacidade
materna de assumir os cuidados com seu bebé apos a alta hospitalar de uma UTIN, na
manutencgéo da lactacdo e nas visitas de acompanhamento. Nesse universo de informalidade,
“a familia, por exemplo, pode facilitar ou dificultar a assisténcia a saude” (Helman, 2003, p.
74), enquanto as visitas domiciliares no PSF tém uma gama de potencialidades no
envolvimento dessas familias com o tratamento proposto, que ainda carecem de uma melhor
abordagem.

Favorecendo as visitas domiciliares, Del Ciampo et al (2006) salientam que as
atividades de puericultura devem compreender a crianga e conhecé-la em seu ambiente social
e familiar, envolvida e relacionando-se no contexto socioeconémico, histdrico, politico e
cultural em que esta inserida. Podemos ir além afirmando que, ao acompanhar o crescimento
fisico e o desenvolvimento neuropsicomotor e intelectual, as atividades do PSF serdo de
extrema importancia no diagnostico precoce de toda e qualquer sequela que possa surgir
associada ao baixo peso extremo ou a prematuridade.

E imprescindivel, para que se obtenha a melhoria de indicadores dos resultados no
cuidado com prematuros extremos, uma atuacdo efetiva em todos os ‘elos’ da cadeia de
eventos que envolvam a gestante e o recém-nascido, incluindo o compromisso com a atencao

interdisciplinar apos a sua alta, como nos alertam Carvalho e Gomes (2005).
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3 PERCURSO METODOLOGICO

Fruto de todas as (re)descobertas durante o mestrado e seguindo a mesma
perspectiva de Paulo Freire (2006, p. 35), podemos afirmar que tentamos desvelar a realidade
concreta em que Vvive a crianga extremamente prematura e sua familia no contexto domiciliar
pos-internacdo, acreditando que esta realidade “é algo mais que fatos ou dados tomados mais
ou menos em si mesmos. Ela é todos esses fatos e todos esses dados e mais a percep¢ao que
deles esteja tendo a populacéo neles envolvida. Assim, a realidade concreta se d4 a mim na
relagdo dialética entre objetividade e subjetividade ™.

Propusemo-nos, entdo, a refletir sobre os aspectos ontoldgicos, ou seja, a natureza
humana que é subjetiva, sensivel, afetiva, valorativa e opinativa (MERCADO-MARTINEZ e
BOSI, 2007), tentando identificar as experiéncias e processos de significacdo desse contexto,
acreditando que sua natureza ndo admitiria uma resposta numérica, com proporgdes, valores

absolutos ou frequéncias de distribuicdo.

3.1 Caracterizacao da pesquisa

No periodo de junho a outubro de 2009 foram realizadas entrevistas com onze
mées que deram a luz bebés prematuros extremos (idade gestacional <37 semanas e peso
<1.500g) e os acompanharam durante o internamento na UTIN da Maternidade-Escola Assis
Chateaubriand (MEAC).

Partindo da premissa de que “nenhum conhecimento € neutro e nenhuma pesquisa
serve teoricamente a 'todos' dentro de mundos sociais concretamente desiguais” (BRANDAO,
2006, p. 11) e, também, por entender que a pesquisa qualitativa tem “[...] a vocacdo para a
analise em profundidade das relacfes e vivéncias, trazendo as singularidades do adoecer, da
producdo de cuidados e da busca da satde” (DESLANDES ¢ GOMES, 2007, p. 118), o
presente estudo caracterizou-se por uma abordagem qualitativa, exploratério-descritiva.

Diante do mundo desconhecido de desafios, limitagdes e superagdes que
acreditamos compor o cenario de vida e lutas da mée/familia de uma crianga nascida
extremamente prematura e baixo peso buscamos compreender o universo do sujeito (mées de
prematuros <1.500g), possuidor que é de crengas e valores num nivel de realidade que nédo
pode ser quantificado, como bem nos orienta Minayo (1996), por tratar do significado das
acoes e relagdes humanas, dos processos e dos fendmenos que ndo poderiam ser reduzidos a

operacionalizacdo de variaveis, equacdes, médias e estatisticas.
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Nesta abordagem qualitativa, seguimos a proposta de Gonzélez Rey (2005, p. 81)
de que adentramos um processo permanente, no interior do qual “se definem e redefinem
constantemente todas as decisdes e op¢des metodoldgicas no decorrer do proprio processo de
pesquisa”. Por isso mesmo, temos consciéncia de que idéias e fatos geradores de novas
necessidades de pesquisa fizeram-nos construir/reconstruir, de forma progressiva, os distintos

elementos relevantes ao problema por nés abordado.

3.2 Descricao do local de estudo

Tendo em vista o0 desejo de acompanhar e compreender as vivéncias no cuidado
de uma crianca de MBPN durante a internacdo hospitalar e, também, em seu contexto
domiciliar, bem como o acesso das maes desses bebés ao tratamento/acompanhamento pelo
servico de saude, propusemo-nos desenvolver esta pesquisa na propria residéncia do bebé
englobando todo o contexto social e emocional da diade mée-filho prematuro.

E imprescindivel salientar que as criangas abordadas neste estudo foram,
unicamente, aquelas egressas da UTIN da Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC),
fundacdo pertencente a UFC (Universidade Federal do Ceard), ha 44 anos prestando servicos
a comunidade de Fortaleza, de carater formativo e educacional, cuja missdo € promover a
formagdo de recursos humanos, buscando a exceléncia no atendimento global e humanizado a
salde da mulher e do recém-nascido (MEAC, 2008).

A escolha da MEAC como referéncia ao universo de criancas que enfrentaram a
prematuridade extrema, além do vinculo existente entre esta Instituicdo e o mestrado do qual
fazemos parte, deveu-se ao fato de ter sido a primeira maternidade fortalezense a receber o
titulo de Hospital Amigo da Crianca, além de contar com o Banco de Leite Humano (BLH) e
0 Método Canguru. Ela esta inserida, também, na Rede Norte-Nordeste de Salude Perinatal,

pressupostos de um atendimento mais humanizado e integral.

3.3 Sujeitos da pesquisa

O nudmero reduzido de sujeitos entrevistados e/ou acompanhados num estudo
qualitativo é sempre motivo de muito debate, porém, a semelhanca do nimero de pessoas
englobadas na investigagdo, consideramos que “as decisfes sobre a melhor maneira de obter

0s dados, de quem os dados devem ser obtidos, como programar a coleta e quanto tempo
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deve durar uma sessdo de coleta de dados, sdo feitas no campo, a medida que o estudo se
desenvolve” (POLIT, BECK e HUNGLER, 2004, p. 200).

A tentativa de abranger a totalidade do problema investigado em suas multiplas
dimensGes, objetivo da pesquisa, levaram-nos a decidir ‘intencionalmente’ (POLIT, BECK e
HUNGLER, 2004) os sujeitos que fizeram parte do grupo de observacdo e comunicacdo
direta. Nesse interim, fez-se mister a elaboracdo de critérios de inclusdo e exclusdo. Assim
sendo, foram incluidas no estudo, ap6s um primeiro contato, as maes de criancas nascidas
prematuramente, com peso inferior a 1.500g, que receberam alta hospitalar durante o periodo
de desenvolvimento da pesquisa e aceitaram dela participar; em contrapartida, criancas que
apresentaram qualquer alteracdo congénita ou doenga grave que representasse maior
obstaculo aos cuidados maternos domiciliares adentraram os critérios de exclusdo, assim
como as méaes que se negaram a participar da pesquisa, visto que nosso objetivo foi
compreender a vivéncia com a prematuridade extrema em si, livre de outros complicadores do
cuidado.

O primeiro desafio constituiu-se na identificacdo das mées nos quinze dias iniciais
apos a alta - critério inicial de inclusdo na pesquisa - visto que uma lista completa com as altas
semanais (constando o peso ao nascer) s6 nos foi disponibilizada pela secretaria da UTIN e,
mesmo assim, realizamos inUmeras visitas e ligacOes telefbnicas sem sucesso (parte
consideravel dos enderecos informados, bem como os telefones, estava incompleta ou errada).
Decidimos, entdo, estender o tempo da primeira visita domiciliar para trés meses desde a alta
do bebé e passamos a captar 0s dados junto aos prontuarios do Follow-up da maternidade
visto que as maes |4 atendidas fornecem telefones e enderecos atualizados para contato com a
equipe de salde.

Em um segundo momento, enfrentamos a dificuldade de aceitacdo materna a
respeito da visita em domicilio para a realizacdo das entrevistas num momento de adaptacdo a
nova rotina familiar, assim como, diante da impressdo de que seriam avaliadas quanto a sua
capacidade como cuidadora — muitas mulheres indagavam o que seria discutido durante a
visita e se haveria alguma avaliagdo do cuidado. Apds trés meses de idas e vindas e uma
aproximagdo maior com o0s setores da maternidade e a dindmica interna dos servicos
comecgamos, entdo, as entrevistas em si e passamos a conviver com as intercorréncias de uma
pesquisa em suburbios metropolitanos como a dificuldade de deslocamento até os enderecos e
a violéncia urbana — duas tentativas de assalto a pesquisadora.

O nGmero de maes entrevistadas foi determinado pela saturacdo teorica. E

importante destacar que o ponto de saturagdo tedrica ou de sentido é aquele em que o
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observador/entrevistador percebe que ndo aparecerdo novas surpresas ou percepces com a
inclusdo de novos participantes (GASKELL, 2008) havendo redundéncia de informagdes ou,
em outras palavras, a partir da percepcdao e do dominio tedrico do proprio pesquisador, “as
informacdes fornecidas pelos novos participantes da pesquisa pouco acrescentariam ao
material j& obtido, ndo mais contribuindo significativamente para o aperfeicoamento da
reflexdo teoérica fundamentada nos dados que estdo sendo coletados” (FONTANELLA,

RICAS e TURATO, 2008).

3.4 Procedimento e técnicas de coleta e registro de informacoes

Ap6s o contato inicial e a aceitacdo formalizada da participacdo materna na
pesquisa (por meio do consentimento livre e esclarecido - APENDICE A), as datas agendadas
para as visitas domiciliares foram cenario para a coleta e registro de informacdes a partir das
técnicas de observacdo participante (APENDICE B) e das entrevistas semi-estruturadas
(APENCIDE C).

A identificacdo e selecdo das mdes, com base nos critérios de inclusdo da
pesquisa, ocorreram diretamente dos registros de alta da UTIN ou pelos prontuarios de
atendimento do follow-up da maternidade, por meio de contato inicial por telefone, onde nos
identifichvamos e explicavamos os motivos da ligacdo, marcando uma data e horario
adequados para a realizacdo da visita domiciliar. Apds os esclarecimentos e apresentacdo do
TCLE, efetudvamos as entrevistas, adaptando-as a realidade de cada mae e as possiveis
intercorréncias que se apresentavam durante a conversa, quando a atencdo materna era
desviada continuamente para dedicar-se aos cuidados do bebé e havia a presenca de outros
familiares. Cada entrevista demandou cerca de sessenta e cinco minutos (65 min), em média,
além do tempo destinado as conversas informais (sem o gravador), quando realizdvamos
também a observacao participante®, e do tempo gasto com os deslocamentos.

Demo (2004) considera a observacao participante e a entrevista aberta como unica
maneira de se atingir as profundezas da alma, de onde poderemos obter um dado ‘confrontado’
e 'discutido’ no intercambio complexo de subjetividades que tem o pesquisador como peca-
chave. Por sua vez, Polit, Beck e Hungler (2004) salientam que os métodos de observacéo
possibilitam a reunido de informacgdes de uma ampla gama de fenémenos como, por exemplo,

caracteristicas e condi¢fes sobre os individuos, a comunicacdo verbal e ndo-verbal presente

* Momento em que aconselhavamos as mées a respeito das dividas, identificadas nas entrevistas, sobre o
cuidado e alimentag8o do bebé.
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no cuidado, as atividades desenvolvidas e as condi¢cbes ambientais em que o0s pacientes
vivem, entre outros, enfocando desde eventos amplamente definidos até detalhes de
comportamento, altamente especificos.

Além de todas essas caracteristicas, Becker (1999, p. 179) ainda prevé que a
observagdo do comportamento do sujeito diante de situacdes inesperadas ou corriqueiras
permite-nos o estabelecimento de conversagfes com esse sujeito ao ponto de descobrir as suas
interpretacdes sobre 0s acontecimentos observados.

Utilizamos a entrevista semi-estruturada, a semelhanca do que acredita Gaskell
(2008), na busca de uma compreensédo detalhada das crencas, atitudes, valores e motivagdes
das mées no cuidado com seus filhos. H& consenso de que a entrevista € um processo de
interacdo social entre duas pessoas (HAGUETTE, 2000; KANDEL, 1981), na qual faz-se
mister considerar o estado emocional, as opinibes, atitudes e valores do informante,
confrontando-as com expressdes e comportamentos passados.

Kandel (1981), apesar das criticas reflexivas que faz, salienta que o uso da
entrevista ndo-diretiva nas ciéncias humanas tem o objetivo de possibilitar maior liberdade ao
entrevistado, delegando ao observador a tarefa de aprofundar seu pensamento até atingir
reag0es mais profundas e verdadeiras do sujeito interrogado. Contudo, a autora demonstra
que, voluntaria ou involuntariamente, as menores intervences do pesquisador exercem
influéncia sobre a fala do entrevistado.

Como pesquisadores que almejam uma maior reciprocidade na pesquisa
(KANDEL, 1981), encorajamos as maes a argumentar/questionar durante a realizacdo das
entrevistas, sempre que as mesmas se sentiram impelidas a isso.

Adentrar 0 universo de experiéncias vividas pela mde de uma crianca nascida
prematuramente ndo foi tarefa facil, especialmente por termos assumido o objetivo de
conhecer a realidade domeéstica dessas familias. Todavia, quando comegdvamos nossas
conversas indagando-as sobre o que cada uma considerava como o0 motivo real da
prematuridade de seu bebé e o percurso vivido do pré-natal ao nascimento do filho prematuro,
observdvamos uma maior abertura das mesmas e a possibilidade de conhecer mais
profundamente seus anseios e recorda¢Ges, bem como a rotina diaria de cuidados com a

criancga, sua alimentacédo e seguimento pelo sistema de saude.

3.4.1 A entrevista piloto

No processo de avaliagcdo da compreensdo da questdo norteadora e das questdes
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complementares, por parte das mées entrevistadas, e do potencial das entrevistas no alcance
do objetivo do estudo, fizemos uma primeira entrevista como aproximagdo ao campo
empirico.

Foi a partir desse processo “piloto” que observamos a pertinéncia de realizarmos
apenas uma entrevista para que atingissemos o0s objetivos pré-determinados havendo,
contudo, a necessidade de mudancas na organizagao das perguntas.

Apds uma segunda visita, e da adaptacdo das perguntas feitas anteriormente, esta

primeira entrevista foi inserida no material posteriormente tratado e analisado.

3.5 Analise e interpretacao das informacdes

Analisamos o0s achados da presente investigacdo sob o referencial tedrico
construido, de um modo compreensivo/interpretativo, apoiando-nos na Hermenéutica.

Dentre todas as correntes de pensamento, a Hermenéutica Heideggeriana é
caracterizada por uma abordagem interpretativa que usa as experiéncias vividas pelas pessoas
para uma melhor compreensao do contexto social, cultural, politico e histérico no qual essas
experiéncias ocorrem, resultando na descricdo de praticas compartilhadas e significados
comuns. E importante salientar que, além da descricdo, ganham destaque também a
interpretacdo e a compreensdo da experiéncia humana, pois “a investiga¢do hermenéutica
enfoca, frequentemente, o significado - como os individuos social e historicamente
condicionados interpretam o mundo dentro de um dado contexto” (POLIT, BECK &
HUNGLER, 2004, p. 205).

Minayo (2002) ressalta, assim, que compreender implica a possibilidade de
interpretar, de estabelecer relacfes e extrair conclusées em todas as direcdes e, também, de se
expor a erros e antecipacdes de juizo. Cremos, entdo, que o método hermenéutico levou-nos a
fazer uma interpretacdo aproximada da realidade vivida pelas mées das criangas nascidas
prematuramente e em extremo baixo peso, contextualizando suas falas para entendé-las a
partir de seu interior e no campo da especificidade historica e totalizante que as produz,
acreditando que estas mesmas falas estiveram impregnadas da cultura, do contexto e das

inten¢BGes maternas.

3.6 Aspectos éticos
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Conforme as determinagdes da Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 1996) que dispGes sobre as diretrizes regulamentares de pesquisa
envolvendo seres humanos, antes de iniciar a coleta de dados, este projeto de pesquisa foi
submetido a apreciacdo e aprovado pelo Comité de Etica da Maternidade-Escola (ANEXO
A), sob o parecer de nimero: 020/09.

Cada participante, ap0s conhecer o objetivo e a proposta do estudo, e de concordar
em participar, recebeu uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A) assinada pela pesquisadora.

As mies, foi assegurado sigilo sobre suas identidades e fornecida informagdes
sobre a voluntariedade em participar do estudo e que ndo haveria prejuizo a assisténcia
recebida na maternidade-escola, caso se recusassem ou desistissem de participar da pesquisa.

Colocamo-nos a sua disposicao para todo e qualquer esclarecimento.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1 Caracteristicas das mées entrevistadas e dos bebés prematuros

4.1.1 Dados maternos

Das onze mulheres entrevistadas, a faixa etaria estava compreendida entre 20-38
anos; a maioria (7) vivenciava a experiéncia da primeira gestacdo, enquanto outras trés mées
estavam na segunda gravidez. Houve uma mulher na quarta gestacéo e apenas uma delas nao
vivia com o companheiro, residindo na casa paterna.

Quanto ao grau de instrucdo materna, uma das mulheres do estudo era analfabeta
funcional, uma outra havia trancado o ensino superior e uma era graduada, enquanto as
demais (6) tinham cursado alguma serie do ensino médio ou concluido o ensino fundamental
(2). Duas das maes entrevistadas eram donas-de-casa e as outras estavam empregadas no
comeércio ou na inddstria téxtil, dividindo com seus conjuges as despesas familiares e o tempo
exclusivo dedicado ao cuidado com as criangas, apds o encerramento da licenga-maternidade
(que fora usada durante o periodo da internacdo dos bebés).

Apesar de muitos casos de gestacGes nao-planejadas, apenas uma das maes
declarou a tentativa de um aborto da crianga nascida prematuramente, ao passo que as demais
referiram satisfacdo com a surpresa da gravidez. Uma das mulheres tinha sofrido um aborto
espontaneo anterior, mas nenhuma delas relatou dificuldade para engravidar.

Uma das mées declarou sintomas de depressdo pés-parto e das onze mulheres
entrevistadas, seis foram submetidas a cesarea em decorréncia das complicacGes gestacionais,
especialmente a pré-eclampsia, enquanto cinco tiveram o parto vaginal. Duas entrevistadas
tinham gémeos, mas esse fato s6 fora descoberto no momento da visita tendo em vista que
seus prontuarios sé continham dados de um dos filhos. Foi possivel verificar que uma mulher
estava na segunda experiéncia do nascimento prematuro em decorréncia de sua doenca
cronica (lGpus eritomatoso sistémico), fato descoberto também durante a entrevista.

Todas as mulheres entrevistadas em nosso estudo residiam em bairros da periferia
da grande Fortaleza. Realizavam o pré-natal no momento em que deram a luz, sendo que
algumas (4 mulheres) eram atendidas em clinicas particulares sem cobertura do parto, ao
passo que a maior parte delas estava sendo atendida nos postos de saide do municipio, nas

proximidades de seus domicilios.
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4.1.2 Dados relacionados ao bebé prematuro

Em decorréncia dos dois casos de maes com gémeos, treze bebés compuseram o
estudo; o peso de nascimento dos mesmos variou bastante, havendo desde criangas nascidas
com 720g até 1.490g, sendo que oito delas tinham acima de 1.300g ao nascer, enguanto as
demais ndo chegaram aos 1.000g. Trés dessas criancas nasceram com 26 semanas de
gestacdo, enquanto trés estavam com 28 semanas, outras trés tinham 31 semanas de idade
gestacional no momento do nascimento e as quatro ultimas encontravam-se na 32% semana de
gestacdo quando suas mées entraram em trabalho de parto.

O periodo da internacao variou na dependéncia das intercorréncias que os bebés
apresentaram e do intervalo de tempo necessario ao seu ganho de peso. Apesar de lembrarem
com exatiddo os episédios de agravamento do quadro clinico de seus filhos, muitas maes ndo
conseguiram precisar o periodo de internagdo dos mesmos na UTIN e, por isso, trabalhamos
apenas com o tempo de internacdo na enfermaria Canguru (quando o bebé passou pelo
servico) e o tempo geral de internacdo na maternidade-escola: apenas uma crianga recebeu
alta antes de um més de internacdo (esteve internada 28 dias), cinco bebés passaram um
periodo de 32-36 dias internados, trés criangas permaneceram entre 52-58 dias internadas,
uma outra crianca vivenciou 67dias de internacdo, enquanto dois dos recém-nascidos
precisaram de 96 dias de tratamento na maternidade e, por Gltimo, o que ficou mais tempo
internado, vivenciou 110 dias de internacdo. Seis bebés passaram pelos cuidados dispensados
na enfermaria Canguru durante um periodo de internacdo de 10 dias no minimo ou 40 dias, no
maximo.

Todos os bebés estavam sendo acompanhados pelos servicos da maternidade-
escola (Follow-up, fisioterapia, fonoaudiologia, oftalmologia) e usavam alguma unidade de
salde para a realizacdo das vacinas; cinco deles foram levados a um atendimento de
emergéncia (Albert Sabin e Gonzaguinha) diante de alguma intercorréncia apds a alta; sete
bebés ja estavam cobertos por algum plano de salde privada, enquanto os outros seis bebés
que ndo possuiam nenhum plano de satde ainda nao tinham sido avaliados e acompanhados
em consultas pediatricas nos postos de salde. Esse fato foi justificado em decorréncia de
greves, alteracdo na marcacdo das consultas ou falta de profissionais nas unidades de saude,
mas todas as mées demonstraram satisfagdo com o seguimento oferecido na maternidade e a
intencdo de manter os filhos no servico.

Na data da entrevista, a crianga que tinha recebido alta no més de setembro,
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anterior ao dia da nossa visita, estava em casa ha 07 dias, enquanto aquela que chegara ha
mais tempo vivia em companhia da familia por 127 dias (dois bebés); outras trés criancas
tinham recebido alta entre 10-18 dias e uma completava um més junto de seus familiares; 53
dias e 63 dias era o tempo de convivéncia em domicilio de dois gémeos e duas outras crian¢as
tinham recebido alta entre 74-79 dias, havendo o caso de um bebé com 88 dias e outro com
102 dias pos-alta hospitalar.

Assim sendo, partindo da caracterizacdo da diade méae-bebé prematuro extremo,
apresentamos a vivéncia materna do cuidar em domicilio, sua experiéncia com o parto

prematuro, a internagdo com o bebé e o itinerério dentro do sistema de saude.

4.2 Categorias tematicas centrais

A fim de verificar o cuidar materno no dia-a-dia com o bebé nascido
prematuramente utilizamos, durante as entrevistas, perguntas abertas sobre a experiéncia
vivenciada por cada uma das mulheres de nossa pesquisa. O inicio de nossas conversas
buscou sempre abordar o contexto do trabalho de parto da mée entrevistada e isso se mostrou
ferramenta extremamente valida para uma abertura materna maior aos questionamentos
seguintes, bem como a uma melhor compreenséo, por parte da pesquisadora, das expectativas
e anseios que cada mulher carregava consigo ao dar entrada na emergéncia da maternidade-
escola. Os relatos foram gravados, transcritos e lidos repetidamente, havendo também
anotacbes de campo sobre as caracteristicas domiciliares e familiares, bem como das
impressdes pessoais da pesquisadora.

O material apreendido a partir das entrevistas foi tratado numa perspectiva
hermenéutica, isto é, trabalhado de modo compreensivo/interpretativo. “Dessa forma, sé
depois de compreender o que esta velado é que o pesquisador podera fazer a interpretacdo da
questdo pesquisada” (SALIMENA, 2007, p.64). Neste interim, buscaram-se identificar eixos
de significacdo organizadores dos discursos acerca dos fatos, agdes, crencas, valores e
sentimentos relacionados as experiéncias vividas pelas mdes de bebés extremamente
prematuros, que passaram pela internacdo em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) e adaptaram o aprendizado adquirido a realidade do cuidado domiciliar de seu bebé.

Esses mesmos eixos foram interpretados a luz do quadro teorico esbogado:
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CATEGORIAS

QUESTOES

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

O TRABALHO DE

PARTO PREMATURO E
SEU CONTEXTO

Sinais de
prematuridade  ndo
evidenciados pelo

sistema de salde
Peregrinagdo até a
maternidade

A sensacdo materna

de culpa

= O que aconteceu a mae
durante o pré-natal e ap6s
entrar em trabalho de
parto?

* Como ecla foi assistida
pelo sistema de satde?

= As maes tém consciéncia
sobre os fatores envolvidos

na prematuridade?

» Conhecer o itinerario materno até o
momento do parto, sua experiéncia
prévia com o sistema de saude, o tipo de
assisténcia dispensado e as impressdes
deixadas na vida da mée acerca de seu
papel no  desencadeamento  da

prematuridade;

2.

@) NASCIMENTO

PREMATURO

Internacdo, pré-parto
e nascimento
O primeiro encontro

Interacdo mée-bebé

* Qual a experiéncia da
internacdo pré-parto e do
parto prematuro?

= De que maneira ocorre o
convivio mée-bebé durante

a internacéo?

= Apreender o0s sentimentos e
dificuldades do processo de internacéo,
parto e nascimento, bem como o
significado e os meios do contato com o

bebé prematuro extremo;

3. CUIDADOS DURANTE A
INTERNACAO

Interacéo mae-
profissionais

Higiene do bebé e
enfermaria Canguru
Idas a maternidade e a

alta hospitalar

= Como sdo executadas e
ensinadas as praticas de
cuidado e higiene com o
bebé prematuro?

*Qual a solugdo encontrada
pelas maes para
acompanharem de perto a
internacdo de seus filhos?

= Existe uma preparacdo
para 0 momento da alta

hospitalar?

» Abordar a interagdo mae-profissionais
de salde durante as orientagdes de
cuidado com o bebég;

* Descobrir até que ponto, onde ¢ como
as méaes conseguem cuidar de seus filhos
enquanto pacientes da maternidade e de

gue maneira ocorre o processo da alta;
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4. A MAE, 0]
ALEITAMENTO E A
FADIGA

e Orientacdes recebidas

o O uso dagaze

¢ Rotina de alimentacédo
do bebé e aleitamento
misto

e O cansa¢co materno e
a incapacidade de

amamentar

* De que maneira a mae
apreende e reproduz a
pratica do aleitamento?

= Quais suas percepgdes

sobre a amamentagéo
exclusiva do bebé
prematuro?

= O cansagco materno, o
desmame precoce e a
amamentacdo mista estdo
de

associados alguma

forma?

= Discorrer sobre as diferentes formas de
estimulo e pratica do aleitamento
materno que estdo sendo adotadas com o
bebé prematuro extremo, englobando
fatores que dificultam e/ou impedem a
exclusividade do aleitar;

5. CUIDADOS
DOMICILIO

e Inseguranca inicial

EM

e Higiene do bebé
e Estratégias de

superagéo

= O que significa para a
mae a ‘volta pra casa’?

* Quais sdo as orientacdes
recebidas sobre o cuidado
em domicilio?

= Quais as dificuldades no
cuidado domiciliar e como

elas estdo sendo superadas?

* Evidenciar a realidade enfrentada e
vivida por mées ao retornar para casa
com 0 bebé extremamente prematuro,
suas afligdes, dificuldades e o apoio

necessario para supera-los;

6. 0 FOLLOW-UP DO BEBE
E AS SUGESTOES
MATERNAS

* Onde tem ocorrido o
seguimento (follow-up) dos
bebés

hospitalar?

apés a alta
* De todos os servigos
utilizados, quais sdo o0s
escolhidos voluntariamente
pelas mées?

= De

assisténcia prestada precisa

que maneira a
mudar, segundo 0s critérios
de quem vivenciou um
de

processo internacéo

nela?

* Descobrir a trajetoria de maes-bebés,
apos a alta hospitalar na busca por
assisténcia de salde e o tipo de
atendimento prestado.

de

atendimento da maternidade-escola que

= Apontar o0s servigos/setores

ttm deixado marcas negativas ha
vivéncia materna da internacdo, como
também as sugestBes elaboradas para

melhorar a assisténcia.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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4.2.1 O trabalho de parto prematuro e seu contexto

O nascimento prematuro, tema central desta pesquisa, € iniciado pelo trabalho de
parto prematuro (TPP), intercorréncia de dificil prevencao durante o pré-natal por apresentar
etiologia multifatorial ou desconhecida, sendo apontado como responsavel por 75% dos
nascimentos pré-termo - anteriores a 372 semana de gestacdo (IAMS, 2004 apud BITTAR,
CARVALHO e ZUGAIB, 2005; BITTAR e ZUGAIB, 2009). A literatura considera, ainda,
como aspectos polémicos do tema, a dificuldade no diagnostico do TPP, suas causas
adjacentes e a assisténcia prestada ao parto (BITTAR, CARVALHO e ZUGAIB, 2005).

Na realidade vivida pelas mées entrevistadas, o TPP significou a frustracdo do
sonho de uma gravidez tranquila e dos preparativos com o enxoval da crianga, sendo marcado
pela chegada inesperada do bebé e a mudanca na rotina familiar, fato gerador de medos,

ansiedade, conflitos, culpa e inseguranca:

“[...] quando ele nasceu eu num tinha comprado nadinha [risos], eu tava esperando
completar os oito meses pra poder comprar, porque na sexta-feira foi que eles foram
comprar assim, o basico, as camisetinha, as fraldinha e o sabonete [...]” Méae 9

Faz-se necessario expor de antemao o significado atribuido a utilizacdo da palavra
‘contexto’ na abordagem do TPP; seguimos uma das defini¢des cunhadas pelo dicionario
Aurélio (FERREIRA, 2008) segundo a qual “contexto é o conjunto de circunstancias que
acompanham um acontecimento”. Sendo assim, buscamos analisar interpretativamente, nas
categorias abaixo, o cendrio especifico (tempo, local e pessoas presentes) que deu significado

ao parto prematuro vivenciado pelas mulheres de nossa pesquisa.

4.2.1.1 Sinais de prematuridade ndo evidenciados pelo sistema de saude

E consenso que existam sinais indicativos e/ou fatores de risco associados ao
trabalho de parto prematuro (BEZERRA, OLIVEIRA e LATORRE, 2006), mas também, que
a etiologia deste tipo de parto continua desconhecida em aproximadamente 50% dos casos,
mantendo constantes as taxas de nascimento pré-termo mesmo em paises desenvolvidos
(SAVITZ et al, 1991 e PERRONI et al, 1999 apud CAETANO, 2004).

Em relacdo a assisténcia pre-natal, Kilsztajn et al (2003) encontraram uma
associacao diretamente inversa entre 0 numero de consultas pré-natais e a incidéncia de baixo

peso e prematuridade ao nascer, indicando que a qualidade da assisténcia pode determinar a
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diminuig&o das taxas de prematuridade.

Em nossa pesquisa, particularmente, o contexto dos trabalhos de parto
investigados envolveu, frequentemente, alguma histéria extraordinaria® e sinais de uma
gestacdo diferente dos padrbes de normalidade. Evidenciou-se, a partir das narrativas das
maes, a realizacdo de pré-natais incompletos, insatisfatorios ou de baixa qualidade, marcados
por auséncias/faltas constantes dos profissionais de saude e pouca ou nenhuma investigacéo
das queixas apresentadas pelas gestantes que pressentiam e identificavam sinais de alerta e 0s
comunicavam a seus médicos, fosse a hipertensdo, acidentes automotores, quedas, entre

outros, conforme descrevem:

“[...] sempre que eu ia pras consulta com a médica, ai ela desmarcava, ela nunca
tava...” Mae 11

“Foi assim, eu, eu tava... tava em casa, no dia primeiro de maio, ai eu passei mal; no
que eu passei mal, eu senti que minha pressdo tava muito alta, ai eu fui pro hospital,
que eu tenho plano de salde, s6 que o plano ndo cobria o parto, ai eu fui I3, eu fui
com contracdo e tudo, o médico me deu remédio pra parar a contracdo, ai parou
meia-noite e eu voltei pra casa. Ele disse que era normal o que eu tava sentindo, mas
num era ndo! Quando foi no dia cinco eu fui pra maternidade-escola, e quando foi
no dia seis de madrugada ele nasceu... Assim, eu num sei... Porque foi assim, foi
gradual, eu comecei a ficar muito inchada... durante a gravidez, mais do que o
normal, que a gente ficava achando que ndo era normal, mas o médico falava; é
normal mulher gravida ficar inchada! Mas era muito inchada, muito inchada
mesmo... Ai, eu num sei...” Mae 3

Podemos perceber, nos depoimentos anteriores, a frustracdo da gestante que nédo
consegue realizar adequadamente suas consultas pré-natais ou que, comunicando a
intercorréncia por ela identificada, ndo percebe sua queixa devidamente investigada ou
escutada. Outra caracteristica marcante na fala dessas mulheres foi a insatisfacdo com a
realizacdo dos tratamentos para as intercorréncias desenvolvidas na gravidez; mesmo nos
casos de hipertensdo gravidica. As maes queixaram-se sempre das idas e vindas hospitalares

frente a recorréncia dos picos hipertensivos e do mal-estar:

“Eu fui fazer o pré-natal 14 [no posto de salde perto de casa] ai @ mulher me deu um
papelzinho e me mandou pra maternidade de Maracanad, ai eu fiquei fazendo as
consultas tudo direitinho, mas eu sentia muito mal-estar direto e ai minha pressao
tava alta quase toda vida quando eu ia, ai a pressdo tava alta... Sé vivia de atestado
ou de falta [no trabalho]. Ai quando eu fui ter eles ainda deu um comeco de... como
€? Pré-eclampse, né? Foi...” Mie 4

A recorréncia do relato de picos hipertensivos e da inabilidade em controla-los,

® Entenda-se extraordinaria como uma histéria “fora do que é comumente escutada no dia-a-dia”.
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nas falas das entrevistadas, causa preocupagdo visto que “no Brasil, a hipertensdao na gravidez
corresponde a principal causa de morte materna obstétrica direta nos ultimos anos”
(SERRUYA, LAGO e CECATTI, 2004b, p. 272)

Além da fragilidade do servico prestado a essas maes durante o pré-natal, como
nos indica os depoimentos anteriores, faz-se importante salientar o que nos apresenta a
pesquisa de Bezerra, Oliveira e Latorre (2006) sobre a organizacao do servico de salde diante
do trabalho de parto prematuro (TPP): a revelia do tratamento instituido para inibicdo do TPP,
mais de 66% dos trabalhos de parto prematuros investigados evoluiram para o nascimento
prematuro. Estes autores advertem que, entre os procedimentos para a alta hospitalar durante
as intercorréncias gestacionais, as familias devem ser orientadas sobre a identificacdo do
momento correto de voltar para o hospital (padrdo contratil aumentado e contracdes uterinas
dolorosas).

Mesmo ndo tendo recebido essa orientacdo quanto aos sinais do TPP, as maes por
nos entrevistadas conseguiram perceber esses sinais da antecipacdo do parto, sendo que cada
mulher explicou de maneira prépria o inicio do seu trabalho de parto - associando-o aos mais
diversos eventos do dia-a-dia, como as vacinacdes, por exemplo - ao passo que aquelas que
sofreram algum acidente doméstico foram muito mais confiantes ao identificar a causa da

prematuridade de seu bebé&, como nos relatam as mées:

“Eu tava fazendo tudo direitinho aqui no posto perto de casa, e tava tudo normal,
tudo, tudo. Mas a queda foi no domingo e na quinta-feira seguinte eu ja senti as
dores e eu nunca tinha sentido nada antes... e se num tivesse me levado direto pra
maternidade, se tivesse tentado me levar pra qualquer médico antes, num tinha dado
tempo...” Mae 9

“[...] eu tenho certeza que ele nasceu prematuro porque eu tive uma queda no
banheiro, eu cai no banheiro, por isso que ele nasceu prematuro... As minhas pernas
abriram muito, eu senti uma dor muito forte por dentro e eu s6 ndo cai de barriga
porgue a minha prima me segurou que ela tava justamente, ela tinha acabado de
lavar o banheiro [...]” Mae 6

Na obstetricia, 0 nascimento prematuro ainda € um dos maiores problemas nao
solucionados, concentrando esforgos tanto na prevencdo da prematuridade em si quanto no
manejo do seu movimento desencadeador, o TPP. Bittar, Carvalho e Zugaib (2005) enfocam,
inclusive, os desafios da assisténcia ao TPP, como a dificuldade em diagnostica-lo
corretamente, a imprecisao das causas adjacentes, o uso da tocélise para prolongar a gravidez,
e também, a administracdo de antibidticos, corticosteroides e a propria assisténcia ao parto.

Vale salientar que em 75% dos casos, aproximadamente, o TPP inicia-se

espontaneamente e que, somente nos 25% dos nascimentos prematuros restantes, o parto é
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eletivo, havendo a interrupcdo da gravidez em decorréncia de alguma complicagdo materna
e/ou fetal (IAMS, 2004 apud BITTAR, CARVALHO e ZUGAIB, 2005).

Se por um lado, todas as mades tinham alguma explicacdo propria para a
prematuridade de seus bebés, cabe aqui ressaltar que nenhuma delas recebeu algum tipo de
orientacdo profissional sobre as possiveis causas do TPP durante o seu periodo de internacéo
na maternidade-escola ou, ainda, nos demais servigos utilizados ao longo de seu itinerario
pelo sistema de satde. Nesse caminho, Arruda e Marcon (2007) também alertam a fragilidade
e desorganizacao dos servicos de saude diante dos eventos inesperados da vida (como o TPP)
e da necessidade de um cuidado medico-hospitalar que garanta um processo educativo a todo
0 nucleo familial durante o seguimento ambulatorial da gestante de risco, ajudando-o a

conviver com as complicacdes da gravidez.

4.2.1.2 Peregrinacao até a maternidade

A assisténcia materno-infantil - representada por consultas esparsas no periodo
pré-natal - teve inicio no fim do século XIX, como uma extensdo a atencdo médica dispensada
ao parto, com a finalidade de diminuir as taxas de mortalidade materna e do recém-nascido.
Ao longo dos anos, diferentes modelos de assisténcia pré-natal foram desenvolvidos pelo
mundo e, no Brasil, até o final da década de 70, a pratica do pré-natal era o servico mais
oferecido as mulheres (SERRUAYA, LAGO e CECATTI, 2004b).

No ambito da salde coletiva, fruto do movimento sanitario e da criacdo do SUS, o
Ministério da Saude passou a adotar, no inicio da década de 80, programas especificos de
assisténcia a satde da mulher e da crianga (PAISM e PAISMC, respectivamente); como essa
assisténcia manteve questdes importantes, especialmente as taxas de mortalidade por causas
evitaveis, o governo lancou também, em junho de 2000, o Programa de Humanizacao do Pré-
natal e Nascimento (PHPN), com o objetivo de melhorar 0 acesso, a cobertura e a qualidade
do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério da gestante e ao recém-
nascido, fundamentando-se no direito a humanizacdo da assisténcia obstétrica e neonatal
(SERRUAYA, LAGO e CECATTI, 2004a).

Contudo, as dimensdes continentais de nosso pais e as caracteristicas politicas
regionais tém determinado diferencas na instalacdo desses programas e na qualidade da
assisténcia prestada, havendo, ainda, que se promover “o vinculo entre a assisténcia
ambulatorial e o0 momento do parto” (SERRUYA, CECATTI e LAGO, 2004, p. 1283). Ou

seja, 0s servicos antenatais encontram-se desvinculados da assisténcia ao parto e esta, por sua
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vez, também ndo apresenta continuidade no seguimento puerperal ou da crianga. As pesquisas
continuam apontando a caréncia de efetivagdo do sistema de referéncia e contra-referéncia
que garanta o vinculo entre o pré-natal e o parto e que promova, em seu turno, relacdes
humanizadas entre profissionais e pacientes (SERRUYA, LAGO e CECATTI, 2004a).

Na nossa pratica de campo, muitas das sensac¢des, angustias e ddvidas maternas no
cuidado com seu bebé prematuro, como também a sua capacidade ou ndo de comunicar-se
com a equipe de saude (dependendo, evidentemente, da personalidade extrovertida ou
introvertida de cada uma), tiveram sua origem embrionaria na forma como essas mées foram
acolhidas e assistidas pelo sistema de salde durante a gestacdo e, especialmente, na ocasido
do trabalho de parto antecipado.

No sistema municipal de Fortaleza, apesar de ndo haver uma abrangéncia do PSF
(Programa Saude da Familia) em todas as regionais, o ideal seria que a mulher tivesse acesso
inicial a unidade priméria de salude e, a seguir, fosse encaminhada, caso necessario, ao servico
especializado (a maternidade-escola, no caso da gestacdo de risco). Entretanto, observamos
relatos de peregrinacdes por servicos devido a incapacidade de identificacdo real do problema
que essas mulheres apresentavam na ocasido da consulta ou em decorréncia da falta de

recursos técnicos ao atendimento de um prematuro:

“Eu fui pro hospital, o hospital aqui da barra mesmo, mas quando eu cheguei 1a
mandaram eu ir pra maternidade-escola ou pra outro hospital que 14 eu num podia
ficar.[...] Num tinha incubadora pra botar ele, que ele era prematuro...” Méae 10

“Entdo, assim, eu acho que eles Ia [no Antonio Prudente] ja podiam ter detectado, j&
podiam ter visto alguma coisa, entendeu? N&o fez nenhum exame... E quando eu
cheguei e falei pro médico 4 da emergéncia [da maternidade-escola], quando eu
falei a mesma coisa, ele ja comecou a correr, entendeu? Olhe, n6s vamos botar uma
sonda em vocé, vocé ta assim, assim, assim, e a gente vai ver como é que, vai
acompanhar como ¢ que vai evoluir e tal...” Mae 3

Esses relatos também sugerem que a auséncia ou inadequacdo das informacdes
prestadas nos servicos utilizados agravou a dificuldade vivida pelas mulheres entrevistadas,
aumentando o desgaste emocional da parturiente e repercutindo no processo de vinculagédo
mée-filho, como observaram Souza et al (2007).

Ainda no contexto do nascimento prematuro, ao discorrer sobre o processo de
internacdo pré-parto, as maes sempre compararam a assisténcia recebida nas consultas e
internacOes antenatais com o servi¢o prestado na maternidade-escola, revelando profunda
confianca na equipe de saude e nos servigos dispensados pelos profissionais da maternidade.

Chamaram-nos especial atencdo os casos onde, na iminéncia do parto, as mulheres
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eram apenas orientadas a procurar a maternidade-escola, mas ndo recebiam o referenciamento
adequado, nem tampouco a assisténcia devida a trajetdria que percorreriam pela frente (uso de
ambulancias e acompanhamento de pessoal qualificado, por exemplo), revelando a
necessidade de efetivacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia no municipio de

Fortaleza, conforme revelado pelas maes:

“[...] quando eu cheguei 14 mandaram eu ir pra maternidade-escola ou pra outro
hospital que 14 eu num podia ficar.[...] Num tinha incubadora pra botar ele, que ele
era prematuro... [...] Pegamo a ultra-som dele, pegamo o carro da nossa colega, ai foi
ir direto pra maternidade-escola, do jeito que a gente tava mesmo, entremo direto na
emergéncia e foi bem rapidim pra gente ser atendido, gracas a Deus, que nossa
colega achava que tinha que ter algum papel pra mostrar...” Mae 10

Conforme cita Serruya, Lago e Cecatti (2004a, p. 273), “a falta de vinculo entre a
assisténcia pré-natal e a do parto leva as mulheres, em trabalho de parto, a uma peregrinacdo a
procura de vagas”.

Por sua vez, a auséncia de transporte agil e adequado da parturiente caracteriza-se
fator de preocupacdo na experiéncia de nossas entrevistadas por diversos motivos: a)
primeiramente, porque a rapidez no diagnostico do TPP minimiza os riscos de complicagdes
neonatais (BITTAR e ZUGAIB, 2009); b) os servicos sem estrutura para o atendimento de
gestantes ou recém-natos de risco devem se mobilizar para encaminha-los ou transferi-los aos
leitos existentes (CARVALHO e GOMES, 2005); c¢) por altimo, porque “a sobrevivéncia de
recém-nascidos prematuros e de muito baixo peso reflete a qualidade do atendimento
antenatal, do cuidado ao trabalho de parto e parto e a estrutura de atendimento neonatal”
(ALMEIDA et al, 2008, p. 301).

Quase sempre, as mulheres chegaram a maternidade acompanhadas apenas de
algum familiar, sem nenhuma nocdo do que aconteceria la dentro e de seus direitos como
pacientes que eram de uma instituicdo publica de referéncia no atendimento a gestacdo de
risco (como o direito a acompanhante no momento do parto, por exemplo). Suas falas
revelaram sentimentos de angustia e frustracdo pela incerteza quanto a satde de seus filhos,
somados a sensacdo de soliddo e inseguranga diante da constatacdo de que precisariam

continuar sozinhas apdés a internacao:

“[...] eu chamando por X [marido] que queria 0 X, queria 0 X, ai 0 médico: quem é
esse X, pelo amor de Deus [risos]? Ai: ndo, é o esposo dela! E cadé ele? T4 la em
baixo! Mas ai num chamaram [...]” Mae 9

“Ele ficava do lado de fora porque s6 pode entrar quando ¢ normal, mas ele foi até a
ultima horinha ficar do meu lado.” Mée 8
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“[...] eu acho que, eu ndo sei se meu marido poderia ter ido, se ele poderia ter ficado
comigo; se ele tivesse ficado eu teria ficado bem mais tranqlila e ninguém me
informou nada [...] Mae 3

A presenca do acompanhante no centro obstétrico, durante o periodo de pré-parto
e parto, ja é indicada na literatura como um fator determinante para a seguranca e apoio da
parturiente (GUIMARAES e MONTICELLI, 2007), ao passo que a auséncia dos conjuges na
sala de parto, além de aumentar a ansiedade das maes e deixa-las a sensacdo de solidao e
inseguranca, fere um direito legal da parturiente brasileira que, desde o dia 07/04/2005,
através da Lei n® 11.108/2005, tem o direito de escolher seu acompanhante e dele permanecer
junto durante todo o periodo do trabalho de parto, parto e pds-parto imediato, nos servigos de
salde do SUS ou da rede conveniada (BRASIL, 2005).

Outro sinal importante da falta de organizacdo ou desestruturacdo no sistema de
referéncia foi a auséncia de orientacdes sobre o encaminhamento da gestante a maternidade
ou algum hospital credenciado ao SUS durante a realizagdo do pré-natal; as mdes, na
inexisténcia de um dialogo esclarecedor com os profissionais que lhes acompanhavam na
gestacdo, procuraram a maternidade-escola, ao entrar em trabalho de parto, por ja terem
conhecimento do tipo de atendimento & prestado ou por indicacdo de algum parente ou
amigo. A confianca na instituicdo (maternidade-escola) formou-se ou cresceu, na vida dessas
mulheres, a partir da assisténcia (in) formal e acessivel por elas recebidas; o vinculo existente

com amigos e parentes assumiu o papel que deveria ser, também, do profissional de saude:

“[...] eu tive ela aqui [apontando para uma das filhas maiores] e meu primeiro
menino & na maternidade-escola, ai eu fui e voltei que eu gostei do servigo de la... E
foi facil o atendimento quando eu cheguei, que eu fui logo na emergéncia, ai é facil,
eles sempre atendem rapido...” Mae 1

“[...] eu fui direto pra maternidade porque eu sabia que isso ndo era coisa de posto
ndo [...] entdo eu sabia que tinha de ir pra maternidade; eu fui, como era referéncia,
minha prima sempre falou que teve as trés meninas delas 14, ai eu fui; ja tinha ido ja
duas vezes la pra conhecer, ai eu fui direto na maternidade-escola [...] eu fui
conhecer porque eu queria fazer meu pré-natal la... Por duas vezes eu tive [na
maternidade], por duas vezes tava em greve, ai ndo tavam aceitando gente de fora,
s6 quem ja tava fazendo o pré-natal; ai eu ndo tinha opcdo, fiz no posto aqui perto as
28 semanas.” Mae 6

O acesso aos servigos é um componente importante do pré-natal na rede publica
podendo ser caracterizado, entre outros, pela garantia do leito para o parto; Ribeiro et al
(2004) observaram que 47,2% das mulheres entrevistadas por eles desconheciam o local onde

seria realizado o parto, revelando um obstaculo do sistema, ja que 30,9% delas considerava
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dificil ser aceita numa maternidade.

Em nossa experiéncia, ficou evidente, durante as conversas, que a op¢ao
voluntaria pela maternidade-escola aconteceu de forma expressiva entre as maes
entrevistadas, baseada em impressdes e comentarios de quem ja conhecia e elogiava 0 servico.
Mesmo antes do aparecimento de sinais claros de prematuridade, o local de dar a luz j& havia
sido escolhido por algumas mulheres e era sempre a maternidade-escola.

Faz-se importante salientar que esta maternidade é referéncia no atendimento a
gravidez de risco e que ha casos em que as pacientes sdo devidamente encaminhadas ao

servigo, especialmente na ocorréncia da gravidez gemelar:

“Eu s6 tive tempo mesmo de ir pra maternidade-escola, porque eu fazia meu pré-
natal aqui no...como é?SESI da Parangaba, particular, mas 14 ndo d& acesso a parto,
mas eu j& tinha convénio I4...Ai eles 14 mesmo indicam pra gente procurar a
maternidade-escola quando entrar em trabalho de parto, entdo eu ja tinha
programado que seria 4. Eles me encaminharam pra maternidade-escola, eu fui pro
posto pegar um papelzinho que tem que levar pra la..Eu j& tava com tudo isso
preparado ja! Porque ainda mais dois, gravidez de risco, todo mundo falava que
tinha que ter cuidado...” Mae 5

4.2.1.3 A sensacdo materna de culpa

No contexto do TPP, as falas maternas evidenciaram a insatisfagio com a
incapacidade de manter uma gestacdo dentro da normalidade, sugerindo que essas mulheres
assumiram a responsabilidade/culpa pelo nascimento prematuro de seus filhos, assim como

pelo sofrimento que essas criangas tiveram de enfrentar no inicio de suas vidas:

“Eu me senti muito mal, eu me senti culpada porque eu achei que eu fui negligente.
Porque tava tudo normal com a minha gravidez e meu filho ia nascer prematuro, ia
ter esse sofrimento... e eu nem sabia se ele ia nascer vivo, porque 0 médico ndo me
deu garantia nenhuma que me atendeu, ele foi, foi bem claro ele [...] foi uma
gravidez esperada e ai, por causa de uma neglicéncia minha ele nasceu antes do
tempo, e causar esse sofrimento todo...” Méae 6

”Mas emocionalmente foi um sofrimento, porque eu ficava cum medo, ficava cum
medo de sentir... porque nove hora eu senti dor e num sabia o que era e a enfermeira
disse que se nove hora quando eu senti dor tivesse logo ido pro plantdo médico,
talvez eles ainda tinham me deixado internada, que da remédio, e eu ndo... esperei,
de teimosa fiquei I4... trabalhando, sentindo dor.” Mae 9

A literatura aponta a culpa como uma emocdo experimentada pela mulher quando
h&d um desvio de sua condigdo de totalidade (JUNG, 1963 apud BENUTE et al, 2009), ou

seja, um desagradavel sentimento de autocritica intimamente associado a sensagédo de fracasso
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pessoal das mulheres.

Na relagdo entre mdes e recém-nascidos prematuros, Guimardes e Monticelli
(2007) apontam os sentimentos de culpa, medo e inseguranca - com relagdo ao parto e
nascimento - como um complicador na formacdo do apego e como um processo de luto
inconscientemente esperado.

Sendo assim, € possivel que este sentimento de culpa tenha influenciado a forma
como as mulheres por nds entrevistadas interagiram com seus bebés ou a eles se dedicaram,
além de toda a sua capacidade de integracdo social em familia. As mées que relataram maior
resisténcia com a gestacdo foram as mesmas que apresentaram maior dificuldade na aceitacéo

da imagem real do bebé extremamente prematuro:

“Ai quando eu cheguei 14 e vi aquele monte de tubo, ai eu fiquei assim, eu fiquei
horrorizada, vendo aquela coisa bem pequenininha, ai eu pensei: valha, meu Deus,
como é que pode?[...] Porque da primeira vez que eu entrei [na UTI], eu olhei pra
uma doutora 14 perto e eu disse assim: essa crianga assim... faz xixi, faz coc? [risos]
Porgue € uma coisa tdo pequeninha... E ela: minha filha, € um ser humano, come,
xixi, faz cocd, chora... sente dor, faz isso, faz aquilo; ai eu: ai, é?...Ela: é...[risos] Ai
eu: valha... que eu ficava tdo impressionada olhando!” Mae 1

“E que depois que eu tive ele eu fiquei internada varios dias, sabe, sozinha, porque
minha mée ndo podia ficar 14 ndo, ai eu passei uns nove dia 14 e nem lembro mais
quando foi que eu fui ver ele... que as pessoas perguntavam se eu queria, mas [...] eu
num queria ir muito ndo, sabe, as pessoas perguntavam pouco se eu ia, mas quando
eu fui, ai que ele pegou e olhou pra mim, ai eu senti que era mée, passa muita coisa
na cabega, como ¢ que pode ser tdo pequeno...” Mae 11

Machado e Bosi (2008) ja alertaram que um dos primeiros desafios enfrentados
pela mée de um bebé prematuro é o conflito, cheio de sofrimento, entre a imagem idealizada e
a imagem do bebé real, enquanto Arruda e Marcon (2007) enfatizam que essas mulheres ainda
elaboram, frequentemente, o sentimento de culpa pelo nascimento prematuro em si.

Fato interessante, em alguns depoimentos, foi que a culpa em relacdo ao
nascimento prematuro também foi associada a falta de cuidados no periodo inicial do pré-
natal e com a propria gestagdo; as mesmas mulheres que referiram maior dificuldade na
interacdo inicial com seus bebés, foram aquelas que relataram maior resisténcia com a

gravidez ou até mesmo a falta de desejo de preserva-la:

“E, eu acho que foi mais assim, falta de cuidado desde o comego, da gestagdo... Eu
sabia que tava gravida, mas eu num cuidei de ir logo na... fazer o pré-natal, eu ndo
cuidei de ir logo no comeco, ja fui fazer ja era bem tarde, ja com alguns meses que
eu fui fazer o pré-natal, ai eu acho que foi isso. Deixei de tomar um monte de
vitamina desde o comeco, mas a gravidez foi tranquila, fora o fato da presséo alta,
assim, ja no final.” Mae 11
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“[...] eu tentei [abortar], acho que foi disso. Assim, eu tava cum quatro semanas, ai
eu sangrei, mas depois eu comecei a tomar anticoncepcional de novo, ai parei e
esperei vir a menstruacdo e num vei, ai eu fiz: valha e porque num vei essa
menstruacdo? Aif eu peguei e fui bater o ultra-som, ai, ai, ndo tinha saido a crianca...
E era porque a barriga tava normal, nem tava crescendo, eu pensava que tinha...
Porque eu sangrei... Eu tava com dois més e sangrei normal e quando eu fui
descobrir, ja tava com quase quatro més ja... Ai, quando eu descobri mesmo, eu fui e
comecei a fazer o pré-natal, com as consulta tudo, tomei as vitamina, tomei tudo. Fiz
as consulta ai, ali no posto Santa Liduina, que é onde eu levo as meninas [ela ja tinha
um filho e duas filhas nascidos a termo] quando elas precisam de consulta. Todo
més tinha consulta...” Mae 1

Na verdade, “a recomendag@o de se iniciar o pré-natal assim que a gestacéo seja
diagnosticada objetiva fortalecer a adesdo da mulher ao pré-natal e diagnosticar eventuais
fatores de risco” (SERRUYA, LAGO e CECATTI, 2004a, p. 272). No caso da tentativa do
aborto, a mulher entrevistada ndo parecia consciente dos riscos que correu ou aos quais
submeteu sua crianga, apesar de associar o evento ao nascimento prematuro. Como na
pesquisa de Benute et al (2009), a tentativa de abortamento identificada em nosso estudo
estava associada diretamente a falta de anuéncia do conjuge.

E importante indagarmos se estas mulheres permaneceriam culpando a si mesmas
ou a situacdes inofensivas se recebessem algum tipo de informacgdo técnica - durante o
periodo posterior ao nascimento do filho - a respeito da prematuridade e seus fatores
associados, bem como se houvesse uma comunicacdo adequada com a equipe que lhes assiste
durante todo o processo de sua internacao pré ou pés-parto, retirando suas ddvidas constantes.
Nesse sentido, estudo realizado com mées de 32 bebés MBPN (FRAGA et al, 2008)
evidenciou que a existéncia de programas de suporte e informacéo aos pais € capaz de reduzir
o0 estado de depressdo e ansiedade e 0s sentimentos negativos em relacdo ao nascimento do
bebé prematuro, reduzindo o estresse materno, aumentando a interacao entre pais e filhos na

UTIN e aumentando a crencga materna sobre suas habilidade de maternagem.

4.2.2 O nascimento prematuro

O nascimento de um filho marca a transicdo nos papéis do homem e da mulher no
casamento, na familia e na sociedade; casados ou ndo, precisam adaptar-se a tarefa/missao de
serem pai e mae assumindo, especialmente no caso feminino, os cuidados com o bebé recém-
nascido. Como bem nos alerta Arruda e Marcon (2007), a chegada dos filhos merece atencéo
especial por parte daqueles que lidam com a familia nos servicos de salde, ainda mais em

casos de nascimentos prematuros (e também gestacOes ndo-planejadas), por revelarem
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experiéncias de vida impares, cerceadas por internagdes hospitalares, agravos de salde de
maées e bebés e especificidades nos sentimentos de paternagem e maternagem.

Para as mées de prematuros 0 momento tdo esperado de dar a luz acontece de uma
forma inesperada e, por isso mesmo, parece marcar ainda mais a historia da mulher que o
vivencia fazendo com que cada instante, da sua internacdo em trabalho de parto ao convivio
com o bebé durante os primeiros dias na UTIN, seja relatado como uma experiéncia marcada
por sentimentos ambiguos de dor e vitdria, onde o medo precisa ser superado através da fé em

Deus e da confianca na equipe de salde:

“Eu tive de madrugada eles, ai me levaram pra enfermaria, eu merendei ¢ fui 14 pra
UTI, tavam na UTI, fui logo I4 olhar eles, e quando eu vi... ai, eram tdo pequeninim,
eu pensei que nem iam sobreviver [a mde chora um pouco até recuperar a voz e
continuar]... eles eram muito pequenininho. De baixo peso... ai aqueles aparelho
neles assim... eu pensei que eles iam morrer [chora ainda mais forte] ... gracas a
Deus, tao ai! Mas foi muito ruim ver os aparelho neles...” Mae 4

Ao relembrar o nascimento de seus filhos, as falas maternas revelaram trés
aspectos marcantes no contexto do parto prematuro: a) o processo de internacdo pré-parto e o
parto propriamente dito; b) o primeiro encontro com o bebé na UTIN; c) a interagdo mae-filho
prematuro durante o periodo de interna¢do na maternidade-escola. Abordamos esses aspectos

nas categorias abaixo:

4.2.2.1 Internacdo, pré-parto e nascimento

Toda mulher idealiza 0 momento do parto ao passo que para aquela que vive a
experiéncia da prematuridade a descrigdo do nascimento € um momento rico em detalhes e
emocdes. H& inimeros relatos, na literatura, sobre o significado do parto prematuro, desde a
sensacdo de fracasso pela incapacidade de ter um filho em tempo normal e sem
intercorréncias, até memdrias repletas de sofrimento, geragdo de estresse psicolégico na
parturiente e ansiedade (ARRUDA e MARCON, 2007; BEZERRA, OLIVEIRA e
LATORRE, 2006; FEGRAN, HELSETH e FAGERMOEN, 2008; GUIMARAES e
MONTICELLI, 2007).

Em nossa  experiéncia, as mées  pareceram ndo  conseguir
acompanhar/compreender a velocidade com que acontecera a internagéo e todo o processo de
parto, assumindo uma postura passiva de quem apenas observava cenas. As falas, cheias de

emocdo, revelaram a preocupacdo Unica com o estado de saude do bebé que nascia em
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detrimento da capacidade de compreensédo dos procedimentos adotados:

“Mas assim que a gente chegou eles fizeram o exame, tiraram o0 sangue, ai 0 médico
disse: ela ta4 sangrando! O outro disse: ta sangrando? Ai tiraram minha roupa e
mandaram eu ir... Quando chegou la, ai me botaram 4 pra ter nené, que a bolsa
nunca estourava, ai 0 médico foi e estourou a bolsa e disse: a contragdo que vocé
sentir, vocé bote forca! Ai sd tava a cabecinha dele, s6 tava vendo s6 os cabelim
dele; ai ele disse: ndo, bote forca! Que eu senti a contragdo... Ai: bote forca! Ai eu
botei e a cabeca dele saiu, ai quando saiu eu num senti mais nada, s senti a
cabecinha dele; ai eles botaram ele aqui em cima [e mostra o lugar em que
encostaram o bebé nela], bem roxinho ele, bem pequeninim, ai levaram ele bem
rapido, porque ele s6 deu um chorim. Mas ai os médico diz que ele tinha nascido
mortim; ele nasceu mortim, que o Apgar dele foi trés...mortim... e ele s6 deu um
chorim assim... bem... o chorim dele! Ai levaram ele bem rapido! Ai levaram ele pra
UTI...” Mae 9

”[...] ficavam me mexendo, vocé num sente nada, parece uma boneca, te rebolando
pra la e pra ca... o0 médico fazendo assim [demonstra 0 movimento de retirada da
crianca] e eu: valha, meu Deus do céu, tdo com dificuldade de tirar a X [nome da
filha]! Que nada, ele tava era me costurando, a X ja tinha nascido, j4, e eu achando
que ainda iam tirar ela...” Méae 2

“[...] € eu também nem consegui pensar em nada [...] Mulher, foi tdo rapido, assim,
foi tudo tdo rapido... Eu cheguei la onze horas da noite e ja me colocaram em sonda
e tudo assim que num deu tempo pra pensar... ndo... sé tava la! Porque assim, meu
esposo ndo tava l4, ai entéo, eu fiquei muito mais assustada porque eu tava sozinha...
porque eu tava sozinha...” Mae 3

Percebemos que as experiéncias relatadas mudaram em decorréncia da situacao
vivida havendo, durante o periodo do pré-parto na maternidade-escola, mulheres que ficaram
dias internadas na tentativa de postergar o nascimento de seu bebé e outras que ja foram
encaminhadas direto as salas de parto, pouco depois do acolhimento no servico de emergéncia
da maternidade.

Como nos exemplos anteriores, 0s depoimentos nos sugerem, também, uma
diferenca no envolvimento materno quando a mulher vivencia o parto vaginal e quando é
submetida a cesarea. Corroborando nossos achados, Gama et al (2009) afirmam que a
experiéncia do parto € constituida pelas circunstancias e expectativas vivenciadas pelas
mulheres, sendo que - segundo a mulher que passou pelas duas formas de parto - o parto
normal facilita a relagdo mée-bebé quando comparado a cesariana.

Nesse interim, analisando a preferéncia pelo tipo de parto, Faundes et al (2004)
observaram que, entre as entrevistadas submetidas ao parto transvaginal e também a ceséarea,
as mulheres preferem a via de parto natural por considera-la menos sofrida para mae e bebé,
assim como pela possibilidade de uma recuperacédo rapida e facil, facilitadora a retomada da
vida social.

Independentemente da via de parto - vaginal ou cesarea -, nenhuma mulher por
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nos entrevistada contou com a companhia do esposo no momento do nascimento do filho;
apesar da inseguranca gerada pela situagdo do parto prematuro e da soliddo, elas néo
receberam nenhum tipo de explicacdo sobre a impossibilidade da companhia de seu conjuge
no momento do parto, assim como nao tomaram conhecimento sobre a “Lei do
Acompanhante”. Vale ressaltar aqui que, mesmo reclamando da auséncia dos companheiros
na sala de parto, muitas dessas mulheres interpretaram isso como medida de seguranca do

préprio hospital, em beneficio da satde de seus filhos e delas mesmas:

“[...]JPorque meu esposo e minha irma foram comigo pra maternidade, mas eu subi
s0, ele ndo ficou comigo na emergéncia, em nada... eu acho que foi por causa disso,
eu acho que se tivesse sido um parto normal, tranqtilo, nem que fosse cesareo, mas
num tivesse sido de emergéncia, alguma coisa assim, ele podia ta, mas...” Mae 3

Nesse processo de hospitalizacdo e nascimento prematuro, entre as diferentes
significacGes atribuidas a internacdo que antecedeu o momento de dar a luz houve
unanimidade, entre nossas entrevistadas, quanto a resisténcia e incbmodo causados pelo
ambiente hospitalar. E importante salientar, aqui, a interpretacdo dos autores de que, além da
preocupacdo com seu proprio estado de saude e do filho, o periodo da internacdo € uma
situacdo conflitante, geradora de sofrimento e estresse maternos frente ao distanciamento do
convivio familiar e social que ele provoca e as dificuldades de comunicacgdo entre maes e as
equipes que lhes assistem (MOLINA et al, 2009; VASCONCELOS, LEITE e SCOCHI,
2006; SOUZA et al, 2007).

Agravando o estresse emocional préprio a situacdo do TPP, as mulheres de nossa
pesquisa que passaram mais dias internadas antes do nascimento de seus bebés interpretaram

a demora no parto como um risco adicional a sobrevivéncia de seu filho:

“[...] me levaram I& pro primeiro andar, ai depois, |4 pra noitezinha eu fui pra sala de
parto, fiquei, quando foi sete e meia pra oito horas eu comecei a ter os nené, que foi
cesareo... Eu nem entendi porque que esperaram tanto se ia fazer cesareo, eu
perguntava e so diziam: ndo, num ta ainda na hora; e eu: dxe, a bolsa rompeu, 0s
bebé véo ja é morrer... e eles: ndo, ainda tem tempo! E eles queriam que fosse
normal, num queria que fosse cesareo, ai acho que por isso que esperaram...” Mae 5

”Durou uns seis més, ai a bolsa rompeu [...] Ai eu fui me internei, ai cheguei l4 e
fizeram exame e viram realmente que minha bolsa rompeu, ai eu fiquei internada;
oito dia internada, tomando remédio pra segurar mais ela... 4 na maternidade-escola.
Mas num tinha mais um liquido! [...] Eu pensava que tavam esperando ela morrer,
assim, pra me darem remédio pra botar pra fora... Foi isso que eu pensei [...]ai eu
peguei, de manhd, quando foi no domingo de manhd, eu vi o Dr X, um Dr 14, ai eu
disse: Dr X, tdo esperando o qué pra tirar ela de mim? Al, ai ele disse assim: minha
filha, tem que esperar mais um pouco, ela tem nem um quilo, num sei o qué, 26
semanas... Ai eu disse assim: sim, mas acho que ela num vai mais... assim, eu num
vou sentir mais dor pra ela sair ndo... Ai ele perguntou: vocé ainda ta sangrando? E
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eu: t6, quando eu me levanto sai s6 os bolo... Ai ele disse assim: entdo eu vou levar
vocé la pra sala de parto. Ai chegou I, ai eu fiquei lIa em cima e apareceu um Dr, ai,
ai olhou 1a minhas coisas, as coisa tudim, ai olhou tudim, 1a minha histéria, ai disse:
ndo, vamo fazer o cesario nela, ai levaram eu para o centro cirlrgico e eu fiz minha
primeira cesariana, que os outro tinha sido tudo normal...” Mae 1

“0, a vontade que tinha era de ir pra casa, porque eu detesto ficar em hospital... Mas
quando eu entrei na sala de parto, ai eu fiqguei com medo, que eu chorei muito
[risos], que eu tava com medo... de ter ele, sei 14, de matar ele, dele num sair
completo... Que ja era muito tempo esperando, vendo coisa ruim acontecer com as
outra, e ninguém explicava muito” Mae 10

Os excertos acima nos apontam a angustia vivenciada pelas mulheres que
passaram algum tempo internadas antes do parto; a demora no processo do nascimento, a falta
de esclarecimento sobre sua situacdo e a condicdo de saude de seu feto e, especialmente, o
ambiente hospitalar e a solidariedade com a dor da perda de outras mulheres internadas nas
mesmas enfermarias surgiram, veementemente, na fala das mesmas como fatores
desencadeadores de pensamentos negativos e exacerbacdo da inseguranca com a vida do filho
apos o parto.

Relatos como estes nos chamam atenc¢éo, pois a preocupacgdo com a sobrevivéncia
do filho nascido prematuramente vem sendo associada a sentimentos de culpa, incapacidade,
medo ou ansiedade configurando-se num fator de interferéncia - inconsciente - na relacéo e na
formac&o do apego dos pais com seu bebé prematuro (GUIMARAES e MONTICELLI, 2007;
PADOVANI et al, 2004). Em nossas entrevistas, as falas sobre o periodo de internagdo pré-
parto foram sempre acompanhadas de lagrimas, da sensacdo de soliddo e do medo do
desconhecido; como nos diz Arruda e Marcon (2007, p. 126), “o limiar entre a vida e a morte
passa a fazer parte do imaginério, a medida que a mée aprende a decifrar a linguagem técnica
utilizada no mundo do hospital”.

Todavia, apesar da dor emocional que referiram - como que num processo de
reconhecimento do esforco empreendido pela equipe de salde na manutencdo da gravidez e
das condi¢oes fetais (ARRUDA e MARCON, 2007) -, havia também, nas falas, a profunda

gratiddo pelos profissionais que acolheram e sustentaram o sonho do bebé vivo e saudavel:

“[...] ai eu cheguei 14 na cesarea, o anestesista foi 6timo, ele conversou comigo,
passou o tempo todinho conversando, ele falava pra mim, eu pedi pra ele falar o que
tava acontecendo, e ele falou: olha, agora vai tirar 0 nené, num sei o qué... Ai eu sé
lembro de ouvir ele chorar, ai ele chorou uma vez, parou, chorou de novo e depois
eu ndo lembro mais de nada... E quando eu acordei eu tava no elevador e a mulher
falou assim: olha mée, quer ver o nené? Ai levantou ele e baixou muito rapido e ai
levou logo porque ele tava com um problema pra respirar também, ai ele foi pra UTI
e eu fui pra UTI também! Eu fiquei dois dias na UTI que era pra ver se controlava a
pressdo.” Mae 3
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”’[...] eu vi ela nascendo bem pequenininha, s6 aquele chorinho bem baixim, parecia
assim um gatim miando, eu disse assim: nd... porque eu escutei quando ela nasceu e
a doutora me amostrou, a doutora X, ai levaram pra UTI direto e me disseram: vamo
cuidar dela com muito amor e carinho, que ele perguntou como era 0 nome dela,
assim, antes, ai eu disse: Y [nome da filha], ai ela disse assim: 6 aqui, maezinha, a
Y, vamo levar ela 14 pra UTI e vamo, vamo cuidar com muito amor e carinho, ela
disse, a doutora...” Mae 1

No momento mais critico do nascimento, diante da necessidade da separacao
fisica e dos sinais evidentes da fragilidade do bebé, as mulheres entrevistadas sempre fizeram
alusdo aos profissionais com os quais mais se identificaram; pudemos observar que, por um
instante, a voz, a presencga ou a acao de alguém da equipe as fez acreditar na recuperacao de
seus recém-nascidos. Transpondo o momento de incertezas do parto prematuro, Molina et al
(2009) lembram-nos que os sentimentos de gratiddo dos pais sdo desenvolvidos também em
relacdo ao cuidado prestado e a atengdo dispensada pelos profissionais, durante todo o periodo
de internagé&o do bebé na UTIN.

Por outro lado, concomitantemente a interacdo com os profissionais ou a gratidao
pela atencéo a elas dispensadas, faz-se necessario evidenciar que, ao falar sobre o acolhimento
no servico de emergéncia da maternidade-escola, o episodio foi interpretado como um
momento associado a sentimentos de medo e inseguranca; a partir do depoimento de cada
mulher, é possivel distinguirmos trés grupos de experiéncias maternas (dificeis) envolvendo a
hospitalizacdo pré-parto e o nascimento: a) as que permaneceram internadas antes do parto
sentiram-se inseguras sobre o motivo do adiamento do mesmo; b) as que precisaram continuar
internadas ap6s o parto, além do processo de convalescenca proprio ainda enfrentaram a
dificil escolha de priorizar 0 repouso necessario a sua condi¢do de salde ou a ansia em
acolher o filho nos bracgos; ¢) aquelas que receberam alta pouco depois do nascimento de seu
bebé sofreram pela incerteza dos momentos de auséncia e 0s percursos diarios extensos e
demorados na “romaria” entre suas casas € a maternidade (havendo casos em que a primeira e
a Ultima situac@es foram vividas pela mesma mae, em momentos distintos).

O trecho da primeira entrevista exemplifica, respectivamente, a primeira situacéo,

enguanto as outras mées figuram bem as situagdes expostas nos itens b) e c):

“[...] ai diziam que tava tendo contracdo e eu ficava esperando de novo... era so
esperar, esperar... eu ficava deitada até aguentar [risos], ai teve um dia que eu
comecei a sentir a dor, ai: vixe é agora, ai pum...ficava pensando que ia morrer,
porque ndo tinha nada, nenhum aparelho, s6 tinha eu... ai, passa tanta coisa na
cabeca, mas foi normal” Mae 4

“[...] Porque todo dia, todo dia ele [o pai] ia ver a menina e elas [as enfermeiras]
perguntavam por mim, e eu fazia questdo que ele fosse todo dia pra ele me dar
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informacdo da X [nome da filha] e foi ele que me levou na cadeira de rodas [a voz
parece cortar] pra eu entrar la dentro [da UTIN]...” Mae 8

“Ave Maria, eu chorava todos os dias. Que eu vim pra casa no mesmo dia, que eu
recebi alta no mesmo dia e ela ficou 14, entendeu? Ela recebeu alta com trés meses...
E ai todos os dias eu tinha que voltar, eu e meu marido, todo dia, ele ia comigo pra
dirigir.” Mae 7
Discorrendo sobre a humanizacdo da assisténcia em maternidades cariocas,
Deslandes (2005) pontua que o ‘acolhimento’, caracterizado pela escuta aberta e atenta as

necessidades da gestante (ou da mée) e da familia do bebé deve ser adotado por todos os
profissionais, desde a recep¢édo do hospital.

4.2.2.2 O primeiro encontro

O momento mais emocionante das descricbes foi sempre o relato do primeiro
encontro com o filho na incubadora; mesmo tendo sido apresentadas a seus bebés no
momento do parto (vale ressaltar que algumas maes ndo o foram), as mulheres de nossa
pesquisa s6 conseguiram vivenciar realmente a chegada dessa crianca durante a primeira
visitaa UTIN:

“Eu tive de madrugada eles, ai me levaram pra enfermaria, eu merendei e fui 14 pra
UTI, tavam na UTI, fui logo 14 olhar eles, e quando eu vi... ai, eram tdo pequeninim,
eu pensei que nem iam sobreviver [a mde chora um pouco até recuperar a voz e
continuar]... eles eram muito pequenininho. De baixo peso... ai aqueles aparelho
neles assim... eu pensei que eles iam morrer [chora ainda mais forte]... gracas a
Deus, tdo ai! Mas foi muito ruim ver os aparelho neles...” Mae 4

“Quando eu vi tdo pequeninho, tdo vermelhinho. Vocé olha assim: meu Deus do
céu, tdo pequenos, ai depois eu fui ver eles no bercdrio e ndo acreditei, tao
pequenininhos, aquele sofrimento todo [...] E eles tavam respirando com ajuda do
oxigénio, na incubadorazinha, cheio de fio, o oximetro la...aquilo ali quando dispara
vocé pensa que t4& morrendo. Ai, é horrivel! Mas eu tive coragem, sabe, eu entrei,
peguei... todas as vezes que eu ia eu pegava, tocava neles, conversava... Que 0 povo
sempre falava que era bom ta conversando que eles sentia a presenca da gente.” Mae
5

Encontro, segundo o dicionario Aurélio (FERREIRA, 2008), € o ato ou efeito de
encontrar, a casual posicdo face a face com uma pessoa ou coisa; em nossa experiéncia, 0
encontro face a face na UTIN significou para as mulheres entrevistadas a sensacdo da
maternidade real e a possibilidade de reconhecer as fragilidades do filho recém-nascido, sendo
que “as imagens entre a crianca imaginada e a real sdo tdo diferentes que, as vezes, na ocasido

da primeira visita o filho traz emocdes e surpresas inesperadas” (BRAGA, MACHADO e
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BOSI, 2008, p. 296).

Investigando a percepc¢do materna durante a primeira visita a seu filho internado
na UTIN, Gurgel e Rolim (2005) indicam também que a rapida separacédo entre a diade ainda
na sala de parto cria uma miscelanea de sentimentos, angulstia e ddvidas maternas quanto a
sobrevivéncia do bebé e salientam a importancia da permanéncia desta mée na UTIN para a
recuperacao do bebé e de sua integracao ao seio familiar.

Percebemos que a presenca de aparelhos e 0 ambiente hospitalar, na experiéncia
de todas as entrevistadas, aumentaram a angustia da perda possivel, o que foi exacerbado,
também, pela ocorréncia de 6bitos com os bebés de outras mulheres, além das alteragdes do
quadro clinico que as criangas apresentavam. De maneira semelhante, Braga, Machado e Bosi
(2008) ressaltam que o ambiente frio e impessoal da UTIN potencializa a inseguranca
materna, especialmente na ocasido da primeira visita quando as mées nao estdo habituadas as
suas normas e rotinas e quando os procedimentos com o bebé produzem profundo impacto. O

trecho a seguir denota o choque emocional causado pela morte de outra crianga:

“[...] teve uma [outra paciente da maternidade] que tava ld comigo que até o
nenézinho dela morreu, entendeu?... Ai foi chato, aquilo... Mas eu num tava na hora
ndo gque o nené morreu, eu fiquei sabendo depois, ai a menina [mée da outra crianga]
chorava, ficava... Deus me livre de ter passado por aquilo ali... Na hora que ela
chegava perto de mim, eu corria pra ver meu filho! Pra ver como ele tava... Eu
rezava muito...direto...pedia pra ele ficar bom, ter salide logo e pegar outro quilo... e
deu certo!” Mae 10

Diante da imagem téo delicada e tdo guerreira do filho recém-nascido, imersa em
um ambiente até entdo desconhecido e improvavel, sentimentos divergentes encontram-se e
confundem-se: a cor avermelhada, o baixo peso, os tubos, fios e aparelhos ligados ao corpo do
bebé, o ambiente inteiro da UTIN amedronta e aflige o coracdo materno que - teimoso - luta
para vencer o0 medo de uma perda iminente. Sales et al (2006), discorrendo sobre a separacéo
causada pela fragilidade do bebé, bem como a possibilidade da morte iminente, interpretaram
0s sentimentos maternos como uma espécie de estado de luto em que as mulheres parecem
perder parte do proprio corpo. Em meio a angustia na fala das nossas entrevistadas,

evidenciou-se a preocupacdo com a fragilidade do filho:

“[...] ai sexta-feira [...] na volta [do registro do filho] foi que a gente foi ver ele, ai
nds cheguemo 4 ele tava todo... chei de aparelhim em cima dele... bem pequeninim,
todo encubadim, ai ela [a enfermeira] disse que... era estavel, que ele estava
estavel... ai foi... Ai eu comegava a chorar, ai quando eu voltava pro quarto era so...
imaginacdo. Se ele ia sobreviver, como era que ia ser... Af veio a psicologa, falou
comigo, ai eu disse como tava, e ela: mas ndo fique triste ndo, que 1a dentro ele ta
como se fosse na sua barriga... ai, pronto, ai todo dia eu ia [...] mas s6 coloquei a
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mdo dentro da incubadora na segunda-feira, parece...antes eu s6 olhava!” Mée 9

Como na pesquisa de Braga, Machado e Bosi (2008), percebemos que, para as
mées de nosso estudo, o apoio dos profissionais de salde foi determinante diante da
possibilidade do enfrentamento do medo e estabelecimento do contato precoce entre mée e
filho nascido prematuramente, especialmente nos primeiros encontros da diade.

Contudo, é importante destacar aqui que, discorrendo sobre o apoio profissional,
h& autores enfatizando a existéncia do uso de linguagem técnica e informacdes insuficientes
que prejudicam a compreensdo e interacdo entre maes-bebé (Souza et al, 2007), ao passo que
Gurgel e Rolim (2005) reconhecem que somente com a adogdo de uma praxis orientada pela
visdo existencial-fenomenoldgica-humanistica poder-se-a oportunizar o crescimento cientifico

e profissional das equipes e favorecer a permanéncia da mae na UTIN.

4.2.2.3 Interacdo méae-bebé

A prematuridade pode dificultar a capacidade de interagdo pais-bebé, suscitando,
entre outros, sentimentos de infelicidade, angustia, medo e depressdo (ZAGONEL et al,
2003). A tradicdo cultural, associada ao instinto materno de cuidar, torna esta interacao ainda
mais fragilizada na perspectiva da mulher que acaba de dar & luz prematuramente e, nesse
interim, diversos autores tém enfatizado a importancia da interacdo méae-bebé, dedicando-se a
investigacdo dos procedimentos necessarios ao aprimoramento da qualidade dessa relacéo
(ANDRADE e GUEDES, 2005; BARNES e ADAMSOM-MACEDO, 2007; COUTO, 2009;
FEGRAN, HELSETH e FAGERMOEN, 2007, LAMEGO, DESLANDES e MOREIRA,
2005).

Na nossa experiéncia em campo, o turbilhdo de sentimentos, especialmente o
medo de ferir ou prejudicar aquele pequeno ser tdo fragil, fez com que muitas maes evitassem
0 contato fisico no primeiro encontro e so o fizessem depois das orientagdes dos profissionais
de salde sobre a importancia do toque materno para o desenvolvimento do bebé e, além disso,

depois que a crianga ganhasse peso:

“[...] no meu trabalho eu num fago esforgo, ai eu fui trabalhar pra poder quando ela
recebesse alta eu tirar minha licenca, ai eu ia a noite, e ficava la, sé olhando, que eu
tinha medo de pegar [um riso desconcertado] que era muito pequena... Mas depois
eu fui perdendo o medo. Elas [as enfermeiras] falavam: tem que pegar, num sei o
qué... pra ela sentir sua presenca e gostar quando a méae pega e tarard, tarara, ai eu
fui perdendo o medo e fui passando a comecar a pegar no dedo; depois, que era
muito pequena, num é? Ai faz muito medo de pegar...” Mae 7
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“[...] eu nem mexia, nem abria ndo, ficava com medo de abrir aquilo... ai elas [as
enfermeiras] diziam: pode abrir, tocar... e eu dizia: ndo, vou ficar s6 olhando
mesmo...ai com o tempo foi que eu fui me acostumando, ai quando eu ia, eu abria 0s
vidro; quando eu vi que ela foi pegando peso, assim, mas quando ela fez foi
abaixar... quase setecentos gramas, ai eu via aquela coisa e dizia: ndo, ndo vou pegar
ndo! Ficava com medo de pegar infeccdo, que pegou um bocado de infeccdo la
dentro... Ela passou foi trés més internada... E eu passei trés més indo...” Mae 1

Sobre este tema, Melnyk et al (2008), avaliando os efeitos de um programa de
intervencdo comportamental-educacional, observaram que a capacidade de interacdo das maes
com seus bebés ¢ influenciada pelo conhecimento - sobre as melhores formas de cuidar - que
estas mulheres adquirem durante a internagéo dos filhos, sendo que a apropriagdo do papel de
cuidadora depende diretamente das informacdes recebidas (havendo necessidade de
encorajamento a participacdo materna no cuidado). Durante nossas visitas domiciliares as
mées que relataram maior facilidade no manejo inicial com seus bebés foram justamente as
que se sentiram mais preparadas para isso, quer fosse em decorréncia da orientacdo
profissional ou por experiéncia anterior no cuidado com outras criancas.

Este contato inicial e 0 apego que ele gera é extremamente importante, sendo que,
como nos lembra Scochi et al (2003), a proximidade fisica e psicoldgica entre mae-bebé é um
dos atributos necesséarios ao desenvolvimento do sentimento de apego e posterior cuidado
materno, ao passo que a maior interacdo mae-filho acelera a recuperacdo do RN, diminuindo
assim o tempo de internacdo (Souza et al, 2007). Em contrapartida, inimeros estudos tém
abordado o impacto causado pelos sintomas de ansiedade e/ou depressdo na relagdo materna
com o bebé recém-nascido, bem como as estratégias de manejo clinico destas mulheres e as
melhores alternativas no cuidado da triade mée-bebé-familia para a superacao dos obstaculos
advindos, ressaltando que a manutencdo dos sinais de ansiedade e depressdo podem
comprometer severamente a evolucédo da crianca (CORREIA, CARVALHO e LINHARES,
2008; CORREIA e LINHARES, 2007; FRAGA et al, 2008; MELNYK et al, 2008; SIMIONI
e GEIB, 2008).

E valido salientar que, da mesma forma que gera anseios, a interagdo com o bebé
também proporciona a mae sentimentos de alegria e emocdo, especialmente quando alguns
procedimentos invasivos ou rotineiros da UTIN sdo suspensos ou quando a mae segura Seu

filho no colo pela primeira vez (SOUZA et al, 2007):

“A moga 14 [na UTIN] uma vez abriu a incubadora pra limpar, assim, pra ajeitar a
cobertinha e pediu pra mim segurar ele e foi a primeira vez que eu segurei ele, toda
sem jeito [um sorriso farto], ele tdo pequenininho, sabe, com medo de derrubar, sabe
[mais risos]; ele tinha s6 uns dez dias, eu acho, foi muita emocéo, aff, acho que s6
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igual ao primeiro dia em que eu vi ele, que eu olhei ele cheio de aparelho, que caiu a
ficha de: ai, eu sou maie, ele é meu...” Mae 3

Entre as mulheres por n6s entrevistadas, mesmo com todas as dificuldades (da
interacdo e da adog&o de seu papel como provedora dos cuidados com o filho), a maternagem
sempre prevaleceu - sentimento de pertencimento, da certeza de que diante de si, apesar da

imensa fragilidade, encontrava-se uma extensdo de seu proprio ser:

“E que depois que eu tive ele eu fiquei internada varios dias, sabe, sozinha, porque
minha mée ndo podia ficar 14 ndo, ai eu passei uns nove dia I e nem lembro mais
quando foi que eu fui ver ele... que as pessoas perguntavam se eu queria, mas [...]
quando eu fui, ai que ele pegou e olhou pra mim, ai eu senti que era mée, passa
muita coisa na cabega, como ¢ que pode ser tdo pequeno...” Mae 11

A maternagem pode ser entendida como sindnimo de maternacdo, que é o
processo de criacdo dos vinculos afetivos entre pais e filhos (ARRUDA e MARCON, 2007),
mas tem sido utilizada por diversos autores para caracterizar os cuidados de higiene, salude e
alimentacdo que a méae oferece ao filho durante sua internacdo na UTIN e apds a alta
hospitalar (FRAGA et al, 2008; GAIVA e SCOCHI, 2005; GUIMARAES e MONTICELLLI,
2007; LAMEGO, DESLANDES e MOREIRA, 2005). Vale ressaltar, entretanto, que esses
mesmos autores enfatizam a necessidade de apoio profissional e orientacdes adequadas para
gue esta maternagem seja exercida em plenitude e favoreca a formacdo do vinculo/apego
mae-bebé-familia.

Entre os depoimentos, a possibilidade de alimentar a crianga pela sonda - com seu
préprio leite ou de uma doadora - estabeleceu-se como a atividade mais prazerosa para as
mées. Era 0 momento de maior intera¢do durante a internacdo dos bebés na UTIN e uma das
poucas atividades que mae e filho faziam juntos. Aquelas que realizavam a ordenha cabia,
além da possibilidade de segurar a seringa, a tarefa de ir e vir continuamente do chamado

“lactario” ou sala de amamentagao, carregando consigo o precioso leite materno.

“Ai eu cheguei, ela tava no lado esquerdo... eu fiquei procurando pelo nome, porque
fica 0 nome, mas no lugar de procurar pelo nome dela eu tava procurando pelo meu
[risos] na parte de baixo, porque em cima bota 0 nome, mas eu tava assim [faz o
movimento dos olhos procurando na parte de baixo]... mas quando eu a vi, eu fiquei
olhando e a bixinha tava I4 toda enroladinha, s6 a cabecinha com a sondazinha, ai eu
fiquei olhando e tudo, ai a menina disse assim: vocé quer segurar a seringa? Ela tava
botando o leite na seringa e eu fiquei... segurando...” Mae 8

“[...] a enfermeira disse que podia pegar neles por causa do calor da mae, ai eu
tocava mas ndo mexia muito ndo, mas todo dia eu ia pra dar a comidinha deles,
porque eu tive eles na sexta ai no sdbado me deram alta pra eu ir pra casa, mas todo
dia eu ia, todo dia... Eu pegava o énibus que vocé pegou [duas ruas acima da que ela
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mora] e descia la na avenida Jodo Pessoa e ia caminhando. Todo dia eu saia cedinho,
uma sete e meia e passava o0 dia la, o dia todim; as vezes a mae ia me deixar, no
comeco quando eu tava cansada, assim muito inchada, ai ela ia comigo no 6nibus.”
Mée 4

4.2.3 Cuidados durante a internagao

A palavra cuidado traz consigo, sempre, a idéia de preocupagdo com alguém, com
algo - suas necessidades, inquietacdes, etc. O desvelo, a atencdo dispensados a essa pessoa
sdo traduzidos na preocupacdo com ela, pois quem cuida, sente-se responsavel pelo outro.
Assim, cuidar ¢ mais que um ato, é uma atitude de preocupacdo, de responsabilidade e de
envolvimento afetivo (BOFF, 2001, p. 199).

“[...] s6 que ai ele pegou uma infeccdo e foi pro tubo, ai no tubo ele demorou muito,
ele ficou mais de dois meses no tubo, foi muito tempo no tubo... Era dificil, era
horrivel até pra tocar... Teve dias de eu chegar 14, meu Deus, e ver ele respirando,
assim, com muita dificuldade, ele segurava na minha mao, ele apertava a minha
mdo, ai era que eu sofria mesmo porque eu achava assim, ai meu Deus, ele ta
sofrendo demais, e realmente ele tava todo amarrado assim, porque ndo podia
arrancar e ele ja tinha arrancado uma vez, ele ja tinha tirado, e ai era o tubo assim
amarrado 14 em cima da cabega dele [...]” Mae 6

Em nosso estudo, o periodo da internagdo variou muito entre cada bebé e até
mesmo entre gémeos, dependendo das intercorréncias de cada quadro clinico e em intima
associacdo as condicBes clinicas apresentadas pelo bebé no momento do nascimento.
Pesquisas com prematuros tém indicado esta alta variagdo no tempo em que cada crianca
permanece na UTIN apontando, inclusive, a associacao entre um maior periodo de internacdo
e sentimentos maternos negativos, além de discussfes acerca do impacto que a forma de
administracdo da dieta - copo ou sonda - exerce na duracdo da internacdo do bebé (PEDRAS,
PINTO e MEZZACAPPA, 2008; PINTO, PADOVANI e LINHARES, 2009).

Dentro desse contexto da internacdo de risco, h& servicos que, na busca pela
humanizacgdo do atendimento, permitem a visita de avos e outros parentes ao bebé internado
na terapia intensiva, mesmo que essas Visitas tenham horarios pré-determinados (GAIVA e
SCOCHI, 2005; SCOCHI et al, 2003); contudo, na maternidade-escola Assis Chateaubriand,
pais e maes sdo os unicos familiares liberados para visitar e acompanhar o tratamento do bebé
prematuro extremo. Sem ter por objetivo criticar a rotina de trabalho adotada pela
maternidade retratamos, aqui, a realidade vivenciada pelas maes de nosso estudo que, por
instinto ou necessidade (ja que os pais ndo tém direito a licengca maternidade prolongada),

tiveram de acompanhar sozinhas, na maior parte das vezes, todo o itinerario do filho
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prematuro dentro da maternidade, suas recaidas, o vai-e-vem pelas enfermarias, a mudanca de
procedimentos, o ganho ou a perda de peso.

Assim, essas mées mantiveram lagos mais estreitos com a equipe de profissionais
que assistia seus filhos e, buscando participar mais do estado e recuperacdo de seus bebés,
passaram a tentar decifrar os prontuarios médicos dos mesmos, a medida que pareciam

identificar, em seu imaginério, o limiar entre a vida e a morte (ARRUDA e MARCON, 2007):

“[...] eu aprendi logo a olhar o prontuario dele, aprendi sozinha [sorriso orgulhoso] e
eu via também as enfermeiras olhando ai eu pegava e ia olhar também, e ja
entendia!” Mae 11

Durante este longo periodo, o vivenciar materno dos cuidados com o bebé
internado pode ser compreendido a partir de cinco olhares distintos: a) através da interacdo
estabelecida entre mées e profissionais da saude; b) na orientacéo recebida ou observada sobre
0 cuidado diario de higiene dos bebés e na experiéncia com o método empregado na
enfermaria Canguru — para aquelas que por la passaram; ¢) nos desafios impostos ao
deslocamento diério entre a maternidade e a residéncia familiar — especialmente porque quase
todas as mulheres entrevistadas residem em areas suburbanas e ndo possuem meio de

transporte; ou d) no contexto da alta hospitalar e seu significado para cada mae.

4.2.3.1 Interagdo méae-profissionais

A primeira impresséo da mée diante de um bebé extremamente pequeno, indefeso
e cheio de aparelhos fixados a seu corpo é a de incapacidade - de tocar, de cuidar, de
alimentar. O estimulo e apoio dos profissionais de salde foram imprescindiveis neste
momento e determinaram, para grande parte das mées, o tempo de espera necessario até que o

encontro com o bebé fosse algo além do contato visual.

“[...] antes eu s6 olhava! Ai tinha uma doutora 14, num sei qual o nome dela, ai eu
comegava a chorar, e ela dizia: mde, pode pegar nele! Ai eu lavava minhas mao e
botava a mao assim em cima dele, mas ja tinham dito que pudia pegar antes, mas eu
tinha medo, sei 14 [risos]... sO tive coragem mesmo na segunda-feira, quando a
doutora disse!” Mae 9

Molina et al (2009), investigando a percepcdo da familia sobre sua presenga em
uma UTIN, perceberam que os pais valorizam a tecnologia e a dedicagdo dos profissionais,

mas salientaram que, na relacdo interpessoal, as atitudes de respeito e consideracdo séo
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julgadas indispensaveis. Entretanto, é importante ressaltar que h& casos em que “os
profissionais adotam um apoio formal, com informagdes insuficientes e uso de linguagem
técnica que favorecem a construgdo de uma realidade distorcida” (SOUZA et al, 2007, p. 708)
e que, para alguns autores, ndo existe uma relacdo de parceria entre as equipes e a familia do
prematuro ao passo que, com intervengdes adequadas, esta mesma familia tornar-se-ia
autdbnoma na promocao da salde e da qualidade de vida do bebé nascido prematuramente
(GAIVA e SCOCHI, 2005).

Em nossa experiéncia, a qualidade da interacdo com a equipe esteve associada a
personalidade da mée e de sua coragem e interesse em questionar, configurando-se em ajuda
mutua, esclarecimento e acolhimento, sendo que, em alguns casos, ocorreram certa antipatia e
resisténcia maternas, levando a mae a examinar a conduta dos profissionais e tentar reproduzi-
la a seu modo. Em todos os relatos, entretanto, as mées salientaram a sobrecarga de trabalho a
qual a equipe de funcionéarios da maternidade é submetida, devido ao excesso de bebés
internados, associando-a as falhas no atendimento.

Em sua investigacdo sobre a atuacdo da enfermeira na UTIN, Rolim (2006)
identificou que, além das atribuicdes diarias pelo acimulo de tarefas técnicas, a pratica das
enfermeiras, por exemplo, é influenciada também pelos anseios, duvidas, conflitos,
insatisfacOes e esperangas quanto a mudanca de paradigma do proprio trabalho. A mesma
autora evidencia que, para desenvolver suas atividades de maneira satisfatoria, estas
profissionais precisam construir conhecimentos sobre si mesmas e melhores condi¢des de
trabalho e dialogo.

A primeira fala, a seguir, reflete a boa relagéo entre mae e profissionais, enquanto
0 segundo excerto nos demonstra um exemplo de antipatia e resisténcia que impediram uma

maior interacdo das mées com os profissionais do servico:

“A médica, com certeza, também foi essencial, porque ela examina, ¢ a doutora X
[pediatra] é uma 6tima doutora porque o que a gente, o que ela falava era a lingua da
gente, porque tem médico que fala uma coisa vocé num sabe nem o que é... E ela
ndo, ela falava o que a gente entendia e 0 que a gente ndo entendesse, a gente
perguntava a ela e ela explicava: é assim, assim, assim, ela dava toda atencéo pra
crianca e 0 que ela achava que era melhor, ela fazial A Y também.. A Y
[enfermeira], Ave Maria, aquela criatura num existe nao! Se ela puder, ela é mée de
todas as mées e mée de todas as criancas; ela é essencial ali.” Mae 7

“[...] ela dizia assim: se vocé quiser dar, viu? Ai eu: pois deixe eu dar; assim... ela
num ensinava nada nao... s6 tinha umas la que a gente chegava e pedia informacao,
elas achava era ruim... Eu tinha era medo de falar... Chegava e ficava s6 olhando pra
ela [a filha] mesmo... Porque tinha umas [auxiliares de enfermagem] que dizia
assim: ah, sei ndo, pergunte isso a doutora! Dizia era assim...[...] Eu j& era quase
uma doutora, assim, ja sabia o que ia olhar, olhava os medicamento que ela tava
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tomando, quantos dia, assim pra terminar, olhava as coisa tudim, e sé perguntava
alguma coisa se eu visse, assim, alguma coisa que eu num sabia, ai eu ia e
perguntava...” Mae 1

Caprara (2003, p. 924) nos lembra que cada encontro com 0 paciente tem uma
dimensdo técnica, mas também experiencial e ética, enquanto Iriart (2003) salienta a
importancia de os profissionais de salde conhecerem com mais afinco o contexto
sociocultural em que seus pacientes estdo inseridos, ficando mais atentos as maneiras como
diferengas na linguagem, representacdes e codigos de leitura do corpo interferem e se refletem
no encontro terapéutico, desenvolvendo maior sensibilidade na sua atuagdo profissional e
melhorando a qualidade deste encontro e das a¢Ges educativas em salde.

Em relacdo a dindmica de comunicacdo estabelecida entre profissionais e maes
houve dois quadros recorrentes nas entrevistas: primeiramente, as falas indicaram a
importancia das orientagdes recebidas no primeiro encontro com o filho internado na UTIN e,
posteriormente, a interacdo mae-profissionais formada no dia-a-dia do cuidado hospitalar.
Observando a descricdo das orientagdes recebidas no primeiro encontro com o filho - como
veremos, abaixo, no primeiro depoimento de uma das maes - percebemos que durante o
estagio de extrema inseguranca, foi sempre a voz do profissional que orientou e assegurou a
possibilidade e a maneira de interagir e cuidar do bebé, enquanto que, no decorrer do periodo
de internacdo, além das orientacdes da equipe de salde, uma rede de amizades foi sendo
formada entre as mées e serviu de apoio emocional e técnico - conforme observamos nos

depoimentos:

“[...] mas mesmo, assim, eu tinha lavado a mdo, mas mesmo assim ficava com medo
dele ficar pior, mas ai a doutora falava: mae cé ndo vai pegar no seu filho ndo? Ai
eu: eu vou doutora, mas [riso]... mas eu té esperando chegar amanha... E por que ndo
hoje? Porque hoje ele t& muito ruimzinho, amanhd ele vai t4& melhor, se Deus
quiser... Ai ela: mas tu td& com medo? Tu ndo lavou a méo? Lavei...mas se tiver
alguma coisa doutora? Ai ela olhou assim: Pega no seu filho, mde! Ai eu ia e
pegava, mas eu ficava com medo, né bebé&? [falando com o filho no braco]; e ele
bem pequenininho...” Mée 6

“[...] Uma conta pra outra... E aquele negdcio, vocé chegou na enfermaria, ai j4 fica:
qual é o teu caso? Nasceu? E um menino ou uma menina? T4 gravida? Vai ser um
menino ou vai ser uma menina?... Ai, fica assim: ai, eu ja passei por isso! Ai a outra:
ai, faz assim! Sabe?” Mae 8

Segundo Simioni e Geib (2008), as puérperas necessitam de apoio social para
adaptarem-se a nova dindmica familiar, sendo os amigos parte importante deste suporte, ao
passo que para Vasconcelos, Leite e Scochi (2006) esse apoio social — seja ele formal e/ou

informal - desenvolvido durante a permanéncia das mées no hospital € um espaco privilegiado
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ao estabelecimento de novas amizades, troca de experiéncias, apoio e acolhimento mutuo.
Couto (2009) enfatiza, também, que o apoio profissional e as orientacBes oferecidas a mae
durante o periodo de internacao facilitam a relacdo entre a familia e o bebé apos a alta, no
domicilio.

Além das novas amizades formadas, comumente, entre as mulheres por nés
entrevistadas, a méae de um bebé internado por um longo periodo deixou a maternidade com a
sensagdo de grandes ligdes aprendidas, ‘intitulando-se’ uma ‘quase-enfermeira’ em
decorréncia das técnicas que lhe foram repassadas sobre o cuidado e a situacao clinica de seu

filho, ou que a mesma interpretou/reproduziu a partir de sua observacgdo continua:

“A gente diz que a gente sai de 1a técnica em enfermagem porque a gente aprende
muita coisa [...] e com a convivéncia |4, em UTI, Canguru, tudo; eu ji falo
parenteral, num sei o0 qué, e j& sabe quantos dias €, e quando toma antibidtico é
tantos dias e se num melhorar é tantos dias de outro medicamento e num sei o0 qué,
num sei o qué, ai vai aprendendo...” Mée 3

A interacdo materna com os profissionais ocorreu de diversas maneiras e em
momentos variados, desde a chegada da gestante ao servigo de emergéncia até as consultas de
seguimento do bebé ap6s a alta. Em todos esses encontros interpessoais a qualidade da relacéo
que se formou determinou a significacdo dada as orientagbes recebidas, bem como a
interpretacdo a respeito do apoio dispensado havendo, na maior parte das vezes, uma profunda
gratiddo em relagdo a todos os profissionais do servigco, embora alguns relatos transmitam
insatisfacdo com a equipe.

“[...] Com certeza, todos os que me ajudaram desde que elas nasceram, foi todo
mundo muito importante... Desde o povo que trabalha la na maternidade, todo
mundo, porque a gente fica muito fraca, sabe, muito sofrida, porque, sei 14, € muito
dificil vocé ver um filho cheio de furada, cheio de aparelho, de...ndo, é complicado...
Era um momento meu que eu ficava so calada, sabe, mas se eu chamasse alguém,
uma das meninas, elas tavam la pra dizer qualquer coisa que eu perguntasse, ai elas
diziam: ndo, ela vai ficar boa, ela vai sair daqui, num sei o qué...” Mae 7

“[...] 14 eu ndo tenho o que me reclamar, assim, da 3A, as enfermeiras um amor de
pessoa, todas eram 6tima, viu, os médicos também, s6 na 2 assim, que como teve
que 0s menino, tem uns que as mae la pegam pra ta amamentando, tem uns que é um
pouquinho mais enjoada, mas... € normal! Agora na 3A eu amei as enfermeira, num
tenho nada que me queixar, sdo 6timas, 14 da maternidade também, o atendimento
comigo, com as criangas... Foi facil voltar com eles pras consultas...” Mae 5

“Mesmo as que num tinha outros filho, ninguém dizia nada 14 néo... Se dizia,
eu nunca via. Mas enquanto elas tavam assim, do meu lado, eu nunca via ninguém
ensinando nada a elas ndo... Ai agora, quando a gente se encontra la no follow-up
elas diz que tem gente que ensina a cuidar... as tia, as mée, ajuda... mas I4 dentro elas
disseram que ninguém diz nada ndo, s6 disseram: vai receber alta, ai leva as crianga
e diz aquilo que eu falei, do leite, coisa assim, e vai pra casa... Porque no dia
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também que ela recebeu alta bem uns trés la receberam, as mée pegaram e elas disse
a mesma coisa que disseram pra mim...” Mée 1

A relacdo e o tipo de comunicacdo existente entre profissionais de saude e
familiares de bebés prematuros extremos tem sido tema de acalorados debates no cenério da
pesquisa em saude. Além das dificuldades proprias de uma interacdo que envolve poderes
culturalmente instituidos, os estudos apontam que, afora a capacidade técnica, os profissionais
precisam desenvolver habilidades de relacionamento humano para compreender as
necessidades da familia, bem como proporcionar maior participacdo no cuidado do bebé
internado (SALES et al, 2006; SERRUYA, CECATTI e LAGO, 2004; SERRUYA, LAGO e
CECATTI, 2004a; TRONCHIN e TSUNECHIRO, 2006; ZAGONEL et al, 2003). E
importante ressaltar que a relacdo entre mées e profissionais se estreitou também antes do

nascimento da crianga:

“[...] a parte que eu menos me senti s6 foi quando o anestesista me falou que tudo
que eu precisasse eu podia chamar que ele conversava comigo; ai ele ficou o tempo
todinho aqui atrds conversando comigo, conversando, conversando, conversando...
na hora foi a mao amiga, falou tudo, me orientou” Mae 3

“[...] quando eu tava no corredor, que eu ndo tinha entrado ainda na sala, que eu vi
que aquela médica que eu conhecia tava ali! Me passou uma seguranga ter uma
conhecida! N&o é uma amiga intima, ndo era uma... mas era uma que acompanhou o
procedimento quando eu entrei na maternidade-escola!” Mae 8

Durante as entrevistas, fato que nos causou surpresa foi perceber que, apesar da
orientacdo médica ter sido seguida a risca por algumas maes, muitas das conversas revelavam
fragilidades na comunicacdo entre estas e médicos durante o seguimento da crianca apés a
alta hospitalar.

Apesar de exporem a necessidade da manutengdo da amamentacéo e de proibirem
0 uso de mingaus, chas, leites e farinaceos inadequados aos bebés, os médicos nao
conseguiram impedir a recorréncia da utilizacdo dos mesmos na alimentacdo dos bebés (as
maes seguiam a opinido dos familiares em detrimento a argumentacdo do profissional), nem
tampouco a omissdo dessa informacdo materna durante as consultas. Entendemos que estas
omissdes tinham como objetivo evitar maiores constrangimentos diante do profissional
traduzindo, ainda, a distancia existente na relagdo entre estes atores, como nos revelam as

entrevistas:

“Perguntou ... se ela ficava olhando assim... [ela revira os olhos para imitar o gesto
da médica]. Af eu disse que sim, e que fiquei muito feliz porque ela tava pegando o
peito... Af ela disse que eu tentasse pra ver se ela conseguia mais la pra frente a
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bichinha, mas ai eu perguntei se eu podia dar outro leite e ela disse que ndo, podia
ndo, tinha que dar s a mama que ela ainda t& muito novinha pra poder dar o leite
[...] tem que dar [de mamar] até quando a doutora disser que eu posso dar o leite
[referindo-se ao leite artificial]” Mée 2

“[...] eu ndo perguntei [sobre mudanca no horario das consultas] pra doutora néo
[risos], perguntei ndo [mais risos]... Porque assim, sempre quando eu vou, eu digo
assim: vou l& perguntar uma coisa e quando eu chego la eu me esqueco [risos]; ja me
disseram até pra anotar, mas eu sempre me esqueco [risos] [...] Mas teve um dia que
eu perguntei e eles podiam tomar um chazim, um mingauzim, mas ela disse: nao, s6
o Nan, s6 o Nan, ai, eu... [faz um olhar distante]. Mas minha mae disse que dava pra
mudar, e eu mudei, ela mudou [a avé cuida das criangas enquanto a mde trabalha
fora], eu nem pergunto a outra pessoa, nem as vizinhas, s6 a ela, eu ndo acredito nas
vizinhas ndo, s6 na mae, sempre que eu tenho qualquer divida, porque ela tem
experiéncia e eu to trabalhando.” Mae 4

“Ela [a médica] perguntou [sobre a alimenta¢do do bebé], sempre pergunta, e eu
disse que ele tava mamando e que tava... tava tumando mingau! E ela disse que num
podia dar ndo, s depois que 0 menino tivesse cum seis més... E eu pensei: ah, agora
é tarde, 0 menino ja se acostumou! [risos] Mas eu fiquei calada, que num s6 nem
doida [risos] [...] Teve consulta sim, mas num falei néo, sé tirei e pronto [uma das
medicagdes do bebé]... E depois ele num teve mais nada, nem da respiracéo... ficou
tudo normal!” Mée 10

As falas revelaram dois problemas recorrentes e extremamente preocupantes: por
um lado, a comunicacao existente entre as mées por nos entrevistadas e a equipe de saude esta
distante daguela preconizada pelos principios de humanizacéo do servico; por outro, o uso de
mingaus, sabidamente prejudiciais a saude do bebé prematuro, continua sendo pratica comum,
determinada pela influéncia familiar sobre as decisdes maternas no cuidado com o bebé.

Mais uma vez, como nos sugere Caprara (2007), torna-se evidente a necessidade
gue o médico tem de intervir em contextos culturais diversos, carecendo desenvolver
estratégias de insercdo nestas mesmas culturas, especialmente a capacidade da escuta atenta,
da compreensdo e da comunicagdo, também descritos por Sales et al (2006), para que, além
da relacdo de respeito frente ao conhecimento técnico acumulado, as maes possam manter
com estes profissionais relagdes de cooperacao mutua e amizade.

Com relagdo ao tema da alimentacdo de recém-nascidos, existem trabalhos
apontando a introdugdo de alimentos em idades inoportunas como comprometedores da
amamentacao exclusiva, assim como a influéncia das avos sobre a manutencdo ou interrupcao
desta amamentacio e na propagacdo da crenga popular do ‘leite fraco’ (SEGALL-CORREA e
MARIN-LEON, 2008), ao passo que “existe a necessidade da realizagdo de estudos [...] para
se comparar a utilizagdo dos métodos de transicdo da alimentacdo em recém-nascidos pré-
termo” (AQUINO e OSORIO, 2008, p. 15).
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4.2.3.2 Higiene do bebé e enfermaria Canguru

O cuidado com a higiene do bebé durante o periodo de interna¢cdo mostrou-se um
grande desafio as médes de nosso estudo, especialmente porque o ambiente da UTIN e a
fragilidade da crianca impediam que essas mulheres sentissem seguranga a0 manusear Seus
filhos:

“Mas quando eu tava la [na UTIN], se tava na hora da dieta, eu dava o leitinho dela,
eu vi uma vez ela tomando banho |4, mas ja tava grande, tava com uns dois meses, ai
eu vi a moca dando banho nela, mas sempre mesmo eu ficava s6 la olhando,
alisando, e as vezes, eu segurava ela, quando ela tava um pouquinho maior, cum

mais de um quilo, ai eu segurava ela... uma alegria enorme, pense, Ave Maria” Mae
7

“[...] s6 depois que ela tava bem gordinhazinha assim foi que eu fiz as coisas nela,
de trocar fralda, essas coisa, quando ela ja tava no bercéario, nem era mais na UTI
ndo... Quando ela tava na UTI, dentro da incubadora, eu ndo fiz nenhuma vez nao,
tinha que puxar aquelas coisinha e eu num sabia... Mas 14 no bercério, ficava
naqueles bercim, assim, fora, ai eu trocava ela, sem ninguém nem mandar ndo, se eu
chegasse e ela tivesse sujinha, eu jé trocava ela...” Mie 1

Demonstrou-se extremamente importante, em nossas conversas, que essa
dificuldade com as tarefas mais simples da higiene do bebé, especialmente o banho, consiga
ser superada ainda no periodo de internacdo para que a mae, apos a alta, possa levar seu filho
para casa sem preocupacdes adicionais além daquelas inerentes a medicacdo e alimentacdo do
bebé; contudo, poucas mulheres conseguiram interagir bem com a equipe a respeito do
manuseio e banho de seu filho e apenas uma das falas relata um aprendizado satisfatorio sobre
a higiene do bebé ainda na UTIN:

“Mas desde que eu vi a primeira vez eu ja sentia que ele era meu, eu ja comecei a
tirar o leite, todo o tempo dele internado era jA o meu leite que ele tomava, que
davam na sonda, ai botavam [a dieta na sonda] e eu ficava segurando a seringuinha;
eu trocava ele, que eu ja sabia porque eu tinha cuidado de nené, ai elas: méae, quer
trocar? Ai me ensinaram. E eu: ndo, eu ja sei, algoddozim com agua, trocava a
fraldinha... mas era morrendo de medo, que ele era bem molezim, ai: ai, meu Pai, 0
menino vai ja se quebrar! [risos] Ai elas: ndo, num tenha medo ndo, que se vocé
ficar assim nervosa vocé passa pra ele! Ai ficava cum medo, ai me acalmava, ai
pronto, trocava a fraldinha dele; ai as vez ela mandava eu enrolar e eu num sabia
fazer aquele rolim, ai s6 botava ele assim, encostava ele dentro da incubadora, ai
pronto! Na 3 [enfermaria] elas j& me ensinaram, 14 na 3, ai quando chegava na dois,
ai pronto, toda vez que eu chegava 4 ai eu perguntava se elas ja tinham trocado, ai
elas diziam: ndo, troquei ndo; pois eu vou trocar, ai toda vida eu trocava ele! Eu ja
cuidava mesmo, s6 num dei banho, mas elas me ensinaram; elas s6 mostraram, mas
eu num tinha coragem de banhar ele ndo, mas elas banhavam ele... ali dentro da
baciinha debaixo da torneira! [risos]” Mae 9

Geralmente, os depoimentos maternos acerca do cuidado na internacdo apontavam



66

muito mais a experiéncia de observar o procedimento do que realiza-lo:

“Todo mundo falava: olha X [nome da mae], vai porque é bom, tu aprende a cuidar,
aprende a limpar, aprende, né? E foi muito 6timo! Se eu ndo tivesse passado treze
dias no canguru eu num ia ter essa habilidade toda, sabe? [risos orgulhosos] Porque
na UTI eu ndo fazia nada com ele... s6 alimentava... com a sonda, com a gaze,
comecava e tudo, e s isso, num tinha como tirar ele 14 de dentro... A moga l4 uma
vez abriu a incubadora pra limpar, assim, pra ajeitar a cobertinha e pediu pra mim
segurar ele e foi a primeira vez que eu segurei ele, toda sem jeito [mais um sorriso
farto], ele tdo pequenininho, sabe, com medo de derrubar, sabe [mais risos], ele tinha
s6 uns dez dias, eu acho, foi muita emogao, aff...” Mae 3

“[...] Que 14 [na maternidade-escola] eu ja trocava a fralda, segurava a sonda, s6
nunca dei banho, mas cheguei a ver, que eu tinha ido tirar leite, ai eu passei assim
rapido e tavam dando banho nele, mas eu num fiquei assim, s6 olhando mesmo néo,
sabe? Eu passei rapido e vi ela pegando ele e ele chorando e ela dando banho nele.
Ela tava ali na entrada da UTI, que tem uma piazinha, e ela tava banhando ele ali, na
pia, e ele chorando, ento eu ja sabia que ele ia chorar pra tomar banho...” Mée 11

Enquanto os depoimentos que transmitiam mais seguranca em relacdo aos
cuidados domiciliares com a higiene do bebé eram das mées que vivenciaram o aprendizado
na enfermaria Canguru (primeiro excerto), encontramos algumas maes que reclamaram a
impossibilidade de cuidar de seus filhos durante o periodo de internacdo porque as

enfermeiras ndo as permitiam fazé-lo:

“[...] foi ai [no Canguru] que eu passei a dar banho, trocar fralda, acordar de noite,
aquele processo todo da vida... Aprendi que quando a gente desse banho era preciso
empacotar eles porque prematuro sente mais frio...” Mae 5

“Eu peguei, cuidei do meu filho assim, queria cuidar, porque assim... poder ter
cuidado dele melhor, porque 1a no hospital, por exemplo, eu ndo cuidei do umbigo
dele, as enfermeira, assim, num, num, sumiram com o umbigo, eu queria guardar de
recordacdo, assim, essas coisas assim... Banho... Nunca dei 1& no hospital porque s6
quem dava era a enfermeira. Entdo, quando ele chegou em casa, eu cuidava dele...”
Mée 6

De todos os bebés cujas mées participaram de nosso estudo, seis passaram pela
metodologia de cuidados da enfermaria Canguru da maternidade-escola. Enquanto as demais
mées assumiam um papel de observadoras do cuidado restringindo-se, muitas vezes, a segurar
e/ou assegurar a dieta do bebé durante o periodo de internagdo, aquelas que vivenciaram o
método Canguru foram imersas no mundo do cuidado materno completo/integral, tendo de

assumir toda a responsabilidade com seu filho ja no primeiro dia de internacdo na unidade e

recebendo orientagdo adequada para isso:

“[...] 1a na UTI eu s6 aprendi que podia tocar, tirar da incubadora, trocar fralda, que
eu ja sabia por causa da minha irma mais nova, mas num teve muito ensinamento
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ndo, sabe? Mas todos os ensinamentos mesmo eu aprendi 1a no canguru, aprendi
muita coisa assim, aprendi quando o nené arrota, quando ele engasgar, porque as
vezes eles se engasga, ai eu aprendi, porque as vezes eu via uma crianca se engasgar,
ai a mée vinha e elas dizia: vira ai; entdo é bom...vocé passar por la, pelo canguru...
Poder ver outras mées cuidando mesmo, tendo medo também, sentindo as mesmas
dividas. Tira um pouco da inseguranca. Aprendi até a empacotar 0s bixim assim
todim, eu aprendi [riso], na hora do banho também... Méae 4

“La [no canguru], no primeiro dia ela ensina, no primeiro dia que ele chega ela diz
assim: olha, eu sé vou dar banho nele essa vez! Eu vou lhe mostrar, vou lhe dizer
tudim, amanha vocé ja faz! E o desespero? [risos] Mas ai foi... ela foi explicando,
fica l1a do lado da gente e vai dizendo: agora passe aqui, agora passe ha cabega,
agora no bumbum, e ai molha...agora vai enxugar, agora vai vestir e ai vai...Ai foi,
todo dia dando banho...1a é numa bacia, sabe? Af até em casa eu adotei uma bacia
também, ele toma banho de bacia [risos]... eu imitei tudo de 14” Mae 3

“[...] Mas o canguru foi importante demais, sabe, Ave Maria, pra quem € marinheira
de primeira viagem, ali foi 6timo! Se eu ndo tivesse passado la... assim, eu ndo sabia
dar banho! Trocar fralda até que... a mée e a sogra falando dava pra desdobrar, mas
banho? Remédio, medicacdo, essas coisa... Foi tudo 4! Foi uma experiéncia que
valeu!” Mae 5

Desenvolvido como uma resposta a falta de incubadoras e a separacdo da mae e
seu filho durante a evolucdo neonatal, 0 método Mae-Canguru é considerado por Caetano
(2004) e Mota, Sa e Frota (2005) como a oportunidade para a mée de retornar ao papel de
primeira provedora das necessidades fisicas e emocionais de seu filho pequeno e prematuro,
garantindo-lhe estimulos sensoriais e motores adequados. Nesta estratégia de atendimento, o0s
bebés apresentam as melhores respostas sensério-motoras, comprovadas pela diminuicdo do
estresse, aprimoramento da movimentacdo espontanea e do ténus muscular, entre outros
(MOTA, SA e FROTA, 2005). Observa-se, também, o aumento da efetividade da
amamentacdo e da formacéo do apego, a diminui¢do do tempo de internacéo e dos custos para
a saude publica (ALVES, SILVA e OLIVEIRA, 2007; ANDRADE e GUEDES, 2005;
BRAGA, MACHADO e BOSI, 2008; SCOCHI et al, 2003; SILVA, 2008; VASCONCELOS,
LEITE e SCOCHI, 2006).

A respeito do cuidado domiciliar com o bebé, as mulheres que experimentaram a
rotina de cuidado da enfermaria Canguru foram as Unicas a relatar orientacfes estruturadas e
passiveis de replicacdo. De maneira semelhante, Eleutério et al (2008) e Rolim et al (2008),
observando os sentimentos de mées que acompanharam seus bebés na mesma enfermaria
Mée-canguru da MEAC, concluiram que, para aquelas mulheres, o meétodo Canguru
representou uma oportunidade de aprendizagem quanto ao cuidado ao seu filho,
possibilitando a aquisi¢do de seguranca no manuseio do bebé e o aumento do vinculo afetivo
entre a diade.

Em nosso estudo, todas as mées que passaram pelo treinamento neste método
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demonstraram maior seguranca em relagdo ao cuidado diario com o bebé prematuro extremo,
maior intimidade com os profissionais da equipe e maior compreensdo das necessidades de
seu bebé, de seu papel no aleitamento e da importancia da experiéncia vivida durante a

internacéo.

“[...] ai quando ela fez um quilo e seiscentos ela foi pra 14 [pro Canguru]! Ai eu fui
pra I com ela, e fiquei direto, e aprendi todos os cuidados, tudo que eu teria de fazer
quando eu chegasse em casa, tudo, tudo, eu aprendi |4, porque até quando ela tava s
nas enfermarias eu num sabia de nada... E também ninguém nunca tinha dito nada e
eu também nunca perguntava sobre isso.” Mie 7

Estudos recentes tém indicado a importancia do apoio e suporte profissionais para
0 sucesso do cuidado materno - orientacfes sobre higiene, salde e/ou alimentacdo - ao passo
gue muitos deles apontam a efetividade do manejo pratico frente as orientacGes verbais
(GAIVA e SCOCHI, 2005; LAWRENCE e LAWRENCE, 2005 apud BORDALO, 2008;
LIMA e MELO, 2008; SANTORO Jr. e MARTINEZ, 2007 ; SERRA e SCOCHI, 2004 apud
SILVA, 2008).

Neste mesmo caminho, a mulher que aprendeu a cuidar de seu bebé na enfermaria
Canguru, além da seguranca em assumir o papel de cuidadora do filho, fazia questdo de
expressar o quanto seria dificil o dia-a-dia em casa sem o aprendizado das orientacdes la

recebidas:

“Acho que eu nio ia saber cuidar ndo, se num fosse 14. Assim... a minha mae ia
cuidar do jeito dela. Do jeito que ela aprendeu... que ela ja cuidou de nove menino.
As vezes, eu até digo como é que faz 14 [no canguru], mas, as vezes, ela faz do jeito
dela mesmo. Eu confio mais nela. E claro... ela ja tem experiéncia.” Mae 4

“[...] Com certeza ele faz toda a diferenga, o clima ¢é outro, o jeito de tratar, de
conversar, tudo é diferente, entende? Representa tudo que eu fago hoje com minha
filha...” Mae 7

“[...] depois que chegou em casa num teve ndo [nenhum momento muito dificil]...
Mas se eu nao tivesse passado pelo canguru, ai eu num tinha conseguido isso tudo
ndo! A pratica toda, sem t& desesperada, eu num tinha ndo [...] a gente tem o telefone
das meninas de 14, da enfermeira do canguru, a responsavel, da X [enfermeira], as
meninas que ficam la e pra qualquer divida, qualquer coisa, a gente ligar...” Mae 3

Todavia, apesar dos beneficios que a experiéncia no Canguru parece proporcionar
a diade mée-bebé, ha autores indicando que é preciso uma maior assisténcia as méaes que
passam pelo método, tendo em vista que suas necessidades fisicas, emocionais ou sociais
podem n&o ser atendidas (SILVA, 2008). Faz-se necessario enfatizar, aqui, que muitas das

mées de nossa pesquisa ndo conheciam adequadamente a rotina de tratamento adotada no



69

método ou ndo puderam usufruir dos servicos l& ofertados devido a lotacdo da mesma, como

nos mostra o relato das maes:

“[...] e elas até tinham convidado eu pra ir pro canguru, mas s6 que ndo deu certo
porque tinha outra menina precisando mais do que eu, entendeu? Mas se tivesse
vaga eu teria ido na hora, 6xe, porque elas dizia que se ele tivesse entrado no
canguru ele tinha saido mais rdpido, tinha ganhado peso mais rapido, entendeu?”
Mae 10

“[...] La no canguru ensina a cuidar mesmo? Na verdade, quando eu tava internada
muita gente perguntava, as enfermeira perguntava [...] Falaram [a respeito da
possibilidade de internacdo no Canguru], mas eu num quis... ele tava melhorando.
Achei melhor vir pra casa...” Mae 11

Apesar de ndo comparar o servico prestado nas diferentes enfermarias da
maternidade-escola, a experiéncia das mdes no cuidado de seu bebé prematuro a partir do
aprendizado dentro do método Mae-Canguru pareceu mais rica e mais adequada as

necessidades da diade ap0s a alta hospitalar, diante das imposi¢6es do cuidado domiciliar.

4.2.3.3 Idas a maternidade e a alta hospitalar

O deslocamento das maes (e de outros familiares) entre a maternidade e a
residéncia familiar também compde o processo de internacdo do bebé (e de seguimento pds-
alta) e representou uma dificuldade a ser superada, fosse pela questdo financeira ou fisica da
mulher que, diariamente, precisava de Onibus, carona, taxi e/ou longas caminhadas para
encontrar seu bebé em tratamento e tentar dar a ele 0 melhor de si naquele momento: o leite

materno e seu carinho.

“E eu dizia: ah, pois vocés vdo ficar pagando nossa passagem de ida e volta, viu,
porque eu num tenho condigdes de ficar vindo aqui todo dia néo... Mas eu vinha que
quem dava o dinheiro era até a minha mae e a mée dele ai [apontando para o
companheiro]; ela dava a de vinda e a minha mée dava a de volta; mas eu dizia: num
tenho dinheiro pra vir todo dia ndo, vocés vao ter de pagar minha passagem que eu
num tenho dinheiro néo, pra vir todo dia ndo! E elas dizia mais assim, que tinha de
vir todo dia pra ele ta mamando; e eu dizia: ah, minha senhora, mas eu num posso
fazer nada, a senhora vai dar meu dinheiro todo dia? E elas: ndo, num sei o qué, num
sei 0 qué... E eu: ah, num posso fazer nada, a vontade é grande, mas as coisa ta
dificil! Ave, que se tivesse passado mais tempo internado, eu num sei ndo, num sei
como era que a gente vinha ndo...” Mae 10

“[...] recebi alta e ela ficou mais de um més na UTI, na, na UTI, na 3, 3A. Ai todo
dia eu ia visitar ela, todo dia eu ia, pegava o énibus, descia no terminal e trocava de
onibus, era dois 6nibus pra ir e dois pra voltar; ai chegava |4, tirava o leite e deixava
la e vinha embora umas trés e meia, duas e meia, era assim.” Mae 2
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Investigando a participacdo da familia no cuidado ao bebé internado em uma
UTIN, Gaiva e Scochi (2005) também identificaram dificuldades financeiras enfrentadas
pelas familias no percurso diario até a maternidade. Discorrendo ainda sobre as dificuldades
enfrentadas pelas méaes, Souza et al (2007), apontaram que a atitude de acompanhar
assiduamente o filho internado também provoca o distanciamento familiar e social dessa
mulher, impossibilitando-a de exercer atividades rotineiras com a familia.

Vale ressaltar que em Fortaleza, particularmente, entre os anos de 2005 e 2007, o
projeto Pro-vida da SMS (Secretaria Municipal de Saude), sob a coordenacéo da enfermeira
Verbnica Gurgel Silva, disponibilizou vale-transporte, apoio psicossocial e um espago
apropriado a amamentacdo das mées cujos bebés estivessem internados em UTINs. Esta
iniciativa contemplou 11 hospitais credenciados ao SUS, mas ndo conseguiu se tornar lei por
falta de aprovacdo na camara municipal.

Todavia, mesmo que esse ir e vir representasse um distanciamento da familia e
um cansago extra a mae, 0 amor materno conseguiu superar as adversidades e nenhuma

mulher de nossa pesquisa deixou de visitar seu filho durante todo o periodo da internagéo:

“[...] Eu achava melhor t4 em casa, mas quando eu chegava aqui comecava a chorar,
que eu num via ele [risos], s6 via as roupinha, ai chorava era muito... pensando: sera
que ele vai vir mesmo? [...] Todo dia ele ia me deixar de moto e ia me buscar...
Mulher, era uma luta... assim, nés dois, era uma luta! Porque ele trabalhava de
manhd, e ai antes ele ia me deixar... Tinha dia que ele s6 ia umas seis hora, seis e
meia, e eu passava o dia todim 14, vinha s6 dormir em casa! Que dizer, eu num tive
descanso nenhum no resguardo... cheguei no domingo, na segunda ja tive que ir... Ai
foi assim, o resguardo todim! Mas ele sempre ia me deixar e me buscar... quer dizer,
no resguardo, quem ia me deixar era o cunhado dele, que eu num ia de moto ainda,
ai, pronto, foi uns doze dia, quinze dia de carro, ai depois eu fui melhorando, eu fui
de moto mais ele...” Mae 9

“[...] Eu pegava o 6nibus que vocé pegou [duas ruas acima da que ela mora] e descia
I4 na avenida Jodo Pessoa e ia caminhando. Todo dia eu saia cedinho, uma sete e
meia e passava o dia I4, o dia todim; as vezes a mde ia me deixar, no comego quando
eu tava cansada, assim muito inchada, ai ela ia comigo no 6nibus.” Mae 5

Contudo, é importante denotar que as opinides se dividiram, havendo maes que
prefeririam continuar internadas e/ou o conseguiram para ter mais tempo dedicado ao filho e
descansarem mais (primeiro exemplo, abaixo), enquanto outras, incomodadas com o ambiente
hospitalar, interpretaram o retorno para casa como uma excelente possibilidade de voltar a
conviver em familia e até retomar a atividade profissional de modo que a licenga-maternidade

pudesse ser usufruida apds a alta do bebé:

“[...] eu ficava indo e voltando, indo e voltando, ai chegava em casa dormia e no
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outro dia ia e voltava, mas eu chegava em casa tdo cansada, tdo cansada e esses treze
dias que eu passei la [no Canguru], eu ficava Ia, dormia, descansava, entendeu? Eu
tinha a familia no horéario da visita e 0 pai de sete hora da manhd as sete da noite
podia ir, e a familia podia ficar de trés, trés e meia até as cinco horas... Conseguia
me dedicar mais ao X [nome do filho] e num dava nem pra me sentir s6... [risos]”
Mée 3

“[...] euia a noite e passava assim uma hora, uma hora e meia porque, assim, quando
eu tive eu passei SO uma semana em casa; como eu sabia que ela ia passar muito
tempo 14, eu fiz um acordo com meu patrdo pra mim continuar trabalhando, como
tava tudo bem, ai... no meu trabalho eu num fago esforco, ai eu fui trabalhar pra
poder quando ela recebesse alta eu tirar minha licenca, ai eu ia a noite, e ficava 14, so
olhando, que eu tinha medo de pegar [um riso desconcertado] que era muito
pequena...” Mae 7

Vale salientar, entretanto, que as maes que ndo conseguiram disponibilizar mais
tempo para as visitas ao bebé internado e/ou s6 o faziam no periodo noturno foram as mesmas
gue enfrentaram as maiores dificuldades em amamentar exclusivamente seus bebés sendo
gue, em alguns casos, ndo conseguiram fazé-lo, tendo em vista que as orientacGes praticas
acerca da ordenha e da amamentacdo em si aconteciam durante o dia - horario em que havia
profissionais na sala da amamentacéo.

Em geral, as orientacdes sobre o cuidado com os bebés foram repassadas no
momento da alta hospitalar (quando as mées também recebiam folhetos explicativos sobre o
cuidado) e pareciam abordar um pouco mais as questfes praticas do seguimento da crianca no
servico e a prescri¢cdo do complemento alimentar do que as condicdes e técnicas de manuseio

da crianca no cuidado domiciliar diario, como a questdo do banhar, do vestir ou do estimular:

“[...] na hora da alta ela explicou como era pra dar o Nan, ela disse: Olha, quando
vocé der de mamar, vocé sempre da este complemento pra ele... Que era os 30ml,
mas eu aumentei mais...que ele fez um més ja [do nascimento]. Ele é doido por um
leitim [risos]...” Mae 11

“[...] no dia que a X [nome da filha] saiu a enfermeira foi e disse: 0, vocés vao ter
que fazer isso, ela tem um teste ainda pra pegar, vocés tém que pegar o teste dela;
ela vai tomar o Nestogeno, ela ainda tem um exame pra fazer tal dia, tal dia vocés
retornam; vao pra uma pediatra pra poder ver como é que ela ta...” Méae 8

Causou-nos espanto, ao questionarmos a respeito das orientacdes para a alta
hospitalar, a divergéncia dos relatos sobre os cuidados com a higiene do bebé em casa: houve
mulheres que ndo receberam nenhuma orientagdo (como no primeiro depoimento), enquanto
algumas maes aprenderam a banhar seus filhos a vontade (segundo excerto), ndo havendo, na
maioria das vezes, um relato preciso de procedimentos padrdes de orientacdo, ao passo que
uma das mées relatou a orientacdo do banho com algoddo. Mais uma vez, as mulheres que

descreveram uma orientacdo mais formalizada sobre o cuidado em domicilio foram as
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mesmas que vivenciaram a experiéncia da enfermaria Canguru e porque j& vivenciavam esse

cuidado no dia-a-dia da internacdo com seu bebé.

“Todo dia eu ia 14 pra o hospital tirar o leite pra dar a ela, ai, eu ndo tava nem
esperando pra ela receber alta; ai, eu fui merendar e quando eu voltei ela me disse
assim, a colega me disse assim: ah, a X [nome da mae] ta de alta, uma enfermeira
falou, e eu pensava: uhhhh [faz um ar de espanto e esboca um sorriso]. Ai eu fiquei
ansiosa, alegre, eu fiquei s6 na minha [riso timido], assim.. . Al ela, quando a
enfermeira disse assim: vocés ja conversaram com a dona X [nome da mae]? Ai:
ndo! Ai ela veio e disse: ela ta de alta. Ai eu:Ta? Ta certo! Ai eu esperei ajeitar os
papel e vim pra casa simbora.” Mae 2

“[...] O banho mesmo elas sé falaram porque eu perguntei se podia dar banho porque
eu tinha medo de dar banho nela, ai eu: doutora, ela pode tomar banho? E ela: pode,
quantas vezes quiser, crianga gosta € muito de &gua! Ah, entdo pode tomar
banho...ai, das outras eu s6 vi quando ela falou, das outras dos remédio, que toma e
o leite...que era o Nan e dizia que cada 30ml era uma medidinha de leite, assim...
explicava como fazer...o leite, s0 isso, foi...e também marca logo a primeira consulta
do follow-up.” Mae 1

“[...] porque o banho num ¢ aquele ainda... de botar na banheira ¢ dar aquele, é, é...
passar o algoddo, aquela coisinha toda... esse ainda, eu ndo dei ainda! S6 o pai! Esse
do algoddo quem aprendeu foi o pai enquanto eu ainda tava internada!” Mée 8

Apreendemos das falas que ndo houve uma conduta formalizada no momento da
alta hospitalar sobre a preparacdo das mulheres a nova fase de cuidados domiciliares, nem
tampouco grupos de apoio para que as duvidas e experiéncias existentes durante os primeiros
dias ap0s a alta pudessem ser compartilhadas entre pares - como ja ocorre constantemente em
outros estabelecimentos (COUTO, 2009; SANTORO Jr. e MARTINEZ, 2007;
VASCONCELQS, LEITE e SCOCHI, 2006). Também ndo existiu um espaco de interacdo
orientado ao levantamento de questdes pelos atores do cuidado (maes e profissionais). Essa
interacdo, muitas vezes, ocorreu nos corredores ou dentro das enfermarias, na iminéncia da
necessidade que se criava e se apresentava no dia-a-dia da mde internada com seu filho ou
naquela que, numa peregrinacdo diaria, encontrava-se na maternidade para visita-lo e/ou

amamenta-lo.

“[...] E ela ficava ligando pra mim e eu: te acalma, mulher, é assim, faz assim... tu da
a vitamina na seringa, porque ela ndo conseguia dar na colherzinha, né? Tu da na
seringa, bota na seringa, num sei 0 qué, mas eu... tranqlilo... A gente se ajuda
depois, sabe, enquanto a gente ta |4 e depois, porque a gente fica amiga, toda semana
voltando também...” Mae 3

“[...] as mées vao se ajudando entre si, dando dicas: 6, segura ela assim; olha, ndo
faz isso!... O, o nené ta assim, ndo bota ele assim n&o... Dessa Ultima vez da X
[nome da filha], ai eu chegava e dizia assim: 0, faz assim, enrola desse jeito, passa o
algoddo assim, limpa dessa maneira... eu dizia! Eu ndo podia me levantar, mas eu da
onde eu tava eu dizia: 0, faz assim!” Mée 8
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As falas indicam que a interpretacdo acerca das orientagdes recebidas no momento
da alta e sua aplicacdo pratica em domicilio dependeram diretamente do processo de alta
vivido pela diade mée-bebé prematuro e também da experiéncia do cuidado com o bebé
durante a internacdo do mesmo, sendo-nos possivel, a partir das entrevistas, destacar trés tipos
distintos do vivenciar desse processo: a) as maes que questionavam diariamente a equipe
sobre a data provavel da alta foram avisadas antecipadamente sobre a possibilidade dela; b)
algumas mulheres s6 souberam da alta do filho ao chegar para visita-lo porque ja nédo
guestionavam mais a equipe sobre isso; c) outras mdes, na certeza da alta, enfrentaram a
dificil experiéncia da piora clinica do quadro de seu bebé. Os exemplos de cada experiéncia

sdo encontrados nos depoimentos abaixo, respectivamente:

“A doutora X tinha me avisado... que ele ndo tava mamando no peito, porque ele ndo
sugava direito e quando ele se engasga ele passava mal, ai ela ficou, passou, passou,
sexta, sabado e domingo ela deixou ele sé no peito, com o bico de silicone, ai ela: X
[nome da mae], se passar esses trés dias, se tudo correr bem, na segunda-feira eu Ihe
dou alta, mas num fale nada no ouvido dele ndo, porque ele [risos]... & assim! Ai eu:
ta certo! Mas nesses trés dias correu tudo bem, na segunda-feira quando eu cheguei
la [...] quando eu cheguei, ela ja tava pegando ele, ja tava medindo ele, todim, ai
disse assim: trouxe as coisa dele? E eu: trouxe! Eu ja tinha levado a bolsinha, tava
14! Ai disse assim: pois va pegar! E j& deu alta pra ele! Ave Maria, a felicidade
todinha do mundo! [risos]” Mae 9

“Porque assim, foi de um dia pro outro, a doutora chegou e: ta de alta! Eu ndo
perguntava mais, de repente eu ia ficar de alta, entdo...” Mae 6

“A doutora X disse: olha, amanha ela pode receber alta! Podia vim buscar ela; ai
quando foi no outro dia, eu cheguei la levei foi um susto que a menina com a sonda,
que ela, ela ja tomava ja era na chuquinha, ela tava tomando na chuquinha e ai pra
ela num cansar, tavam dando era na sonda, pra ela num... hum ter que sugar...ela
tava com aquele oxi... ndo sei nem como ¢ o nome que chama...” Mée 1

O momento da alta simboliza 0 rompimento com o mundo intra-hospitalar e a
celebracdo da vitdria que a sobrevivéncia do bebé representa; contudo, os profissionais
precisam repensar e compreender esta alta hospitalar “como um processo que ocorre ao longo
da internacdo e ndo apenas como um ritual burocratico e pontual” (TRONCHIN e
TSUNECHIRO, 2006, p. 100). Além disso, Morais, Quirino e Almeida (2009) salientam que
a preocupacdo com o bebé apds a alta muda, passando a se focar na manutencao de sua saude,
ja que os pais percebem a possibilidade de intercorréncias.

Em nossa experiéncia, associado a alegria de voltar para casa com seu filho nos
bragos houve, constantemente, 0 medo dos novos desafios impostos no cuidado domiciliar,

em que pesou a auséncia da assisténcia direta de uma equipe especializada, a rotina de tarefas
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domeésticas, a vida profissional (para quem trabalhava fora de casa) e o contato com um
ambiente ndo-hospitalar. De forma semelhante, Viera e Mello (2009) observaram que,
associado ao desejo da alta hospitalar, os pais desenvolvem a ansiedade de como cuidar do
bebé sem a presenca da equipe de saude.

Entretanto, as mées que haviam sido orientadas de forma mais integral sobre o
cuidado com seu bebé sentiram-se mais seguras que aquelas que ndo conseguiram aprimorar a
experiéncia do cuidado; as duas falas iniciais apontam preocupac¢des comuns ho momento do
retorno para casa - a alimentacdo e a salde do bebé apos a alta, sendo comum, também, o
medo do primeiro banho - enquanto as duas ultimas falas representam bem a posicéo

assumida pelas mées que sdo mais treinadas quanto ao cuidado:

“Eu vinha com ele nos brago, ndo pensava em muita coisa ndo, assim, de cuidar dele
ndo, eu me preocupava, assim, com esse negocio da alimentacdo dele. Eu num sabia
como é que ia ser porque ele num tava, num tinha muito leite ainda... s6 por causa
disso! Eu me preocupava com isso...” Mae 11

“Quando ele [o filho prematuro] chegou aqui em casa eu falava assim: olha, vai ter
que dar o gato, vai ter que entregar 0s periquito, vamo ter que acabar com essas
galinha, vamo ter... ai eu sei que o homem [0 marido] falou: minha filha, vai fazer
uma operacdo de guerra, é, pra receber o menino?” Mée 6

“[...] Pensava: quando chegar em casa agora vai ser s6 a misericdrdia [risos], noites
e noites acordada, pra saber o que é mae... Mas fora as noite acordada, eu ja tinha
aprendido a cuidar dele... que quando eu ia pra dar de mamar, elas me ensinaram,
elas me ensinaram na enfermaria mesmo, me diziam como era pra trocar, como era
pra deixar ele vestido, que num era pra deixar ele nu, era pra deixar ele sempre de
roupinha porque ele sentia muito frio... elas me ensinaram tudo, eu s6 num tinha
dado o banho mesmo...” Mée 10

“[...] eu pensava: ai quando chegar em casa como é que vai ser, como é que ele vai,
se ele vai se acostumar, porque assim, tem isso de achar esquisito, € um lugar que
ele t& indo diferente, mas, mais era a vontade de chegar em casa, num tive medo
ndo, eu acho que tava preparada pra cuidar dele... eu ainda cheguei a duvidar, mas
ndo... Sera que eu vou conseguir? Sabe, porque la vocé tem todo o apoio, 0 amparo e
em casa vocé ta sozinha, mas foi tranqiilo! Botei na cabega que tinha que ser eu
mesmo, que o que eu tinha que aprender, eu tinha que colocar em pratica, entendeu,
porque elas ensinavam |4 como a gente, como a gente, sei |4, reagir com o engasgo,
com queda, com num sei 0 qué, com num sei 0 qué, sabe? Com tudo, entdo,
preparam a gente pra tudo, entdo a gente tem é que colocar em prética...” Mae 3

Os depoimentos parecem indicar que a alta hospitalar € um dos momentos mais
delicados na interacdo mée-profissionais e requer uma orientagdo cautelosa quanto a
convivéncia com o bebé em domicilio e os cuidados a ele dispensados, sendo que a melhor
maneira de garantir a seguranga da mée no dia-a-dia com o filho sob sua responsabilidade
pareceu ser, segundo a fala das mulheres, uma maior experiéncia com a pratica do cuidar

(banhar, vestir, alimentar ou amamentar, medicar, etc) ainda durante o periodo de internacdo
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do bebé. Anuimos o pensamento de Gaiva e Scochi (2005) de que é necessario preparar as
mdes para o cuidado domiciliar com o bebé, j& que ela, nem sempre, estd efetivamente

inserida no cuidado com o filho hospitalizado.

4.2.4 A mae, o aleitamento e a fadiga

Em processo inverso ao ocorrido nos anos 80 - quando se apregoava a substitui¢do
da amamentacéo ao seio pelo uso de formulas artificiais -, Machado e Bosi (2008) e Almeida
e Novak (2004) indicam que a midia tem abordado frequentemente o papel e o valor do
aleitamento materno na saude e bem-estar do bebé alicer¢cando, nas mulheres, a compreensao
de sua capacidade em produzir leite suficiente e de qualidade para a alimentacdo de seus
recém-nascidos. Todavia, talvez por reflexo da cultura difundida em décadas anteriores, é
comum existir um choque entre as orientacdes da equipe de salde e os conselhos familiares
quanto a manutencdo da alimentacdo ao seio, sendo que esse quadro ganha capitulos especiais
em se tratando da alimentacdo de um bebé extremamente prematuro, cujas maes s&o
submetidas ao estresse do periodo de internacdo do filho, associado a demora da estimulacao
da succéo no seio.

A literatura afirma que a amamentacdo exclusiva é a melhor maneira de alimentar
um bebé até os seis meses de vida, sendo especialmente indicada a alimentacdo de bebés de
baixo peso ou peso insuficiente (CORMACK e BLOOMFIELD, 2006 apud LIMA e MELO,
2008); porém, o tempo de hospitalizacdo prolongado associado a falta de condi¢bes
estruturais e/ou da acdo direta da equipe de saude, além de fatores de ordem social e cultural -
0 uso da chupeta e mamadeira e a influéncia de familiares - tém sido apontados como
influéncias negativas ao aleitamento materno (COUTO, 2009; NASCIMENTO e ISSLER,
2004; PEDRAS, PINTO e MEZZACAPPA, 2008; SANTORO Jr. e MARTINEZ, 2007).

A mulher que vivencia os dias de internagdo de seu filho numa UTIN enfrenta
obstaculos de ordem emocional e fisica na tarefa de amamentar e cuidar de seu bebé e, por
isso mesmo, interpreta de formas diferentes as experiéncias vividas e as orientacGes recebidas
a respeito do aleitamento materno e da alimentagdo do beb& com complementos e férmulas.
Em nosso estudo, os depoimentos nos fizeram optar por analisar a questdo da alimentacdo da
crianca nascida extremamente prematura sob quatro topicos distintos nos quais trabalhamos a

sequir:
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4.2.4.1 Orientac0es recebidas

Todas as mdes - primiparas ou ndo - enfrentaram, além dos anseios com 0s
cuidados fisicos, a inseguranga causada pela alimentacdo de um bebé prematuro extremo em
seus primeiros dias de vida e apds a alta hospitalar; ficou evidente, entretanto, nos discursos
apreendidos, que as explicacdes técnicas recebidas durante o periodo da internacdo auxiliaram
enormemente a puéerpera nesta etapa importante de definicdo do padréo alimentar de seu bebé,
especialmente quando estas informagGes foram transformadas em pratica concreta (como no
caso da ordenha maméria).

As falas nos demonstraram que as orientacdes técnicas aconteceram em
momentos distintos e tiveram objetivos diferentes: a) orientacdes sobre a ordenha mamaria
para a oferta do préprio leite materno por sonda, nos primeiros dias apds o nascimento
prematuro; b) orientac6es sobre o posicionamento do bebé na amamentagéo ao seio, quando a
crianca ja desenvolvia a capacidade de succdo; c) explicacbes sobre o preparo do
complemento em domicilio e o processo de desmame, no momento da alta e nas consultas de
seguimento; d) prescricdo de drogas no processo de relactacdo ou manutencdo da
amamentacao do bebé, quando as mées queixavam-se de pequena producdo lactea ou quando

ainda ndo haviam conseguido amamentar ao seio.

“Ensinaram tudim, direitinho, a ordenhar... E s6 de ver as outras mies a gente
termina aprendendo, tem também a vontade de dar o melhor pro bebé, e a gente vé
todo mundo falando que o0 mais importante € mesmo o nosso leite, nem que seja
pouquinho... Mas a sala [da ordenha] é muito desconfortavel! Num da pra entender
aquilo ali daquele jeito... Se é o mais importante, né?” Mie 5

“[...] enquanto eu tava la eu nunca dei de mamar pra ele, eu s tirei... um pouquinho,
que saia pouco, igual a moga que fica 14 no banco de leite ensinou, ai eu fazia!
Porque quando eu fui visitar ele a moca me explicou que dava pra tirar meu leite pra
dar pra ele, que era melhor, ai ela me explicou e eu tirei... foi facil, s6 saia
pouquinho, mas num era dificil tirar ndo... Ai todo dia eu procurava ir pra tirar...
todo dia, todo dia...” Mae 11

Cabe aqui ressaltar que os autores, comumente, compreendem que a qualidade das
orientacdes fornecidas as maes durante o periodo da internacdo do bebé podem determinar o
seu seguimento ap6s a alta hospitalar, especialmente em relacdo a amamentacdo do filho
prematuro (COUTO, 2009; LAMEGO, DESLANDES e MOREIRA, 2005; SANTORO Jr. e
MARTINEZ, 2007; SILVA, 2008; SIMIONI e GEIB, 2008; SOARES, 2006).

A semelhanca da afirmagéo de Nascimento e Issler (2004) sobre a necessidade de

encorajamento e orientacdo a ordenha precoce como fator promotor da lactacdo entre mées
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cujos filhos s&o internados em UTINS, as orientagdes acerca da ordenha e utilizacdo do leite
materno na alimentagéo dos bebés foi um procedimento comum na maternidade; as maes de
nossa pesquisa receberam apoio quanto a técnica da ordenha mamaria logo ap6s o nascimento
do bebé e passaram a fazé-lo diariamente para garantir a alimentacao de seu filho.

Anuimos, também, o pensamento de Belli (1999, apud Silva, 2008) de que as
mulheres com bebés internados buscam compartilhar sua experiéncia com outras mées na
mesma situacdo tendo em vista que, além do apoio tecnico, percebemos que a interacdo com
outras mulheres que passavam pela experiéncia de dar a luz um bebé prematuro e vé-lo
internado foi uma influéncia importante neste momento de dor e incertezas de nossas
entrevistadas, servindo de estimulo e companhia nas idas e vindas a sala da ordenha mamaria.

Todavia, as maes que visitavam seus bebés a noite ndo desfrutaram do mesmo
servico de orientacdo, nem desenvolveram amizades com outras mées e, talvez por isso, ndo
tenham conseguido manter a producdo lactea durante a internacdo do filho; essas mulheres
ndo referiram, em nenhum momento, a orientacdo técnica que as demais receberam sobre a

ordenha ou, se interrogadas a respeito, afirmavam a inexisténcia de tal orientagéo:

“Nunca me orientaram nada ndo... Uma vez, quando eu tava la& num sabado, me
levaram pra essa salinha pra tirar o leite, mas num tinha ninguém la ndo, pra orientar
ndo... A gente quem ficava tirando, mas ninguém levava aquilo dali ndo [referindo-
se a bomba de ordenha], que ndo podia, era na mdo mesmo... Ai eu so tirei porque ja
sabia, porque depois de trés, eu ja sabia mesmo... Ai eu tirava, tirava bem poquim,
mas tirava... Fiquei tirando acho que bem um més e levava quase todo dia sim, mas
nem era eu quem dava, porque ela disse que botava la no congelador, sé da na hora
14, quer dizer, a gente so d& tirando na hora 1& num copim, na hora, mas uma coisa
que leva de casa eles guardam no congelador, ai eles ja vdo tomando leite de outras
mée. A, s6 neste sabado que eu passei o dia I4, foi que eu consegui tirar assim,
direto, tirei e levei... Na hora da... da dietinha dela, ai eu fui 14, tirei e levei; ai ela
mandava eu ficar segurando, assim, na seringa, ai eu tirei e levei e fiquei la
segurando... SO que quando ela comegou a comer na gaze, eu num tinha mais leite
ndo...” Mae 1

Além das orientacBGes acerca da ordenha, a medida que o bebé se recuperava e
aprimorava a succ¢do, algumas mées passavam a ser orientadas sobre a estimulacéo da succao

na mama e as maneiras corretas de amamentar:

“Al, a doutora X pegou e disse que era pra mim ficar incentivando ele a botar no
peito, entendeu? Ai, eu peguei ele e fui... ai a mulher vei s6 mostrar como era: bota
ele assim, escora bem a cabecinha dele no seu brago, na curva do brago e bota o
peito na boca dele e aperta, ai eu botei e apertei e ele pegou na hora, da primeira vez
logo, ai depois disso ele ficou s6 no peito, o dia todo, ai depois de uns quinze dia ele
jatava de alta...” Mae 10

Em outro momento, ja discorrendo sobre o seguimento apds a alta, surgiram falas
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sobre o processo de desmame dos bebés, mas as mesmas foram contraditorias; algumas maes
reafirmaram diversas vezes a orientacdo sobre a manutencdo exclusiva da amamentacgédo ao
seio (como no primeiro exemplo, abaixo), enquanto outras garantiram que a mudanca do leite
havia sido aprovada e até sugerida pela médica (segundo depoimento); contudo, a

amamentacdo combinada foi a orientagcdo mais recorrente segundo as entrevistadas:

“Dar de mamar acho ruim porque ela é pequenininha. Ai, pegar no bico do peito, ela
pega mais na ponta do bico, chega ta ferido. Ndo pega direitinho bem, mas assim
mesmo eu tenho de aguentar dar de mamar a ela assim [...] Eu fui p a consulta dela
ai a doutora dela disse que ndo era pra eu dar mingau nao, tinha q ser sé o leite dela,
s6 a mama mesmo.” Mae 2

“[...] ela comecou a enjuar o leite [Nan], ai eu comecei a dar o Mucilon com o Nan,
que eu fiquei com medo de dar o Ninho, ai quando eu fui a doutora disse que eu
podia dar o Ninho a ela, e podia dar o Ninho e um suquim, ai depois com quinze dia
podia passar, dar coisa pastosa a ela, ai foi eu comecei a dar logo as coisa... A
doutora mesmo 14 do follow-up, quando eu fui la ela falou: daqui a quinze dia dé s6
suco, mais quinze dia, vocé pode dar coisa pastosa, ai depois mais quinze dia pode
dar, assim, coisa salgada... e eu fui fazendo...” Mée 1

“[...] ele tinha completado [um més de vida] I4 no hospital, ai ele tava s6 na mama,
ai eu perguntei a médica se eu hum podia dar outro leite a ele, ai ela disse que podia
dar o Nan 1, ai eu comprei o Nan 1 e passei um més dando o Nan 1 a ele, ai depois
eu comecei a dar suco a ele, ch, mas era quando ele ja tava com dois més que tinha
nascido, ai eu dava o peito e uma vez eu dava o leite Nanl de 50ml, na hora de
dormir que era pra ele dormir mais, que as enfermeira ensinaram, ensinaram até
como era que preparava o leite e tudo, e ai ele dormia...” Mae 10

Como apontamos anteriormente na discussao sobre a fragilidade da comunicacgéo
existente entre maes e profissionais, acreditamos que o processo de desmame dos bebés possa
estar acontecendo precocemente e que este fato seja omitido da equipe médica. Estudos nesta
area tém apontado a alta freqliéncia de desmame entre a alta hospitalar e o primeiro retorno
ambulatorial, sugerindo a interferéncia de outros fatores, além da técnica de alimentacdo
(ROCHA, MARTINEZ e JORGE, 2002 apud PEDRAS, PINTO e MEZZACAPPA, 2008).

Alguns autores, de maneira semelhante ao que identificamos em nossa pesquisa,
tém atribuido o retorno a atividade profissional como um facilitador do desmame precoce,
tendo em vista a introducdo de bicos artificiais, mamadeiras e formulas lacteas na alimentagéo
do bebé (ALVES, SILVA e OLIVEIRA, 2007; ALMEIDA e NOVAK, 2004; VIEIRA et al,
2004), ao passo que Santoro Jr. e Martinez (2007) identificaram menor incidéncia de
desmame entre as criancas que recebiam alta sendo alimentadas exclusivamente ao seio.

Em seu turno, Tavares, Xavier e Lamounier (2003) alertaram aos elevados indices
de desmame precoce anteriores aos seis meses de vida da crianca, apesar da evidente

superioridade do leite materno, enquanto Machado e Bosi (2008) colocam a questdo do
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desmame como um problema de salde publica, alertando para a multidimensionalidade do
fendmeno. Em contrapartida, entre as médes que conseguiram amamentar exclusivamente,
Morais, Quirino e Almeida (2009) ainda identificaram a preocupacao e despreparo sobre o
processo de desmame.

Por fim, as orientagBes sobre a alimentacdo do bebé envolveram também a
prescricdo de drogas que promovem o aumento da producdo lactea; esta orientacdo foi
repassada a todas as mdes: algumas fizeram uso da medicacdo para tentar a relactacéo,
enquanto outras tomaram o remedio durante a internacdo do bebé - junto ao treinamento da
sucgdo no seio - ou apos a alta do mesmo, visando o aumento da lactacdo e a manutencéo da

amamentacao exclusiva:

“[...] a alimentacdo, eu tive que aprender aqui, a fazer a mamadeira, porque
liberaram quando ela saiu do canguru e 14 ela s6 tomava na sonda... Porque I4, foi o
seguinte, 14 eles tem o processo pra mde querer, novamente a relactagdo. SO que,
assim, quando ela chegou la ela ndo foi pronta pra... a mae vai sé relactar e ela vai
aprender a mamar! Quando ela chegou Ia, ela ainda chegou com um bucado de
dificuldade, entendeu? Ai, num deu... era muito estressante, porque ela ainda foi
tomar sangue, teve que fazer fisioterapia por causa do pulmdo dela, que tem
displasia por causa do respirador, ai foi um monte de coisa que num deixou...
impediu isso. Eu ainda comecei o tratamento 14, com medicagdo e tudo, mas nada...”
Mée 7

“[...] eu ainda t6 tomando um remedido que a médica passou quando eu ainda tava
com ele internado, e depois que a gente voltou pra casa eu comprei e continuo
tomando, mas mesmo assim ainda ndo da pra ser so no peito...” Mae 3

“[...] num saia muito leite, ai, ela passou um remédio pra mim criar leite, mas foi ja
quando eu fui trazer o X [nome do filho] pra casa, j& foi no dia que ele foi saindo
que ela passou, no dia que ele saiu...” Mée 11

Torna-se imprescindivel salientar que, mesmo na impossibilidade de
amamentacdo ao seio durante a hospitalizacdo (com a diminui¢do da producdo lactea), as
mées de prematuros podem e devem ser orientadas quanto as técnicas de relactacdo
existentes, envolvendo desde o treinamento adequado do posicionamento do bebé ao seio, a
estimulacdo mamilar e expressdao mamaria, utilizacdo concomitante de suplemento durante a
sucgdo, até o uso de farmacos que estimulem a lactagdo (BORDALO, 2008).

Mais uma vez, compreendemos que as orientacbes sdo mais efetivas, ou seja,
conseguem ser reproduzidas durante a internacdo ou apds a alta, quando realizadas em

conjunto com a demonstracédo pratica e o treinamento das mées:

“[...] tem até uma folhinha, assim, que ensina como se faz, at¢ como armazena o
leite, tem tudo... O tempo ¢ que num ajuda...” Mae 4
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“[...] eu ja tinha leite, o peito ja tinha enchido, mas eu num me sentia segura, num
tinha como garantir que ele ia mamar direito, num tinha um treinamento, nada...”
Maée 11

4.2.4.2 A oferta de alimento e o estimulo a sucgao

Faz-se necessario, em meio a discussdo sobre a alimentacdo do bebé prematuro
extremo, observar uma pratica constante nos relatos maternos que nos causaram preocupacao:
algumas maes relataram presenciar seus bebés sugando uma gaze embebida em leite durante o

periodo da internacéo.

“Meu marido vinha, entrava também, ficava la olhando eu fazer as coisa... eu
trocava fraldinha dele, segurava a sonda, segurava a gaze, tudo que me ensinaram eu
fazia direitim.” Mae 10

“Dava um pouquinho [de leite], sabe, quando ela tava com a sonda, dava no
copinho, acho que era com uma gazesinha g elas botavam e dava... pouquinho q elas
tavam dando sem ser na sonda” Mae 2

“Eu ficava era com pena dela, porque ela ficava com fome 14, eu ficava s6 pensando,
ela com fome, chorando... Ela era direto chupando aquela gazezinha que botava
mais o leite, mas ela queria era mais ai ficava s6 chupando pra enganar...” Mae 1

“Que hoje eu d6 na mamadeirazinha, ai da pra me ajudarem, mas no canguru era no
copinho, na gaze... na gazezinha e também na sonda, s6 que na sonda dele eu botava
o dedo-luva cum processo todo, ai botava a sonda aqui [e demonstra a posicdo da
mao], mas antes de sair elas ja tinham liberado mesmo a mamadeirazinha, ai depois
que eu cheguei em casa eu comprei.” Mae 5

As falas maternas nos induziram interpretar que a suc¢do na gaze foi um dos
meios de estimulacdo e alimentacdo do bebé internado; o ultimo depoimento, em especial, nos
revela que até mesmo no interior da enfermaria Canguru a pratica do uso da gaze embebida
com o leite materno foi uma maneira corrente de alimentar o bebé. Contudo, em nenhum
momento, as maes referiram a utilizacdo dessa gaze em domicilio para nenhum dos propositos
apontados, nem tampouco pareceram questionar a sua utilizacdo na maternidade. A pratica
passou silenciosamente diante dos olhos maternos e ndo pareceu despertar curiosidade ou
explicagdes técnicas.

Pouquissimas pesquisas tém investigado a pertinéncia desta conduta dentro das
UTINs, e a pratica parece estar sendo adotada sem maiores reflexdes acerca de suas
implicacbes para a saude e bem-estar do bebé. Os autores tém indicado o uso da gaze
embebida em soro glicosado como um auxilio a estimulagcdo dos reflexos de succéo-

degluticdo-respiracdo, no processo de desmame da alimentacdo por gavagem (HERNANDEZ,
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1996 apud ARAUJO, 1998; PROENCA, 1994 apud CARNETTI, 2005) sem, entretanto,
observar que a manipulacdo inadequada da gaze esterilizada, assim como a presenca de
fiapos® podem comprometer ainda mais a estabilidade clinica do bebé, caso ocorra alguma
aspiracao.

Vale ressaltar aqui que, como muitas das técnicas empregadas durante o periodo
do bebé internado, a suc¢do na gaze pode estar sendo reproduzida em domicilio, apds a alta,
ainda mais porque é recorrente a queixa materna sobre a inquietacdo do bebé e também
porque estas maes perceberam duas finalidades a sua utilizacdo, que serviria como medida de
estimulagdo da succdo e também acalento a crianca que chorava com fome ou com dor. Se,
por ventura, esta pratica for reproduzida em casa, 0s riscos anteriormente citados tornam-se
maiores e ainda mais nocivos. Outra questdo importante € identificar se as maes estdo
descrevendo corretamente o procedimento, e além do soro glicosado - como observamos
anteriormente, na literatura - a maternidade tem utilizado a gaze como meio de oferta da dieta
do bebé.

Mesmo que a contribuicdo a succdo pareca justificar a adogcdo do uso da gaze
embebida em soro glicosado como procedimento de rotina na estimulacdo do bebé, é
imprescindivel que as maes recebam orientacdo e esclarecimentos a respeito da mesma para

evitar confusoes e interpretagdes erroneas.

4.2.4.3 Rotina de alimentacgdo do bebé e aleitamento misto

O aleitamento misto foi percebido, em nossas entrevistas, como uma pratica
amplamente adotada na alimentacdo do bebé prematuro extremo. Entre a dificuldade de
degluticdo e os engasgos fregiientes, o longo periodo de internacdo e a demora na estimulacao
da amamentacdo no seio, a indisponibilidade de horérios para o aleitamento materno e a
ordenha (nos casos em que a mée voltou a trabalhar porque o periodo da licenga-maternidade
fora utilizado durante a internacdo do filho), muitos foram os obstaculos que dificultaram a
amamentacdo exclusiva.

Destacamos dois grupos diferentes de criangas em amamentacdo mista por
motivos distintos: aquelas cujas mées ndo programaram a impossibilidade de amamentar
exclusivamente, mas tiveram de enfrentar tal realidade por perceberem - ou interpretarem -

que sua producdo lactea ndo satisfazia as necessidades do bebé e aquelas que, por serem

® O termo fiapo é aqui utilizado significando um fio delgado ou fiozinho, conforme o dicionério Aurélio
(FERREIRA, 2008).



82

gémeas ou em decorréncia de algum problema materno, ja recebiam a alimentacdo combinada

durante a internagéo.

“Isso aqui daqui a pouco vai ser outra mamadeira [ela ja havia comentado que dera
uma pela manhd]; eu fico estendendo pra ver se eu consigo dar mais um peitim, pra
ver se ele fica menos nervoso porque eu ndo queria dar o leite assim, eu queria
amamentar ele até os seis meses s6 no peito igual eu fiz com esse [0 mais velho] que
foi até os sete meses, mas ndo foi possivel, ele foi mamar assim, sé quando ele tava
com dois, com mais de dois meses que ele comegou a mamar no peito, e eu fazia de
tudo, passava o leite no bico, eu estimulava, ai tomava bastante liquido, mandaram
eu tomar, é... garapa de rapadura [...] toma Domperidona, a doutora passou: Toma
Domperidona por uma semana; ai eu tomei, ai eu comecei a produzir mais leite [...]
eu sei que 0 que eu queria era ter leite pra ele. Mas eu consegui, mas nao do jeito
que eu queria, assim [...] agora eu deixo estimular, deixo ele no peito, eu s6 dou em
altimo caso, por exemplo, ta vendo que ele ndo pega mais o peito? Ta mole, meu
peito ta mole, tem bem pouquim, vou ser obrigada a fazer mamadeira pra ele, mas
eu procuro dar o minimo possivel, porque eu sei que quanto mais ele tomar
mamadeira menos ele mama em mim, menos eu vou ter...” Mae 6

“[...] desde 1a [da enfermaria canguru] que é assim, primeiro eu dd o peito pro X
[nome de um dos filhos], se sobrar eu coloco no mesmo peito o0 Y [0 outro bebé], ai
passo pro outro [seio] e se ele ainda tiver fome eu dé o complemento... Porque tanto
um quanto o outro sempre pega complemento [...]” Mée 5

Como salientam Couto (2009) e, também, Santoro Jr. e Martinez (2007), a
continuacdo do aleitamento materno exclusivo, apos a alta hospitalar, € uma constante
preocupacdo dos profissionais envolvidos no atendimento ao bebé prematuro. De forma
semelhante ao encontrado em nossa pesquisa, a primeira autora citada observou que a mae do
bebé prematuro ndo prioriza o aleitamento exclusivo quando percebe que o filho ndo esta
saciado e/ou ndo esta ganhando peso.

Santoro Jr. e Martinez (2007, p. 545), por sua vez, identificaram que o “ritmo de
desmame das criangas que, por ocasido da alta, estavam em aleitamento exclusivo foi menos
acentuado que o das criancas em aleitamento materno ndo-exclusivo”, ao passo que Braga,
Machado e Bosi (2008) indicam a necessidade do suporte de uma equipe especializada
também no seguimento ambulatorial da crian¢a, durante as consultas de Follow-up, visando
facilitar a manutencdo da amamentacao exclusiva.

Em nossa experiéncia, as mées que pretendiam alimentar seus bebés
exclusivamente no seio demonstraram certa frustracdo com a necessidade do complemento e
sO o faziam em horérios fixos do dia ou quando o bebé ja ndo se satisfazia com a mama; em
contrapartida, as mulheres que deixavam a maternidade ja em amamentacdo mista foram as
mesmas a relatar um uso maior da formula artificial na complementacdo da alimentacédo de
seus filhos, bem como a antecipacdo do processo de desmame com a incluséo de mingaus,

chas e sucos:
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“[...] o dia inteirinho eu dou assim o peito, ai eu s6 dou a mamadeira mesmo quando
eu vejo que ndo tem... Tem dia que eu consigo levar, ele sé toma uma; tem dia que
sdo duas, tem dia que sdo trés, quando eu to ja no limite [e sorri]...” Mae 6

“[...] o X [nome do filho] tava com o umbiguim estufado. Eu perguntei porque tava
assim. Ai ela: ndo, é assim mesmo... Que ia abaixar depois, com o tempo. Eu tava
dando o Nan a ele, no comeco, ai eu acho que era por causa do Nan porque depois

que eu parei, diminuiu o umbigo dele; agora eu t6 dando o Mucilon e o Ninho.” Mae
4

A literatura tem indicado, freqlientemente, as vantagens do uso do copinho na
complementacédo alimentar de prematuros, tendo em vista que ele parece propiciar o adequado
aleitamento ao seio, a medida que evita 0 uso da mamadeira e a confusdo de bicos (LIMA e
MELO, 2008; PEDRAS, PINTO e MEZZACAPPA, 2008); contudo, nenhuma das mulheres
por nos entrevistadas citou o uso do copo (ou sua indicacdo) na complementacdo do
aleitamento ao seio apo6s a alta hospitalar de seu filho, apesar dos estudos apontarem a
complementacdo alimentar através do copo ou colher também em casa e sob orientacdo do
pediatra, durante o acompanhamento ambulatorial do bebé prematuro (GRAZZIOTIN e
YAMASAKI, 2000, SERRA e SCOCHI, 2004 apud BRAGA, MACHADO e BOSI, 2008).

Em relacdo a rotina alimentar dos bebés de nosso estudo, o que nos chamou mais
atencdo foram os parametros maternos para 0 acréscimo quantitativo da oferta alimentar -
todas as mulheres que utilizavam o complemento ou que alimentavam seus bebés somente
com formulas dobraram ou triplicaram rapidamente a quantidade de leite ofertada porque
interpretavam o choro do bebé como um sinal de fome e, como nos aponta a literatura,
associam a imagem do bebé gordinho (ou 0 ganho de peso) a seguranca de um bebé saudavel,
0 que lhes gera satisfagédo e autoconfianga (COUTO, 2009; SILVA, 2008).

“[...] a médica ensinou que todo dia eu aumentasse um poquim [a quantidade do
complemento], ai eu via que ele ndo tava matando a fome dele [risos]... Ele comegou
com trinta, mas la [na maternidade] ele tomava trinta e quatro, ai aqui ele mamava,
mamava, mamava era muito, ai agora... que ela disse que era cum trinta, e eu fui
aumentando, fui aumentando, ja ta cum cento e vinte [...]” Mae 9

A anuéncia, por parte dos profissionais, quanto ao aleitamento misto dos bebés
egressos da maternidade foi causa de criticas por profissionais de saude, dentro de outros
servigos do sistema de sadde municipal de Fortaleza (como nos sugere a fala abaixo).
Entendemos que a possibilidade da amamentacéo exclusiva so foi descartada quando a mée
realmente ndo obtivera sucesso no processo de lactacéo e relactacdo implementados durante a

internacdo, mas reconhecemos que as mulheres que deixaram a maternidade em amamentacéo
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mista foram as mesmas a utilizar outros tipos de leite na alimentacgdo de seus filhos, inclusive

0S mingaus.

“[...] as enfermeira aqui do posto criticou muito: como era que a maternidade-escola,
uma maternidade muito famosa ia passar o complemento; ai, ela num entende,
porque isso ai, ela ja fez isso ai porque no caso dele ndo sugar o leite, ai ia deixar o
menino morrer de se esgoelar, morrer de chorar?” Mae 11

4.2.4.4 O cansago materno e a incapacidade de amamentar

Além das preocupacfes pertinentes a situacdo vivenciada pelo parto prematuro, o
cansaco e o estresse, associados as noites mal-dormidas, bem como a separacgdo fisica causada
pela internacdo do bebé dificultaram ainda mais aquela que deveria ser a tarefa mais natural e
mais prazerosa assumida pela mulher que da a luz: a amamentacdo (CALLEN e PINELLI,
2005 apud AQUINO e OSORIO, 2008; SANTORO Jr. e MARTINEZ, 2007).

Muitas das maes de nossa pesquisa relataram a diminuicdo da producdo lactea nos
momentos de maior fadiga e estresse, recorrendo sempre a complementacdo com férmulas
artificiais, ao passo que as mulheres que ja utilizavam a amamentacdo combinada, ou
exclusivamente as formulas artificiais, sentiam-se mais seguras em fazé-lo por saber que o

bebé utilizara a formula durante a internacdo e que a mesma seguia orientacfes medicas:

“[...] E eu ndo quero isso [parar de amamentar], eu quero ter mais [leite], ndo é?
Entdo, eu procuro fazer assim, s6 dar em Ultimo caso mesmo, como complemento
ou, entdo, quando eu ndo tenho mesmo... assim, por exemplo, quando eu t6 cansada
e tal, ou entdo assim, as vezes eu t6 muito preocupada e ai que o leite ndo desce e ai,
pronto, 14 vai eu fazer mamadeira...” Méde 6

“[...] ela ficava chorando de fome, dava pra notar o sofrimento da bixinha... E foi
que eu tomei uns quinze dia esse remédio [Domperidona], mas num fez efeito ndo
[balanca negativamente a cabeca]. E eu j& tava vendo ela tomar na chuquinha 14 [na
maternidade] e nunca teve nada, ai eu dei o leite em casa também.” Mae 1

A maior preocupagéo, no caso da complementagéo alimentar do bebé prematuro, é
que o uso de mamadeiras provoque a confusdo de bicos, assim como uma diminuigcdo da
producdo lactea em decorréncia de uma menor freqiiéncia e duracdo das mamadas (AQUINO
e OSORIO, 2008; LIMA e MELO, 2008; SANCHES, 2004; SCOCHI et al, 2003; VICTORA
et al, 1997 apud FRANCO et al, 2008). Vale salientar, entretanto, que pesquisas recentes tém
sugerido a inexisténcia de evidéncias consistentes a respeito do denominado “fendmeno de
confusdo de bicos” (WHO, 1990, NEIFERT, LAWRENCE e SEACAT, 1995, ROCHA,
MARTINEZ e JORGE, 2002 apud PEDRAS, PINTO e MEZZACAPPA, 2008).
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As mées (trés mulheres) que ndo amamentavam seus filhos em nenhum horério do
dia, no momento da entrevista, j haviam deixado a maternidade-escola sem fazé-lo, relatando
a impossibilidade de estar continuamente com seus bebés durante o periodo da internacdo dos

mesmos e o fracasso na tentativa de relactacéo através do uso das drogas prescritas:

“[...] Eu ainda tentei tirar o leite pra dar do meu, mas era muito pouco... Como eu ia
trabalhar, eu num tinha tempo, eu passava o dia todim trabalhando, eu trabalhava de
oito da manha até as seis da noite. Ai eu num tinha tempo de ta tentando tirar leite...”

Mée 7
Outra importante revelacdo nas falas maternas, que causa extrema preocupacdo, é
0 uso corrente do “mingau” na complementacdo alimentar do bebé prematuro. Reflexo da
cultura de cada mulher, de sua situacdo financeira, das influéncias de parentes e amigos e do
préprio cansaco, algumas mdes assumiram estar utilizando mingaus a base de leites e
farindceos mais baratos que aqueles recomendados a alimentacdo da crianca prematura

imaginando, ainda, que 0s mesmos estavam trazendo bem-estar a seus bebés :

“[...] eu comecei a dar o mingau... E deu certo [...] E ele melhorou, entende, porque a
gente dava o Ninho ele ficava se espremendo chega ficava vermelho... Pra poder
fazer cocd... e fazia; ai ele [aponta para o companheiro] dizia: neguinha, ta bom de
trocar esse leite ai! Da o Itambé pra ver qual é... Ai eu peguei e dei, pra ver, e ai ele
ficou normal, cagando normal, fazendo normalzim agora... deu certo!” Mae 10

Levantam-se aqui questdes pertinentes a todos os profissionais que lidam
diariamente com o seguimento da diade mae-bebé prematuro apds a alta hospitalar: parece
necessario repensar as decisdes e orientagdes acerca da importancia da amamentacgdo, para
que mulheres nesta mesma situacdo possam superar desafios e oferecer exclusivamente o leite
materno ao seu filho. Neste mesmo sentido, os obstaculos na comunicacdo, durante as
consultas no follow-up, precisam ser superados para que os profissionais de salde consigam

desvelar a dificuldade enfrentada na amamentacéo exclusiva também apds a alta hospitalar.

4.2.5 Cuidados em domicilio

Apesar de diversos trabalhos citarem a necessidade de preparar mées e familiares
para o cuidado domiciliar do bebé nascido prematuramente, um nimero infimo de estudos
tem investigado a realidade vivenciada pela mée apds a alta hospitalar, diante das imposi¢oes
proporcionadas pelo cuidado diario com o bebé em seu domicilio (COUTO, 2009; MORAIS,
QUIRINO e ALMEIDA, 2009; SOARES, 2006; VIERA e MELLO, 2009), ao passo que
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alguns profissionais parecem continuar desconhecendo a dificuldade relatada por mées (de
nosso estudo e de outros) quanto ao cuidado prestado ao bebé nos espagos extramuros da
maternidade.

Nossa experiéncia em campo demonstrou que as orientacdes transmitidas durante
0 periodo da internagcdo ndo conseguiram sanar as duvidas maternas, nem tampouco diminuir
a ansiedade e inseguranca a respeito do retorno ao domicilio, como nos sugerem as falas a

sequir:

“[...] mas eu ainda ficava cum medo dele vim pra casa e passar mal, e num ter como
socorrer ele. Porque |4 [na maternidade] é bem rapidim, eles socorre bem rapidim, e
aqui em casa ndo...” Mae 9

“Pensava: quando chegar em casa agora vai ser sO a misericdrdia [risos], noites e
noites acordada, pra saber o que ¢ méde...” Mae 10

Em seu estudo sobre a vivéncia materna no cuidado domiciliar da crianca nascida
prematuramente, Couto (2009) percebeu gque o desejo de ver o filho receber alta confunde-se
com sentimentos de ansiedade, medo e inseguranga em assumir os cuidados em domicilio. Por
sua vez, Gaiva e Scochi (2005) indicam a necessidade de preparar estas mulheres para o
cuidado com o filho apds a alta hospitalar, tendo em vista que elas ndo conseguem participar
efetivamente do cuidado durante o periodo de internacdo do bebé na UTIN, enquanto Morais,
Quirino e Almeida (2009) nos lembram que este treinamento da méde deve acontecer durante
toda a internacdo do bebé, para que elas desenvolvam suas habilidades e possam receber
conhecimentos especificos.

Por questdes didaticas, exploramos as vivéncias maternas no cuidado com o bebé
em domicilio através das subcategorias abaixo, abordando, inicialmente, as dificuldades
enfrentadas e, por Gltimo, as estratégias de superacdo das mesmas:

4.2.5.1 Inseguranca inicial

Apos a alta hospitalar e o retorno para casa com os filhos nos bragos, todas as
mulheres referiram algum tipo e/ou grau de inseguranca nos primeiros dias de cuidados com o
bebé havendo, inclusive, casos de retorno ao hospital desnecessariamente, tamanho foi o
pavor que algumas mdes apresentaram diante de um possivel agravo no quadro clinico do
filho:
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“[...] Eu quis ir logo [para um hospital]... Quando ele comegou com esse ronca-
ronca... Depois, a doutora, essa doutora do follow-up, ela é muito boa, eu gosto
muito dela, ela falou assim, que isso era normal, esse ronca-ronca dele e ai, quer
dizer, passou por muito sofrimento no Alberto Sabin, que é um hospital cheio
demais. Cheio... a doutora nem consultou ele direito, passou um monte de remédio
pra ele, desnecessario, e ele tomou porque eu dei... € ele nem, nem precisava ter
passado por aquilo. Mas ai eu ja tinha... pensava assim: é melhor ir do que ficar
esperando e acontecesse uma coisa pior...” Mae 6

De maneira semelhante ao que apontamos anteriormente, Gaiva e Ferriani (2001,
apud MORAIS, QUIRINO e ALMEIDA, 2009), salientam que o cuidado em domicilio
envolve também o medo da crianga adoecer ou ter complicagdes graves, porque pais e maes
consideram o bebé fragil e indefeso quando comparado a uma crianga a termo, o que interfere
nos habitos e rotinas de todos os membros da familia.

Os primeiros dias com o bebé ap6s a alta caracterizaram um desafio novo as maes
e pais, tendo em vista que, em sentido inverso ao de grande parte dos casais com filhos recém-
nascidos, as mulheres por nés entrevistadas (e seus conjuges) evitaram ao maximo as visitas
informais e 0 acumulo de pessoas em suas casas, na tentativa de diminuir riscos a saude do

filho recém-chegado da maternidade.

“[...] as pessoas que chegam aqui tém que passar um tempo aqui [referindo-se a sala
de visitas], depois vai |4 pra dentro [aponta o quarto], tem que lavar as maos; a gente
tentou passar isso pro pessoal, s que quando a gente mostrou, assim, que poucas
pessoas podem vir aqui, a vizinhanca interpretou tipo: ndo vamos aparecer!...” Mae
8

“Eu s6 ndo queria muita gente pegando, porque tem gente que gosta [...] Eu ainda
num andei pra lugar nenhum com ela... S6 fico em casa porque, as vezes, eu ainda
tenho medo dela adoecer... Quando tem alguém gripado em casa, ou quando querem
beijar ela e ndo pode...” Mée 2

A primeira semana da crianca apés a alta hospitalar é caracterizada por Viera e
Mello (2009) como um periodo critico em que ocorrem duas adaptacGes: a adaptacdo da
crianga em sua casa e dos pais a rotina de cuidados com o bebé pré-termo em domicilio.
Ponderando sobre isto, Couto (2009) defende que o ambiente domiciliar proporciona uma
maior vinculacdo com o bebé e, conseqlientemente, uma adaptacdo progressiva as suas
necessidades; contudo, Simioni e Geib (2008) afirmam que algumas maes e pais necessitam
de ajuda especial no cuidado com o bebé na volta para casa, sendo incapazes de prestar estes

primeiros cuidados sozinhos. Uma de nossas entrevistadas exemplifica bem esta inseguranca:

“Al, o primeiro banho da X [nome da filha] eu me tremi da cabeca aos pés e quem
deu foi ele [apontando para o marido]! Vamo dar banho na X e eu: ave, v ndo, ndo
rapaz... tem a enfermeira aqui, a vizinha aqui, ela pode dar o banho! [...]” Mée 8
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As falas relacionadas aos primeiros dias da crianga em casa revelaram, tambem,
as marcas deixadas pelo longo periodo de internacdo do filho, especialmente se a mae
presenciara recaidas no seu quadro clinico. Além da preocupacdo do contato com pessoas
doentes, os discursos apontaram o cuidado que estas mulheres dedicaram ao ambiente da casa,
e mais ainda, ao quarto da crianca. Grande parte delas fazia questdo de mostrar onde e como 0
bebé dormia e passava grande parte do dia, apresentando sempre bercos caprichosamente
arrumados e utensilios devidamente protegidos de poeira e insetos.

Havia, entre todas as mées, uma expectativa em relacdo ao primeiro més do bebé
em domicilio, como um marco de passagem entre um periodo de maior instabilidade da
crianca e uma nova rotina familiar livre de ansiedades; os excertos nos fazem interpretar que,
de alguma forma, as orientacfes recebidas durante a internacao direcionavam-se a um maior

cuidado nos primeiros momentos do bebé junto a sua familia:

“[...] o cuidado é bem mais do que uma crianga de nove meses. As criancas de nove
meses, 0 povo tem costume de botar no braco e ficar balancando, uma prematura ja
num pode, que j& tem esse problema de regurgitacdo. Outra coisa tambem, tudo,
pegou hum celular... as mdos tem que ta sempre lavando devido o risco de infec¢do;
aqui quem chega eu fico direto: tem que lavar as maos! Tem que pedir: t& no celular,
vai pegar neles, tem que lavar as méos! As vezes o povo faz: ai, porque é muito
chato, € besta, € isso, é aquilo... Mas por enquanto, até eles completarem um més
que tiverem aqui, que até um més é essa preparacdo toda em casa; depois eu vou
liberando aos poucos, igual ensinaram la no canguru... Mae 5

“Mas quando eu cheguei em casa tava paranodica, assim... s6 pensando como era... ai
0 X [esposo] dizia que num podia vir ninguém e se viesse alguém era pra botar a
mascara, era essas coisa tudo [risos].” Mae 9

4.2.5.2 Higiene do bebé

As orientacdes recebidas durante os momentos que antecediam a alta do bebé ou
no periodo de internacdo do mesmo estavam sempre relacionadas a alimentacdo ou aos
cuidados com a higiene do recém-nascido. As maes entrevistadas também descreveram
instrugdes sobre a rotina de medicacdes e a marcagdo da primeira consulta de seguimento da
crianga na propria maternidade. Citaram, além das orientagdes verbais, a utilizagdo frequente
de um panfleto distribuido no momento da alta, ao qual recorriam diante de ddvidas mais

simples.

“[...] no dia que a gente foi buscar a X [nome da filha], ela [a enfermeira] passou
todos os procedimentos assim: ela vai tomar Protovit, ela vai tomar isso, o leite é
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esse... ndo ficou nenhuma duvida! E assim, assim, e pronto! E foi feito com a X
desse jeito! Tomando o leite de duas em duas horas, da o banho assim, cuida dessa
maneira...” Mae 8

E importante salientar aqui que, algumas mulheres negaram a orientagio
estruturada sobre os procedimentos a serem adotados na higiene do bebé apoés a alta,
evidenciando que esses cuidados eram apenas realizados pelos profissionais durante a
internacdo e que as mesmas terminavam reproduzindo o que viam ou 0 que pessoas proximas

sugeriam.

“[...] pra cuidar mesmo, eu via como era que as enfermeiras fazia, trocava ela, ai eu
mesmo fui cuidando dela, assim... ninguém me ensinou néo...” Mae 2

“[...] a TO [terapeuta ocupacional], me ensinou a estimular ela, assim, no pesco¢o
dela e tudo. Botar ela emborcadinha um pedacinho [...] Mas também foi so ela quem
me disse isso, ninguém mais me ensinou nada ndo... Nos outros lugares, foi s6
consulta mesmo, s6 avaliacdo! Mée 7

Independentemente do tipo de orientagdo que reconheciam ter recebido antes da
alta hospitalar, as davidas em relacdo a higiene do bebé geraram profunda preocupacao nas
mulheres entrevistadas, especialmente naquelas que ndo tiveram oportunidade de cuidar
efetivamente de seu bebé durante o periodo da internacdo do mesmo. O momento do banho,
talvez até por ter sido pouco vivenciado durante a internacdo, sempre esteve associado a
necessidade de maior apoio familiar, havendo mdaes que ndo conseguiram fazé-lo. Muitos
desafios estavam juntos: o bebé ainda pequeno, 0 medo de soltar a crianga na banheira ou
deixa-la cair dela, a possibilidade de entrar gua no ouvido. Gradativamente, a medida que o
bebé ganhava peso e que a experiéncia de banhar passava a fazer parte do cotidiano da diade

mae-bebé, o medo e a ansiedade foram superados.

“[...] Cuidei de tudo e minha mae veio pra dar o banho [risos]. Mas tudo foi facil,
depois ela veio e mostrou como fazia tudo direitim, ai eu passei uns dia olhando e
depois eu fiquei dando o banho também [...]” Mae 10

“[...] O banho [risos], vixe, 0 primeiro banho era eu e ela [as duas riem], ela [a
sogra] segurava e eu passava sabonete [muitos risos], porque ela era muito pequena,
fazia era medo de pegar [mais risos]. Uma num dava conta nfo...” Méae 7

“[...] ainda ndo dei [banho] e vai demorar também, porque isso € certeza; pra mim ¢
0 banho [a parte mais dificil do cuidado em domicilio], porque eu tenho medo de
escorregar, de tdo pequena que é, de escorregar do meu braco e bater a cabecinha ali
e tudo...” Mae 8

As dificuldades com o manuseio da crianca durante o banho e a troca de roupas

também foram identificadas em estudos anteriores ao nosso (FELICIANO, 1999 apud
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COUTO, 2009). Sob este mesmo aspecto, Gaiva e Scochi (2005) investigaram uma UTIN que
prestava treinamento individualizado sobre os cuidados de higiene e alimentacdo da crianga as
mées de bebés prematuros com alta hospitalar provavel, percebendo que aquelas mulheres
conseguiam desenvolver a atividade em domicilio.

Vale ressaltar que, em nossas entrevistas, as descricbes sobre as orientagOes
recebidas quanto a higiene do bebé variaram muito, ndo apenas quanto a presenca ou auséncia
das mesmas, mas em relacdo a estruturacdo e conteldo de cada uma. Pudemos observar que
algumas mées aprenderam (ou interpretaram) que os banhos diarios deveriam ser limitados
devido a fragilidade da crianga, enquanto outras foram orientadas a banhar seu bebé a
vontade, na dependéncia da temperatura do ambiente, ao passo que uma fala sugeriu a
orientacdo do banho de algoddo. Mais uma vez, os discursos pareceram depender das
enfermarias nas quais a crianca esteve internada e dos profissionais com 0s quais sua mae

interagiu mais:

“[...] ela [a enfermeira, no momento da alta hospitalar]: olha, ndo pode dar banho
todo dia! Assim, poder, pode, s6 se tiver muito quente, porque, ele perde peso, perde
muita energia pra se esquentar, voltar a temperatura, e acaba perdendo, acaba
perdendo peso e isso ndo vai ser bom pra ele! Ai ela foi falou isso pra mim, eu falei:
pronto, agora vai ser um banho dia sim, dia néo, pra dar pra ele...” Mae 6

“[...] quando t4 assim muito calor, eu tiro a roupinha e deixo sé de fraldinha, dou
dois banhos por dia [...]” Mae 5

“[...] o banho num ¢ aquele ainda... de botar na banheira e dar aquele, &, é... passar o
algoddo, aquela coisinha toda...” Mae 8

Mesmo nao havendo uma padronizacdo quanto ao treinamento das maes para a
alta, muitas mulheres de nossa pesquisa descreveram momentos de orientacfes especificas
sobre o cuidado com o bebé durante o periodo de internacdo do mesmo ou anteriormente a
sua alta hospitalar; contudo, as reclamacgdes maternas acerca do “ronco” que seus bebés
apresentavam sugerem que algumas caracteristicas importantes do recém-nascido prematuro

deixaram de ser contempladas pelos profissionais que assistiram a diade mée-bebé:

“[...] ele num teve nada ndo [falando sobre a salide do bebé apés a alta], s6 tem um
cansago no peito, um roncado assim no peito, direto, direto, que eu noto que ele se
perturba com isso ele... [riso] Todo cansado, que fica inquieto!” Mae 11

“[...] ai quando ele comegou com o ronca-ronca [referindo-se ao filho prematuro], ai

eu ja& desesperada pensando que ele tava com pneumonia também, & vai o menino
bater raio-X [...] ndo tava com nada...” Mie 6

Diversos estudos tém afirmado que a crianga nascida prematuramente apresenta
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uma maior frequiéncia de dificuldade respiratéria, sibilos e tosse crénica, o que pode causar
cansaco, desconforto respiratorio e internagdes recorrentes (ANAND et al, 2003 apud
CHALFUN et al, 2009; GREENOUGH et al, 2005; HOLDITCH-DAVIS et al, 2008).
Imaginamos que, ao reclamarem de “roncos” e cansaco, as mulheres de nosso estudo
referiam-se & obstrugdo nasal que porventura o bebé apresentasse.

E importante salientar, aqui, que estas mulheres, ao deixar de receber orientacio
adequada acerca dos desconfortos respiratérios do bebé prematuro, terminavam utilizando
desnecessariamente 0s servigos de urgéncia e emergéncia da rede publica, expondo seus filhos
ao risco de infecgdes dos ambientes hospitalares e sobrecarregando o sistema de salde.

Assim sendo, percebemos que as dificuldades de quem enfrenta o parto prematuro
ndo findam no momento da alta hospitalar ou diante da estabilizacdo do quadro clinico da
crianca. As mulheres por nés entrevistadas enfrentaram diversos desafios apds a alta e suas

falas traduzem um pouco do medo que cada uma carregava ao deixar a maternidade:

“Th, eu pensava tanta coisa... como era que eu ia cuidar, o que ia acontecer quando a
gente saisse de 14, tanta coisa...” Mae 2

“[...] eu pensava: ai quando chegar em casa como ¢é que vai ser, como ¢ que ele vai,
se ele vai se acostumar [...]” Mae 3

Diante das dificuldades enfrentadas pelas mulheres de nossa pesquisa, em relagao
aos cuidados com a higiene de seus bebés em domicilio, anuimos o pensamento de Morais,
Quirino e Almeida (2009, p. 29) de que o profissional de satide “deve desenvolver as a¢des de
cuidado do filho com as mées, em vez de para as maes, dando-lhes oportunidade para falarem

sobre 0 medo, a ansiedade e inseguranca para cuidar do filho”.

4.2.5.3 Estratégias de superacao

Os obstaculos surgidos na internacdo e, especialmente, apos a alta hospitalar,
desencadearam a necessidade de suporte pratico e apoio emocional entre nossas entrevistadas
que descreveram ter recebido auxilio da equipe de profissionais, mas também, e

principalmente, de sua rede de amigos e parentes.

“[...] Mas minha mae disse que dava pra mudar [o leite Nan], e eu mudei... ela
mudou! Eu nem pergunto a outra pessoa, soO a ela [...] sempre que eu tenho qualquer
davida, porque ela tem experiéncia [...] Mée 4

Percebemos que a opinido dos profissionais fora imprescindivel durante o
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primeiro contato com o bebé recém-nascido - como discorremos na subcategoria 5.2.2.2 -,
mas a necessidade de apoio psicoldgico, emocional e pratico foi uma constante na vida destas
mulheres (desde o parto prematuro e, especialmente, no periodo inicial do pos-alta) e € a
respeito das fontes desse apoio e da sua influéncia na superacdo dos desafios impostos que
tratamos agora.

Enquanto Souza et al (2007) observaram que as maes encontram apoio e escuta no
suporte familiar, na fé', na interacdo com outras maes que vivem situacdes semelhantes e nas
palavras de alguns profissionais, Simioni e Geib (2008) enfatizam que o apoio social -
efetivado pelas relagdes benéficas e construtivas com familiares, amigos e vizinhos - é
mediado pelo cuidado a mée e ao pai e representa uma possibilidade de cuidado e amparo
também a crianc¢a nascida prematura.

Nossa experiéncia corrobora o pensamento de Souza et al (2007) j& que nossas
entrevistadas também buscaram apoio no suporte familiar, na fé, em outras maes de
prematuros e em alguns profissionais, porém, a fé foi a estratégia a qual as médes mais
recorreram durante os periodos de maior aflicdo. Diante de uma situacdo extremamente dificil
e percebendo que a recuperacao do bebé ja ndo dependia apenas de seu esforco e dedicacéo, a

figura de um Deus onipotente fez-lhes manter a esperanca na recuperacéo do seu bebé:

“la 14 e ficava... ficava rezando pra ela sair logo daquele negécio [riso
envergonhado] que tava Ia... mas ela saiu logo...” Mae 2

“[...] Mas eu entreguei na mdo de Deus, seja o que Deus quiser, porque 0 meu maior
medo era eu vim pra ca e ele parar no hospital e ser internado de novo [...]” Mée 6

Até mesmo os profissionais da maternidade incentivavam a fé materna para

demonstrar que nem tudo dependia apenas do trabalho técnico:

“Ai todo dia eu ia, falava cum os médico e os médico dizia: minha filha, s6 Deus
mesmo, porque o que nos puder fazer cum ele aqui debaixo nds faz, mas vocé fale
com Ele [ela aponta para o céu] la de cima... Ai... todo dia eu rezava [risos], eu pedia
a Deus pra ele ficar bom! [...]” Mae 9

Como nos expde Batista (2004, p. 584), “no amplo universo do sagrado, a
reciprocidade de trocas entre 0 humano e o divino indicam a invocacéo pela recuperacéo da
saude fisica e da estabilidade emocional diante da vivéncia religiosa”. De forma semelhante a

nossa, outras pesquisas também identificaram a importancia da fé, ou da religiosidade em si,

” Ao identificar a fé como estratégia de apoio, 0 autor refere-se aos aspectos relacionados & crenca e a
religiosidade individuais, sempre presentes nos discursos investigados.
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nos momentos mais dificeis da experiéncia materna/paterna com o filho prematuro, como um
instrumento importante de auxilio e conforto (BRAGA, MACHADO e BOSI, 2008; COUTO,
2009; TRONCHIN e TSUNECHIRO, 2006).

O apoio de outras mulheres em situacdo semelhante a vivenciada pelas mées de
nossa pesquisa também se revelou extremamente importante no suporte emocional e pratico

de nossas entrevistadas:

“[...] também a relacdo com as outras mae ¢ muito bom! Até depois da alta, quando
a gente vai pro follow-up, a gente mantém essa amizade, a relacdo, sabe, porque
inclusive elas tdo marcada pro mesmo dia que eu... vira um encontro [risos]” Mae 7

“Quando uma [mae] tinha ddvida corria pra falar com a outra e quando a gente ia
pra consulta do follow-up encontrava com ela 14, ai ela dizia que trocou o leite do
menino, que também o menino tava se espremendo [...]” Mae 4

“E as vezes, também, quando o X [nome do filho] piorava e eu comecava a chorar,
elas [as outras mées] ja vinha e ja ajudava [...]” Mée 9

Contudo, € necessario percebermos que o suporte entre estas mées durante e apos
a alta aconteceu sem nenhuma organizacdo formal de apoio técnico e, da mesma maneira que
significou o amparo emocional tdo enaltecido pelas mulheres, também contribuiu para a
adocdo de condutas prejudiciais a satude dos bebés, como no caso dos conselhos sobre a
mudanca do leite Nan e o uso do mingau.

Morais, Quirino e Almeida (2009) enfatizam que h& um suporte social que auxilia
a mde a cuidar do bebé em domicilio, envolvendo a familia, os servigos de assisténcia, 0
amparo social, educativo, espiritual e de saude, mas que avds e pais ajudam no cuidado de
forma indireta, auxiliarmente. Em nossa experiéncia, havia tanto exemplos do suporte
auxiliar, como avos e pais que assumiram (ou dividiram com as maes) o cuidado integral da
crianca apés o retorno da mée a sua atividade profissional. Percebemos que as duas situacdes

foram imprescindiveis a capacidade materna de suprir as necessidades do bebé em domicilio:

“Como eu moro aqui com minha sogra, ela me ajuda muito, a minha mae também
vem aqui pra ajudar também, mas eu é que tomo conta dela...” Mae 7

“Al, o pai ajuda demais [...] até agora ta dando certo pra cuidar dele, a gente se
revezando [0 pai cuida pela manhd enquanto a mae trabalha fora e a tarde, é ele
quem vai trabalhar]... Na verdade, desde que eu cheguei da maternidade, s6 é ele
mesmo que tem me ajudado” Mae 9

Além de Morais, Quirino e Almeida (2009), outros autores também tém citado o

apoio informal, provido por familiares, amigos e vizinhos, como importantissimo no
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enfrentamento das dificuldades de adaptacdo dos cuidados em domicilio (COUTO, 2009;
SILVA, 2008; SIMIONI e GEIB, 2008; SOUZA et al, 2007). Torna-se valido salientar que
Tronchin e Tsunechiro (2006) identificaram que os familiares e amigos que visitam a crianga
recém-chegada em seu domicilio trazem aspectos temerosos ou excesso de cuidado com o
prematuro, tendo em vista que o contexto sociocultural estd impregnado do simbolismo
advindo do desconhecimento e das crengas acerca do nascimento prematuro.

Em nossa experiéncia, as mées também relataram comentarios temerosos por
parte de amigos, sendo que, como dito anteriormente, elas evitavam receber visitas no periodo
inicial do pos-alta e apenas uma das entrevistadas comegou a sair de casa com o bebé antes do
primeiro més de sua alta hospitalar, o que diminuiu a possibilidade de encontros informais
enquanto o bebé ainda parecia extremamente fragil aos olhos dos pais e 0 processo de

adaptacdo da rotina familiar a sua presenca ainda estava sendo iniciado:

“A gente ja comegou a passear na rua com ele, mas também a gente nunca teve esses
medo que as outra mde tem ndo... Nem eu, nem ele [aponta para o companheiro].
Porgue teve uma colega minha que disse: mulher, tu passa um més todim dentro de
casa cum ele, num deixa ninguém ver ele, num deixa ninguém tocar nele...” Mae 10

Muitos estudos salientam também a importancia do apoio profissional para que a
mée consiga desenvolver o cuidado domiciliar adequadamente (LOPES, MOTA e COLEHO,
2007 apud COUTO, 2009; SILVA, 2008), porém apenas uma das mulheres de nossa pesquisa

expds, clara e diretamente, a importancia desse apoio apos a alta:

“[...] tudo [em relagdo as duvidas sobre o cuidado domiciliar] eu pergunto pra
doutora nas visitas e ela me explica bem direitinho!” Mae 6

De maneira semelhante ao que encontramos, Simioni e Geib (2008, p. 550)
identificaram que as orientacGes técnicas (fornecidas pelos profissionais de saude) séo
resolutivas quanto as dificuldades no cuidado, porém as mulheres buscam e valorizam muito
mais a experiéncia de familiares, “revelando a centralidade da familia na producgéo do cuidado
na linha das relac¢des sociais”.

A influéncia do apoio ofertado as mées tem sido tema de muitos estudos também
sobre a alimentacdo do bebé prematuro, revelando que a manuten¢do da amamentacao ao seio
apos a alta hospitalar (e durante o periodo da internacdo) esté diretamente associada ao apoio
e orientacdo recebidos pelas maes (BRAGA, MACHADO e BOSI, 2008; GAIVA e SCOCHI,
2005; LIMA e MELO, 2008; MACHADO e BOSI, 2008; NASCIMENTO e ISSLER, 2004;
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SANTORO Jr. e MARTINEZ, 2007).

4.2.6 O follow-up do bebé e as sugestdes maternas

Superados os aspectos relacionados ao cuidado com a higiene e alimentagéo do
bebé prematuro extremo apos a alta hospitalar, as entrevistas revelaram também que, entre os
desafios enfrentados por maes e familiares do bebé egresso da UTIN da maternidade Assis
Chateaubriand (e, porque ndo, de todos aqueles usuarios do SUS de nosso pais), evidenciou-
se a dificuldade de seguimento desses mesmos atores pelo servico publico de saude.

A respeito do itinerario materno dentro do sistema de saude apés a alta hospitalar,
observamos que muitas mulheres optaram pelo plano de salde para garantir um melhor

acompanhamento de seus filhos diante de possiveis intercorréncias.

“[...] até hoje, todo o tratamento dela foi s6 na maternidade... Eu fui pro Albert Sabin
porque ela num tava com o plano ainda, mas agora, como ela ja tem o plano, é em
outro hospital que eu vou levar se acontecer qualquer coisa... A familia toda decidiu
isso do plano, pra ter como escolher um lugar pra consultar, sabe, porque como ela é
uma menina muito prematura ninguém sabe o que é que pode acontecer...” Mae 7

“[...] eu vou abrir um plano pra eles... ¢ melhor! Porque posto de satde pra ir com
um ja é complicado, com dois nem se fala... Mas aqui perto tem o Filgueiras, mas eu
nunca recebi nem vi nenhum agente de salde por aqui ndo... Eu s6 ia conseguir uma
consulta se eu fosse mesmo 14.” Mae 5

A semelhanca do que encontramos, Dias e Deslandes (2006), investigando a
expectativa sobre a assisténcia ao parto de usuarias do SUS, identificaram que as mulheres
por eles entrevistadas desconfiavam dos servicos publicos de satde devido a contradicdo entre
as historias contadas por outras mulheres que utilizaram os mesmos servicos anteriormente,
enquanto Viera e Mello (2009) afirmaram que as familias de sua pesquisa sentiram-se
inseguras por identificarem lacunas no atendimento oferecido pelo servigco pablico de saude
ao bebé prematuro e baixo-peso.

Em nossa pesquisa, as maes relataram que essa desconfianga partiu, muitas vezes,

dos profissionais da maternidade, como nos sugere o0 excerto abaixo:

“[...] mas eu ndo confio muito no posto nio [para fazer o acompanhamento das
criancas no servico de puericultura], que a mulher disse que é melhor ir na
maternidade-escola do que aqui no posto, as enfermeira mesmo de la [da
maternidade]. A doutora também, 1a do follow-up, ela disse que é melhor ir 14 na
maternidade do que no posto...” Mae 4
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Outro aspecto relevante a respeito do seguimento oferecido pelo sistema de salde,
percebido durante as entrevistas, foi que os postos de salde, mesmo tendo sido utilizados
durante o pré-natal por algumas das mulheres de nosso estudo, s6 passavam a fazer parte do
cotidiano de atendimento do bebé e de sua mée apoOs a alta hospitalar quando nao havia
condic@es financeiras de providenciar um plano de satde privado ou na ocasido da vacinacgao
do bebé.

A visita domiciliar - que deveria ser efetuada por agentes comunitarios de saude -
ndo fez parte do imaginario, nem tampouco da realidade vivida pelas mulheres de nosso
estudo (apenas trés delas relataram a possibilidade de uma visita, mesmo que esta ainda nao
tivesse acontecido no momento de nossa entrevista), ao passo que 0 posto de saude - diante de
uma complicacdo com o estado de saude do bebé - s6 fora a op¢do de assisténcia escolhida
por uma das mées entrevistadas, sugerindo o desconhecimento destas mulheres a respeito dos

principios norteadores do PSF.

“[...] quando eu voltei [ap6s a alta hospitalar do bebé], a médica [do posto de saude
proximo de sua casa] que fez meu pré-natal viu ele, ai disse que ia ficar vendo ele
até um ano! Ai, como ela um dia marcou a consulta e no dia ela num foi, so fiz eu
perder meu dia cum ele, ai eu num fui mais ndo! E nem a agente de satde veio...”
Mae 9

Além disso, algumas mulheres decidiram fazer o plano de satde porque, diante de
uma urgéncia médica - fosse um agravo real ou uma necessidade percebida pela mée - a

qualidade do atendimento recebido nos servicos de urgéncia e emergéncia credenciados ao

SUS ndo atendeu as expectativas maternas:

“[...] 2 minha prima, ela falou que é o melhor hospital de crianca que tem aqui
[referindo-se ao Albert Sabin]... S6 que quando eu cheguei I4, eu ndo gostei do
atendimento ndo... porque eu falava pra todo mundo que me atendia: olha, ele é
prematuro, ele é prematuro... Ninguém olhou a ficha dele com o histérico e quando
chegou 14, na hora da doutora examinar ele, ela nem... ela s6 olhou a garganta, ela
num... num ouviu com aquele aparelho, o pulmé&o, ai mandou fazer raio-X, fez raio-
X desnecessario, num tava com nada, era so parar pra ouvir [...]” Mae 6

A importancia do seguimento da crianga nascida prematuramente apé6s a alta
hospitalar até a idade escolar tem sido apontada por diversos estudos, mas 0s autores tém
destacado que o seguimento e suporte adequado a estes bebés constituem um grande desafio
em nosso meio (CARVALHO e GOMES, 2005; MORAIS, QUIRINO e ALMEIDA, 2009).
Rugolo et al (2007) alertam-nos, inclusive, quanto a escassez de pesquisas cientificas sobre

seguimento de prematuros extremos por periodos longos e com uma populacdo abrangente,
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indicando a necessidade, também, de que os profissionais se disponham a realizar o
seguimento destas criangas a longo prazo, para que possam ampliar o conhecimento acerca do
prognostico destes bebés.

Morais, Aquino e Almeida (2009) perceberam, em sua pesquisa, que a
periodicidade das consultas e exames s6 acontece de forma satisfatoria no sistema de satde
privado, ao passo que a inexisténcia de politicas puablicas que déem suporte ao
acompanhamento dos prematuros resulta em um segmento ineficaz e expde a crianca RNPT a
um maior risco de morbimortalidade. Nesse interim, Viera e Mello (2009) identificaram que
a falta de um contato proximo entre a familia e a equipe da atencdo bésica a saude (ABS)
dificulta 0 acompanhamento do bebé prematuro e baixo-peso nos servicos de salde de sua
comunidade, favorecendo o surgimento de ddvidas na familia em relacdo a qualidade do
servico e impossibilitando-a de receber acompanhamento técnico nos primeiros meses do
bebé apos a alta.

Entre nossas entrevistadas, exceto aquelas cujo pré-natal fora realizado nas
unidades basicas de satude do municipio (UBS), havia um distanciamento e desconhecimento

em relacdo aos servicos oferecidos nestes centros de saude:

“[...] mas tem posto de satde aqui perto sim, mas ¢ tao dificil as coisa 14, que... Até
hoje mesmo, nunca veio ninguém aqui, pra saber dela, se tinha nascido, nada...
Também que eu fiz meu pré-natal 14 no Menino Jesus, ai eu num tinha nenhum
vinculo com o posto...” Mae 7

E importante salientar que as mées foram unanimes em elogiar o seguimento
ambulatorial propiciado pela maternidade, mas ndo se sentiam seguras diante da possibilidade
de intercorréncias, ja que entendiam (ou aprendiam) que as consultas sO poderiam ser
realizadas através de agendamento antecipado e como procedimento de rotina no

acompanhamento do bebé prematuro extremo:

“[...] eu num tinha ainda a carteirinha dela do plano [de salde], ai eu tive de levar ela
pra la... Porque antes eu peguei e fui 14 pra maternidade-escola, entrei 14 na
assistente social e perguntei: ndo, é que ela ta tussindo muito, num sei o qué... ai ela
pegou e disse: entdo va 14 pro Alberto Sabin, ai me deu o endereco [...]” Mae 1

Outra ponderacdo necessaria € que, acompanhando os elogios, era comum a
ocorréncia de reclamagdes acerca de algum servigo ou setor especifico da maternidade-escola
(mesmo que isso significasse, durante questionamentos sobre o seguimento do bebé apos a

alta, o retorno materno a algum periodo da internacdo). Estudiosos tém apontado a
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necessidade de uma discussao acerca da qualidade da assisténcia prestada as mulheres nos
servicos de salde do Brasil (SERRUYA, CECATTI e LAGO, 2004) e é nesse escopo que
optamos por aprofundar a investigacdo sobre as marcas negativas que a experiéncia da
internacdo deixou em nossas entrevistadas, objetivando apontar - mesmo que de maneira
resumida e primaria - maneiras de aprimorar o servico prestado a partir da perspectiva de
guem vivenciou a internagéo.

A partir das falas, observamos que as sugestdes de mudanca concentravam-se,
basicamente, na estrutura fisica, na intersubjetividade das relacdes entre profissionais e

familiares do bebé e na organizacao burocratica do trabalho interno:

“[...] primeiro, a sala da amamentacdo, a sala em que a gente faz a ordenha, aquela
sala podia ser maior, tinha que ser maior e agora eu nem sei como é que vai ser 0
processo porque a X [uma das técnicas de enfermagem], que atendia 14 também, se
aposentou e ficou s6 a Y [outra técnica] e a Y atende |4 dia de terca e quinta, e
sébado e nos outros dias ndo tem ninguém; eu por muitas vezes ordenhei mée I3,
ensinei [...]” Mée 6

“[...] Eu s6 tenho uma coisa a reclamar, de um dia 14 que foi, eu acho que foi um
sébado, que essa menina comegou a chorar, ia dar onze horas da noite, ela ficou até
trés e meia da manha chorando, ela ndo parava de chorar [...] Ai a gente [ela e uma
auxiliar da enfermaria canguru] foi 1& [no bercario] e elas ndo quiseram chamar as
médicas que elas tavam dormindo, ai mandaram a gente ir |4 pra sala de parto, 1a em
cima, procurar uma doutora I4 da sala de parto, ai a gente foi I4, a doutora pegou [...]
receitou um luftal. Quem disse que 1a no hospital tinha luftal? Eu tive que mandar
comprar na farmacia...” Mae 7

“E aquela parte da enfermaria porque eu acho assim, independente se foi cesariana,
se foi normal, se, se... é prematuro ou ndo, ou alguma coisa... apds o parto, a pessoa
precisa muito de um acompanhante, entdo, o privilégio quem tem é quem é de fora...
quem é menor de idade e quem é do interior... entdo, essas pessoas tém o direito!
Nada contra, beleza! Mas s6 que quem é daqui também precisa! [...]” Mie 8

Em relacdo as sugestdes de mudancas na estrutura fisica, todas as mulheres que
vivenciaram a experiéncia da ordenha mamaéria durante a internacdo na maternidade-escola
indicaram a necessidade de ampliacdo da sala de amamentacdo identificando, inclusive, o
risco de contaminagdo do leite, enquanto o relato de uma delas chamou-nos atengéo por
dirigir-se a uma condicdo essencial aos estabelecimentos de saude, alertando-nos sobre as

dificuldades fisicas que muitas maes tém enfrentado durante sua internagéo:

“[...] num tem apoio ali naquele corredor, entdo ndo tem apoio, o apoio que tem vocé
encontra no banheiro; apoio pra ficar segurando pra sentar ou apoio pra ficar, pra
tomar banho, mas no corredor vocé ndao encontra apoio nenhum, e ela tava la se
segurando nas paredes até chegar ao banheiro, morrendo de dor e ndo tinha quem
ajudasse [...]” Mae 8
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A sugestdo de um corrimdo para servir de apoio as mulheres internadas nas
enfermarias da maternidade demonstrou-se pertinente ja que, sobre este mesmo aspecto, a
ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria), por meio da Resolucdo RDC n°
50/2002 (BRASIL, 2002), determina que ao menos um corrimdo lateral esteja presente nos
corredores destinados & circulagdo de pacientes. E possivel que outras mées ndo tenham
relatado tal necessidade porque ndo apresentaram um grau tdo pronunciado de debilidade
fisica a ponto de necessitarem de apoio para seu deslocamento pelos corredores das
enfermarias.

Quanto a recorréncia de reclamacfes sobre a sala de ordenha da maternidade, é
imprescindivel salientar que o manual técnico para o funcionamento dos BLH (Bancos de
Leite Humano) considera a ordenha como uma atividade destinada, entre outras coisas, a
manutencdo da lactacdo em maes cujos bebés ndo conseguem sugar diretamente no seio
materno, indicando que este procedimento deva ser realizado em ambiente tranquilo e
confortavel, que permita a acomodacdo da nutriz (BRASIL, 2008). Imaginamos que o
insucesso do processo de lactacdo e relactacdo de algumas mulheres de nossa investigacdo
possa estar associado também ao desconforto com o qual elas tiveram de conviver durante 0s
momentos de ordenha, j& que o reflexo da ocitocina depende também do estado de
relaxamento e tranquilidade da mae (ALENCAR, 2008).

Na acepcdo da intersubjetividade, discorrendo sobre o atendimento prestado a
mulheres com pré-eclampsia que deram a luz bebés prematuros, Souza et al (2007)
identificaram a necessidade de uma maior qualidade das informacdes repassadas as maes,
apontando lacunas na relagdo entre os profissionais de satde e as mulheres. Este tema ja foi
por nos trabalhado anteriormente, reaparecendo aqui com a Unica finalidade de demonstrar
que as proprias maes identificaram a mudanca na relacdo intersubjetiva entre profissionais e
pacientes/familiares como uma possibilidade de aprimoramento do servico de salde la
dispensado.

E importante salientar que durante nossas visitas a maternidade (ainda nos
primeiros contatos com o universo a ser investigado) observamos a sobrecarga de trabalho a
qual os profissionais sdo submetidos, tendo em vista os quadros constantes de superlotacdo da
UTIN. A esse respeito, Lamego, Deslandes e Moreira (2005) identificaram que o estresse, a
sobrecarga de trabalno e a necessidade de um bom desempenho na realizacdo dos
procedimentos provocam a automatizagéo do cuidado, mesmo que o profissional objetive uma
atencdo dirigida as necessidades individuais de cada bebé.

De forma semelhante, Rolim (2006, p. 160) afirma que “ao realizar os cuidados de
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enfermagem, as participantes do estudo pareciam ndo refletir sobre alguns aspectos
destacados neste trabalho (...)”, salientando a necessidade constante do exercicio de reflexdo
profissional com vistas a garantia da qualidade da assisténcia.

Quanto a organizacdo interna do servico prestado pela maternidade, as sugestdes
maternas circundaram sempre a necessidade de um acompanhante durante o periodo de
internacdo da parturiente e/ou puérpera. Diante dessas observacOes, afloradas durante as
narrativas sobre o parto em si e 0 puerpério, salientamos, mais uma vez, que estas mulheres
tém o direito a companhia de um parente que lhe prestara apoio emocional, afetivo e fisico,
garantido pela Lei n°® 11.108/2005. Entendemos, entretanto, que a maternidade pode néo
dispor de estrutura fisica adequada para acomodar, em suas enfermarias, um nimero ainda
maior de pessoas (contabilizando-se pacientes e acompanhantes), mas reconhecemos,
também, que a soliddo que as mulheres de nossa pesquisa sentiram causou-lhes ainda mais
sofrimento diante de um quadro ja& tdo peculiar que é o TPP e todo o seu contexto.

Cabe ressaltar, aqui, que a discusséo a respeito da qualidade do servico prestado
dentro da maternidade, bem como sua capacidade de suprir necessidades e produzir satisfacdo
as maes de nossa pesquisa adentra o universo de debates acerca do “acesso” e da “utilizacao”
dos servigos de satde. Como estes sdo temas que extrapolam o objetivo do presente estudo,
optamos apenas por anuir o pensamento de Travassos e Martins (2004, p. S193) de que “[...]
mudancas positivas no estado de salde dependem ndo apenas do acesso a procedimentos de
salde de reconhecida eficacia, porém [...] da adequacdo na realizacdo do procedimento
(qualidade técnica) [...]”, lembrando que fatores individuais e internos ao préprio servigo de

saude interferem na qualidade da atencdo.



101

5 CONSIDERACOES FINAIS

Partindo das vivéncias - durante o periodo da internacao e apds a alta hospitalar -
de mulheres que deram a luz bebés prematuros de muito baixo peso (<1.500g) e os
acompanharam durante a internagdo na UTIN da Maternidade-Escola Assis Chateaubriand, o
presente estudo buscou investigar os aspectos relacionados aos cuidados com a salde e a
nutricdo dessas criancas, visando identificar lacunas no atendimento das diades mées-bebés
prematuros e apontar maneiras de aprimorar o tratamento hospitalar, como também o
seguimento delas apds a alta.

Através de entrevistas semi-estruturadas, realizadas no domicilio das mées, as
conversas a respeito do pré-natal, do parto e do nascimento prematuros revelaram que essas
mulheres sofreram diversas vezes com a soliddo, a inseguranca e a falta de informacéo diante
das intercorréncias gravidicas e da fragilidade e instabilidade do filho extremamente
prematuro e nos levam a considerar a pertinéncia de algumas ponderac¢oes finais.

Ao longo da analise das falas e suas significacGes, percebemos que, apesar de
todas as mulheres terem realizado o pré-natal, a qualidade dos servi¢os impossibilitou que
alguns sinais de risco fossem detectados precocemente ou que o direito ao acompanhante
durante o parto fosse vivenciado por todas as mées de nosso estudo. O avanco tecnoldgico
permitiu a sobrevivéncia de bebés extremamente prematuros ao nascer, mas nao garantiu, em
paralelo, relacdes intersubjetivas adequadas as necessidades emocionais e técnicas® de nossas
entrevistadas dentro do sistema de salde.

O estudo evidenciou que, realmente, muito ha de ser feito para que o sistema de
referéncia e contra-referéncia ocorra de forma articulada e proporcione maior agilidade e
comunicacdo entre 0s servi¢os antenais, o parto e 0 seguimento desses bebés.

A revelia das estratégias de humanizagio, implementadas pelos servigos publicos
de salde no atendimento & mulheres e recém-nascidos, prevaleceram atitudes veladas pelo
siléncio das mées e a incompreensao de alguns profissionais, tanto durante o pré-natal como
na internacdo e apos a alta. Apesar da gratiddo expressada por muitas maes a respeito da
equipe que realizara o parto de seus bebés, as duvidas e receios caracteristicos do periodo da
internacdo prolongaram-se e multiplicaram-se ap0s a alta hospitalar do bebé e, neste
momento, o apoio familiar tornou-se determinante nas decisdes tomadas a respeito do cuidado

domiciliar com a crianga.

® Entenda-se necessidade técnica como as ddvidas relacionadas aos procedimentos rotineiros do cuidado com o
recém-nascido prematuro: banhar, vestir, estimular, segurar nos bracos, etc.
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Durante o periodo da internacdo, a experiéncia do cuidado variou muito na
dependéncia das enfermarias pelas quais as mulheres passaram com seus bebés. Grande parte
das maes relatou uma posicdo passiva no acompanhamento do estado de saude do seu filho
sem participar de quase nenhum procedimento do cuidado propriamente dito (como trocar
fralda, banhar, etc), em parte, até, pela fragilidade de sua condigdo clinica. Este fato, contudo,
nos leva a ponderar sobre a verdadeira participagdo materna no cuidado ao bebé internado em
UTINs e nas implicacGes que a inexisténcia de atuacdo nesta fase do cuidado pode exercer
apos a alta, como percebemos quanto a incapacidade de muitas mulheres em conduzir o banho
do bebé.

Entretanto, as falas nos sugeriram, também, uma auséncia de orientaces
formalizadas a respeito do cuidar materno - denominado, por alguns autores, maternagem -
tanto durante o periodo da internacdo quanto nos momentos que antecipavam a alta da
maternidade. Em geral, apenas as mdes que vivenciaram a experiéncia da internacdo na
enfermaria Canguru conseguiram estabelecer condutas mais estruturadas de cuidado,
explicando-nos que estes foram aprendidos durante o dia-a-dia com o bebé na enfermaria.

Assim, a ampliacdo da enfermaria Canguru parece ser uma ferramenta valiosa na
preparacdo ao cuidado com o bebé& extremamente prematuro, permitindo que um ndmero
maior de mées cujos filhos passaram pela UTIN (ou até a totalidade delas) possa usufruir dos
beneficios de sua filosofia. Reconhecendo, contudo, as limitagdes fisicas e financeiras de uma
instituicdo publica, imaginamos que € possivel, ao menos, uma padronizagdo de vivéncias em
relacdo aos cuidados com a higiene (especialmente o banho), saude e alimentacdo dos bebés
para que as maes de criangas de risco consigam desenvolver a maternagem com seguranga
durante a internacao e, mais especificamente, apés a alta hospitalar.

Além da inexisténcia de orientacdo adequada, o desespero dessas mulheres
peregrinando pelos servicos de emergéncia nos indicou a auséncia de comunicagdo dentro do
sistema de salde, tendo em vista que o atendimento de follow-up da maternidade - atendendo
as expectativas de muitas mées - nao estabeleceu nenhum vinculo com os servicos de
puericultura das unidades de salde municipais. A auséncia de um acompanhamento nos
postos de salde proximos as suas residéncias pareceu-nos favorecer a busca indevida dos
servigos de emergéncia, tendo em vista que nossas entrevistadas ndo podiam contar com
orientagbes profissionais fora das datas agendadas para consulta’ e, diante de qualquer

mudanca no estado fisico de seus filhos, usaram desnecessariamente os estabelecimentos de

% A excecdo das mulheres que passaram pela enfermaria Canguru e tinham os telefones pessoais dos
profissionais para eventuais dividas.
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atencdo secundaria ajudando a sobrecarregar, ainda mais, 0 sistema publico de salde e
expondo seus bebés a maiores riscos.

As entrevistas nos levaram, também, a indagar sobre o verdadeiro significado da
escuta profissional durante os procedimentos com maes e bebés. Acreditamos que a
sobrecarga de trabalho prejudicou o relacionamento intersubjetivo, mas percebemos, também,
que muito do discurso sobre a humanizacdo do cuidado ainda ndo faz parte da concepcao
rotineira de interacdo com as familias de bebés prematuros de muito baixo peso ao nascer.

De todos os achados deste estudo, o capitulo sobre o aleitamento dos bebés
pareceu-nos apontar as descobertas mais importantes e urgentes a respeito do seguimento do
bebé prematuro extremo e a garantia de sua salde. A adocdo da amamentacdo mista foi
gradativamente associada ao uso de mingaus por parte consideravel das mulheres de nossa
pesquisa e este fato foi mascarado durante as consultas de follow-up ou identificado de
maneira incompleta pelos profissionais que acompanhavam o bebé.

Além do uso indiscriminado de mingaus e férmulas lacteas, h4 a necessidade
urgente de se descobrir 0s motivos reais de um namero tdo pequeno de bebés prematuros em
amamentacdo exclusiva no momento da alta'®, bem como meios de facilitar a comunicacéo
entre maes e profissionais para que as ddvidas que tém sido sanadas com parentes e maes de
outros prematuros possam receber orientacdo técnica adequada. Observamos que 0 uso do
mingau, além do apoio familiar, foi repassado entre mées como solu¢édo para a inquietacéo, o
choro ou algum outro aspecto da condicao fisica do bebé. Ponderamos que a realizacdo de
grupos de apoio, baseados em dinamicas e no dialogo aberto e informal entre maes e
profissionais, seriam ferramentas Uteis a elucidacdo de duvidas revelando, também, os habitos
domiciliares prejudiciais ao bebé, como o uso do mingau ou o abandono de determinadas
medicacdes, por exemplo.

Outro procedimento que, aparentemente, auxiliaria a amamentacao desses bebés
seria 0 fortalecimento do uso do copinho na administracdo de complementos alimentares,
inclusive apos a alta, pois diminuiria 0 uso da mamadeira ja que percebemos que, mesmo
quando ndo utilizada na internacdo, ela passa a ser conduta rotineira no domicilio, orientada
até por alguns profissionais da maternidade.

Com relagéo a estrutura fisica da maternidade-escola, o desconforto causado pelo

ambiente destinado & ordenha maméria evidencia a necessidade de mudanga agil do mesmo e

19 Na verdade, nenhuma das méaes de nosso estudo apontou a amamentagéo exclusiva na alimentacao de seu
bebé. Mesmo as que ndo usavam a mamadeira durante a internagéo referiram a orientacdo para fazé-lo em
domicilio e interpretaram isso como uma liberagdo para a amamentagdo mista.
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nos leva a considerar sua influéncia nas tentativas frustradas da amamentacdo exclusiva dos
bebés por nds investigados. Trabalhando ainda aspectos relacionados & maternidade,
acreditamos que o uso da suc¢do na gaze embebida em soro glicosado precisa ser reavaliada e
discutida pelos profissionais, enquanto as mées necessitam de uma maior orientacao sobre sua
indicacdo, na tentativa de prevenir a utilizacdo indevida apds a alta.

Nas entrevistas, observamos, também, a fragil cobertura que o sistema municipal
de saude tem proporcionado as criangas egressas de UTINSs, identificando a dificuldade na
marcacdo e efetivacdo de consultas em puericultura, além da evidente auséncia de confianca
nos servicos prestados, o que levou muitas maes e familias a optarem pelos planos de salde
privada.

Estudos prolongados de seguimento do bebé prematuro apds a alta hospitalar
ainda sdo raros, mas parecem extremamente necessarios para que 0s investimentos peri e pré-
natais sejam adequadamente aplicados e que a saude do bebé nascido prematuramente possa
ser acompanhada de forma eficaz.

Reconhecemos que o presente estudo traria resultados ainda mais ricos, nédo
fossem as dificuldades espaco-temporais™ da pesquisadora e a impossibilidade de
acompanhar as mdes ainda durante o periodo da internacdo do beb& na UTIN, mas
acreditamos que os depoimentos aqui transcritos representam a experiéncia que nossas
entrevistadas e muitas outras mées vivenciaram, vivenciam e vivenciardo no processo de
parto, nascimento e seguimento do bebé prematuro de muito baixo peso (<1.500g) e que, a
partir desta pesquisa, muitas outras investigacdes poderdo contemplar e enriquecer o universo

da crianca prematura e seu atendimento no servico publico de salde.

1 Durante os primeiros contatos com o universo do trabalho, a pesquisadora, por motivos pessoais, precisou
mudar-se de Fortaleza para Brasilia e as entrevistas foram realizadas exclusivamente apds a alta hospitalar do
bebé.
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APENDICE A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Meu nome € Leila Medeiros Melo, sou fisioterapeuta, aluna do Mestrado em Salde
Publica da Universidade Federal do Ceara (UFC).

A senhora esta sendo convidada a participar de uma pesquisa com maes de bebés
prematuros que receberam alta da UTI Neonatal da Maternidade Escola Assis Chateubriand
(MEAC) e que tem como titulo: “(Con) Vivendo com o bebé prematuro de muito baixo peso

(<1.5009): a experiéncia materna durante a internagdo e ap0s a alta hospitalar.”

Sua participacdo € importante, porém, a senhora ndo deve participar contra a sua
vontade. Leia atentamente as informac6es abaixo e faca qualquer pergunta que desejar, para

que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

O objetivo deste estudo sera conhecer a vivéncia da mée e dos familiares no cuidado
com o bebé prematuro durante a internacdo e ap0s a alta hospitalar, para buscar melhorar a

assisténcia a crianga que nasce prematura e, também, as suas familias.

Concordando em participar deste estudo, marcaremos a melhor data para que a
senhora possa responder a algumas perguntas feitas por mim durante uma visita que realizarei
em sua casa, e essa conversa podera ser gravada para que eu nao perca nenhuma informacéo.

Eu ficarei responsavel pelo material da gravacao.

As informacgBes conseguidas através da sua participacdo nesta pesquisa nao
permitirdo a identificacdo da sua pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e a divulgacdo

das mencionadas informacdes so sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

Participar desta pesquisa néo trara nenhum risco a senhora ou ao seu filho, sendo que
a data de nossa conversa e de minha visita a sua casa serd comhbinada com antecedéncia e s6

ocorrera quando lhe parecer conveniente.

A qualquer momento a senhora podera se recusar a continuar participando do estudo
e, tambeém, podera retirar este seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer penalidade

ou prejuizo, nem interfira na assisténcia prestada pela maternidade.

A senhora podera entrar em contato comigo pelos telefones: (85) 3082-1871 ou (85)



9199-6949. Se tiver alguma duvida, podera procurar também o Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Ceard, no endereco citado abaixo.

Finalmente, tendo compreendido perfeitamente tudo o que lhe foi informado sobre a
sua participagdo no mencionado estudo, e estando consciente dos seus direitos e das
responsabilidades que sua participagdo implicam, vocé pode declarar que concorda em dele
participar e que DA O SEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO VOCE TENHA
SIDO FORCADO OU OBRIGADO, assinando abaixo.

Desde j4a, agradeco sua colaboracao.

Endereco d(o,a) participante-voluntari(o,a)
Domicilio: (rua, praga, conjunto):

Bloco: /N°: /Complemento:
Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

Endereco d(os,as) responsave(l,is) pela pesquisa:
Instituicdo: UFC/ Mestrado em Salde Publica

Endereco: Rua Janior Rocha
Bloco: /N°: /Complemento: 1209
Bairro: /CEP/Cidade: Parque Manibura/ Fortaleza-Ce CEP: 60.821-585

Telefones p/contato: (85) 3082-1871/ 9199-6949

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participacéo no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo

Telefone: 3366.8338

Fortaleza,

Nome e Assinatura do(s) responsavel(eis) pelo
(Assinatura ou impressdo datiloscopica estudo




d(o,a) voluntéari(o,a) ou responsavel
legal

Nome do profissional que aplicou o TCLE




APENDICE B - Roteiro da observacao participante

Universidade Federal do Ceara
Faculdade de Medicina
Programa de Pds-graduacéo em Salde Coletiva
Mestrado em Saude Publica

Data: [/ /

Iniciais do nome materno:

OBJETIVOS DA OBSERVACAO

Explorar as interagcbes familiares com a crianca prematura, assim como as emocgodes
maternas;

Observar as condutas maternas na alimentacdo da crianca em domicilio;

Identificar os cuidados domiciliares realizados;

Conhecer o itinerario familiar até o local de atendimento da crianga no servico de saude.

PONTOS A SEREM OBSERVADOS

a) Aspectos estruturais

Condic¢6es da moradia;

Estrutura familiar;

NUmero de pessoas que convivem na mesma casa;
Despesas familiares com o bebg;

Proximidade de uma unidade basica de saude.

b) Caracterizacao do cuidado

Preparo e administracdo da alimentacdo;
Aspectos relacionados a higiene do bebg;
Fatores associados a estimulacdo motora;
Dificuldades e facilidades no cuidado;
Crencas envolvendo a realizacdo do cuidado;

c) Aspectos sociais

Interacdo dos familiares com a crianga;
Aspectos afetivos demonstrados pelos familiares no cuidado

d) Comportamento e participacdo do observador



APENDICE C - Roteiro da entrevista semi-estruturada

Universidade Federal do Ceara
Faculdade de Medicina
Programa de Pds-graduacdo em Saude Coletiva
Mestrado em Saude Publica

| — Parte

Data: [ [/

Horario do inicio da entrevista:
Horario do término da entrevista:

a) Dados de caracterizagdo da mée:

Iniciais do nome: Escolaridade:
Estado civil: Idade Materna:
Profissao: NuUmero de filhos vivos:

J& teve outro filho prematuro? o Sim o Nao Quantos?

b) Dados de caracterizacdo do bebé:

Idade gestacional ao nascimento: Peso ao nascer:
Inicio da dieta: Via de administracéo da dieta:
Recebeu leite humano do Banco de Leite?

Peso na alta hospitalar:

Tipo de amamentacéo na alta:

0 Aleitamento materno exclusivo

o Aleitamento materno com complemento lacteo

o Aleitamento artificial

Tipo de alimentagdo no momento da entrevista:

Il - Parte

OBJETIVOS DA ENTREVISTA

Identificar o itinerario materno da gestacao ao parto;

Explorar a vivéncia materna durante a internacao e apos a alta hospitalar em relacédo aos
aspectos nutricionais e de cuidados com o bebg;

Conhecer a capacidade de assimilacdo das orientacdes hospitalares sobre o cuidado;
Abordar a comunicacao profissional-usuario durante a internacdo, no manejo para a alta e
no seguimento do bebé apds a alta;

Identificar o suporte do sistema de salde no acompanhamento do bebé.

QUESTOES NORTEADORAS

1. Gostaria que a senhora me falasse como foi sua gestacdo. O que a senhora acha que
aconteceu para que seu bebé nascesse prematuro?

2. E como aconteceu a internacdo da senhora e o nascimento do beb&? O que passou na sua
cabega neste momento?



3. Depois do nascimento, quando foi seu primeiro encontro com o bebé&? Como foi?

4. A senhora conseguiu cuidar do seu filho durante a internacdo? Houve alguma orientagdo?
5. Quando a senhora conseguiu amamenta-lo ?

6. E como foi o processo da alta do bebé?

7. Como a senhora descreveria o primeiro dia em que levou seu bebé para casa?

8. Se teve dificuldades, como elas foram superadas?

9. Quais as informacdes a senhora recebeu a respeito da alimentacdo e do cuidado com o
bebé?

10. A senhora consegue descrever as dificuldades no cuidado com o bebé em casa?

11. E quais séo as facilidades nesse cuidado?

12. A senhora poderia me dizer algo mais sobre como foi a amamentacao ou a alimentacao do
bebé apds a alta?

13. E, com suas palavras, como tem sido o cuidado com o bebé?

14. Agora, depois da alta, como esta sendo o acompanhamento dele pelo servigo de saide?

ITENS A SEREM ABORDADOS PARA APROFUNDAMENTO DA ENTREVISTA

e A trajetoria da mae durante a gestacdo, incluindo a realizacdo do pré-natal;

e O itinerario do parto até a internacdo do bebé na UTIN, bem como os sentimentos
envolvidos;

e Elementos objetivos e subjetivos relacionados ao cuidado com o bebé durante a
internacdo: orientacBes recebidas, interacdo materna com seu bebé e os profissionais e a
preparacédo para a alta hospitalar;

e Elementos objetivos e subjetivos relacionados ao cuidado domiciliar com o bebé: apoio de
parentes, relacdo familiar, preocupacdo com outros filhos, compreensdo das orientacdes
recebidas antes da alta, aspectos relacionados a nutrigéo, etc;

e A forma de acompanhamento da diade mae-bebé prematuro, apds a alta, pelo sistema de
salde.



ANEXO A — Aprovacédo do Comité de Etica

¢
MINISTERIO DA EDUCAGAD
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
o 7 MATERNIDADE-ESCOLA ASSIS CHATEAUBRIAND
3 Rua Coronel Nunes de Melo, S/N° - Rodolfo Tedéfilo - C.G.C. 07.206.048/0001-08
GERAL: (0XX85) 4009.8500 - Fax: (0XX85) 4009.8521 - E-mail: meac@meac.ufc.br
CEP: 60.430-270 - Fortaleza - Cearz - Brasil

OFICIO CEP/MEAC N! 124/09 Fortaleza, 04 de setembro de 2009.

Protocolo n° 020/09

Pesquisadora responsavel: Leila Medeiros Melo

Dept’/Servi¢o: Curso de Mestrado em Saude Publica — Universidade Federal do
Ceara e - . arscm

Titulo do Projeto: (CON) Vivendo com o bebé prematuro de muito baixo peso —
1500 apds alta hospitalar os cuidados maternos e dos servigos de satde.

Levamos ao conhecimento de V. S*. que o Comité de Etica em Pesquisa da
Maternidade-Escola Assis Chateaubriand — CEP/MEAC/UFC, dentro das normas
que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional da Satde —
Ministério da Saude, Resolugdo n° 196 de 10 de outubro de 1996, publicada no Di-
ario Oficial, em 16 de outubro de 1996 ¢ complementarem, aprovou o projeto su-
pracitado, na reunido de 20 de maio de 2009.

A Pesquisadora devera comparecer ao setor competente da Institui¢do, onde
sera realizada a pesquisa, para a confecgdo dos crachas, munido deste documento.

Igualmente, informamos que a mesma devera se comprometer a enviar o re-
latério final do referido projeto.

Atenciosamente,

oy O S
Dr. Sém‘o&fgﬁs}t\%rabosa Quesado

Coordenador do CEP-MEAC/UFC

Ilma. Sra.
Leila Medeiros Melo
Via Club Residence
Rua das Paineiras, lote 04
Torre II, apto 104
Aguas Claras - DF
_ CEP 72.918-000
E-mail: leilaesperanca@bol.com.br



