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RESUMO

Este estudo exploratério realizado num Servigco de
Neonatologia de um hospital publico da cidade do Rio de Janeiro,
trata sobre o processo de desenvolvimento afetivo na situac3io de
alto risco em Neonatologia.

Através da observa¢io sistemitica realizada durante doze
meses. entende o Recém-nascido. sua famlilia., equipe e ambiente de
atendimento como parceiros nas trocas afetivas decorrentes desta
situasio.

Além disto. procura sinalizar outros aspectos do
atendimento intensivo como intervenientes no processo interativo
destes bebés. Mostra que em rela¢Zo a sua futura vida afetiva. o
alto risco pode surgir através de fatores sécio-familiares que
transpfe as fronteliras do atendimento clinico sistematizado para

seus cuidados.
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ABSTRACT

Thio exnplening study which has Seen accampliohed ot a
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sldluatien in KNesnotelegy.

Througheut e oystematical esdoervation which has Been
frenfenmed durdng welve menths . the nesnale its famlly , team and
allendonce envirenment ore token a5 conarinens in he affective
exchanges aesudiing frem  this slévatisn.,

Fr  odditien & tries o fecus  sther asnecis Beoides e
intenosive adendance as intervendenies in e inderaciive NASCess
of  dhese nesnates, e olww; tlad  concenning s fudure affeciive
dite the Niph  risk may come unn 8y soclal-fomily fectans whick

svernass the osyslematic medical atterdonce Elmids,

V.



SUMARIO

INTRODUG A | . 1
CAPITULO I - ©O PERCURSO ATE O ESTUDO . ... ......... .. ... 4
I.2.A - SituagZo de Alto Risco em Neonatologia como meu
obdeto de estudo ... ... ... .. ... ... .. .. 4
T.2.A4 - A Escolha da Metodologia ............. Q
I.2. - Os va&rios Parceiros - Caracterizag3o da
Populas®o Estudada .................... 13
I.4 - Os Diversos Momentos do Estudo .......... 16
A apresentasZo e o contato inicial...... 21
As descobertas no Bergério de Alte Risco e
Bergario Intermedidrio................... 24
As descobertas no Follow-up ............. 31
CAPITULC II - O RECEM-NASCIPO DE ALTO RISCO: PERSONAGEM
CENTRAL DESTA HISTCRIA . ............... 38
II.1. - Processo de Desenvolvimento Afetivo e
Interativo ... ... .. ... ... . 38
A abordagem tedrica............. .. ..... as
A abordagem proposta pela observagio .. 48
II.2. - O Rec¢m-Nascido de Alto Risco,. Isclad e no
Atendimento Itensivo................... 53
As formas de comunicag®o do recf#m-nascido de
alto risco. .. ... ... ... .. 62
IT.2 -0 Rec®m-Nascido de Alto Risco Acompanhado. no
Follow-up. . ... ..t it it i i i 66



&

CAPITULC TIII - A UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO, MEIO-AMBIENTE E

PARCETRO DO RECEM-NASCIDO DE AITO RISCO | 77

ALTO RISCO 85
IV.1, - Abordagem Tedrica ....... i iinnnin, 85
A chegada de um beb® na famtlia ............ 86

0 nascimento do rec®#m-nascido de alto risco. 94

IV.2 - A Familia Durante a InternagZo............ 191
O pad. . . e 111
Outros membros familiares................... 116
IV.3 - A Familia no Follow-up ................... 118
IV.4 - As Entrevistas Familiares ................ 124
CAPITULO V - A EQUIPE DE ATENDIMENTO, NOYOS PARCEIROS Do
RECEM-NASCIDO DE ALTO RISCO ... ............. 130
Y.1 - 0 Médico Neonatologista. Primeiro Cuidador. 131
A chegada do rec®m-nascido para ¢ atendimentoc
intensive .. ... .. 133

O atendimento cuidadoso do receém-nascido de alto
risco............... B 138

A alta do recém-nascido de alto risco .... 141

.2 - A Enfermagem. Proximidade e Modelo para a
Familia . ... ... ... . i i 144

.vii,



LH

1 N 150
A CompreensZo da situagZo de Alto Risco ................... 151
ANEXO 1 - GLOSSARIO .. .. .. ... ... i i i et 172
ANEXO 2 - Quadros-Clinicos da Populas3o estudada .......... 175
ANEXC 3 - 0 Follow-up. . ... i e 180
ANEXO 4 - Fragmentos do Did&rio de Campo . ... ... nnn.. 183

A - Na apresentac¢Zo e contato inicial ... ... . ... 183

B - No Bergirio de Alto Risco .................. 184

C - No Follow-up ... ..t e e s 185
REFERENCTAS BIBLIOCRAFICAS | . i, 186

.viii,



INTRODUCED

Durante muito tempo desenvolvi trabalho clinico em
Psicologia. recebendo criangas e suas familias para avaliagZo,

acompanhamento e orientag¢Xo.

Para tanto utilizava um referencial tedrico que
possibilitava atraveés de um enfoque retrospectivo, formular a
din&mica do desenvolvimento afetivo desta familia gque viesse a

facilitar a escclha de minha abordagem terapéutica.

Ao comegar a trabalhar com beb&és que apresentavam
dificuldades em seu desenvolvimento neuropsicolégico, surgiram
guestBes sobre aspectos especificos de seu desenvolvimento afetivo

gue nZo encontravam respostas neste mesmo referencial tedrico.

Buscando maiores informasBes, deparei-me com wuma frase
de Aristdteles gque mobilizou minha vontade de aprender,
sugerindo uma nova abordagem:

"Quem v€ as coisas desde seu inicio terid delas uma
melhor imagem”.

Era o estimulo gue precisava para percorrer este caminho
gue propus Ppara meu estudo. Comegaria por conhecer o
recém-nascido e sua familia a partir de seu nascimento e de suas

primeiras wvivéncias extra-uterinas.



Assim, poderia pontuar. pelo menos para mim, sinais
realmente significativos no processo de desenvolvimento afetivo,

durante a sua ocorréncia.

Muita pretensZo no infcio., acreditei ser possivel
estudar todo o primeiro ano de vida destas crian¢as gue nascem
com comprometimento orgdnico. Agora. sinto-me gratificada por ter
conseguido nestes tres anos de estudos (entre o Curso de Mestrado
e a realizagdo desta pesquisa) conhecer melhor o gque ocorre na
situagsio de alto risco(*) em Neconatoleogia e que envolive o)
recém-nascido., sua familia. a equipe e o ambiente proposto para

seu atendimento.

Sei que apenas introduzi um estilete num dado momentoc de
toda esta situagZo., trazendo comigo uma pequena amostra deste
processc de desenvolvimento afetivo. Mas ao tentar seguir a
trajetSria deste rec®m-nascideo e seus parceiros. foi surgindo uma
curiosidade cientifica e profissional de mais investigar e
aprender. 0 estudo exploratério através da chservacZo
sistematica. fol algo que pelo menos para mim. mostrou-se muito

sedutor, definindo que devo continuar.

Ao mesmo tempo que trago estas id#¢ias. penso na
simplicidade de tudo aquilc que apresento logo apds aesta
introedugZ¥o e na complexidade do processo estudado, Minha

tranquilidade ¢ que este ¢ o inicio - o primeiro trabalho. mas gue



teve o mérito de me introduzir num novoe e rico campo da
Psicologia - da pesquisa do processo de desenvolvimento

. . { %) .
interativo e, consequentemente, afetivo.

Assim motivada passo a contar uma hist®ria através dos
aspectos interativos surgidos entre os vArios personagens deste
estudo. E ao entender esta situasBo como parte da histéria de
vida destas pessoas. as considero em alguns momentos como
personagens. mas na verdade s3Eo parceiros que estabelecem na
relas®o a troca afetiva., mesmo que por interm&dic da atividade

profissional.

Penso o mesmo sobre o ambiente da Unidade de Tratamento
Intensivo Neonatal, gque pode ser o espago cedido para os
personagens interagirem. mas que antes de mais nada ¢ um

participante ativo de todo processo interativo.

(¥) para melhor compreensZo do significado dado neste texto ver

anexo 1 - Glossario.



CAPITULO I

O PERCURSO ATE O ESTUDO

I.1.A - Situag3c de Alto Risco em Neonatologia Como Meu Ohjeto de

Estudo

Minha idé¢ia inicial era estudar o desenvolvimento
afetivo naqueles recém-nascidos gue apresentassem ao nascery
comprometimento em &rea neuroldgica. Discutindoc esta idéia com
médicos pediatras responsiveis pelo atendimento destas criangas.
algumas informa¢Bes praticas e tedricas me fizeram rever tal

escolha.

A maioria da populaslEo de recém-nascidos que sdo
atendidos numa Unidade de Tratamento Intensivo apresenta como
causa de sua internas3o. prematuridade., aliada ou niEo a outros
fatores como baixo peso. dificuldades respiratérias. malformacBSes
cardiacas. comprometimento neuroldgico. etc. Iste dificultaria
uma sele¢®o na amostra de criangas com apenas uma causa para sua
internag¢&o. Por outro lado, h4 uma grande dificuldade de t3o
precocemente. nestes recém-nascidos. diagnosticar com precisio a
ocorréncia de danos ao Sistema Nervoso. S6& a partir da observacZo
de seu processo de desenvolvimento serid possivel uma certeza sobre
a permanéncia ou n¥o de sequelas nesta 4rea. tendo em vista =a

grande capacidade de recuperasXo destas criangas.



Al4m disto., considerado de alto-risco. o bebé
encontra-se em estado grave. Com isto suas respostas aos estimulos
estar3c comprometidos. detérminando que qualquer avaliagio
realizada nesta ocasiXo deve ser tomada come alge sltuacional.
Desta forma. poderia iniciar o trabalho com um grande nUmeroc de
criangas e posteriormente estas nd¢c fariam mais parte da

categoria estabelecida para o estudo.

Resolvi entXZo, conhecer melhor a situa¢fo que ¢ comum a
todos recém-nascidos de alto risco. qual seja o atendimento
intensivo necessArio para sua sobrevivéncia e as provaveis
interferéncias no processo afetivo. especialmente interativo, gue

dai podem surgir.

Esta op¢Eo ampliou meu campo de estudo. que nZEo ficou
restrito a uma categoria de bebés que mais facilmente podem ser
considerados como provaveis portadores de futuras dificuldades. Ao
mesmo tempo dei #nfase & minha questZo quante ao que podera
ocorrer com o desenvolvimento destes bebss. Pois nestes casos.
soments mais tarde. ares & slia hospitalar. gusndo a  situagio  de
risco ja-tiver sido debelada ¢ que os comprometimentos mais
especificos como o neurolégico viEo surgir como prioridade,
determinando ou nZ¢c interfer®&ncias em 4rea | perceptiva, de

linguagem.motora, stc ..

Assim € que meu objeto de estudo passou a ser

- a preocupasio de conhecer o processo de interagcZc do



afetivo,

recém-nascido de alto risco,

- as ocorréncias que fazem parte de seu atendimento.

- & participa¢Zo do beb®, do ambiente. da familia e da
equipe nesta situag®o.

-~ a pontuag®o de aspectos do processo interativo que vZEo
se estabelecendo entre estes vArios parceiros durante o
periodo de internacZo e primeiros meses apbs a alta e

- o fato disto ocorrer dentro de um ambiente

hospitalar. caracterizado pelo atendimento intensivo.

Surgiram as questBes - como se di& o desenvolvimento

mais especificamente o processo interativo em

rec®ém-nascidos de alto risco Junto Aquelas pessoas envolvidas

nesta situag3o 7

- como ficam a familia. a equipe nesta situagcZo 7 0O

que tanto uma quanto a outra dispSe para auxiliar.

ou o que propSe que dificulta ou facilita este

relacionamento 7

- qual a participasZo do recém-nascido nesta relag¢3o?
- 0 que representa o] meio ambiente agui

caracterizado como o atendimento em Unidade de

Tratamento Intensivo? Também ele determina

comportamentos ou apenas serve de espago para estes

personagens realizarem suas trocas afetivas?

Trata-se sem duvida. de uma proposta de estudo muitas

vezes discutida e com jeito de "uma velha conhecida". Mas o



envolvimento neste campo cientifico, a partir da Psicologia, ainda
€ puito incipiente pois vem sempre de um enfoque tedrico
desenvolvido sobre criangas normais. ou sobre aquelas gque se

encontram em psicoterapla.

Assim € para WINNICOTT (1988) gue numa conferéncia
realizada em 1948, preséupﬁe para seus estudos do desenvolvimento
infantil, um cérebro sadio. Conforme este autor. a psiquiatria e
a psicanalise n3o teriam como estudar o desenvolvimento de
outra forma. uma vez que necessﬁriamente comprometimentos em
Areas do Sistema Nervoso determinam sequelas em 4Area afetiva.
Afirma tamb¢m que muito ainda deve ser descoberto gquanto aoc

desenvolvimento normal. o que o faz preferir tais estudos.

0O mesmo coloca SPITZ dez anos mais tarde., 1958 (editado

em 1972) : "intencionalmente nos limitamos a instituicBes que so
se ocupam de criangas s3s" (...) "excluindo por exemplo, cegos de
nascimento e muito prematuros.” (p.79).

Para MELANIE XLEIN (1979)* a ocorréncia de fatores
adversos nos meses iniciais da vida de qualgquer beb#,
acarretaria dificuldades em seu desenvolvimento afetivo. Assim,

no caso dos recém-nascidos de alto- risco. nZo se poderia. a

(*¥) editada no Brasil em 1979 mas divulgada em 1943 através de con-
feréncias na Sociedade Britanica de Psicandlise.



partir de suas formulagBes, esperar um desenvolvimento normal,
uma vez que, segundo a autora. durante os primeiros meses de vida
o beb2 encontra-se na posi¢lo esquizo-parandide onde s3Eo muito

fortes as fantasias hostis am relag%c ao mundo ambiente. Nesse

periodo. a crianta deveria experimentar o prazer e g
gratificac¢io especialmente oral. como protecio externa contra
tais fantasias. Ora., no caso do recém-nascide de alto-risco a

vivéncia real € de dor e perigo vital. NZo se trata de fantasia
mas sim de realidade. Como estas criangas poderiam entZo vir a
desenvolver relagfies afetivas de confianga e seguran¢a se lhes

falta a vivéncia real do prazer e da gratificagZo?

Frente atais pressupostos. abandonei uma visZo
limitada por um determinismo causal onde o© comprometimento
org&nico inicial levaria necessariamente a dificuldades e parti
para uma compreensio realmente din&mica e abrangente deste
processo. A proposta & ultrapassar fronteiras que circunscrevem o
diagnéstico e o prognéstico de alto risco e conseguir uma visi3p
mais ampla que responda a uma realidade de toda esta situagZo
vivida pelo recém-nascido. familia, equipe e minha prédpria

inser¢Zo neste processo.



I.2.A - A Escolha da Metodologia

0O estudo do processo interativo na populagio
caracterizada como de alto risco em Neonatologia. traz um grande

desafioc gquanto a escolha da metodologia.

Se mesmo no recem-nascido normal em seus bprimeiros
dias de vida nZ%oc se tem claramente uma distingZo entre aspectos
fisicos e afetivos. nos casos aqui estudados isto & ainda mais
presente. A grande debilidade orginica, alia-se a imaturidade
perceptiva e cognitiva. Com isto as dtvidas quanto ao
desenvolvimento afetive & maior. pois todo seu instrumental de

comunicasZo e de reas¥o ao meio ambiente estid comprometido.

Entendendo que tais fatos interferem nos
cuidados dispensados pelas pessoas que o cercam vic dispensar em
seus cuidados. fica claro que seu desenvolvimento interativo

difere daquele esperadc para ¢ recém-nascido normal.

Além disso, nZo podia contar com a linguagem ou
participas3c mais intensa deste personagem central do trabalho.
Precisava encontrar nele e ne comportamento das pessoas
envolvidas, sinais significativos do gue nZo era verbalizado, mas

apenas vivido de uma forma muito intensa.

Estas gquest3es me encaminharam minha escolha

escolha para aobhservagio sistematica como mEtodo de estudo.



Especialmente tendo em vista o reconhecido m®rito dela influenciar
© menos possivel sobre os fatos observados., por facilitar a
investigas&o e possibilitar um maior numero de focos ou campos de
atenzZo. inclusive para futuras pesquisas lou estudos ( ANGUERA.

1978).

Ainda mais por ser indicada para o estude de sujeitos
que sZo incapazes ou impossibilitados de dar informac®es verbais
sobre seus comportamentos onde os dados s%Zo observados durante

sua ocorréncia. diminuinde a possibilidade de distorg¢Zo temporal

( ARNAU. 1978} .

No decorrer do trabalho porém, questionei maito o

guanto as observasfes e as inferéncias realizadas s3o

influenciadas por um posicionamento pessoal e tedrico. A forma
com que cada um de nés - pals. equipe. pesquisadora observavam e
pensava sobre cada um dos bebés, parte de referéncias

completamente distintas. Enquanto a equipe médica preocupava-se
com o risco de infecg¢Ses., com o desgaste fisico do bebd., impondo
a norma de "minimo manuseioc possivel”. o que inevitavelmente se
restringe ac contato agressivo e doloroso de exames. sondas,
medicas®es. etc ... meu posicionamento que parte de uma orientagZo
qgue prioriza o afetivo. mudaria a norma para o “"maximo manuseio
possivel”. Isto. tendo o objetivo de que a estimulagZo prazerosa
e o contato fisico gerariam no beb® e na familia a descoberta
e o0 contato de um outrco corpo que por suva vez confirmaria para o

beb® a sua existéncia e para o casal sua condi¢Zo de pais.

10



Porém. numa situas®o de pesquisa ¢ necessario. conforme
ESTHER BICK (citada por MELLEGA., 1987) uma conduta de "conviver
com a realidade presente sem se sentlr impulsionada a modifica-la
quando esta se torna insuportével. mas sim a pensar sobre ela .
Premissa esta que adotei como forma de alcangar as informagc®es e

a aprendizagem desejada.

E mais. muitas vezes devem ser reformulados conceitos
pré-existentes para que a observasio seja enriquecida de todas as
informagSes., at® das vivéncias do observador. S& assim. o trabalho
de pesquisa, pela cobservacic., torna-se mais instigante e
intrigante. permitindo gradativamente que o foco seja ampliado e

se inicie um caminho criative na descoberta do objeto de estudo.

Autores como SPITZ (1972 % WINNICOTT (1988 ¥ KLEIN

(1969)T BOWLBY (1984)* entre tantes outros,utilizam a masma
metodologia para o estudo do desenvolvimento afetivo dos bebés,
Sempre sugerindo sua legitimidade face as condi¢Ses e

caracteristicas existentes nesta faixa etdria. SPITZ e BOWLBY
inclusive. propBe a utiliza¢Zo da observac3o aliada a multiplas

teorias como da comunicas3o e etologia. além da psicanalise.

Estas id®¢ias permanecem at€ hoje e provavelmente vEo

{*) estas datas correspondem as publica¢Ses utilizadas e n3ec a
&poca em que estes autores realizarem seus estudos. Porém. suas
consideras@es em relagZo a metodologia podem ser considerados

contemporineos,

11



paerdurar.

Atualmente autores gue vem se dedicando ao estudo de
bebé&s tem discutido suas descobertas num processoque chamam de
"interagZo”. Temos entre elas Cramer. Lebovici. Brazilton ... que
colocamem evidéncia um funcionamento muito precoce de aspectos
afetivos surglidos através da instrumenta¢Zo perceptiva do bebeé
e das pesscas que lhe estZo préximas. Com isto fica mais claro
que somente a observa¢3o aliada a um mailorinstrumental tedrico
permitird novas descobertas deste inficio de vida afetiva de
qualguer individuo, pois ¢ ela que permitird estudar tais

fentmenos durantesua ocorréncia.

Além da observazZo sistemdtica. senti necessidade de
maiores informagBes por parte dos familiares. Realizei entio
entrevistas., tentando resgatar pela palavra dos pais. vivéncias
ocorridas pela situag¢Zoc que se encontram frente ac estado de seu

bebs.

Através destes relatos familiares, conheci um pouco mais
sobre o© inicio do processo de desenvolvimento afetive e
interativo. gue tem na figura dos pais um de seus personagens
mais significativas, e principalmente confirmei o que vinha

encontrando através da observacio.

12



I.3 ~ Os Yaries Parceiros. CaracterizagZo da Populac3c Estudada.

0 estudo compreendeu a observas3o daquelas pessoas
envolvidas na situa$Zo de nascimento de um beb® de alto risco,
quais sejam - bebés, familia e equipe de atendimento sem uma
escolha ou delimitag3o para sua inclusio amostra alé¢m do periodo
escolhido para sua realizagcZec. Eram observades enguanto
encontravam-se na internagio ou guando vinham para acompanhamento

no Follow-up.

O periode de observag3c entre os diversos iocais
(Bergario de Alto Risco., Bersario Intermediaric e ambulatédrio de
Follow-up) . mostrou uma rotatividade muito grande de criangas,

dificultando um registro sistemético de cada uma isoladamente.

Muitas criangas permanecem poOuco tempo no
atendimento intensivo. Muitas vezes ao retornar para o Bergario
de Alto Risco apds um ou dois dias de aus®ncia, tinha a surpresa
de ge a maioria dos bebfs gque havia observade 3& haviam recebido
alta hospitalar. J& outros necessitam um tempo maior. até meses, o

gque permitia uma observagio mais cuidadosa.

0 mesmo ocorria com a egquipe de atendimento. A
existéncia de estigios. resid®ncias tanto na &rea m&dica como de
enfermagem. aumenta consideravelmente o© nUmero de pessoas
ligadas ao atendimento. ac mesme tempo que concorre para sua

rotatividade de pessoal pela existéncia de plantSes, impedindo
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inclusive um contato mais sistemdtico entre os va&rios integrantes

da eguipe.

Qutro aspecto significativo & que esta instituicEo

e ¢ atendimento gque oferece. s5Zo considerados de alto nivel,

servindoe como servigoe de referéncis, Com  iste. hid uma grande
procura poY parie dos Familiares . bem como de pessoal preocupadoe
com formagio profissional nesta especializac3o. Decorre dafl uma

heterogeneidade na populas3o atendida e na prépria eguipe de

atendimento.

Por tratar-se de uma instituigZo piblica. a maloria
das familias encontra-se num nivel sécio-econdmico baixo. apesar

de serem atendidas tambem familias pertencentes a classe m&dia.

Pelo ntimero reduzido deinstitui¢®es que atendem esta
populagio, o atendimento n3Eo se restringe a um bairro especifico
da cidade. Pode ser observado um nimero expressivoe de moradores
da Rocinha., mas esta nic constitul exclusividade. havendo também
muitos atendimentos de recém-nascidos do Grande Rio e de outros

municipios.

A faixa etdria que corresponde 2 populasZce deste estudo.
compreende recém-nascidos com poucos minutos de vida até® criangas
de cinco anos de ldade. Como a preocupasio era de conhecer a
situwasZo de alto risco, nos diversos locais de atendimente. nZo

houve delimitasZc de idade. NHos Bergarios de Alte Risco e

Intermedidric, a crianca observada n3c ultrapassava dols meses de
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idade. mas no Follow-up como a observacZo se processava durante
as atividades de ambulatério propostas para agquela manhZ. muitas
destas criangas 5& estavam numa faixa etaria entre dois., tres

anos ou at® mesmo clinco anos.

Neste acompanhamento. o numero de atendimento em apenas
um turno pode variar de nove a dezoitc (ou até¢ mais). dependendo
das necessidades da populagZo, surgidas por emergéncias e pelo
aumento crescente de criangas que vem retornando para 0
seguimento. Com isto ficava dificil um registro total do nimero de
pessoas observadas. polis devem ser lembrados pais, avos,

acompanhantes, etc...

Em anexo (Anexo 2) encontra-se um tabela com os
Principais diagnésticos da populagZo atendida até hoje no
Follow-up. Este levantamento'foi realizado a partir de registros
que a equipe vem tendo o cuidado de organizar para um estudo
posterior desta populagio. Refere-se apenas ao diagndstico
daqueles bebés que 34 tiveram alta hospitalar e vem retornando

para o seguimento.

O numerc apresentado nZc deve ser entendido como o
namero de criangas observadas pois muitas mostram mais gque uma

complicasZo orginica.

A tabela traz como principais motivos de atendimento
intensivo e atual acompanhamento destas criangas. a prematuridade

(287 casos), com prevaléncia de peso ao nascer compreendido entre
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L %

1000 grs. e 1499 grs. Seguide logo apfs pelos quadros de
asfixias (118 casos) leves, modéradas e graves. logo apds outros

neurolégicos. resplratérios. incompatibilidade sanguinea. etc.

A realizac¥o deste estudo coincidiu com um momento em
que tode Servigo de Neonatologia vinha mostrande um cuidado maior
com o trabalho de Follow-up ocorrendo uma preocupacio de estimular
0S pais a comparecerem na primeira semana pds-alta. Com isto,
houve uma concentragfo da populagio dos bebgs na faixa etédria
correspondente ac primeiro ano de vida. Muitas das c¢criangas gue
conheci no bergarioc e foram observadas no Follow-up. ao terminar o
trabalho 3& se encontravam préximas de seu primeiro aniversario.
Muitas J& engatinham. batem palmas., abanam ao despedirem-se do
atendimento. estZo quase ou 32 caminhando. deixando para trés e
de forma pouco nitida a lembranga de sua imagem na incubadora.

com sondas., monitorizagd3o a intensa hipotonia e letargia.

.4 - 0O=s Diversoxz Momentos do Estudo.

Para poder realizar o que me propunha - estudar o
inicio do processo interativo naqueles recém-nascidos de
alto-risco. precisei encontrar um local gue permitisse a

observag¢ioc de todas atividades realizadas no atendimentc destas

criangas.
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Isto exige uma rotina de cuidados especiais gque podem
ser considerados sofisticados para a realidade brasileira. Assim
¢, que n3o sio muitos os locais na cidade do Rio de Janeiro. que

oferecem & populag3o atendimento especializado nesta Area.

Esta procura levou-me até uma institui¢Zoc que de acordo
com informagBes obtidas Junto a vaArios profissionails da Aarea
médica e mesmo de colegas psicélogos., mostra-se interessada em
pesquisa e formacZo de pessocal especializado para atender esta

populacio.

Através de uma carta de apresentac¢Zo, fornecida pela
Chefia do Departamento de Psicologia e encaminhada & direg¢io do
hospital e desta até outras instancias da institui¢io e do prdprio

Servigo de Neonatologia. obtive permissZo para iniciar o trabalho.

Permaneci guinze meses na instituig¢Zo. Destes, os tres
primeiros foram de apresentag®o e discuss3iio do projeto de pesguisa
com a equipe médica do Servi¢o. inicialmente com o médico chefe do
Berg¢ario de Alto Risco. depois com o grupo de médicas responsaveis

pelo Follow-up e com os m*dicos residentes.

Esses encontros foram marcados de acordo com a
possibilidade da equipe e com um certo periodo de tempo entre
uma reunifo e outra. Com istec meu conhecimente do local. das
instalagSes e das pessoas c¢om quem iria conviver por cerca de um
ano foi gradative. Pude obter informag@es sobre a populag3o e

prioridade do Servigo que facilitaram minha integragZio ao local.
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Os demais doze meses foram de contato direto,
sistem&tico e muito préximo com o© objeto de estudo, & quem
dediquei cerca de oito horas semanais apenas de observac3o,
acompanhando tudo gque se referia ao seu atendimento )

desenvolvimento afetiveo inicial.

As observagSes foram realizadas em +tres locais que
correspondem a momentos diferentes pelos quais passa o beb® e sua
familia. durante o atendimento. Procurava que meu olhar
encontrasse nas instalas®es, no maneio e manuseioc destas criancas,
no comportamento familiar, dados que enriquecessem meu material
de estudo. quanto a intensidade de sentimentos e inquietasZes que

surgem em decorréncia desta situagiHo.

Foi assim que acompanhei o percurso do beb#, seguindo o
mesmo caminho que ele percorre em sua estada no hospital e

posteriormente no ambulatdrio. Qual seja:

Berg¢&rio de Alto Risco - ( BAR) . ou Unidade de Tratamento
Intensivo, onde se realiza o atendimento dos beb&s que se
encontram em estado muito grave e que possui normas de

atendimento muito rigidas.

0 manuseio dos bebés & 0o minimo possivel, a
preccupasdo com a possibilidade de infecgBes ¢ constante. as
decis®es quanto ao que fazer com a crianga nio podem ser

postergadas. Ha wuma grande preocupa¢3o com a qualidade de
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vida desta crianga que estd t8c debilitada. apesar de nZo se
discutir progndésticos no BercaArio de  Alte Risco. pois a
preocupagZo reside na situasZo atual e o futuro ainda ¢ uma
incégnita para muitas delas. As visitas dos pais sZo liberadas,

podendo permanecerem pelo tempo gue desejarem 3junto ao filho.

Bercario Intermediario - (BI), onde ficam as criangas
com dificuldades leves ou em vias de alta hospitalar. gquando 34
satram do Bergario de Alto Risco e esperam, por exemplo, ganhar
peso. sugar melhor. para entio irem para casa. Também existe um
pequenc espago para aqueles bebés que nascem em condigZ@es
normais, mas cujas mEes necessitam permanecer por um periodc em
recuperacZo. O contato com estes beb&s serviu como controle das
condigBes fisicas. motoras, perceptivas dos recém-nascidos de

alto risco., mostrando que existe entre ambos uma distancia muito

grande a ser percorrida.

0 manuseio dos beb®s no Bergirio Intermediario. nZFo
impSe as mesmas exigéncias do alto risco visto n%o se encontrarem
mais numa situagfo grave. E possivel observar mEes cantando,
conversando e trocando 1idé¢ias entre si e com auxiliares de
enfermagem. desenvolvendo atividades rotineiras com as criangas

como dar banho. trocar e conversar

Follow-up -~ ocu atendimento de seguimento ( Anexo 3.
Realizado no ambulat®rio da maternidads. of=recs anrs  behds oan
AoOmuinnAEmErt 0 pertwdios & longe praso, o opartir d2 swua alta



Tem como preocupasio bisica acompanhar o desenvolvimento da
crianca. atendendo especificidades surgidas a partir do alto
risco. Como as m&dicas responsiveis por este Servigo fazem parte
do staff da internas¢Zo. tem um conhecimento anterior do bebé e de
sua familia. o que facilita seu acompanhamento. Por outro lado,
este seguimento do desenvolvimento dos beb&s, oferece subsidios
para modificas®es em critérios de atendimento nos Berg¢arios,
priorizando ou reforgando medidas consideradas significativas
para uma melhor estimulasZo do potencial orgi&nico e maturativo do

bebs.

Todo meu contato com o Servigo de Neconatologia ocorreu
através destas tres médicas responsaveis pelo Follow-up. Pude
acompanhar junto a elas nZoc s6¢ o atendimento rotineiro mas a
implantagZo de trabalhos de avaliasSes .periédicas do
desenvolvimentc das criang¢as.e a realiza¢Zo de pesquisas sobre
aleltamentoc materno. auséncia no atendimento e levantamento da

populagZo atendida.

e aqul neste atendimento que a proximidade e
consequentemente a interagZo entre os varios personagens ¢
intensa. 0Os pais com o filho., +trazem sua histéria familiar e
através do beb2 o resultado do atendimento intensiveo. enguanto a
médica torna-se representante da equipe na formag3E3o e manuteng3o

deste processo interativo.

S%Eo pessoas que se encontram com © mesmo objetivo

-~avaliar clinicamente as condis®es deste Dbeb&, dentro de um
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contexto malor que apenas o ambiente familiar ou hospitalar. E uma
avaliag¢Zo do condunto. das realiza¢®es de cada um dos parceiros,
no processo de desenvolvimento gque perseguem e cujo resultado

aparece através das aquisi¢Bes da crianga.

Assim ¢, que através do percurso gue fiz nestes
diferentes locais. conheci o beb® no Berciario de Alto Risco., o
segui no Bergsario Intermedifrio e pude encontri-lo no Follow-up

maitas vezes brincando. sorrindo ou at® mesmo caminhando.

Estes momentos se sobrepB@e e mostram estreita relagfo
entre si. pols os acontecimentos que deles fazem parte n%o s3o
isolados. S&o din&micos e intensos onde um pressupSe ¢ outro tendo
em vista a preccupagZo de oferecer a este beb® um retorno rapido

a seu caminho de desenvolvimento sadio.

Apresentagio e contato inicial

Teve inicio nos primeiros encontros com a Direg3oc da
Instituig3o e com suas diversas chefias - mé&dico chefe do Centro
de Estudos. Psicdloga-chefe do Servigo de Psicologia e
posteriormente com o médico-chefe do Bergario de Alto Risco do

Servigo de Neonatologia.

Este encaminhou minha solicitag3o ag m&dicas
responsaveis pelo Follow-up que ap®s tomarem contato e discutirem

o Projeto de Pesquisa aprovaram sua realizasZo. Promoveram entZo



uma reuniFoc com os medicos residentes, que Y- 1o aqueles
profissionais que permanecem por um periocdo maior junto a crianca
internada e sua familia, considerados responsdveis por cada um

dos casos ali atendidos.

Nesta reuniZo foram discutidas especialmente as
dificuldades quanto a realizas®o da pesquisa. tendo em vista as
condi¢Bes clinicas dos bebe€s e a metodologia que escolhi para
realizi-la, além de serem comentadas tentativas de pesquisa nesta

Area.

Além do conhecimento de pessocal m#dico e do local, este
periodo serviu para conhecer as atividades basicas desenvolvidas
com as criangas. Logo apds este contato que podemos chamar de
"formal”. a observas3o teve inicio sem uma apresentaslo também

"formal" ao pessoal de enfermagem.

Assim ¢ que no infcio tomavam-me como famil i ar de algum
beb&, medica visitante ou residente. Fui entic me apresentando
durante a observagio, explicando o que estava pretendendo

pesquisar. meus objetivos e o tempo de perman®ncia no local.

Panso que o¢ motivo disto ter ocorrido deve-se
bisicamente ao fato de que hierirquicamente a equipe médica tem a
funs3o de determinar a terap®utica. enquanto a enfermagem ainda ¢
muaito a "executora” de tarefas. Com isto. estabelece-se uma forma
dnica de funcionamento de gualquer atividade no 1local. Ainda. é

muito frequente mudangas nos residentes., a presenga dem®dicos
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convidados ou estagidrios, sem haver uma rotina de apresentasio no

pessoal novo.querapidamente integram-se as suas tarefas.

Este periodo inicial tamb®m possibilitou que aos poucos
conhecesse manejos e interveng@es distantes daqueles adotados ou
conhecidos pela Psicologia. Muitas vezes Questionava o que era
realizado com estes beb&s. que além de permanecerem isoclados em
suas incubadoras. sZo rotineiramente invadidos pelos manuseios oun

pela inadequada estimulasio ambiental.

A observazio destes pequenos e muitas vezes mintsculos
bebe€s. o contato com familiares, a intervengZo terapfutica e o
tipo de cuidados imprescindiveis para sua sobrevivéncia. aliado
especialmente ac alerta gue fornece o conhecimento da Psicologia
nestas situagZes. exigiu para a realizagZo da atividade pritica
de pesguisa um tempo para minha aproximas3c de meu cobjeto de
estudo dentro de uma orientag¥o nEo mais contaminada por uma

teoria e por uma pratica anterior (Anexo 4 - Difirio de Campo A).

Mas penso que este periodo de contato ou conhecimento
inicial nEo se acaba, ele se apresenta em cada rec$m-nascido gque
chega para o atendimento. em cada familiar desconhecido. em
guadros clinicos diferentes gque alguma crianga venha a apresentar.
0 resultado disto & uma riqueza e uma complexidade maior para o

trabalho nesta area.

Conseguindo assim minhas primeiras referencias neste

local. iniciei minha participagio mais constante através da
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observasio sistem&tica do gque ocorre neste meio ambiente

hospitalar e com os virios personagens gque li se encontram.

As descobertas nc Bergaric de Alto Risco e Bergario Intermediario

Meu interesse sempre foi de permanecer mais intensamente
no Bercidrio de Alto Risco. pois desejava estabelecer Ja
precocemente, fatores associados ao comprometimento orginico
destes bebfs que podem intervir em seu desenvolvimento afetivo,

mais especificamente no desenvolvimento interativo.

Assim, a observagio que realizei constava do
acompanhamento de tudo aguilo que ocorria com estes bebfs, seja
durante o manuseio por parte da enfermagem ou do médico. ou gquando

permanecliam completamente isolados na incubadora.

Preocupava-me em observar seus movimentos, sua
localizasZio no espagso da incubadora. os recursos e manejos

terapfuticos e a inser¢io da familia no ambiente de atendimento.

Préxima da incubadora via M. ser mudada de
posigdEo. pois o© uso constante de soro
edemaciava um lado ou outro de sua
cabecinha. Acompanhava a mé#dica que a
atendia em suas consideras®es e em suas
conversas com M., quando esta se encontrava
melhor. Observava suas caretas ao ser
espetada com agulhas para coleta de sangue.

a dificuldade de permancer muitas vezes com
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© saco coletor de urina. e sua lenta
recuperacio apds uma cirurgia cardiaca.
Encontrei sua m%e, uma adolescente. sentada
ao seu lado. tocando seus bracinhos. suas
perninhas. olhando. parecendo preocupada
coem © tamanho mingsculo da filha. mas
deixando visivel sua imaturidade em funcZo
da idade e de suas préprias dificuldades 34

que ¢ deficiente auditiva. nZEo tem
linguagem verbal ., comunicando-se por
gestos, e sem o apoio do companheiro. pai
de M,

Eram estes os personagens que fizerm evoluir minhas
observages, Os dados coletados surgiram através do processo de
trocas onde alguns parceiros estdio mais capacitados a dar.
enquanto outro, o mais vulnerivel e determinante da situag3o.

ainda n3c tem estas condigBes.

Durante os manejos e manuseios dos beb&s procurava
conversar com a auxiliar ou com o m#dico que assim procedia. Era
um contato informal onde apresentava minhas ddvidas e
indagag®es sobre o que estava sendo executado., sobre as condig®es
do beb?, seu aspecto fisico. alguma resposta que aparecia em seu

rosto ou corpo a partir de sua manipulasZo.

Em outros momentos gquando a equipe passava a outras
atividades, tamb®m acompanhava. Tanto para participar das visitas
aos diversos bebfs, como para alguns bate-papos informais,
buscando sempre uma visZc maior de todos os acontecimentos gue

fazem parte da situagZo de alto risco em Neonatologia. Por
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isto. muitas vezes o recém-nascido deixava de ser o foco central
da observasZo, passando a comentiérios profissionais. pessoais,
para percepsZes sociais. discussfes at® politicas dos

diversos integrantes da equipe.

Isto ocorria em geral, apds os cuidados basicos com os

beb&s 34 terem sido desenvolvidos. enquanto cutras atividades

como arrumar material. organizar relatérios estavam sendo
realizadas. Estas conversas refletiam o gue as pessoas estavam
vivendo nesta época - dificuldades salariais. falhas gquanto a

politica de satde. falta de material para o trabalho. a situagZo

prolitica e eleigdo presidencial gue ocorreu neste ano.

Da mesma forma guando os pais das criangas compareciam
para visitié-las . O foco da observagZo se ampliava. como uma
lente gue abandona o detalhe procurande um contexto maior, uma
vis3io mais global do objeto de estudo. Inclusive afastava-me da
incubadora. permanecendoc & disti&ncia., buscando observar neste
momento os personadens do meu estudo - bhebé&, pais e eguipe

interaginde num espago, num ambiente caracterizado pelo

atendimento intensivo.

Neste momento encontrava as tentativas destes familiares

em conhecer este beb® tZEo diferente daguele desei3ado. a squipe

com suas capacidades ou ndo de informay.  estimalar & sustaentar
a fam:liz em situagde de crise. E o ambiente estabelecendo
regras guanto as possibilidades deste encontro - deprimindo os
pais. preocupando-os quando algum alarme de monitorizagEo



tocava. a camp2nula de 02 em algum beb®, a troca do soro, a

coleta de material.

Os dados observados eram posteriormente relatados de

forma exaustiva. a mais detalhada possivel, Jjuntoc a duvidas.

preocupa¢@es, com um cuidado especial para que fornecessem
subsidios para o estudo proposto (Ver Anexo 4 -~ DiaArio de
Campo) .

Também lia os prontudrios de cada crianga observada.
contendo dados sobre sua identificag¥o, condi¢®es de nascimento.
sua evolucZo clinica. resultado de exames, intervengSes e

recomendasSes terapfuticas.

E necessirio ressaltar a especificidade destes
informes quanto aos aspectos clinicos do beb®, com detalhes
sobre as modifica¢Bes de temperatura. crises de apn®ia.
paradas cardiacas e alimentagZo. Por#m, tanto no Bercario de

Alto Risco e mesmo no Intermediério. n¥%¥o aparecem estudos sociais
ou psicoldgicos do beb® ¢ sua familia. Nio h& registros de
visitas que este beb® recebe., e se por ventura os pais o visitarem
fora do horaric do médico que o atende., este receberia a
informagZo verbalmente quando encontrar se trabalhando com alguma

das auxiliares que aompanhou a wvisita.
Com isto fica claro que “tamb®m nc prontuidrio a
prioridade ¢ médica porque © que importa <& a melhora das

condi¢®Bes clinicas do bebe.
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Minha permanfncia no local exigia todo ¢ ritual de
cuidados b&sicos para entrada numa Unidade de Tratamento

Intensivo - 0o uso de avental. lavagem das m3os, nenhum manuseio

dos bebés,

Mais tarde. enquanto observava os pais deste bebgés em
suas visitas, dei-me conta gue meu comportamento e postura
estavam muito semelhantes aqueles que eles apresentavam.
Colocava o avental, lavava as m8cs. ficava caminhando entre as

incubadoras. sempre com 0% brasos cruzados ou com as miAos para

tras - pois para qualquer lugar gque o¢lhava encontrava
recomendasgdes - "minimo manuseio possivel”, ou “lave bem suas
mEos".

Ao dar-me conta disto, passei ent@c a entender melhor
aspectos basicos da dificuldade que estes pais tem em se
aproximar deste beb® e gue nIo sZo determinadas apenas por suas
fantasias ou sentimentos em relagZo aos filhos. mas que decorrem

das caracteristicas e exig®ncias do ambiente.

Quanto as entrevistas com os familiares das criangas
que encontravam-se internadas, algumas foram realizadas numa
sala pr&éxima e outras ao lado da incubadora do beb®  Estes
contatos pareceram mulito significativos para os pais porque em
algum momento alguf#m os escutou. NZo mais eram apenas
solicitados para gque apenas escutassem sobre as condi¢@Bes do

beb®, mas algu®m se preocupava em saber come eles estavam.
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No Ber¢irio Intermediirio. o tempo de permandncia foi
menor pols minha questfo b&sica pressupunha a gravidade do
quadro clinico do beb®, onde dificilmente vai ocorrer um contato

direto mais intenso entre o recfm-nascido e sua familia,

A observacZo neste local serviu principalmente como

sinalizadora de aspectos que considero basicos, como ¢ tipo de

contatc com este beb® gque niEo se encontra mais num estado
grave, e as consequéncias oriundas destas suas  novas
condigSes.

Serviu para conhecer melhor O bprocesso de alta

hospitalar. a dificuldade para a equipe se desligar da crianga e
¢ deselo dos pais de mais rapidamente levarem o filho para
casa. NZo apenas para terem seu filho mais préximo. mas também
para retirarem-se deste local que lembra sempre o risco que

viveram.

A diferenga gue estabelece uma distdncia entre estes
dois ambientes., esté diretamente relacionada as condig¢g&es
clinicas do recém-nascido. No Berc¢ério Intermedilrio o risco de
vida nZc esti presente. As condi¢Bes fisicas do bebd 34 s&o
conhecidas, enquanto no Bergirio de Alto Risco ainda esta
ocorrendo a investigacZc. Os pais podem manipular tranguilamente
seus filhos, dar banho, trocar fraldas e até cantar para ninar os
bebes. No Berg&rio de Alto Risco tamb®m podem +tocar. conversar

mas multos nZEo podem ser retirados da incubadora e existem fios.
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sondas, que dificultam ou guase impedem um contato maior e a

realizag3o destas atividades.

Os procedimentos da observaz@o eram os mesmos daqueles
descritos para o Bergario de Alto Risco. com a grande
diferenga que agqui apesar do avental. do lavar as mZos , cuidados

indispensaveis, 34 era possivel arrumar a chupeta que o beb®

perdia. cobrir ocu muadar a posigZo de  algumas de

o4

~tas  criangas.

7

procurar acalm:-las gquando estivessem chorando. quandoe 34 estZo no

berco e niZo mais na incubadora.

Esta descontragZo no ambiente tamb®m aparece nos
brinquedos coloridos_trazidos pelos pais e alguns bebés que usam
suas proprias roupas. 0O ambiente permite +trocas infinitamente
malores do gue no Alto Riscd. determinando uma grande modificagZo

nc comportamento das pessocas observadas nestas duas situagBes.

Nos pais isto € muito claro, especialmente quanto ao
nimero de mEZes que visitam os bebds e o tempo gue permanecem sunto
com ¢ filho. Algumas ficande varias horas ou mesmo o dia todo
junto a incubadora. No Bergario de Alto Risco, em geral. sZo
visitas mais rapidas e alguns pais que precisam conversar com o
m¢dico responsiével muitas vezes o esperam no corredor ou noutro

local que nZc ao lado do bebs,
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As descobertas no Follow-up

Depois dos meses de dedicagZo total aos Bergarios,

comecel a observagio no Follow-up.

Os bebés ao receberem alta devem retornar no maéximo em
uma semana para revisZo e acompanhamento medico no Servigo de

Follow-up.

& partir desta primeira consulta, o retorno fica a
critério da m*dica que se encontra atendende o ambulatério,
podendo ser semanal., quinzenal ou mensal. Estd aberta inclusive a
possibilidade de um atendimento mais intensivo, que se ocorrer em
horirio diferente do estabelecido para o Follow-up. seri& realizado
pelo medico plantonista do Servi¢o. Em geral isto ocorre mais por
ansiedade materna em relag3o aos cuidados com seu bebd pelo
aparecimento de diarréias, gripes ou outras pequenas complicacSes

clinicas comuns nestas criangas.

A preocupazZo maior no Follow-up foi conhecer como esta
familia tem tomado conta deste beb® precocemente comprometido.
Quais os comportamentos gque v3o surgindo. que mostram formas

de interagZo familiar ao trazerem o beb® para o acompanhamento

médico.

Buscava no comportamento destes pais, em suas

verbaliza¢®es e em seus cuidados pelo filhe indicios de um
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processo que vinha ocorrendo no ambiente familiar. Pois na forma
gque apresentavam seu beb?, gue o arrumavam e desenvolviam cuidados
bdsicos de puericultura +traduziam suas preocupacBes e sua

intera¢&o com esta crianga.

Desse mode. procurava durante a entrevista médica,
escutar as narrativas, as queixas ou informa¢Bes sobre as
aquisi¢Bes dos beb®s. A preocupat3o e interesse com que recebiam
orientasZes sobre a alimentagZc., sobre a limpeza do bebs, a

N

marcasio e realizag3o de exames de laboratério e complementares no

prazo solicitado.

Ja no exame fisico ficava atenta a maneira como se
poesicionavam para tirarem a roupinha do beb®, a comunicag3o
verbal. o contato olho-a-olho. a participasZo de ambos - pai e mie
naquele momento. A capacidade de consolarem a crianga gue chorava
ac mesmo tempo que comentavam sobre o choro - estd com fome.
assustade, cansado, ... aparecendo espontaneamente uma forma
rotineira de interagirem com seu beb®, E logo, procurava no bebé
uma resposta para estes comportamentos. detectando a +troca entre

oS parceiros que ¢ uma decorrfncia da interaso.

Voltei entZo a encontrar M. . que havia
recebido alta num dia em que n3o estive no
Ber¢ario. Vestida com o maximo capricho
possivel, 33 podia ser observado em suas
bochechas um poucoe de cor inexistente
anteriormente. A mie mostrou-se

extremamente satisfeita gquando comentei
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sobre o crescimento da filha. Acompanhei
varias consultas de M. constatand o gque sua
mie teve algumas dificuldades em seus
cuidados, como guando errou a quantidade

de leite em pd. dando mamadeira muito fraca

para M

Observel ainda a dificuldade e as
tentativas das medicas em lhe
esplicarem o que ocorria com o beb# 0

desanimo da equipe ao se darem conta de que
fora a alimentagZo inadequada que nZo

permitira 2 c¢rianga ganhar peso naquele

mes,

Tais dados somavam-se, envolvendo histdrias dos bebés e
suas familias., permitindo a formulasiio de algumas 1idé¢ias sobre

minhas questes.

Outro aspecto fundamental deste atendimento refere-se as
m&édicas que recebiam estes pais e seu bebé. Sem duvida ¢
necessiria uma rorwmesEc - oums: Fopdliavissgds ocon 2 sltusgyean de
alto risco a nivel de interna¢io, emergéncias e habilidades
especiais no acompanhamentc do beb® no Follow-up. Principalmente
ao ser preciso enfrentar junto com os pais uma realidade mais
séria quanto a gqualidade de vida desta crianga. Ou mesmo frente a
ansiedade gue surge nos pais pela necessidade de um exame nZo

rotineiro que ¢ seolicitado para complementar a avaliagic do bebé

ou para esclarecimento de alguma duvida.

Chamou minha aten¢2c tamb®m a valorizag¢do da tarefa dos

33



pais que € dada no Follow-up. Sempre ¢ feito um comentério.éu um
assinalamento através de um cumprimento pelo crescimento do bebé&,
por seus cuidados. Se no Bergario Intermedi&rio 34 era possivel
presenciar uma maior descontrasio com os familiares, no Follow-up

isto ¢ ainda mais presente através de um contato muito préximo.

0 fato de serem medicas mulheres, também interferia
possibi litando uma identificagZo e uma compreensfo malor dos
aspectos da maternagem. Todas as tres 34 sendo mZes, entendiam
mais facilmente as queixas quante ao cansago por n3Zo dormirem a
nocite, pelos cuidados. a ansiedade frente & alimentacZo. a
depressio pelas dificuldades da crian¢a.a alegria pela proximidade
do primeiro aniversario, a entrada na creche, o primeiro dentinho

surgindo ...

Ao mesmo tempo gQue mostravam para a familia a
compreens3c de tais fatos, estavam sempre lembrando as
necessidades de determinados cuidados com a crianga. reclamavam
atitudes inadequadas como a moeda no umbige, o© uso de algum
medicamento sem orientac¢io, a introdusiio de um alimento numa é€poca

n3o considerada adequada.

Observando estas ocorréncias e especialmente a forma
que estas surgiam. atrav®s de uma afetividade clara aliada a um
conhecimento profissional, parecia gque muitas vezes estavam
maternando estas mies. Eram as pessoas mals experientes. gque
sugeriam a esta familia as necessidades dos beb#&s., clarificando

condutas necessarias, devolvendo e reafirmando através destas
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orientag®es que mais do que ninguém. cabe aos pals criarem e

cuidarem de seu bebZ,

NZo devem ser esquecidas ainda as caracteristicas
individuais destas profissionais. 1Isto aparecia claramente no
contato com 03 bebés e suas familias onde uma mostrava-se mails
exigente.mais impulsiva outra, mais condescendente e com uma.
vulnerabilidade malor & depressZo familiar =a partir do que
apresenta a crianga; a terceira assumindo a lideranga do drupo.
preocupada em organizar o trabalhec. servindo comc continente (%)

nZo apenas da popula¢do mas das préprias colegas.

Estas diferengas eram conhecidas das familias e
caracterizavam o atendimento. Acredito até, que a partir delas
esta equipe, chegou a um equilibrio na éxecucﬁo de tarefas
através de trocas entre de suas diversas caracteristicas e
portanto conseguiam assim ampliar e itensificar sua interagZo, o
que vem permitindo um sentimento de maior seguranga aos pais em

relag¢io aos cuidados com seus bebés.

0O contato com os familiares durante a observa¢Zo neste

local foi muito tranguilo. Muitos me reconheciam de wum encontreo

(%) tentando usar figurativamente no sentido que WINNICOTT d& tal
expressio no sentido de “"conter” . "suportar’ e tornar mals facil o
manejo de uma situagZEo.
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anterior no Berci&rio. mostrando-se afetivos. comentando sobre as

crian¢cas e sobre eles préprios.

Os dados também eram registrados posteriormente. com
comentirios, discuss@Bes e tentativas de relacZes tedricas,
Novamente recorria aos prontuadrios das criangas gquando ent3o
comecei a observar relatos sobre aspectos do desen volvimento da
relasZo familiar observado pelas mé&dicas.: Junto de anotag¢Ses

sobre as aquisi¢Ses do bebés.

Ap®s cinco meses de observag3o e contatos informais com
as familias. iniciei as entrevistas com os pals ou aqueles que

acompanhavam ¢s beb&s como seus responsiévels,

Conversava com o0S pais antes de ter inicio o
atendimento medico pols eles vinham cedo &ac hospital para
receberem os primeiros ntmeros para o atendimento médico. apesar
de terem confirmadas suas consultas anteriormente.(*) Desta forma

a amostra foi totalmente aleatdria pois nZ%Eo participava da

marcacio de consultas.

Antes do inicio da entrevista explicavameus objetivos. o

fato de n3c ser funcion&ria ou membro da equipel de atendimento,

( *%) Aproveitava ent3o este hori&rio de espera para reallizar minhas

aentrevistas.
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deixando a familia completamente

a

=%

vontade para dela participar ou

nZo. Al4m de nZo surgir nenhuma negativa. foi observado um apoio e

uma aceitagZo muito grande por parte das diversas familias.
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CAPITULO XY

Q RECEM-NASCIDO DE ALTOQ RISCO

PERSONAGEM CENTRAL DESTE ESTUDO

I1.1 - O processo de Desenvolvimento Afetivo e Interativo

A abordagem tedrica

Em meu trabalho de observagZo., constatei que apesar de
abranger varios autores e seus diversos enfoques tedricos, muito
do que se descortinava & minha frente era maior. maisamplo do gque
aquilo que encontrava nos livros. Parecia at$ que todo o material
tedrico imobilizava uma situa¢®Zc num dado momento. tecia suas
relagc®es. inferéncias. mas sempre com dificuldades de realmente
alcangar a dindmica do que ¢ real, do que ¢ a vida destas

criansas. gque se apresentava a minha frente.

E mals ainda. todo material tedricosobre o)
desenvolvimento afetivo. cognitivo, motor da crianga pressup®e a
normalidade nZo podendo assim ser simplesmente superposto ao

estudo deste recém-nascido. principalmente em seus primeiros meses

de vida.

0 recém-nascido de alto risco 4inicia seu processo de
desenvolvimento em defasagem se comparado ac beb® normale precisa
vencer etapas maturativasque o permitam buscar o desenveolvimento

considerado normal. Estes recursos tedricos entao podem
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preconceltuarm o observador no sentido de que este bebé
necessariamente val apresentar dificuldades no estabelecimento de

relaces afetivas.

Ao abandonar a idé¢ia de um trabalho retrospectivo, tinha
presente que esta era uma forma utilizada especialmente pela
psicandlise no entendimento do desenvolvimento afetivo inicial.
Teoria esta gue consegue facilitar o] entendimento de
aspectossignificativos do desenvolvimento humano. E justamente por
por sua significativa participagSo no estudo das relac®es afetivas
iniciais, pensei ser importante conhecer melhor alguns de seus

melhores representantes.apesar de n3o seguir seu mesmo caminho.

Para os autores psicanaliticos., h& uma relas3io de
causalidade entre as condi¢Zes que c¢ercam o desenvolvimento
afetivo na infAncia e na vida adulta. Nisto MELANIE KLEIN ¢ muito
clara. especialmente ao afirmar a existéncia de uma vida afetiva
muito precocemente. Seus estudos fazem referéncia aos primeiros
anos de vida. mostrando a existéncia para o beb®, de um mundo
migico e fantasiocso que lhe permite contatos muito intensos com
seus primeiros obietos significativos. Isto traz a ide¢ia de que o
recém-nascido seria muito mais vulneravel do ponto de vista
emocicnal. KLEIN, j5& nos anos de 1930/40 (1975} mostrava ser vital
que © recém-nascido recebesse conforto loge apés a vivencia de
ansiedade na situas3o de parto possibilitando recrudescimento da

ansiedade persecuté®ria dal! decorrente.

Isto porgue para esta autora o ego 34 estaria presente
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na ocasli3o do nascimento. 0 que implicaria a pessibilidade da
crian¢a estabelecer imediatamente uma relagsZc com a mie gue a
protegeria de interocorréncias mais severas no parto ou no

pés-parto. que poderiam dificultar seu desenvolvimento afetivo.

E bom citar que em uma nota de rodap®, KLEIN editado
a 1979 diz:

"devemes ten et ends erntretande que flen
malo impentantes gue sejaam ednas fdemelnas
influtnecias, ¢ Unpacts de meloe &  dao mAzeima,
impnorthncle &dn tadas &s eathgies de
desenualviments infondd, AMesme o Sam efeits
da cacEe nes nprlmelnss  temnes nede ocen  em
centa medida arnudods athavds de ulierisnes
exnenitncias  pregudiciols e maléfican, asair
come  as  dificuldades oungldas ne comes s da
vida nedem, Sen mitigadas atravéds de

sudsequentes influtnclas Sentdficas | de mesms
tempe, conwdm  necendan, que algumas  cadangoes
narecem DBl condicSes extenias

deafovendvels oem grave dans e aa & SEW
carhten e eotadilidade mental, as paooce qu e em
autran ,  anesan de wm amdlenite favenivel
manifestam-oe & neasistem sénias
diflculdades”, (p., 258)

WINNICOTT. alguns anos apds em 1949 (editade em 1988}
nZo concorda totalmente com KLEIN. Em seu artigo "Recordasfes do
nascimento, trauma do nascimento e ansiedade”, diz que o parto
nio precisa representar uma situagZo que di2 origem a ansiedade.
Para ele. apenas intercorréncias severas poderiam vir a ser

significativas. A auséncia = de dificuldades no nascimento implica
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apenas gue o0 beb® e sua mZe continuaram um processoc iniciado com a
gesta¢do. A situagZo nascimento corresponde a algo necessério e
pertencente a este processo. Porém. nZ%o deixa de afirmar que

nesta €poca. "& debd riHe endd fuepareds nere  ume nwasio adrunia

& inespenada’” Para ele, "quandse ¢ troumae do  noesciments &
signilicative, cade detelfhe do invasEe e de neagZs o efa &, pen
ansim dizen, pravade e meméaie de  pociends” ressurgindo na

situacZo analitica a partir de necessidades individuais (p. 235).

Provavelmente o psicanalista gque mais contribui¢des
trouxe ao estudo do beb® e que podem ser relacionadas ao
recém-nascido de alto risco. foi sem duvida SPITZ. Preccupado em
oferecer uma metodologia e uma maior cientificidade ao
conhecimento da vida primitiva do beb®. SPITZ utilizou-se da
observasZo prolongada. filmagem e testagem de beb&s e suas mZes
para buscar respaldo as suas hipdteses. Assim, aproximou a
psicanalise do método experimental. da teoria da comunicagZo e
da etologia. Apesar de tamb€m deixar claro que seus estudos n3o
preocuparam-se com aqueleé bebés que apresentavam
intercorréncias orgé&nicas, preccupou-se com & psicopatologia da

la. infancia surgida de falhas no relacionamento materno-infantil.

Mostra SPITZ em 1953 no Congresso de Psicanalistas de
Linguas Romanas mostra que o caminho percorrido pelo beb® entre o
fisioldgico e o psicoldgico incorre na forma¢do do obieto
afetivo. como um processo que exige toda uma condi¢3o maturativa,
perceptiva e afetiva. na busca da significagdo. Ou ses3a. o beb#,

sua mEe e 0s demais obietos (como © estranho) viZo se tornando
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conhecidos e ganhando uma representac3o interna. SPITZ considera ¢
caminho da formagio da relas3o objdetal como aquele onde o© bebs
val contruindo e solidificando seu ego. Acredita que ao nascer o
beb¢ se encontra num estado de "n3Eo-diferenciagio”, uma unidade
somato-psique onde algo deve ser conquistade - o préprio ego

Junto da formagZo do objeto afetivo.

Na verdade. SPITZ sugere uma nova forma de conhecer o
inficie da vida afetiva do beb®, resgatando aspectos maturativos
como facilitadores do desenvolvimento afetivo. Traz uma proposta
de desenvolvimento 1integrade., onde as novas aquisigSes V3o

sofisticando cada fun¢iZo deste ser em formagiEo.

Qutro autor. que tamb®m vem discutindo e estudando as
capacidades do beb® e a formag3o de seu processo afetivo ¢
LEBOVICI (1987). Situando;se num espaso tedbrico que parte da
psicanAlise e encontra-se com. a teoria sistémica e da
comuanica¢io., acredita que o estudo destes processos iniciais do
desenvolvimenteo implica em estabelecer que tanto o pai, a mZe e o
beb® s3o envolvidos por todos agueles sistemas e subsistemas que
de alguma forma est3o vinculados a esta situagZo, principalmente

0os aspectos maturativos e condig@es fisicas do bebe.

Para autores mals atuais., da d€cada de 80 como LEBOVICI
(1887) e CRAMER (1988) além de muitos outros, o estudo do
processo interativo mostra gque o desenvolvimento inicial entre o
bebé e sua familia di-se especialmente atraves das capacidades
perceptivas de cada um de seus integrantes. Oprocesso maturativo &

que vai servir como facilitador de seu aparecimento. o que lembra
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SPITZ. A mZe ao atender o choro de seu filho.provoca um estimulo
. ao mesmo tempo gue reponde aguele fornecido pelo bebé. Assim., v3o
aparecendo “sinals” entre os integrantes desta relagiEo gue servem

comg lacos originadrios do vinculo afetivo.

Conforme STOLERU ( responsavel por um dos capitulos

do 1livro de Lebovici. 1987). " inderagBe mie-Sedd & hege
cencelide  come wm nnecesos as Lengs de gquoel o m3Ee endra em
cemuniceg e com febs, enviande-the centes vmensagens”,

enguarits gus o bedd, non sua vez, "nespende’ A4 mBEe com e agude de

seus rbpales Mmelso, & internacHe mAe-8edd apnonece  adnim  ceme 6
fretdiine  nabmidive  de  dedas  ac  fenmasn  wllendsnesr  de  ineca., Heada
"oconwensacZe’ endre o mBe e & fedd | an nafovnas e as frases Y14
eudotituldas | mulies  veges, fren fnande da mEe,  cempre nEn fhands
de LEL nen mensggens  eaxdravenfols pecizs vecalizngBe |

E mais:
"He  cenindnle dende & {fim  des oansz2 60 a
nelaglie nails-Beld nie e anneserda  mals comes
wma “vde de e3s  Grndca’ O Beld anarece dai

nen diande com  wm den  canag  de infduencian
2w dacunsihincia fumena,  as  meosfo  lefe emn
que efe & ele-mesme o088 o influfncia desia
clrcunothneia (., .) s, disoe, cEme &
Sebto canfirnamanadn. afiesentat ghaondes
diferengas dndividuads em aua maredne. de
erndnran em intenacis coam o mBe, {foi  nuecoivel
aEsEnan come  asn  difernengaes enthe oo Sedd s
fnaneciam.  sen  a  evigem de  diferendes difuao de
maternagen fonnecides, em  aeanesia,  pen ouUL
mBe (...} © medels da  inderosEe mEe-_Befs &
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feis dornade wme  oequéncia de Lecas
reci prscas wiilizands mencagerno e Bsinols
fubsnndes  as esthgle de desenvelvimends de
debs” (p. 86).

Para tais autores que tamb®#m citamBRAZELTON., KLAUS e
KENNEL, EMDE (gue vem prosseguindc as pesquisas de SPITZ como
seu aluno e colaborader). todo este processo se inicia nas
primeiras horas de vida da crianga. A partir do desenvolvimento
do beb&, vai sendo ampliado o campo de ag3o de tais fen®menos.
Assim, estio a servigo da intera¢Zo, inicialmente. a audi¢Zo, o
tato. olfato. o gosto, a visZo ... Da mesma forma os estados de

vigilincia (%), habituag3o (**) e a homeostase ( Xx%x),

Todos estes itens estZco relacionados diretamente a
capacidade inata do beb® e a capacidade do meio externo (mIe/pai)
regularem seu comportamento a estas condi¢®es. Ou seja. os pais
auxiliam a crianga a manter um estado de bem estar. procuram
respostas da crianga aos seus estimulos. favorecem "a afertura de
munde Mumoens e 3o semerde acalmam & anglsila, mas  susdscidam

frregenes na dwea U (p, 101, Lebovici. 1987)

(x> vigilancia - o beb& cf. WOLFF (citado por Lebovici. 1987,
p. 93} apresenta estados gue variam do sono, sonoléncia e
despertar., variando de um estado "calmo’ a um estado de agitag3o
maxima. Brozelton e Precht também fazem referéncias a estes
especialmente em fung3o da avaliagcZo dos bebés.

Cx%) habitua¢Zo consiste na diminui¢Zo de respostas com a
repetic3o de estimulos idénticos, fazendo o beb® retornar a seu
estado de homeostase e o mantém apesar das fontes de perturbag3o
deste equillibrio.

C+t%) homeostase - aquisicZo de mecanismos de ritmos para
alimenta¢¥o, diasnoite. de organizasZio dos estados e aquisi¢do de
mecanismo que lhe permitam isen¢do de tensBes apesar da
estimulagcdio externa.
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0 que estid sendo discutido at® aqui. envolve troca -

"guands & fels nesnande foverncvelmeanie ago
tavangesT  des  pads | guen diger, ove ele ae
acenchega coninge eles gQuande ¢ tomade em  oeud
Sroces, oe ele oe acelma quande & nais
pascurain. anpapgui-Le se segue com o siheo &5
nais quande estes paecuram  seuw  ollan etc, , .,
o  palo oe osendem elevadsos verdadeiramenie Ao
condicBes de nats nen ocew ke (p. 101, id.)

KLAUS e KENNEL sZ¢c autores e pesqguisadores muito
lembrados ao se falar em recém-nscidos. Foram eles que
especialmente resgataram id€ias de BUDIN, m&dico francéds pioneiro
no inicio do século no atendimento de Alto~Risco Neonatal sobre a
necessidade que tem o recém-nascido e sua miEe, de permanecerem
Juntos. Foram provavelmente ¢s grandes incentivadores das maiores
modificasSes ocorridas nos bercarios dos EUA e provavelmente em
grande parte do mundo. como agul no Brasil. estabelecendo a
importéincia das primeiras horas apés o nascimento como aguelas que
determinam o processo de ligacZo ( bonding) entre mie e bebs.

Para estes autores (1972) existe um periode vulneravel

logo ap®s o parto. onde z mis est® mals cavacitada & Intsrsdi

i

com sz Filhe, determinandn o 1nicio de seus lagsos afetivos. Sao
referendados por EMDE (citado em FANAROFF, KLAUS e MARTIM., 18972)

de que a crianga esti num estadc de alerta por um periodeo de cerca

de 38 minutos durante a la. hora apés o nascimento.
" Eeme ctucimende scabe-se gue uma cuange  nes
palmeings minuéss de vida nade ven,  gue ela

tem ruefendncias  viasuals, gque vl a cadega
na direcle de oem doao funlovras e gue ela oe
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mexe ne adbme da vez de oua mEe - & pnesoluel

wma adienge progerszo e ¢ dnicle de wm
vincule endine o m3e e & {Hihe, Myuso {ote

erietants, cai em uwm  oens  prefunds pen

tes o guatre lheornas, ot sugere entlie |
que o dedf esdsd  damdém nrenatade de whn
maode idead nana tnavan confieciments I )

seus "nein nelo primeira vez’ (p. 1460,

Afirmam ainda, XLAUS E KENNEL (1972), que quando
separados de seus filhos horas e dias ap®s o parto. a ligagl3o
pode ser dificultada. Lembram especialmente o© caso das mies de
prematuros gque passam as primeiras semanas de vida na Unidade
de Tratamento Intensivo Neonatal. Falam tamb®m em pesquisas
realizadas por um antropdlogo., Dr. Clifford Barnett.que em cerca
de 220 culturas encontrou que em todas sociedades existe uma
maneira semelhante de receber um novo membro. Em todas., a mie e o
beb& passam um periodo juntos e segregados. Terminam afirmando
que a rotina de separasio completa apds © nascimento. .
ocorre apenas apes o nascimento de criansas de Alto-Risco e

prematurcos nos berg¢arios do muando ocidental.

FPropBe tais autores gque a "a melhorle de compuentaments
materne fneAece scener  cod. & aumente de  cendoals  ned  es nalmeings
dies apts £ patts, nBe  impeniande & lemne exaets desde ocumenie | de

cendate” (p. 149, id.).

Apesar de que em alguns momentos a leitura -destes

autores ou daqueles gque os utilizam como referéncia mostrar uma
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certa rigidez nestas declaragfes, KLAUS e KENNELL (1872) ao
responderem uma gquestEo gque eles mesmos propfie quanto a
experiéncia de separag3o prolongada da mE¥e e de seu filho
prematuro, dizem: "0a primeires nesulledes  desdes  estudes ougerem

gue um el ede Lengo de sencragle folrn gue cemumente sconne em

dencArier nede afetar a npenfermaence moederwne  em alpumas oulferes”

{p. 460Q) ‘ *}.

Da mesma forma BRAZELTON (1988) pontua aspectos de
particlpagio e trocas como maiores determinantes do
desenvolvimento infantil, através da formag3o do "apego”. Para
ele., pelo menos a metade da tarefa de apego € realizado pelo bebé.
Cabe aos pais "endenterem a linguagem de repostas n3io verbais do
comportamento do bebé” quéndo entfo “ter3o maiores facilidades
para tomar decis®es apropriadas e também +terZo mais prazer com

seus beb&s" (p. 111,

Sua proposta guanto a formag3o destes vinculos tamb®em
parte da id®ia de um processo longo e continuo que exige dos pais
"conhecerem-se a si mesmo e ao beb®”. Sua sugestZc ¢ de que os
pais n3c devem ficar preocupados com o gque fazer, mas pela troca,

relo intercimbio entre eles e seu bebZ.

(%) o grifo ¢ meu demonstrando o conforto que sinto aoc observar
que tamb€m para eles nfoco se trata de uma lei. mas de uma
possibilidade.
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Depois do trabalho pr&tico desenvolvido e das leituras
foi mais facil optar por um espago dentro da imensidZo tedrica
existente. E no estudo do estabelecimento do processo interativo
gue devo permanecer. pois somente esta visZo mals integrada e
integradora possibilita o estudo do desenvolvimento afetivo, nesta

situacXo.

A abordagem proposta a partir da observagio

0 recém-nascido apresenta—se. como de alto risco n3o
apenas por um tnico e excludente fator. Toda histéria familiar.
seja clinica. psicolégica. social determina seu surgimento.
Assim, a responsabilidade por sua ocorr®ncia tamb®m +transcende o
circulo mais préximo, seja ambiental ou familiar. Também ¢
produto de fatores econdmicos. politicos e culturais exigindo a
participacio de toda sociedade nZo s% na sua caracterizacl3io e

diagndstico, mas especialmente em seu atendimento.

E isto que propSe MERKATZ e FANAROFF (1882) ao falarem
sobre a identifica¢Zo de pacientes de alto risco. Suscetivel de
uma evolugZo perinatal desfavorivel, citam como principais
fatores determiﬁantes da morbidade e mortalidade de
recém-nascidos a 1dade materna. raga, nivel sdcio-econ®mico.
nutri¢Zo, histéria obstétrica anterior., doencas associadas a
problemas gestacionais .Ou seja - fatores anteriores a gestago

ou diretamente associados a ela.
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Salientam a importiéncia do diagnéstico de gravidez de
alto risco e dZo &nfase a gue nenhum teste ou exame laboratorial

pode suplantar uma cuidadosa histéria do paciente e um bom exame

fisico,

E assim que a heterogeneidade das causas gque poden
determinar a ocorréncia do altoe risco, dificulta tamb®m a
caracterizagZo destes rectm-nascidos. pois somente apés uma

avaliacio mais culdadosa que implica num <tempo de espera de
evolugZo deste bebd. se pode chegar a um conhecimento de suas

reals condigSes.

Para MURALT (1976) “"deve-se considerar crianga de
Alte Risco. a todo rec®m-nascideo cuia vida extrauterina peridga.
sem considerar a idade gestacional on ¢ pesc ao nascer, por uama
sf2rie de fatores antes, durante ou depeis do partoe e necessita

por conseguinte de um cuidado medico especial” (p. 39).

J& RUDOLPH e KENNY (1882) ao comentarem o reconhecimento
do recfm-nascido de Alto-Risco. lembram gue qualquer avaliagio do

Recém-Nascido e mesmo de criangas maiores exige um conhecimento de

sua histéria, pois ele nXo ¢ "aealfmenie um oen (nisiramente nove,

mas afenas nascids recendemende’ (p, 43).

Por outro lado., CRAMER (1987) diz que este termo £
utilizado de preferdéncia a terminologia diagndsticas clé&ssicas

pois:
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- diticuldaden que temas de fenmulon
diagndaiices nnecioses nesda idade o mesme
detenminan as diredrizes de dicgndotice,

- asr {faie de coenoidesanmes a  gevem CRARNG O
sednetuds derdns de oua netenclalidade, e dem
menes de que em sew estads atual’ (p, 47).

Deixa claro que a no¢Z%o de crianga de alto risco

" slginilica essenclalments & que a oina
desta clanGga & sedrecarnegode de uLma
netencialidade, maio dmpeniande de que ana
nepulagcEZe  penal, da eclenBe de natslegias ;
(...) Porece—me sen um terme oelhen wiilizads
ne Amdite de wma tesnie de prevencEe,  nels &
fate de colecanr em evidénrncia cended fatenes
Fulgaden etleldgicamente fontes neo frensrdte

distinguin grunes de crdanges acerc das  quais
as inodbudsSes de sadde mental deveniom
inotauran atamends suw  medidas  de nrevengis
ndmania  ou secundiria , quande seguidaments
neo  centrdo -de oniendagBe infanidd & que
erntendemes Lo “erdanga de  alis  rdoce” duma
cuanGga que gh  dtem  oinads  de natsleagia’

(p. 47-48)

A partir das colocag@®es de CRAMER., vale a pena

revis3o do que seria o conceito de risco e principalmente

uma

sua

validade gquante a um progn®stico ou gquanto a indicagBes

terap®uticas.
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ORTIZ (1987) cita a OrganizasZo Mundial de Satide para
quem RISCO ¢ definido como a probabilidade de um individuo ou
grupo de individuos apresentar um problema de satde ou dano.
Implica na probabilidade de aumento de consequéncias adversas pela
presenga de uma ou mails ocorréncias futuras, geralmente
indesejaveis. O diagnéstico de risco., por sua vez pode facilitar
© uso do “enfoque de risco”. Ou seja, serve como instrumento de
planejamento e administracZo de servicos de sallde., e esse
instrumente tornou-se mais preciso com o aperfei¢oamento de

metodos de aferir riscos.

Portanto. no momento em que estamos falande em alto
risco esta implicito um conhecimento de fatores de risco e busca

de estratégias para intervengio.

Chego ao fato de gue o atendimento a recém-nascidos de
alto risco traz um compromisso com algo mais que cuidar durante a
crise. Fica estabelecida a necessidade de critérios para uma
intervengZo ac nivel de prevensZo primaria, secundaria e
terci&ria em salde publica. Primaria pela detec¢Zo de fatores de
risco, secudaria no atendimento destes riscos e terciarias pelas
estratégias de interven¢Bes propostas para aquelas criangas e suas

familias que 34 apresentam danos ou sequelas.

Tomando disti&ncia dessas idéias caracterizadas como
tedricas deste personagem de meu objeto de estudo. 1inicio

comentidrios sobre como percebi o recém-nascido de alto risco a
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partir do trabalho que realizei.

Cada um destes beb&s determinou a avaliag¢%o de sua
vulnerabilidade e de suas condi¢®es clinicas especialmentepélo
aspecto fisico que apresentaram Encontrei no Bercirio de Alto
Risco bebés prematuroscujos cuidados indispensaveis exigiam
controle da respiragZo. alimentagZo. peso. precaugBSes quantoc a
infecg®es ... onde muitas vezes o tempo de espera para sua alta
era regulado pela aquisi¢Zo de um peso maior, garantindo a sua
familia uma maior tranquilidade quanto a seu desenvolvimento. Ou
ent3o situasBes graves onde o beb® ¢ mantido por uma variada
aparelhagem que determina uma visZEo muitas vezes dolorida e

desagradivel da crianga.

Acredito que apenas estas suas necessidades terap®uticas
podem, por si sé, frustrar fantasias e idealizag®es familiares
quanto ao filho desejado., além de determinar formas da equipe

conduzir e comportar-se em relagfo acs seus cuidados.

Este longo periodo de observagZio destas criancas me
levou 4 compreensZo de que existem dois momentos para este bebe.

Um momento em que ele estd isolado. sozinho. e outro acompanhado.

Isolado ao encontrar-se no atendimento intensivc onde
apesar de constantemente manuseado e mantido por uma parafernalia
mecinica, perseguindo seu caminho na busca de melhores condic®es
de desenvolvimento sem uma relasZo maior com as pessoas e objetos

que o cercam.
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Acompanhado quando sai do alto risco ao ser considerado
viadvel, capaz de interagir. trocar e reponder., comunicar-se com
seus parceiros. E o momento de sua alta. da ida para o Bercario

Intermedifrio, da ida para casa e o retorno para o Follow-up.

E a partir destes dois mome ntos gue pretende pontuar e

caracterizar este rec®m-nascido.

IT.2. - O Recém~Nascido de Alto Risco Isolado no Atendimento

Intensivo

Entrando no Bergirio de Alte Risco para iniciar as
observag@es, vejo que sZo muitas as incubadoras em funcionamento.

realizando sua tarefa de "proteger” estes bebés.

0 trabalho, nesta hora. nXo ¢ t¥o intenso pois 34 foram
realizadas as visitas médicas, as prescri¢Bes e o material para a
realizag¥o de exames clinicos foi coletado. £ possivel escutar
algum alarme de monitor cardiaco acionado pela movimentaclio de
algum beb?, junto & miUsica que vem do radio das auxiliares de
enfermagem. A sala ¢ muito clara, n%¢ h& cortinas e +todas as
luzes estfo acesas. Em alguns bergos tamb®m est3o ligadas as

lampadas para fototerapia.

Aproximando-me de uma das incubadoras vejo uma menina.
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Esti com 19 dias. Na incubadora, em seu resumo di&rio, um controle
das principails ocorréncias e tratamento dispensado. Em seu
prontulrio aparece prematuridade e -infec¢Zo como causa de sua

internas¢&o, no Bergdrio de Alte Risco. Peso ao nascer 1190 grs.

O que relatei nesta ocasiZo, n¥o foi diferente do que

observei na maioria dos beb#s:

" Perumariece denmindes Lam nequenass
mevimeriss de mie, adre alguns  dedinfes

mexe o droace adne 2 fecha e ) wfhen
aipnarda o ddnutirud s wdie ST f L
S adguno twwiernd o o v arece " osugan’ &

sendae, © rests de  cenne  esds nraticamenie

ranads . Eam afguns maomendss "oz
Seicinks" , nonecends cheren, Bhena,

Parece incemodada, encelhe on nerninfas |
mexe a museulatuna addeminal , tanoe,
HMeolma-se & necemega wr perlsde de  maien

fnasowidade, Parece velean a danein
tranguilamende,
Dura peucs este pendlods - wvelia a

mevimendan-ce, Bam 2 mBezinfe lsca psxime
as eonaradrafue  que naende o sonda acima
de labie ounenien Puxe—~a (7)) vina—se  wm
;unuk na incudadenra e neinicia sew sens'

Enguanto isto. € outra incubadeora. uma recém-nascida
recebe a visita de seus pais. ambos tocam a crianga através das

aberturas da incubadora e o pal permanece com uma m30 nos ombros

da mZe (*) , o aspecto da crianga ¢ extremamente doloroso.
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¥, afuresents sevens, Lidracefalia, &
caée;a &  exiremamernde desnrenenciena oo
cenne, e dists  tem Ladie lensnine
ferda nelatine, cindaciilia, A menina
fLeAMANLECE Demfre deitada i medma
nosicBs e wvindude de tamonhs de aua
cadege, coem peanas e Srages  wm furuce
fletidss . Fa ford realigada derivagio
com valvula  terule oide consegulds
diminuicIe de 3.5 eom de seu frend metns

Estas descris®es tem o obietivo de facilitar a imagem
das criangas estudadas e até tentar Justificar muitas das
dificuldades em realizar o estudo. Especialmente nos primeiros
tempos era muito., mas multo doloroso permanecer no Bercario de
Altc Risco. Apesar da proposta de observar tudo gque ocorresse com
estas criancas. a simples vis3o de muitas delas ou de seu manuesio
em alguma situagZo de atendimento., era algo extremamente
ansiog&nico., especialmente tendo em vista sua extrema debilidade.

seu tamanho mindsculo e sua impoessibilidade de reagir.

Os recém-nascidos que vém para atendimento intensivo s3o
diagnosticados como de alto risco durante a gravidez. no parto ou
imediatamente ap®s o© nascimento. Podem ter nascido nesta

institui¢3o ou nXo.

(¥} a ser melhor discutido no capitulo sobre a familia
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SZo colocados em bergos agquecidos ou incubadoras,

podendo fazer uso de respiradourc. campinulo de 02 . sonda
nasogatrica, cat¢ter, monitor cardiaco. coletor de urina,
fototerapia. calor etc... SZo intensivamente manipulados durante

boa parte do dia para coleta de sangue, urina. troca dos terminais
de monitoriza¢do, guando entiio para retirar os esparadrapos é
usada benzina com cheiro forte, desagradével. muitos com
imobilizagEo dos membros para niEo retirarem a sonda ...
E recomendada o minimo manuseio possivel dos beb®&s em

fungZo de riscos quanto a infecgZo e epistdios de apnéia.

Trata-se de um regra dificil de ser cumprida Ja
que ¢ preciso controle constante das condi¢®es desta crianga.
Realmente ¢ um dos paradoxos gue apresenta o atendimento do bebé
pois ao mesmo tempo gue se impede. se estimula gue os pais tentem

e tenham contato fisice com seus filhos.

Acaba acontecendo que o contato fisico passa a ser. na
maioria das vezes restrito Aaquelas situag®es que envolvem os
cuidados m&dicos e da enférmagem. tipicamente invasivos e
intrusivos. Ou seja., a medida que ¢ protetora e gque tenta
preservar o beb® de uma estimulagZo incémoda em fung3oc de sua
desvalia e imaturidade. nZ%o consegue preserva~lo da dor imposta

pela aparelhagem, picadas,

O periodo gque cada crianga permanece sendo manuseada
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durante o dia, varia de acordo com o gravidade de seus aspectos
orgdnicos. Um outro paradoxo - muitas vezes., especialmente 1logo
apés sua internag3c. gquanto mais grave.mais € manipulada. mais &
invadida. Lembro de uma crianga com peso inferior a 1000 grs. que
permaneceu sendo manuseada por tres horas seguidas., sem +ter um
minuto sequer de alivio, de descanso. Também longo sEo os
perlodos necessirios para a ex-sanguinec transfusfo. pois o
limite de mgs. de sangue que pode ser retirado e transfundido ¢
muito pegueno. levando o bebé a ficar por um tempo muito grande
numa mesma posigZEo. imobilizado ( O mesmo com © mé&dico gue a

realiza).

Com tudo 1isto, a observagZo deste beb® e de seus
cuidados.por seu tamanho. sua desvalia suscita sentimentos de
cuidé-lo. acaricii-lo. permitir que se liberte das amarras

impostas pelas magquinas gue o sustentam.

Mas por outro lado, o fato de pouco reagirem., pouco
reclamarem ou solicitarem, favorece que o contatoc se caracterize
como impessoal e distante. Isto £ reforgado pela incubadora que
com sua parede, mesmo transparente.l dificulta a proximidade
fisica. servindo tambem como uma defesa para quem estid do lado de

fora.

Alguns aspectos gue envolvem quadros clinicos e o tipo
de complicagBes que apresentam estas criangas chamaram ateng3o,

especialmente tendo em vista sua relagZic com o processo de
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desenvolvimento interativoe:

MALFORMACOES : sem duvida o mais grotesco que pode ocorrer nestes
bebé&s, especialmente quando facilmente observidveis. Trata-se do
beb® mais distante daquele desejado ou idealizado. gue faz parte
da fantasia de qualquer familia durante a gestagXo. Sabe-se que
estas idealiza¢®es sio usadas pelos membros familiares como forma
de £ranquilizarem-se frente as angustias normais guanto o
desconhecido que representa a vinda de um bebé. E o nascimento de
uma crianca malformada confirma estas fantasias. ao mesmo tempo
que estabelece a idéia de uma incapacidade de gerarem wum filho

normal.

As ocorréncias mais comuns s3o hidrocefalias, 1labio
leporino, que facilmente podem ser corrigidos sob o ponto de vista
estético. Porém, independentemente da corre¢Zo atingem Justamente
o rosto e portanto, n3o podem ser "escondidas” pela roupa. Além do
mais € a primeira parte do corpo que serve de contato para o
reconhecimento de gualgquer pessoa. Ao conhecermos alguém,
primeiro olhamos para seu rosto. gue ¢ aguilo que melhor a

caracteriza., a individualiza.

Isto faz pensar sobre o processo de comunigagZo deste
beb® com o0 meio ambiente. Todo contato face-a-face. olho-a-olho
gue ocorre a cada minuto. nos cuidados basicos deste beb®, traz

consigo a visdo daquilo que o diferencia, marca e assusta.
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Ent3o, ndo ¢ sem razZo que surgem preocupac®es sobre a
possibilidade de interferéncia nestes precursores de toda
comunicagdo, influenciando diretamente no desenvolvimento afetivo.

interativo e mais tarde a prépria linguagem.

PREMATURIDADE : o nascimento do bebe antes da data prevista,
impliéa em seu baixo peso e no fato de ainda nZo ter alcangado um
desenvolvimento compativel com a vida extra-uterina. Como muitas
vezes n3o chegou a total formagZo, especialmente do aperelho
respiratdrio, apresenta riscos e complicas®es quanto a sobrevida

ou quanto a qualidade de vida.

0 baixo peso ou outras complicagBes mostram um beb® na
maioria das vezes leta&rgico, que n3io deixa de ser um dos sinais
da gravidade em que se encontra. Quanto mais grave sua situag3o
clinica, maior sua prostrag@o, sua imobilidade, parecendo muitas
vezes um boneco marionete., com tantos fios presos a um corpinho

flécido e calde na incubadora.

FRODI e THOMPSON (1985) falam sobre pesguisas que
mostram que o prematuro difere do recfm nascido a termo em
aspectos importantes que afetam as interagBes iniciais com
seus cuidadores - sZo menos alertas e respondem menos a estimulos
a partir do nascimento. Apresentam uma coordenasZo motora mais
pobre além de dificuldades para alimentagZo e no récebimento de
consolabilidade. Nos primeiros meses s3oc mais irriti&veis e mostram
um choro distintamente aversivo e pouco responsivos aos processos

interativos.
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O peso destas criangas variou no perfiodo de observagZo
de 650 grs. até 2500 grs. Ao olhar para alguns., com um rostinho e
um corpo bem formados. tinha a sensa¢3o de uma intensa desvalia,

parecendo "perdides” na "imensidZo" da incubadora.

A maioria permanece com as perninhas e o5 bracinhos
abertos. fletidos, com grandes &ngulos. em funglo de sua
hipotonia. S&o magrinhos. alguns minﬁsculos._ Pouco reagem ao
manuseic e aos estimulos externos. Pequenos movimento dos
membros.caretas como franzir a testa., abrir a boca s%o respostas
indiscriminadas para gualquer interferéncia em sua prostraco. Ou
mais. sdo condutas repetidas muitas vezes durante o dia sem terem

sido provocadas por qualguer ocorrZncia.

E esta imaturidade orginica que nZo permite sua
participasio com e no ambiente como ocorre com aquele bebd em

melhores condig¢®es.

Diz BRAZELTON (1987}

-4 que - & Sastante Hnice de
rectm—~nacscide  prematusss =3 Qe ele &
relotivamente fneucs neaiivs  as  neods, L
a Loz ou a estmules wisuais e andiiives
em geral, De osutre lade ele & dificid  de
canselfan & nde &  muits “"cuddly” (nZEe
amelde-ce 22 celze  dao mEey & que  guen

digen que ele nEo entre em  difloge WWrice

cam & senne  dn m%e, Hetomorn  dmanfmanite
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Lot dndenagBe deficiiandia wma tendérncla
& eoguivan o elleo & agilon-se ., "
{p. 42},

Existem ainda no atendimento intensivo outros bebfs que
nZo fazem parte destes dois grandes grupos e que apresentam
quadros de incompatibilidade sanguil nea. dificuldades
respiratérias. comprometimento cardiaco, neurolégico, ictericia

.t  Algumas destas complicagSes também fazem parte da
prematuridde ou dos casos de malformagSes que discuti

anteriormente) .

Muitas delas nZEo mostram no corpe marcas tZo severas e
gritantes de suas dificuldades. SZo bebss gque mobilizam
diferentemente a equipe pois ao nZXoc mostrarem uma extrema
debilidade., exigem mais do atendimento. NZo param gquietos. mexem
nas sondas. n¥o ficam com o saco coletor de urina, choram muito
quando da coleta de sangue... As vezes determinando prasenga de
duas pessoas para imobiliz&-los a fim de serem realizados 0s
procedimentos necessarios. Como nZEo ¢ esta a conduta mais
frequente, estes bebés facilmente causam cansago e irritag3o em
quem os atende, aparecendo verbaliza¢Ses e reclamac®es para com a

prépria crianga.

SZ0 ocorr#ncias como estas que apoiam o estudo desta
situagZo através de uma visZo mais global. NZo h& apenas um bebé,
um personagem mas um dgrupo de pessoas em interag3c estabelecendo
um processo em curso. Trata-se de um sistema de rela¢®Ses que nZEo
tem infcio e niEc tem um fim - ele se regula a partir das

caracteristicas e dos estimulos de cada um dos parceiros, seja em
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gualquer tipo de contatc gque estiverem realizando.

As Formas de Comunicacfio do Recém-Nascideo de Alto Risco

Enquanto o recém—nascido normal utiliza seu corpo para
"fazer-se ouvir" pelo ambiente., estabelecer o diZlogo com a mi3e e
sua familia, fazer com que seus desejos e necessidade s se 5 am
atendidos., no recém-nascido de Alto Risco esta via. praticamente
Unica nestes primeiros meses de vida. encontra-se supervalorizada
mas no sentido de incapacitag¢do. NZo s& pelo comprometimento
orgdnico gue pode apresentar. mas pela dificuldade em utilizar
seu corpo 34 que este encontra-se sobrecarregado pela manipulac¢Zo

terapfutica que lhe ¢ imposta.

0O beb® de alto risco. entZo, quanto a seus aspectos de
comunicaszZo que permitiriam uma troca como ambiente e sua familia,

determinando e estabelecendo um relacionamento inicial mostra:

- um estado de prostrag3o e letargia., com Dbaixo
nivel de respostas aos estimulos externos. em funcZo
especialmente da gravidade de seu quadro clinico.
Permanecem num estado de "torpor” . sZo pouco reativos
aos estimulos externos. parecendo pouco perceberem do

gue esti se passandce ao seu redor.

- como a maioria dos beb®s recém-nascidos. o tempo
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que permanecem dormindo ¢ muito longo. Agueles
em melhores condi¢®es motoras costumam movimentar
seus membros superiores e inferiores., succionam a

sonda ou a prépria lingua.

- as atividades motoras que aparecem. s3o bisicamente
do tipo reflexiva. dirigidas a evitar o estimulo
doloroso ou para tentar retirar sondas., saco coletor
de urina, catéteres. exigindo um intenso trabalho das
auxiliares de enfermagem e dos médicos residentes. A
maioria dos movimentos s3o descoordenados,
generalizados.como rea¢X¥o ao barulho ocasionado pela

abrir e fechar da incubadora.

- h4 uma fraca ou ausente resposta do beb® na
presenga de estimulos prazeroéos. 0O bebd nIo tem
recursos gque facilitem sua comunica¢Zo de prazer e
satisfasZc pols ainda nZo fixa o olhar. n¥o sorri ...
Apenas pode ser observado em algumas criangas um

certo "relaxamento muscular” nestas ocasifes.

- o choro ausente ou muito fraco destitui o bebd de
uma das caracteristicas mais primitivas e b&sicas do
ser humano que ¢ o posionamento frente ao estimulo
doloroso e agressivo. Tem pouguissimos casos o choro &
forte ou frequente. E mais . nEZc h& uma resposta do

ambiente a esta ocorréncia ou mesmo a outra

solicitas@o que o beb® venha a fazer. HA ainda o caso
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daqueles beb&s gque estZo entubados e portante nSo tem
possibilidade de chorar e <4bviamente seu guadro
clinico ¢ gravissimo.

Conforme BRAZELTON (1988) . o choro do bebé frigil ou
prematuro "¢ um sinal excelente de forga. 0 choro
exige muito do bebz, Os beb&s prematuros nZo somente
podem n3do conseguir reunir for¢as para chorar, ate
que estejam razoavelmente bem organizados, COmo
também nio conseguem motrar este esforgo por muito

tempo” (p. 167} .

- guanto ao contato fisico com estas c¢riangas. como
34 varias vezes fol citado. & limitado pela
incubadora. podendo se realizar apenas por suas
aberturas laterais. com muito culdado quanto a fios.
sondas, que estZe presos ac corpo do bebs, Esta
situas3o incubadpra, nZo apenas impede gue os pails.
as figuras familiares se aproximem facilitando o
contato fisico. Impede esta estimulag3o externa que
reforgaria a busca do proprio beb® em relagZo ao

contato maior. interativo.

Unindo estes gquatreo itens- letargia. sono, movimentos e
chorc, podemos pensar em como se encontram estes bebfés, em seu
"estado” geral. Seu nivel de funcionamento e portanto suas

possibilidades de contato com o mundo exterior e com © gque vem
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vivendo neste perficdo inicial de seu desenvolvimento afetivo e de

comunicago.

Quero agora deixar claroc gque ¢ através destas formas de
comunicasZo que este beb® propBe. de sua parte. canais para
realizagZo de seu processo interacional. Isto implica gque se
comece a pensar maito sobre a precariedade de seus recursos e sua
relagZo com os aspectos parentais de facilita¢Zo ou n3Fo deste

Processo.

Pois LEBOVICI (1888) coloca que "0 destaque (para a
intera¢3o) ¢ posto sobre o gle existente entre o comportamento do
beb®, concebido como comunicagZo, e a resposta da mie. e

vice-versa" (p.146).

Mas novamente, em todos estudos que Lebovici fala, nZo
ha descrig¢¥o de estudos tZo precoces. 0 retorno serd sempre ao
proposto por Klaus e Kennel sobre o “periodo vulneravel" logo apés
0 nascimento, onde uma separasio miEe/crianga traria como
decorréncia, dificuldades futuras na formagZo de vinculos

(" bonding") (%),

{x) "Bonding” - termo idealizado por Klaus e Kennel - FormagZo de
vinculos afetivos. de "1igagZo entre a m¥e e o bebé. Inicia no
nascimento e persiste por alguns dias, durante os quais a mulher
estd aberta para realizar tal relacionamento. Ou sela, ela
econtra-se num chamado “periodo vulnerivel”., A nXo ocorréncia
desta formasSo de vinculos, neste momento. acarreta para o bebé
e sua mie. dificuldades em suas liga¢Bes afetivas
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O Recém-Nascido de Alto Risco, Acompanhade; no Follow—up:_

Logo ao iniclar as observag®es no FOLLOW-UP, saindo do
atendimento intensivo, ficava dificil entender a mudanga ocorrida
nestas mies. nos pais e em seus beb¢s. Permanecia ainda uma imagem
anterior. onde um misto de depressZo. espanto e duvida era claro
nos olhos e na expressZo facial destes pais. Agora. surgiam as
mies bem dispostas., arrumadas ( recuperadas do p&s-parto e sem oS
camisol®es do hospitall!. maguiadas. enfeitadas. Os pais. como
companheiros, empunhando a sacola com todo o material do bebea. E
este, risonho, limpinho, enfeitado para a visita a doutora. Pode-se
ver, na maioria das criangas. um cuidado muito grande gquanto as
suas roupinhas. Poucas criangas est3oco com assaduras ou COm

problemas de pele. o gque sugeriria neglig®ncia ou maus cuidados.

Obviamente surgiram algumas criangas onde estava
presente certa neglig®ncia gquanto aos cuidados - presensa de
escabiose, assaduras. as roupas mal lavadas., etc ... Mas estes

casos eram raros frente a toda populasZo.

Também surgiram casos mais severos que caracterizavam
abandono. Mas foram poucos como o caso de uma menina com cerca de
18 meses. com importante microcefalia, paralisia grave e crises
convulsivas. que apds abandono ao atendimento de ambulatério por
um longo periodo. retornou A crianca estava sem
anti-convulsivante, sem tratamento fisioterapico gque havia sido

indicado. mostrando uma serissima hipertonia.
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Ao observar esta crianga t3o debilitada, com padrZes de
fixag80 grave em seus aspectos motores, comecei a pensar gue nZo
lhe fora possivel desenvolver-se ao menos o© minimo possivel. Em
algum momento ¢ alto risce emocional determinado pela familia
escapou & equipe de atendimento.

Assim, n3o foram realizadas tentativas de resgatar
aspectos que permitissem a interagZo. mesmo que de uma forma muito
primitiva. Com isto a mie. ainda adolescente, n%oc pode em nenhum
momento desenvolver alguma "troca” com sua filha. Como esperar

entZc que conseguisse cuidar de seu beb2?

Uma tia da menina., que tamb®m trazia um filho seu para
acompanhamento neste Servigo chegou a comentar que havia intencZo
de av® materna em processar © hospital por ter sido atendida esta
crianga é sobrevivido. Isto mostra toda wuma estrutura familiar
extremamente comprometida. reagindo a esta situasZc de crise de
uma forma inadequada, especialmente através de mecanismos

projetivos.

Mais tarde foi recebida a noticia da morte da menina o
gue n3o causou estranheza 3& que em nenhum momentc esta crianga
parecia ter existido. a niEo ser para aguelas pesscas gque atraves
de seu trabalho garantiram por um tempo sua sobrevivéncia.
Porémpode ser garantido gue estaria acompanhada e cuidada ap®s sua
alta. Tamb®m a mZe nZo fol preparada para assumir. mesmo gue

precariamente. sua fung3c, o gue lhe permitiria apds a perda da
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menina guardar a satisfagdio de em alguns momentos ter alcangado

o0 propercionado prazer a esta filha.

Comego a -pensar no fato de que alguns autores lembram
que 20% das criang¢as maltratadas ou negligenciadas foram
prematuras. CRAMER. (1987) citando KLAUS e KENNEL dizem que 'eles
basearam em certas estatisticas., reconhecidas pela maioria dos
autores (...} que uma grande percentagem de crian¢cas espancadas
foram prematuras. Para estes autores isto seria uma decorréncia da
separac@o prematura e impossibilidade de um contato mais intenso

com o beb® no periodo inicial de sua vida "(p. 44},

Este caso trazido anteriormente mostra que e
afirmac3io deve ser ampliada. Além da separa¢3o inicial. havia o
quadro severo de microcefalia. as crises convulsivas. a idade da

mie e uma gravidez fora de um relacionamento estavel.

O mesmo posso dizer quanto as criangas que permaneciam em
atendimento no Follow-up, trazidas para seguimento. Talvez aquelas
criangas que abandonaram o tratamento e gque de acordo cc
levantamento do préprio Servigo corresponde a cerca de 30% das
criangas atendidas no Ber¢idrio de Alto Risco. ou mesmo nos
levantamentos deste ¢ltimo ano (ainda incompleto) - cerca de 27%

{ %) possam fazer parte da populagZo citada por KLAUS e KENNEL.

{ %) levantamento realizado pelas pediatras responsi&veis pelo
atendimento no Follow-up
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Também RICHARDS (1980) considera pegquenas as evidéncias
de que seria comum naquelas criangas que passaram por atendimento
intensivista. uma propensZo a sofrerem abusos e negligéncias. Para
ele as dificuldades neconatais que surgem sZo decorrentes muitas
vezes de outros problemas como idade materna. aus#ncia de um apoio

soclal para as miEes. anormalidades na gravidez. parto.

Sem duvida ¢ no Follow-up gque se tornam mais presentes
outros comprometimentos do beb®. Quando a situagZe de risco foi
debelada e a crian¢a e sua familia n%o estiEo maisperseguidas pela
possibilidade da perda. as sequelas gue permaneceram viac sendo
avéliadas. discutidas com os pais. £ entZo gque ressurge, toda
tristeza vivida quando do nascimento de seu filho. Porém., o Dbeb&
J4 esta com eles, em casa. o que lhes garante que podem e tam
condi¢Bes de tomar conta de seu filho. independente das

dificuldades que possam vir a passar.

Apds a observag3o da conduta e funcionamento de muitas
familias durante o atendimento no Follow-up. dividi estas
criangas. em alguns grupos:

- aquelas gue a partir da alta passam a apresentar

desenvolvimento normal ,nZfo apenas com ganho de peso.
crescimento. auséncia de infecgZo, de convulsBes, mas
mostram desenvolvimento afetivo e cognitivo. SZo
criangas que ao nascerem apresentavam poucas
complicag®es como determinantes de seu alto-risco -
em gerzal prematuridade, pesc limitrofe ou inferior.

asfixias.leves ictericias. Qutras porém. passaram por
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momentos de extrema dravidade e debilidade. que

parecem muito distantes da sua realidade atual ( %*) .

S%Zo0 criangas que aos poucos alcan¢am o© desenvolvimento
neurcopsicoldgico adequado 3 sua faixa etéria. reagem
imediatamente a voz humana. especialmente a materna e paterna.
demostrando um bom nivel de comunicag3o 34 nas primeiras
consultas. O mesmo durante o atendimento e o exame clinico,

respondendo As estimulas®es pertinentes a esta situacZo.

E agqui gue lembro J., citada anteriormente, quando

do inicioc os comentérios sobre o recém nscide de alto risco,
sozinho.

Que dist2ncia foi percorrida por esta crianfa e seus

demais parceiros at¢ chegar neste momento em gue vai completar seu

primeiro aniversario.

Ao nascer apresentou asfixia grave aliada a baixc
peso que motivou sua interna¢3o, segunda filhe

um casal jovem, agora 34 ensaia alguns passi
segurando-se nas cadeiras do ambulatério.

Reage imediatamente ao ser chamada pela miEe que a
estimula a dangar, ri com vontade Jjuntoe com sua
m3e, oclha para as outras pesscas na sala gue
participam desta situagdo. mostrando através dos
olho e algumas modificag®es na expressio facial o

reconhecimentoe da figura materna.

( *¥%) Quando discutir a familia. seri possivel constatar gque esta.
criangas correspondem pais com uma certa estrutura individual e

familiar. que colaboram com o desenvolvimento dos filhos.
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Ao tirar a roupa para permitir o exame fisico da
criansa. a mZe brinca com ela, faz cécegas. a
beija.= a menina nEe deixa d= - olhba-la.

observa-la.

Neste momento a m2dica que atendia o Follow-up neste dia
se aproxima de mim e diz - "e lembrar que era tZc pequenininha.

gque apresentou asfixia grave no nascimento".

Estava também ela verbalizando a mesma satisfagZo que
a mie e a filha encontravam na brincadeira corporal
possibilitado pelo encontro desta menina com seu desenvolvimento
normal através de uma estrutura terapfutica que lhe cercou

cuidados.

Outras criangas podem inicialmente pertencer a este
grupo. mas aos poucos., ndAo mais correspondem as expectativas dos
pais pois nZo tem melhores recursos maturativos. Passam a
fazer parte de um grupo intermedidrio ocnde apesar de nZEo
alcangarem algumas aquisis®es. conseguiram alguns momentos de

gratifica¢Zo e prazer.

0 tempo gque este vivencia antericr facilitar: seu
relacionamento e como este processo afetiveo continuari, nZo foi
motivo de preocupas®o neste estudo. mas deve ser algo levado em

considerac3o.

£ o caso de A. . gue apresenta suspeita de sindrome
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geneética at® entdio nio confirmada. Muito atenta a
mie, & procura por toda parte. Com pouco mais de
dois meses, vira a cabecinha conforme pode e sorri

muito. Estimulada. reage de forma intensa através da

express3o facial. Porém. o corpe n%Zo consegue
realizar tanto quanto seu afeto e sua cogni¢Zo.
Ja iniciando movimentos associados, sugere

complicas®es quanto ao seu futuro desenvolviment.
motor. A mEZe sabe desta possibilidade mas ainda nZo
a vivenciou. E o0 gue ainda est4 por vir. assim como a

necessaria continuagZo de um estudo destes casos.

- outro grupo ¢ formado por aquelas criangas

permanecem com sequelas orgi&nicas, sejam do sistemns
nervoso, cardiacas, respiratérias e que vem
determinando prejuizo em que desenvolvimento
neuropsicolégico. E evidente gue estes bebés
apresentar3o atraso em suas futuras aquisigBes gue
pocdem aparecer através de vArios niveis de

comprometimento.

Em relag®c a complica¢®es cardiacas., J.. filha urn._.

vinha para atendimento apenas com a mEe. Com um
importante comprometimento cardiaco., gque a levava
frequentemente a internag¢®es. n¥Fo conseguia adguirir
peso. Ao tirar sua roupinha para ser levada até a
balanga, a mie 3% comeg¢ava a chorar. Com 7/8 meses,

sua aparéncia era de um beb® de cerca de 2 nmeses.



X!

Na @ltima consulta da podiam ser detectados
dificuldades motoras através de uma severa
hipertonia. 0Os olhos grandes. muito abertos e escuros
no rostinho abatido, poucc expressive, descolorido.
contrastava com as roupas ccloridas que a mi3e nela
coclocava e com o© brinco e a pulseirinha que a

enfeitava.

Outro caso a de uma criangca hidrocefalica severa.
que apesar de estar sendo atendida no Servigo de Neurologia., (como
¢ o caso de todas as criangas gue apresentam guadros

neurolsgicos) recebe um acompanhamentoc c¢linico neste ambulatdrio.

Os pais a trazem com uma fralda sobre a cabeca. Ac
retird-la fica claro o porque da depressio estampada
no rosto do casal. A mddica que os atende questiona o
nZo uso da valvula ao que os pais explicam que
praticamente nZo existe massa cerebral o gque implica
em gque o uso da valvula reverteria o quadro, mas a

crianga apresentaria entio uma microcefalia severa.

Adotando uma visZo macro de todos estes casos, alguns
aspectos chamaram minha atengZo. Um deles foi a auséncia do
comportamento de reasZo ao estranho que nZo foi detectado durante

todo periodo que permaneci no Follow-up.

£ esperado que a partir do 8o0. m®s (em m&dia) os Dbebéc

passem a nd3o aceitar a intromissiic de wum estranho em suas
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atividades. Em geral. reagem com negativismo, vergonha, raiva,

choro, dificultando a aproximac¢3io especialmente fisica de uma
pessoa nZo familiar. Foram pouquissimos casos onde apareceram
tais comportamentos, mas com caracteristicas muito mais

simbidticas, numa idade maior. onde pode ser visto um ‘“desesperc”

da crianga em ser tocada., "longe do corpo da mZe", E mais - a
atitude adotada pelas médicas sempre foi nesta situagio,
solicitar que as mZ%es segurassem seus filhos ne colo. Esta
orientag&o sempre surtiu efeito mas parecia ocorrer muito mais
por uma sensibilidade da mé¢dica do que por uma compreens®o do

gue estava acontecendn.

Uma destas criarwsss, um meninog.  <on @ anos  d idacs .

[1d

vinha de recentes hospitalizasites em fungio de constantes
diarrdias e desidratasZo, sendo possivel relacionar sua
dificuldade em relagEo zo exame fisico com estas ocorrfncias e

nZc como reagfo ao estranho.

Cabe aqui pensar ﬁm pouco sobre o significado que existe
quanto a presenga ou n3o desta reagZo. SPITZ (1972) em seus
trabalhos. apesar de n3oc ter estudado criangas com dificuldades,

lembra que



A reagZo ao estranho corresponde ao segundo
organizador - aquele momento gue sugdere uma nova organizac®o de um
ego ainda rudimentar. mostrandce que em seu Processo de
desenvolvimento afetivo. © beb® 34 alcangou uma diferenciacfo
maior de sua mZe. que ¢ a represertante do obieto afetivo, do

outro ou o estranho e portanto de si préprio.

Quanto a sua aus®ncia. Spitz fala de que este segundo
organizador ¢ mais intensamente psicolégico que fisioldgico, Ja
que o primeiro, sorriso social, depende baAsicamente de processos
maturatives, fisioldgicos e portanto em algum momento o bebe

estard capacitado a apresenta-lo.

Outro sinal significativo,. ou gue pelo mens-
caracterizou esta populagZo foi a aus®ncia de objeto intermediario
(%), Informalmente gquestionei mies e pais sobre a presenca de

algum sinal que lembrasse sua existfncia mas nZo os encontrei.

Em geral. esta escolka de um obieto intermediirio

acompanha o perfiodc da reasZo ao estranho pois ambos a partir do

(%) conforme WINNICOTT (1975) este objeto seria um representante
da mIEe, da figura dos cuidadcs., um objeto de seguranca
consolabilidade neste periodo de desenvolvimento infanti.
Ele permite ao beb€ consolar-se pela auséncia da satisfagio

‘concreta de suas necessidades através da mEe real.
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proposto por seus formuladores tefricos., representam o +trabalho
desenvolvido pela crianga e sua mie no caminho da separa¢3o. da

diferenciacio e individuagZo,

Comecei a pensar se a auséncia ou pelc menos a
niZo-observagZo destes fendmenos. nestas criancas & algo

significativo ou representative de interferéncias em aArea afetiva,

A observacZio de controle num ambulaté¢rio gque atendesse
a mesma faixa etéria com criangas em cuja histéria nZo estivesse
presente a situagZo de Alto Risco, facilitaria uma vis%o e uma
compreensZo mais clara destas duas situa¢®es consideradas pe’ .
psictlogos, como significati vas no desenvolvimento inicial
individuo. Por outro lado, o acompanhamento por um tempo mais
prolongado destas criangas. poderd dizer se realmente ocorrerio

problemas no futuro.
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CAPITULO IIX

A UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO. MEIO AMBIENTE E PARCEIRO DO

RECEM~-NASCIDO DE ALTO RISCO

Ac pensar sobre o recém-nascido de alto risco, tenho
presente suas necessidades e cuidados intensivos. que envolvem
"ambiente especial”. Isto porque deve aproximar-se o m&ximo
possivel do ambiente natural da formagdo. deste beb& - ¢ Udtero
materno. Isto ¢ algo complexo pois ndo pode ser “artificialr
criado pois envolve mais do que o organico., com uma complicc.
rede de metabolismos, trocas com todo organismo. interferéncias

emocionais. hormonais. etc...

Como 34 esti claro. a abordagem deste  estudo envolve
agquelas situa¢des neste periodo especial que implicam no
desenQolvimento interativo e conseguentemente na formagio de
vinculos afetivos. Assim. ao comentar sobre ¢ meio ambiente
este beb® encontra. como o primeiro, na vida extra-uter...,
lembramos aspectos que estZo envolvidos com estas aquisices.
Atvalmente a sofisticagZo nos cuidades com estas criangas. vem
possibilitando uma mencr mortalidade mas também trazem a
preocupasiZo com a qualidade de suas vidas o que vem determinando a

busca de um atendimento que cada vez mais se preocupa com seu
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desenvolvimente integral.

Desta forma. CF. Xlaus, Fanaroff e Martin.{ 1872)
" hecentemente tem sungide wm ghatde almers  de

estudss osedre a estimulagie da eans o sugeninds
que o5 eoil mules  osenseidais redem.  desemnenfian usm
nanel odgnificetive na natunecie rreureddgica e
M oice & pedem ser cruclals  cems  estimulss nara a
srgarnizacie de muddets precesses sunenisnss ...
Booes estuder mesdiram que o2& wma cranga fiequena
Cpematena fen iscada. acalentada acaniciada,
afagade esu quaruds oe  fala oo efa dianbanmente
durarte  ouwa fermangncios, s Seaginis ela  fuedenh
afresenda’s. U mener nlmes de  enioddics annéices
& wm  malsn  gands  de  feoce assim ceme A e
desenvetvern meio aranidamentde em algumas Areas
sufedenes de  funcisnamecde do FAHE & que ina
PERSISTIR POR MESES APSS ALTA HOSPITALAR" (%)

(p. 102).

A partir destas informagfes vou passar a descrigio do

local de realizasio da pesquisa. 0 alojamento das mies bem como

Berga&rio de Alte Risce (BAR) e o Bergério Intermedidrio ( BI).

Encontram-se no 3o. andar do hospital, sendo que de um
lado do corredor ficam os deois grandes guartos coletivos para as
mZes que permanecem com seus bebfs. no casc dagueles que nasceram

sem complicagfes e cuies filhos vem recebendo cuidados especiais.

(%) o grifo € meu.
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Em frente ficam as duas grandes salas dos Bergirios o
que facilita em muito o acesso das mies para visitas. Estes dois
se comunicam através de um "hall”, que serve +também como local
para informa¢5és. onde sZ0 expostos alguns avisos de cursos.
fotografias de bebss, convites para festinhas de lo.
aniversirio... Ao entrar. dirigindo-se para o lado direito fica o
BAR. para aqueles bebés com maior risco, A esqguerda o BI. Ambas as
salas sdo grandes, muito c¢laras pois além de Janelas as luzes
fluorescentes estio permanentemente 1ligadas. A pintura ¢ toda

branca. assim como os balcdes, armirios, etc.

Atualmente foram feitas algumas modificag®es e a
enfermagem tem tido preocupag®o d= enfeitar com grandes bonecos
coloridos as paredes. Isto permite um ambiente mais acolhedor.
favorecendo inclusive uma visfdoc um pouce diferente destes bebé&s. A
partir do momento que se introduziu bonecos também surge no
Bergario seu significado como brinquedos e participantes da vida
lddica infantil. trazendo para =2stes bebfs o resgate de sua

condigdo de criangas.

Surge uma nova visZo deste ser tio pequenino., pois 3+
com isto tamb#m est4d havendo uma tentativa de resgatar ...

identidade e individualidade. Ao mesmo tempo em que as paredes

eram apenas brancas. nas incubadoras lia-se filho de .... ( ou
filha de ....). O nome da crianga frequentemente nio aparecia.
Hoje. a identificag8o ¢ feita através de um cartio que diz - Meu

79



nome ¢ .... Minha mie € ..., Meu pai & ...,

Sem dCvida nenhuma. surge uma nova percepsio deste bebé,

que aparece no meio ambiente preparado para seus cuidados.

Outro aspecto muito significativo refere-se aos
estimulos que estes beb®s recebem. Chamou muitc minha atengio a
estimulagio auditiva. H& um excessio de ruido em grande parte do
dia. E o radio. o entra e sai dos m®dicos. residentes, equipe. gue
discutem, solicitam exames. d4o opinifo., chamam a enfermagem, os
alarmes dos monitores, o abre e fecha das incubadoras. o

telefone. ..

LAWSON, DAUM e TURKEWITZ (1977) que realizaram um «._.uu
sobre as caracteristicas ambientais de uma Unidade de Tratamento
Intensivo Neconatal, mostraram que a mortalidade nestas
institul¢des vem diminuindo ao mesmo tempo que a sobrevivéncia
destas criangas mostra uma grande incidéncia de problemas
posteriores no desenvolvimento, em especial quanto a aspectos
motores e cognitives.

Questionam-se entdo sobre a qualidade ou a falts

estimulagio perceptiva gue estas criangas estic recebendo.

Dizem -

"o  cnlangas e adendiments intensive geralmente
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emengsncia,, Muditas eodde em aparelfias de
nesprache  ardificlal (1 reopinadeuvars ) e nequernem
cudnos ananelhes de ountentaghes e afarelas de
meniienigaghe, " ( p, 1634) " Fals fatones e as
exigtrncias que &5 acsmpuandaan  levsu-eo o aloervan
Que ENLENANLAM~ DL exnrastas a wina extenso
esilmulagche amblental esneclalmende DELENL, & de
uminagie. " (p, 1633)

Para eles, dificilmente uma crianga em casa, estari:
exposta t2¢o frequentemente a estimulos auditivos ou tdo
constantemente a altos niveis de som e iluminagdo. Os dados que
encontraram sioc compativeis com ruidos de uma esquina movimentada.
ou de um motor de Snibus. E mais., conforme afirmam. as criangas.
na incubadora., estdo aparentemente expostas a mais barulho do que
aguele gue ¢ observavel. Estio expostos a um barulho constante e

forte., produzido pela prdpria incubadora.

0 que estes autores apresentam e que pode ser observado
& gue contrariamente ao que se pensa. as criangas prematuras n3o
recebem pouca estimula¢ido. Na verdade os estimulos recebidors
sio provedores de um adequado principio de desenvolvims..
Inclusive citam a nZo demarcasZo clara do dia e noite. lembrando
as diferengsas existentes em casa guanto a rotina destes horarios.
Mas talvez © mais importante gue estes autores colocam ¢ gque todos
estes estimulos estic em detrimente ao desenvolvimento da
integracioc intersensorial e quanto ao desenvolvimentoe e manutengio
de'respostas orientadas a um evento externo. Para eles. iste pode
inclusive determinar qus < son benhs apenas an efsive exsitatoric,

mas nac um efeito de orientagso e diregao. Seus dados le-



portanto a concluirem que a crianga prematura encontra-se sujeita

a um padrio e uma quantidade inapropriada de estimulos.

Passando para aspectos pratices

deste ambiente, a

descrigio que BRAZELTON (1988) traz da primeira visio gque se +tem

ao se chegar ao bergirio de prematuros ¢ muito significativa:

" perdmedne Lishe ue  se  tem de  um
eote, faz com que lnaginenes ceme um

SencAnle come
debepinte HHs

fragil fede Len tamonda nesisddncia fuana
osdreviver eotornuds lgade o toda aquela iruend vel
. delicadeza , a
engenhesidade gue & exigida nele Lads Heonice

nede. de mAqguinas (...) 55

necennsinie A osdrewivtncla de  bebe

da

a uwma

fessea & sensache  inddmoda de  guie dBnue & a

situagie de ded& ne memenis " (p. T6)

Helacionando sua preocupasfo aos

achados da pesquisa

anteriormente citada. Brazelton lembra a dificuldade de adaptagdo

fora da incubadora. Diz:

"FPews Limianes ( neferdrule—ne as
asoimilocie de eott mules enthe

Sebts)
de tal el

culdesenvelvides e oY1 4 dae
wlharnasoadss que elee eosdde  Literalmende

de duds que acentega  ae  seuw  neden,
fniocam a ceda osem, Ledraem-se

fuzes fendeo de  Senglnie, & nle  eoide

a elhan narae  estd mulss  atratives

&

nara o

facilmerie
A  mecs

Hosoustam-se &L
cada Loque,
KNeceonitam deamin, o Fir. de - manten afastadas as

O

acgstmodss

afnendizods

da adaptache ae munde as oceuw reden Lhes isma algum

tempne, denels de entrarem num denge
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Um outro fator que sempre chamou minha atengido foi a
incubadora. Deixando de lado o fator necessidade, sempre me fazia
sentir distante do beb® - a impossibilidade de tocd-lo e portanto
de SENTI-LO, dificultava o seu conhecimento. Aquilo gque seu corpo
me transmitiria - calor. o ténus modificando-se ac toque, até¢ seu
cheiro, levaria a wuma maior rroximidade. Entio entendo a
dificuldade existente em algumas mdes em tocar seu filho atraves

de aberturas pois ele nioc lhe ¢ entregue por inteiro. E uma

barreira que protege o beb® de mudangas de temperatura. umidade.
protege até de infec¢bes, mas tambtém como coloca RICHARDS (1986):

Bla rnis afenas nrsvidencta wma  darnceira  floica mao
cta  uwma disthncde noiceldgica nera es  nals e &
otaff, Um Bedé clerands nume incubadena & d i eid
frana essutan e ot nede, em  fuande,  cancenren fuane
wmae dificuldode ¢ eoialdelecimendes de neloghe erndre

& COMpLEnbCAMNtS infarnidd e & adetade rela
enfermagem, & que tem slde encernirads nas wridades
reanatedis, " (p, 27)

THIS (1980) coloca de uma forma muito pungente que
" ambcm cumnae sdserwan & qgue ve fnaose guands a
cndanga & ecelecade ouma  inculadena, quands fana
aquect fo, & senarede de sua mie; & evidente que &

Sed&  aeloxa, fede mever-se, oende o calon, eotd
oxigenads , mao encaning—oe Longe de cheirns
matenne , e nlogudm o acelhe ) & desents
afetive, o oelidiis maizs comnleta, " (p, 236)

Além da interferéncia das instalasdes de uma Unidade
Tratamento Intensivo Neonatal na individualidade., identidade e

desenvolvimento perceptive destas criangas. o©s culdados ©Dbasicos
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que envolvem +troc2-la. examinai-la. também representam fatores
intervenientes em cada uma destas histérias. Tais aspectos
envolvem desde o nimerc de pessoas que atendem cada beb: até a

forma disto ccorrer.

RICHARDS (1986) cita um caso de um beb® que durante sua
internacioc que durou 49 dias, recebeu cuidados de 71 auxiliares de
enfermagem. Tal fato determina que nenhuma destas pessoas +tenha
aprendido alguma colsa especifica, individual deste beb®. Este
mesmo autor comenta: Outro fator ¢ a tradicional organizagido do
trabalho por rotinas regulares muito wusadas nos hospitais. Um
grande ntmero do staff € dividido para um determinadoe beb& que
recebe pequenas visitas de cada um deles, (...) B claro que ne-
situagio ¢ muito diffcil para os cuidadores aprenderem qualguer

coisa sobre as caracteristicas individuais do bebés.

Além disto. ¢ facilmente observivel que o manuseio nio &
diferenciado e referido a este ou aquele beb® como individuo. Ele
¢ diretamente determinado e visa o© comprometimento orafnico.

sadasz = stendidas  a= caracteristicas d=

[0

Assim. sE. visual
sintomatologia e nac desta crianga gue estd, neste momente

apresentando estes sintomas clinicos.
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CAPITULO 1V

A FAMILTIA. OS MAIORES PARCEIROS DO RECEM-NASCIDD DE ALTQ RISCO

Estar8o aqui mais presentes o pal e a mie como
representantes da familia pois sZc os que podem participar de se.

atendimento ainda no Berg¢ario.

Considero gque s3o eles o5 maiores parceiros do bebs,
portadores de uma intensidade de afetos e sentimentos que

representam toda ansiedade presente na situacl3o.

Ao considerar os pais como parceiros de beb®. remeto minhas

idé¢ias até¢ os estudos atuais da intera¢io. STo autores como
Brazelton., Lebovici, Klaus e Kennel e Cramer que a partir de
extensos estudos sobre bebés tem discutido novas id#¢ias guanto ao

vinculo familiar a partir do nascimento de um bebé.

BRAZELTON (1987) comenta que nos Ultimos 15 anos as ia:e.
sobre as capacidades do bebé modificaram-se intensamente. tanto em
seu contexto individual como em relag3o 2 familia. Hoje ele ¢
considerado como um ser complexc gue interage determinando e
estabelecendo condutas nos adultos gue o cercam - "Ele os modela

tanto quante € influenciado por eles".



Minha observag¢Zo também entende o beb® como um individuo que
participa de forma ativa na vida familiar., nZc apenas a partir de
seu nascimento., mas desde o inicico de sua gesta¢Zoc onde fantasias
familiares "personificam” esta crianga. criando através de imagens
e idéias um futuro e uma participas3oc dentro de seu ambiente

seocial e familiar.

Tendo tal compreens3o sobre o beb®, 2 interag3o soma-se a
teoria de familia e a psicanidlise, levando meus estudos a

movimentos entre enfoques diferentes, gque logo passarei a citar.

A chegada de um beb& na familia.

EIGUER (1965 falando sobre o ciclo de vida familiar prioriza
0os velculos afetivos inconscientes como o fator gque determina a
existéncia da famiilia, E & esse nivel de realidade inconsciente
que vai fazer “nascer. viver e morrer” acolhendo mudancas
elaborandec crises, integrando 05 processos maturativos depois
um trabalho grupal (de luto). E neste cendrio que viZo ocorrer os
traumas ciclicos - quais sejam os acontecimentos psicossociais
ligados ao cicle histérico (casamento. nascimento. entrada na
escola, crises evolutivas ...} J& os traumas nZEo-ciclicos - sZo

préprios da existéncia pessoal ou familiar como mudancas de

residéncia, perda de emprego, doenga...
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0O que mals interessa ¢ a idéia do gque estes +traumas
desencadeiam crises com efeitos sobre a identidade familiar.
EIGUER (1885), coloca "0 nascimento de um filho. por exemplo,
implica a aquisi¢®o de um novo estatuto familiar. ou mesmo de um
ncve papel para cada pai, em se tratando de um primeiro. filho.
Quantos nés somos agora? ... KReconhecemo-nos no Recém-Nascido?
Trata-se da ruptura (citando E. KAES, 1979) entre o passado e o
presente. mas o importante £ saber se esta ruptura implica uma
guebra do espelho nascisico, ao ponto de, pelo efeito da crise.

ninguém reconhecer mais ninguem" (p. 73).

Durante este processo de ciclo vital ocorrem estagios que
marcados de descontinuidade desencadeando uma crise e introduzi:..
mudanga. Entre outros. Eiguer assinala "o nascimento do primeiro

filho ¢ uma passagem. cheia de emosZo a um cutroc estagio.” (p. 73)

J& PINCUS e DARE (1981) no capltulo que dedicam a vinda do
beb®, usam o titulo "Criando espago para o beb® na familia", -
pressupBe movimento para ser criado um lugar para este nove

personagem familiar.

Comentam tais autores que "o nascimento. como a morte, &
cheio de mistério. e nenhuma preparag3o pratica chegarz aoc &amago
dos medos e fantasias secretas acerca do nascimento. de como sera
o beb®& e o que ele significar: rara todos, : ( p. 49) Também

comentam gque "o nascimento de um beb® nZ%c apenas enfatiza a
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diferenga entre os sexos e os sentimentos gue surgem destas
diferengas como também cria uma crise - com todas as transicBes de

um estagio de vida para outro”. (p. 558

Através de uma visZo sistémica., ANDOLFI (1984) fala "“JA
declaramos que cada mudanga quer intra-sistemica (o nascimento de

um filho, filhos saindo de casa. menopausa, morte de um membro d=

familia., divércio ...} ou intersistémica ( transfer&ncia no
emprego. deslocamento da familia. alteras®es nas condigBes de
trabalho ...} abala sériamente o funcionamento da familia, A

mudanga requer um processo de adapta¢Zo que pode ser visto como
uma modificag®o nas regras de associas3io a fim de assegurar
coesfo familiar enquanto oferece espago para o cresciment.

psicolégico dos membros individuais da famtlia.” (p. 230

BRAZELTON (1988) comenta "A chegada do primeiro bebé ¢ um dos
eventos mais desafiadores da vida. talvez o mais desafiador. E uma
oportunidade para o crescimento pesscal e maturidade. bem como um-

cportunidade excitante para promover o desenvolvimento e

i

respons&vel por um outro ser humans (...} . Um Lebd prosents:s NI

pessoa com & oportunidade de "tornar-se uma familia“.

Em nosso meio. M. T. MALDONADO (1981) considera a ocorréncia
da gravidez como uma "fase de grandes transformag¢®es no corpo e na
vida emocional da mulher. o que tem repercussdes muito

significativas no estadc emocional do homem e no relacionamento
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entre os dois. Ao longo dos tr#s trimestres da gravidez. ocorrem

muitas sensag@Bes, Jamais vividas anteriormente, e que tocam,

atemorizam. assustam ou alegram profundamente“. (p. 21).

Esta mesma autora (1979 considera que a gravidez seria um
dos periodos criticos de transi¢Zc no ciclo vital da mulher que
contribul para o desenvolvimento de sua personalidade. Para ela,
ocorre além de uma +tensZo bioldgicamente caracterizada por
“mudangas metabélicas complexas, um estado temporirio de
equilibrio instavel devido &s grazndes perspectivas de mudancas
envolvidas nos aspectos de papel social. necessidade de novas
adaptasBes. reajustamentos interpessoais e intrapsiquicos e

mudansa de indentidade” (p.11).

Enfocando mais intensamente a situagZo da mulher. a
descreve a partir do entendimento da teoria de crise elaborada por
G. CAPLAN. definindo que deve ser considerada como um "perfodo
temporario de deso:ganiza¢5o do funcionamento de um sistema
aberto. precipitado por circunstincias que transitériaments
ul trapassam as capacidades do sistema para adaptar-se interns
axternamente”. {(CAPLAN, 1963, citado por MALDONADO., 1979). Para
este autor. a gravidez normal pode ser referida como um periocdo de
transigZo inerente ao desenvolvimento denominado de crise
previsivel. J& gravidez de Alto Risco. nascimento de beb®s
prematuros. seriam crises imprevisiveis por configurarem-se como

algo inesperado.

89



Talvez o mais importante desta compreensZoc ¢ a de que "as
crises implicam num enfraquecimentoc temporirio da estrutura basica
do ego. de forma que a pessoa nZo consegue utilizar seus métodos
habituais de solugZo de problemas e. portanto, requerem a
mobilizag¢Zo dos mecanismos adaptativos do ego no sentido de buscar
respostas novas anteriormente inexistentes no repertério do

individuo” (p. 12).

Mais especificamente sobre a gravidez, MALDONADO (1979 )
lembra a mudanga de identidade. nova defini¢Xo de papéeis "e nlo
esquece de comentar que "o processio de mudanga de identidade e de
papel se verifica no marido e também a paternidade deve
considerada como uma situagBo critica no desenvolvimento emociorn ..

do homem” (p. 13/14),
Continua esta autora

=" em aetw;&a as casaments, a providez também
fode levar a maisnes nlveis de indegracEes e
aprefundaments ns  relocienamentds do casal mao,
e ewbe  fads, nede  rsmpnen WML estruduna
frihgid e neundiicamentds equilibrada, C...)
"B impnentante e&&uuude enfatizen que &
nasciments de wm  fidhe & UL exnertirnclo
femilian, Pgrtands, pare oe adingin o o jeds.

de oferecer wina aossiosblncia g noatald mals
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glodal & necesslAnic nensan niie afenas &4
tenmeas de " owmdlber gravida” mas oim de “fomilia

privdda

Para um entendimento maior MALDONADO prop®e entZo a teoria
sist®mica e sua abordagem sobre a familia mostrando que "qualquer
evento que ocorre com uma das partes deste sistema. atinge o
sistema inteiro; logo. a gravidez ¢ uma experiéncia que pertence a

famiilia como um todo” (p. 15/186).

Termina dizendo "¢ fundamental. portanto. enfatizar as
interasSes de toda a unidade familiar na medida em que cada membro
desta unidade sofre transformagBes significativas sob o impactc

gravidez". (p. 17
Chegamos assim a MINUCHIN (1982) guando comenta que

o nasciments de wma crlanca
carnactendiga  wma mudargae aadical na
enganizacds familian, s funcBes den

LONEDES iZewem. LY diferencian fLana

satiofazen oo exigincias da crdangaea,
em denmas e culdades e alimentagZe €
fLana mnoenegen  ao nestloSes asoim
impesdas ass Lemnus dao fuais,
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Pora ele, & tills canaditud wina realidade
muits mats cede de  que nare & tomen, e
camegae & Be serdin ceme  wm fued, semendte ne
rasclihends, ¢ &0 vezes atd mails  tande, © famen
nede pesmanece, nXe compromissade,  enguents a
mudifen JA et oe adafuiande o wm  neve rivel de

fermagie familiar” . (p. 49)

Neste momento, nZo posso deixar de fazer algum
comentario, Apesar de concordar com MINUCHIN sobre as modificac®es
gue ocorrem no casal (ou na familia) a partir da gravidez. n3o
parece razolvel afirmar que o homem s® passa a sentir-se como pai
a partir do nascimento ou talvez até¢ mais tarde. Em certo senti:
isto parece contraditério até com formulag®es basicas de sue
teoria onde alguma modificas®o numa parte do sistema (ou do
subsistema) necessariamente acarreta mudangas nos sistemas mais
préximos. Parece que, neste caso, seriam movimentos em dire¢3ic a
"tornar-se pai” o que nZo mostra nenhum respaldo a sua afirmag:zo

de que isto ocorreria a partir do nascimento ou at® mais tarde.

A partir destas id#ias. lembro THIS (1987) que tenta
dentro de um referencial b&sicamente psicanalitico lacaniano dar
um lugar mais atuante ac pai e fala "“porisso nZo podemos pensar na
gestasZo como obra exclusiva da malher: uma crianga nZo existe sem

uma mie, mas tampouco existe sem um pai.” (p. 184)
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Volto a MALDONADO (1979) que muito acertadamente coloca
que o beb® nio & fruto apenas de um homem ou de uma mulher. mas
sim ¢ o resultado do encontro entre ambos. Idéia e palavras gque
retratam a realidade com tal simplicidade mas que trazem imbuidas
a prépria intimidade, cumplicidade familiar. resultando no inicio

de uma nova wvida.

Passo agora para a situa¢3o de nascimento de alto risco pela
qual passa uma famiilia gque vinha desenvolvendo um processo

semelhante ao descrito acima.

O Nascimento do Récem—-Nascido de Alto Risco

Durante o processo de "gestar” uma crianga. a m3e,
pai, toda a familia vem desenvolvendo um relacionamento com este
bebé que propZ@e uma prepara¢io para sua chegada real.Isto ocorre
atraveés da confec¢Zo do enxoval. do arrumar o quarto e o lugar do
bebé, as conversas entre o casal e com outras pesscas sobre este
beb&, as consultas médicas pré-natais. etc... V3o preparando-se
nesta gesta¢fo gque tem um tempo conhecido., facilitando todo este
trabalho de ir "criando um espag¢o para o bebd" conforme Pincus e

Dare (1581} t%o bem colocam.
No casal que acaba tendc um filho prematurc. este tempo

vai "faltar". Subitamente necessitam passar de uma fase de espera,

gque permite um contato ainda mais intimo com fantasias e com a
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criacZo do filho imaginiric., para uma realidade cuijo momento ainda
nio devia ter chegado e portantc encontram-semais distante do
filho real do gue aqueles casais gue tem a possibilidade de irem

ate o final da gravidesz.

Podemos pensar entZo que o nascimento de um beb&
prematurc, introduz um novo individuo na famtlia de forma muito
abrupta e num tempo inadequado. O mesmo se passa com o beb®& - nZo
era seu tempo para nascer. Ele ainda n3c alcangou um nivel de
desenvolvimento que permita sua inser¢Zo no grupo familiar de

forma participativa e prazerosa.

Junto a esta situagZo de um tempo inadequado para ambos
familia e recém-nascido. faz-se necessfrio a introdugZo de outro:
personagens que passam a assumir agueles cuidados basicos para com

o beb%, que deveriam ser realizados pela familia:

~ o0 m2dico neonatologista e equipe de atendimento. que
tenta. através de +todos recurscs que tem a sua disposi¢io.
aprontar este beb® para sua familia. NZo ¢ diferente o gque ocorre
com o beb® que nZo ¢ prematuro mas que nZo pode ser cuidado por
seus pais em fungio de suas condi¢Bes de Alto Risco. S3o este
fatores gue nos levam a considerar esta situagZc como de crises
imprevisiveis, confofme considera CAPLAN, MIRTA VIDELA.(1987).
psicdloga argentina, dedicada a un intenso estudo sobre gravide:.

Parte = situsat@es de risaoo gus podem acompanha-los. & muite clara

I

ac descrever a familia deste bebs:
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- " familia que posouwi wm Sedd  em sdtuacBe  de

ndisce esdd ela mesme em  oituagEe de 2oce
foicelSpice, D e, 2 angisiie £ &

nonalioacBe oZRs Dentdimentss Que devem Den
canalisades frente a crianga enfermo < ¢ meds

da nesoibilidede de mente” . (p, 188)

"Qs prods suw o mZEe,  desenvelfvem mecanisme
defensives Qua Vay desde a osuperpirctecie
ansieosa  avé  a  negagBe da gravidade e mudtas
vezes & adandery nancial ev  total da crdas a
enderma eu intennada,

Fentem a crdenga como wm  preduts de criacEe  de
ambeos, deose viaculs, e iote Loz com gue  wio

a enfermidade came wm atague & osua copacidanc
crdative, aes seu narcioisme, Soie en aua vey,
detenmineg maéues acusagBes e reclamacSes que
dnwalidem oua neoofevel efetividade na agude de

mamdoar, Bota situagBe nede wvin a  sen

causa de que a criangae enferma  se dsnne num
insirumends de agressZs endne & fradst ( p.
186)

CLARK e SEIFER (1983) colocam que a mZe de uma crianga
de alto risco necessita fazer modifica¢®es nos cuidados e
atendimento de seu beb® ainda durante sua recuperasio pds-parto,

nZo conseguindo desenvolver cuidados normais. Tal fato pode vir a



ocasionar um stress nesta experiéncia afetando para pior a
interagic mie-crianga, especialmente do ponto de vista da
comunicasio (dificuldade da crianga olhar para a miée. de prestar

atenc3o & mie, apesar de reagir a sua voz).

AJURTIAGUEERA (1970) mostra que a relagZo da m2e com seu
bebé prematuro. iri desenvolver-se de forma diferente: para ele, a
adaptasZo reciproca entre mie e filho tem problemas delicados
desde o primeiro momento. Cita LEZINE e fala que a adaptagZo aos
primeiros cuidados ¢ tanto mais dificil gquanto maior tenha sido o
tempo de sepéra¢50 entre a mﬁg e o filho. 0 préprio parto
prematuro ¢ consiﬁerado como uma prova transtornante para a mnae
que logo se v& separada de seu filho por um longo tempo e an
receb&-lo de volta pouco participou de seus cuidados. Cita tam.
GUTIERREZ-MIMMEUR que lembra a defasagem entre a necessidade da

mde de oferecer seus cuidados e a receptividade dos mesmos pela

crianga.
e -4 mAe N enceniatia oconiSe fnans.
"realizar” DUk condicies de mie de
Recqm—naosclde - pon wm  fade esth  ingquiela feie
Fithe em  perige 2 sutre  (dmpertends)  gus  cefre

wma frustracie de sew - desejs matennal, 5

euséncia de naematune de pareximidade de aua
mie & uma situagice anarmal; impessidilita &
nasciments de wma caracterlotica fundamentod,
da cenitinuidade de flolalSgice ne

noiceldgice. " (p. 4586)
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LEBOVICI (1987)

coloca gue

e noascimends de wm debd nrenmatune afleia a
irdercgEe (,,.) & lreguendemente forie de
angustia: o mie oal de cfinica su de fennital
Dedie Jeucm & debd nara casa, elo nAe tend
nesoibilidade de sadeneas feotejards , esde
rasciments (., .) ¢ poande premadune pede adivan
nae mie a fontasia de qgue  oew irtenisn &
nendgess su deodll rare so Sebbs  gque nedem at
se achan {...) ela dew & dup war dobs nEe
conelul de - incemplets” . (p. 190)

Aiom dente primeing cenenas s prematune, Ha
ume oegunda senanacis - o Sedd & deixede
lenge, nume  incudadena, O debe e o5  pnaio

senanadss e raiie de  dmetunidade  Sicldgice  de

echm-nascides e (., .) a dlnodduicBe médica &b
médices | ao enfeuneinas temam centae de  Seld &
g5 encantegadss afranecem ass  glhes das nais

come Undces conages de {ocan, {Loman e mudndn &

Seds | enguantz ele prbndes, nEe autenizoa-

a fazb-fz pedem  sendin-se netigessss e punddes
nefo cenaragle, O médices ouw az ernfermicnas
AANLBCERT, COME verdadeinss U pais” de Beds

sebretuds a medida que fuasoam oo dias & ad
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SOULE (1987) lembra ainda

wm sendimends de  falédncis fuEs peds Lais

confia-se a cdancga a  wma maguina nara

npreencher o noned madenne -2 segunan, &
helding mecknice e humone) gue tema fugan da
mie oe internonds e narecends odgnifican nana
sue mEe  ous insuficiéncia, acusande-o ()
Panra evitar a senanagis mEe-fithe, ao mies

foram convidadas o entran denire deo  serwic -
a teman pnande des cuddades dodes aes Selen
nrematunes |, Fei- Lhe acensellade maninulon
DeU debes  nrematunes, Foei-lhes nedide dar
ceu leite nare puovelts  seja de  seus flfioo |
seja de factiries de lnteresse gerad,

E reciss, entretants, reospeitan & 2 netine

dagueias que nEs nodem  He  frennitin enta

anpreximasgde do crdanga e que manifestam mede
{ %k}

adraues de wma odibude fS58ica, " (p, 164/165)

Esta tltima frase traduz muito bem o que seguidamente

observa-se neste pais. Em alguns momentos. no af® de estimular a

(%) O grifo ¢ meu.
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proximidade. o contato da familia com o beb®, a equipe nZo
consegue permitir que haja um tempo para se acostumarem a idéia e
a visBo deste rec®m-nascido. Provavelmente pela proximidade
constante em fun¢®o dos cuidados que demandam e até pela
identificasZo ocorrida com esta crianga t3o desvalida, nZo

conseguem. em alguns momentos. lembrar o sofrimento de quem esta

do outro lado da incubadora.

Talvez sejam estes sentimentos iniciais nos primeiros
contatos que determinam condutas come nZ%o se aproximar da
incubadora, olhar de 1longe seu beb®, afastar-se um pouco e
“espiar” nZo apenas o seu beb® mas os demais. permanecendo com
as maos para tras, e s devagarzinho,aospoucos, tocar -

incubadora, abri-la, e com as pontas dos dedos comeg¢ar a tock-.

Parece que tais condutas s#o universais. Klaus e Kennel
{1582) relatam com muito cuidado tais comportamentos e o dia-a-dia

em UTI Neonatal mostra o mesmo.

E & nestes dois autores., KLAUS e KENNEL (1982) que
encontramos além de todas estas preocupagdes, respostas e
tentativas de modificar esta situasZoc através de manejos no
ambiente de atendimento. Para eles., ¢ possivel através da
utilizagZo de recursos cuidadosos baseados no relacionamento
humano. facilitar o encontro de respostas Aas necessidades desta
"crise familiar". Trazem uma visZoc mais abrangente e ampla de

fatores que podem por em risco a vinculagfo ( formac3o de lagos -
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bonding} desta crianga. com sua mi3e e com sua famiilia. Sugerem
que trabalhando especialmente aspectos de confianga. seguranga (e
portanto esperansa)l famlliares. resgatando a crenga de que ha
condig¢Bes para superacZo das dificuldades, ¢ possivel facilitar a

melhora do beb® e beneficiar a interag¢Zo familiar.

Com esta proposta conseguem realizar o que propde SELMA
FRAIBERG (198@) - Para esta autora, 34 existe nas bibliotecas
muito material sobre o que os pais necessitam saber para
desempenharem-se adeguadamente. sobre o que os bebé&s necessitam
para desenvolverem-se adequadamente. A pergunta que ela faz ¢&
quando os beb#®s vZo poder beneficiar-se de todo este material e de
quando ser@o construidas pontes sobre estes abismos. A sugestio
que ela traz ¢ de que cabe aos profissionais resposaveis ur.
imediata intervencZo clinica e psicolégica. em beneficio destes

bebés e suas familias.

Mas foi no contato diirio com estes pais que encontrei
questBes maiores a serem discutidas e pensadas. Assim passo 2

observagZo:

IV.2. A Fam{lia durante a internac¢Zo

Estou no BAR h& algum tempo., sentada.
conversando com m¢dicos residentes e com
pessoal de enfermagem. Surge um casal, que

logo procura aventais, vestem-se, vEo ate a
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Outra situagido,

pia. lavam com cuidado as mios e
encaminham-se para uma incubadora que esta
no final da grande sala. mostrande que
conhecem a rotina de visitas. Ao
dirigirem~se at® o filho. uma crianta com

severs m@lficrmsg@es, nac falam com ninguem.

nZ€c comentam nada entre eles. Ambos
permanecem com as mZos para tr&s, parados
frente a incubadora. O pai bate com o
cotovelo no brago da mie e aponta com o
rosto para o monitor cardiaco gque esta
ligado ao beb®. Continuam olhando © menino
de longe, arrumam o avental. olham ac
demais incubadoras., voltam a olhar para seu
filho. dando a 1impressfo para quem os
observa de estarem completamente " perdidos”
neste local, Logo saem, assim como
entraram. Sem contato com nenhuma outra
pessoa.'sem tocarem-se ou tocarem no bebé.
Como “fantasmas" que apenas passaram, guase
sem tocar no chZo, como um vento leve que
ao ir embora nada carregou. nada deixou e

tamb®m nada modificou.

ocorrida no BI:

Estava observando e conversando com algumas
mies que cuidavam deseus bebfs., <+rocavam

suas roupas. cantavam para as criangas,
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Dizer que

conversavam com elas. pois nZo apresentavam
mais risco e nic se encontravam mais na
incubadora, apenas nos bergos. Chega um
casal para visitar sua filha que estd na
incubadora. monitorizada, e Entram,
arrumam-se, com © pal sempre ao lado da
mie, apoiando-a, chamando sua aten¢XZo para
a menina. A mEe olha-a e comega a chorar. O
pai abrasa seus ombros. confortando-a. Esta
por perto uma auxiliar de enfermagem gue
trabalha com beb®s h& mais de 15 anos. Diz
para a mie: "J& tocou na C.7? Passou a mZo
nela? Pode abrir a incubadora. toque nela".
A mZe nega-se a fazer através de um sinal
com a cabega. Permanece chorando,
cabisbaixa. A enfermeira volta a dizer:
"Mas mZe, a C. precisa te conhecer. Precisa
saber que vocé estid aqui, que veio ve-la.
SenZo, como ela vai saber? Vamos, passe a
mZo nela., converse com ela”. Apds tamanha
insist®éncia a m&e o fasz.

Vai tocando. devagarinho. com a ponta de
seus dedos aquele corpinho pequeno. Aos
pouces parece ir relaxandeo, enquante vai
desta forma conhecendo sua filha. Logo
comega a preocupar-se Ccom © gque possa
estar faltando para a menina, se acabaram
as fraldas descartéveis gque trouxeram,

onde estZo. ..

¢ um momento ansiogénico e deprimente

tamb€m para quem observa, talvez seia dizer pouco. H& um misto

de depressZo. de vontade de ajudar e ate amparar fisicamente

estes pais. Mas aoc mesmo tempo fica uma idéia de gque € unm
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momento tdo particular, que deve ser vivido em sua intensidade.
que dificilmente conseguia conversar com eles, na primeira
visita. Apenas quando havia alguma solicitasZo ou um sugest3o
da parte deles. Sempre acreditei que deve ser respeitada esta
primeira ocasifioc - nada deve invadir esta vivéncia. Estar
préxima e disﬁonivel, sim. Mas nZo intervir antes que hasa um

sinal da parte deles.

Lembro outras situag®@es de primeiras. visitas que valem a
pena serem relatadas. Uma menina nasceu prematura e com baixo peso
(1180 grs.) numa cidade um pouco distante. Foi transferida 1logo
apés © nascimento, vindo para a institui¢®c logo apds o]

nascimento. sem acompanhamento de algum familiar.

A mZe custou um pouco a recuperar-se e s& veio ao
hospital apés varios dias da internag¢Zo da menina. Os pais
recebiam informa¢®es através do telefone. A histdria familiar
contava um aborto anterior e um beb® que chegou a nascer mas
morreu duas horas apds. Tal fato mobilizava a médica residente que
conversou comigo sobre a situas3o. especialmente frente a
gravidade do estado geral da crianga. & primeira visita dos pa
a médica apresentou-se. contou alguma coisas que vinham ocorrendo
com a menina e levou-os at® a incubadora. A pergunta que os pais
fizeram: "Ela ainda est4 com risco de vida?" Chamou a atengZo a
forma com que a mide veio ao hospital - arrumada. bem maguiada,
cabelo cuidadosamente arrumado. © gque nZ%o ¢ o comum a ser

observado com a maioria das mEes., durante o periodo de internagi3o
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do bebe. Olha desconfiada para a filha mostrando uma expressZo de
grande estranheza. As vezes parece "enojada" (e realmente o beb&
nSo esti com uma aparéncia agradivel - machucado. com escoriacSes,
muito letdrgico, cabelo raspadinho ...) Foi orientada a limpar a
menina, trocar os lengdis 34 que ela est:® sem fraldinhas. Foi
mostrado onde encontrar algodZo. 4gua, todo o material necessario.
A mie solicita o auxilio do pail. fazendo-o andar de um lado para o
outro, sSem parecer saber o que fazer. Criticd-o muito. pega
algodZc pequeno.passa na bundinha do beb®, suja sua mio. passa o

algod3c sujo para o pai levar até o lixo. pega novamente algod3o

muito pequeno. sem conseguir terminar de  limpi-la. Mac= &
enfermagem continua a insistir apesar das colocagBes dela - “eu
tenho medo. nZo sei como fazer". Ao gque a auxiliar diz - “voce® vat
conseguir mEe. nqo se preocupe . Ela ¢ peqguenininha mas nic

quebra. Pode continuar fazendo”.

O pai logo retira-se do BAR. preferindo ficar 1% fora
apesar da insist#ncia do pesscal. A mZe tamb®m mostra sinais de
retirar-se e volta a insisténcia da enfermagem. Comega a conversar
conosco € comentar come a menina era pequenininha. Pergunta.
sobre © nome do beb® disse que era para ser A.C. mas gue era um
nome tXZo grande para uma crianga tSo pequena que ela 354 nZo sabia

mais.

Quero fazer algumas considera¢®es sobre tal fato. Er

determinada ¢poca da observagZc, comecei a notar uma al-

incidéncia de "trocas de nomes” das criantas. Os pais ao serem
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questionados sobre o nome do beb&, forneciam um gque algum tempo

depois eram trocado. As justificativas indicavam - "nZo gosteil
mais”, ou "meu marido nEo quis". “acho que nZo combina com
ele/ela”. ..

Ac observar esta ocorréncia sempre ficava claro, gque
este nZo era aquele beb€ criado através das expectativas dos
pais e gue ent3o recaberia este nome. Ko <caso desta menina. a
conduta da miie., a sua expressfio verbal sugerindo um certo desinimo

e a colocaz®o clara de que o nome era grande demais para este bebe

tZ¥o pequenino, permitiu que esta idé¢ia fosse reforgada.

Tempos mais tarde a encontrei no Follow-up e realmen-
dera outro nome para a filha. Ela era, para esta mZe, F. Novo

nome escolhido! pois A . C. nZc existia.

Para THIS (198@) autor que comenta muito sobre a palavra
e sua forgca em nomear, determinar. "o nome dado & crianga permite
evoca-la muito antes de ser concebida”, {p. 171) E continua:
"escolhido pelos pais. o prenome significa mais do que determina,
expressa um desejo. coloca a crianga sob a protegZio de um

personagem importante., de um santo ilustre...” (p. 202)

Poderia continuar contande sobre v&rias visitas que

mostram as vivéncias dos pais de uma forma muito nitida.

Como uma mZe que tentava alimentar sua filhinha., L. que
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nascera prematura por dificuldades maternas quanto a hipertens3o/
Ficou por cerca de 3 horas com a menina no seio, tentando (7) que
ela sugasse. Ela o fazia por duas ou trés vezes, apds muita

insisténcia e dormia novamente. O que podia ser observado ¢& que
com isto as duas conseguiam permanecer juntas - mas muito Jjuntas,
quase grudadas, sem haver praticamente nenhuma modificac3o na
postura da mie. Permaneciam quietas, quase fundidas. sem limites.
uma ao corpo da outra. Varias vezes a enfermagem e a médica
tentaram auxiliar sugerindo como posicionar a criang¢a. Mas na
verdade isto n¥o era o mais importante - ela apenas parecia
"querer ficar com sua filha" e chegou a verbalizar: “n3o vejo a
hora dela ir para 12 comigo” (referindo-se ao alojamento em gue

ficam as mi3es) .

Para maior compreensZc vale a pena conhecer um pouco o

caminho destes pais no processo de internagio.

Caso a miEe tenha tido o beb& nesta maternidade.
permanece no alojamento conjunto e seu beb® no Berg¢ario de Alto
Risco ou no Bergério Intermediirioc. As visitas sXo liberadas para
a hora e o tempo que ela guiser. O mesmo ¢ possibilitado ao L
Os médicos que atendem o alojamento estimulam estas visitas e
alguns informam e tecem comentirios sobre como estd o beb®. numa

tentativa de facilitar a ida da m3Ee até o filhoi

Dz mesma forma os médicos do Bergirio de Alto Risco e

Bergirio Intermediirio deveriam ir ats o aloclamento para
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conversarem com as mEes, mas iste n¥o ocorre rotineiramente,
confirmando a idé¢jia que sua preocupag¢lo e envolvimento basico ¢

com 0 beb? e sua retirada de alte risco.

Alguns pals recebem a informagZo de que seu filho
necessitari atendimento especial antes do beb® nascer. enguanto
outros ap®s o parto. Estas informas®es nem sempre sZo muito
claras. pois ainda niEo foli realizado todo o rastreamento do bebe,
bem como pela necessidade de algumas horas de observag¢Zo para se
ter uma id®ia melhor de seus recursos e de suas complica¢Ses
orgénicas. Existe tambfm uma orienta¢Zo na Neonatologia. de que
estas informas®Bes sejam dadas lentamente, para que os pais possam
ir aos poucos acostumando-se com o beb&€, conhecendo-o e podend-

eles mesmos avaliarem seu estado geral.

Quanto as visitas., apesar do grande estimulo para que
elas ocorram. existem alguns problemas. Algumas m%es vé&m para a
primeira visita (ou mesmo nas demais) num horario 'que o medico
responsavel n¥o estd presente. HA uma rotatividade na escala de
enfermagem que nZEoc permite um c@ntrole de visitas e algumas mEe=
mais timidas ou receosas n%o informam gqus £ & primsirs  veo
antram numa Unidade de Tratamento Intensivo. Com isto nao
recebem todas informag®@ies sobre o que podem fazer com seu beb#:
tocar, pegar. como abrir a incubadora. conversar com ele, o que
5380 agueles aparelhos... Assim. nesta ocasi¥o mostram-se
"perdidas”, "scltas” neste ambiente. podendo ser comparadas ao
proprio beb® que por seu tamanhe e desvalia também mostra-se

"s0lto” na incubadora.
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Outro aspecto ¢ quanto ao horirio. Pela manh®, h& um
congestionamento maior na unidade - sZo as avalia¢®es clinicas., a
coleta do material. as visitas da equipe. Com isto., nZo € o melhor
horario para os pais conhecerem e ficarem com seu filho. Por outro
lado. n¥o existe hora para emergéncias e chegada de novos bebés
que exigem intervencBes rapidas. urgfncia no atendimento e no uso
das t¢cnicas disponiveis, o gque as vezes nZo permite que o pai:
recebam uma ateng3o maior. Mas representam conting®ncias de uma
situa¢@o que nZc podemos entender de outra forma. a nfo ser como

especial.

Voltando &s primeiras visitas, os pais sentem-se e na
verdade muitas vezes o s3do, mais espectadores do que
participantes. Por mais que lhe seja solicitado, as possibilidades
da mZe e pai em cuidar de seu beb®, sEc minimas (com excecio
dagqueles bebfs que apresentam apenas prematuridade. em boas

condisBes, ou baixo peso).

Existe uma incubadora. existem monitores, sondas ...o
cabelo do bebe em geral, foi raspado. ésté num local diferente e
isto tudo interfere quanto a execug¥io dos cuidados. Pensande
nisto, deve-se ter claro que apesar delas virem se prepare::
durante a gravidez para cuidar de seu beb®, nZo podem realizar ist
agora. Assim, a impressZo ¢ que eles estio com "as mEos vazias'.
sem poder ocupi&-las nos cuidados bésicos que envolvem o +tocar.

abragar., banhar., +trocar fraldas. acariciar que determinam e
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oficializam seu lugar como pais.

O que ocorre ent3o € que os pais devem "esperar’ por seu
beb® enquanto ele deve "esperar” por seus pais. Penso no que 1isto
acarreta. O beb® era esperado para um determinado tempo. vem
antes. ou nZ%o. mas n3c pode ser levado para casa pois deve
"desadoecer” para poder chegar ao tempo de "nascer”. E mais - os
pais n¥o est3o preparados para cuidar desta crianga, n%o apenas
pelo fato de nZo esperarem uma crianga com problemas. mas
principalmente por ela precisar de cuidados que nZo sXo possiveis

de se realizarem em casa. Ou seja. eles n3Eo estiIio "capacitados”

para viverem juntos este periode.

No caso daqueles bebés que permanecem pouco tempe
atendimento intensivo, esta desarmonia temporal parece nZo
acarretar maiores problemas. No caso aas criangas que permanecem
trés semanas. um més ou até¢ mais a mie, o pai e toda a familia 34
retornaram as suas atividades diAdrias, sem ¢ beb®  Assim. nesta
fase de reestruturacZo pés-parto. com o retorno 4&s rotinas
familiares e profissionais., o beb® ests sendo cuidado € crescendo
nas mEcs de outros. Quande ele vem para a familia, esta
encontra-se distante do momento do nascimento que seria o momento
da chegada do beb®, enquanto ques eﬁte est2 distantedele aper--

com RN.

Por outro lado, permanece nos pais a id®¢ia de "atraso"

gue se encontra esta crianga. Esperam aquisi¢es cognitivas,
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afetivas, sem lembrar a idade maturativa que se encontra o bebé.
Dai a importincia e a tranquilidade que se observa nos pais quando
lhes ¢ explicado o "desconto da prematuridade”. para uma avaliagio
mais real do que este bebé& 34 pode realizar. Com isto a proposta &
de avaliar o desenvolvimento neuropsicolégico tendo como partida
nio a idade cronolégica. mas a idade de seu desenvolvimento
maturativo, o que diminui em muito a ansiedade familiar
facilitando a equipe ¢ manejo da situagZo depressiva em que se

encontram.

0 Pai do Becém—-Nascido de Alto Risco

Ao se falar sobre cuidados com o recém-nascido. -
primeira lembran¢a sempre estd referida & figura da m¥e. Ne. ,
estudo tive a possiblidade de observar e descobrir a importancia
que tem a figura paterna, especialmente na ocorréncia do
alto-risco. Chamou a atensZo o tipo de atividades que ele assume
e especialmente a forma que as desenvolve.

£ ele o "brago que apoia”. precisando ser forte para
poder sustentar e apoiar a miEe que esté fisica e emocionalmente
debilitada neste momento. Em geral ¢ gquem tem o0s primeiros
contatcs com a eqguipe de atendimento., visita o beb® antes da mie.
decide sozinho a internag3o, transferfncia para o tratamento

intensivo, a necessidade de alguma intervencio mais séria.

Além disso € guem leva informagSes para a mie e
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restante da familia, relatando o gque estd acontecendo ou o que viu

sobre o beb#,

E mais tarde, quando a mie 3j& pode ir at® o bebs. deve

&

vizites onds 2 dor, a precupasdd,

1

acompanh?-la. compartilhszy =sta

in

as duvidas sZo vividas em conjunto. 0 filho ¢ originirio e

pertence a ambos, assim como a situa¢fBo de alto risco.

0 resultado da proximidade neste momento mostra
claramente que naqueles casais gque o pai traz o braco apoiado e
apoiando os ombros da m¥e 3% existe interacZo familiar gque estid a

espera da melhora do beb2, para sua insergZo neste processo.

Uma imagem semelhante € proposta por THIS (1980) s& que
em relag®oc ao nascimento normal -

" a cdanga materrado. e natennada
confece & fLrazen dao es cadegan
rewrddas ( osue, da mIe e do pai ),
alente, palovnas, Beijes. tuds circule e
se indencambia: denmind nronidamente e Dew

cans oerd  mais  paofunde,  mads  negufan

(p.167).

Na impossibilidade de agora serem tres. £ importante
que os dois - pai e mi3e, possam manter a proximidade como uma
garantia de sua relagZo, at® gue ela possa receber o acréscimo do

terceirc., através da alta do bebs,
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Também ¢ frequente a visita do pai sozinho, sem a mie.
Alguns comparecem di4sriamente ou at® duas. tres vezes ao hospital,
dependendo do tipo de trabalho que desenveclvem. Entram, vestem o
avental. lavam as mZos e permanecem muitas vezes apenas olhando o
filho. Alguns se aproximando mais. outros sem conseguir, olhando
de longe. Em algumas ocasi@es foi possivel ver dois ou tres pais

conversando, mostrandc o beb% para os demais.

Estudos realizados em Israel por LEVY-SHIFF, SHARIR e
MOLGINER (1989) mostram gue através deste suporte gque o pai
oferece 2 mie, ¢ possivel melhorar a interagZo, tanto da m3e para
com © beb&, mas principalmente a sua pois desempenham e ofer
4 crianga experifncias semelhantes aquelas possibilitadas pes.

mie.

Lembram ainda outras pesquisas (de MARTON., MINDE e
PERROTTA, 1981) que sugerem gque a enfermaria de prematuros
homogeiniza o comportamento dos pais - nZo existem esteredtipos
sociais e ambos., 0o pai e a mEe tem iguais oportunidades de
interagir. Os dois desenvolvem atividades semelhantes com seus
filhos. Lembram que apés a alta isto nZTo continua pois a mie
assume mais especificamente os cuidados basicos como vestir., o

tocar., e os pais o brincar e estimular.

E importante citar o que um pai c¢olocou na entrevista

ao se referir a primeira visita que fez a seu filho. Trata-se de
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“

um técnico rural. de outra localidade, wum tanto rigido em
relagio a aspéctos de masculinidade. acostumado como ele diz a "s¢
lidar com vaca. boi. sair com os amigos para beber”. Veio ver o
filho pela primeira vez. com sua mulher 32 gue preferiu espera-la
melhorar. O beb%. um menino, veio acompanhado de uma tia gue

trabalha no hospital de sua localidade de origem. Diz ele:

B dificid, muile dificil, Vacs fuede
sen & malen nachZBe, ose achar dunie, &
mixime, Moy guande chepa agui vé & teu
fithe deste Jeite vaot dagueia Veact
chera e tem que chernan ¥ vé que wvect

nIe ¢ nadae dequile que npensava’,

Mesmo sem conseguir como sua mulher trocar fraldas,
aproximar-se mais do beb®, conforme observei apds a entrevista,
nZo deixava a esposa sozinha. Ficava o tempo inteiro ao seu lado.
andando para um lado e para outro, entre o Bergario
Intermediséric, o hall de entrada e o corredor. J4 gue pouco

acostumado a permanecer entre quatro paredes.

Mas apesar destas suas caracteristicas. conseguiu
entender, aceitar a depressZo como algo necessario. 84 assim,
participando, vivendo junto com a mulher este momento. podia fazer
planos para o futuro: "Penso em quando ele crescer., levar junto no

campo, a cavalo. assim como fago com o mais velho".
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Outros Membros Familiares

Neste estudo sobre ¢ que acontece guando o beb® se
encontra internado. existem outros membros da familia que apesar
de n3oc poderem comparecer ac servigo para conhecerem o beb®. tem
uma importé&ncia muito grande - os demais filhos e as avés,

especialmente a materna. E desta Ultima gque nicialmente guero

fazer alguns comentarios.

Apesar de nXo presente fisicamente, ela ¢ +trazida
atraves das verbalizag@es dos pais. H& uma gueixa de porgque ela
nZo pode vir para ver o beb®, de como ela gostaria. € ¢ pal gue
comenta que a sogra falou sobre um c¢hazinho. sobre um outro caso
gue conhecia ... E muitas delas vem at® o hospital. acompanhando a
mZe, como uma tentativa de poderem comseguir “dar um jeitinho” e
verem o beb. E mais. % com elas que a maioria das m¥es contan
para asjudi-las no culdade com o2 cutros filhos ou mesme com este

guand~ levadm para casa.

Ela £ lembrada como algu®m que tem experi®ncia. gque
pode facilitar o cuidade do bebhs, E como se ela fosse o
prosseguimento de algu$m especial. representando anteriocrmente

pela equipe. para auxiliar o bebZ,

Quanto ao demais filhos, o mais comum sZo o0s relatos
sobre dificuldades com ¢ seu manejo - est2 muito agrassivo, a
avd nZo sabe o gue fazer. comegou a fazer xixi na cama. buscou a

chupeta... E a preocupagZEo de mZe com eles: "Eu fice preocupada.



=

afinal ele est2 deixado de lado., n3o posso dar atencZo a ele ". E
outra mi¥e relata: "Meus outros dois filhos dizem gque ¢ mentira
minha. Qﬁe eu nZo ganhei nenhum beb®, pois afinal eu digo que vou
leva-10o e nZo ¢ possivel. Eles esperam e nZoc acontece. Eles

n3o conseguem acreditar porque nZc viram o irm¥ozinho".

Realmente ¢ de se esperar que seja dificil para os
irmios acreditarem neste beb® Nunca o viram e o que ouviram
esta2 provavelmente mais relacionado a4s suas dificuldades do gue &

sua viabilidade.

Com isto se introduz mais uma quest3o gque exige dos
pais. que 32 puderam ser entendidos como muito vulneraveis nesta
situas3o, um manejo adequado. visando auxiliar seus outros filhos

de fantasias comuns nesta situagZo.

E claro. portanto. que a mobilizagZo familiar ¢ intensa
e deve ser avaliada em sua totalidade. pois além de +tudo. muitas
vezes os demais familiares sZo deslocados de seu ambiente para ser
possivel atender da melhor maneira possivel dificuldades surgidas.
A avé que sai de casa ou os netos que vZo para a dela. a m3ie que

permanece mais no hospital gue em casa., o pai que precisa

trabalhar, ir ac hospital e ver os ocutros filhos ... Sem davida
isto estabelece uma situagZo de risco, onde toda a familia se
encontra numa situagio de crise necessitando de amparo,

acompanhamento e cuidados.
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Chamou a ateng®o que dificilmente a av® paterna €
lembrada. e quando sua participa¢®o ¢ mais intensa. as mies trazem
muitas 'queixas ao Follow-up,. criticando e reclamando de

intromisstes.

Outras personagens significativas tendo em vista as
condig¢Zes sociais e profissionais destas mEes aparecem através de
“patroas” . 3& que um grande numero delas sZo domtsticas. Muitas
destas senhoras assumem o papel da avs, Telefonam. pedem noticias.
acompanham a situa¢¥o do beb2. Inclusive acompanhei um caso em que
a mZe vinha acompanhada por sua patroa, especialmente em periodos
gue apresentava maior ansiedade., sugerinde aif um certo cuidado

como de uma mie para sua filha e seu neto.
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A Familia no Follow-up

Para grande satisfasZc de quem sai da Unidade de
Tratamento Intensivo e vai para o Follow-up., as familias surgiam
com seus bebfs, na mailoria das vezes. satisfeitas., descobrindo
aspectos da crianga, reconhecendo-a ao mesmo tempo em que vai se
processando sua introdugZo afetiva no circulo familiar. Além de
estarem mais prdximos, poderem cuidi-lo, isto decorre do fato de

que o risco inicial nio estd mais presente.

Um outro momento surgiu. Agora a vida est& garantida e
parte-se para o que e como fazer. Com istc a esperanga €
resgatada. pois apesar do beb® ter estado grave. sofrendo riscos,

sobreviveu.

Enquanto observava, ficava pensando que neste momento os
pais nZo estIo avaliando ou preocupados com possiveis sequelas que
tenham permanecido (desde gue nZo graYes). Eles gquerem viver a
satisfas®o de estarem juntos € s¢ aos poucos vEo poder novamente

entrar na roda-viva dos cuidados especiais.

Assim ¢, gue no seu retornc ao hospital para (o)
Follow-up., mais que um atendimento. ¢ um recomego - viIo ter que a
partir do conhecimento e das descobertas que fizeram de seu filho
irem tamb&m detectando se "algo restou' de sua situagZo de alto

risco.
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A continuidade da observag3o, que foi extensa, permitiu
que pensasse na existéncia de trés grupos que sZo formados por
estes pais e seus beb®s a partir de suas caracteristicas afetivas

e das condi¢®es clinicas da crianga.

O primeiro grupo e com um nUmero maior de representantes
¢ composto de beb&és que wvinham para o atendimentc muito bem
arrumados. com as roupinhas extremamente limpas. enfeitadas.

haviam engordado, com um contatoc muito bom com suas mies

Estas. ao desvestir o beb® para o exame ou arrumi-lo,
conversavam com o filho, apresentavam contato olho-a-olho. sabiam
informar o que se passava com o bebé, Mostravam preocupasio e
conseguiam entender o gque se passava com a crianga. sugerindo um
relacionamento de confianga, e afetivo. Também mostravam-se
gratificadas em relatar a rotina das criangas, suas aquisi¢Bes.
Pode-se tamb®m pensar no estabelecimento do vinculo afetive ao
comentarem - ele esté chorando mas ¢ de fome. estd cansado pois
nZo dormiu direito esta noite. estid com fraldas ... Estes bebés

correspondem ao primeirc grupo discutido sobre o bebe no

Follow-up.

No segundo arupo axistan ouTras Tamlllia- LR
sspelialments & mae & o pai mostram-s=  ansiosas.  temerosas  ou
irritados com seus beb®s, reclamando deo choro e dos cuidados

intensos e constantes gue ele exige, a realizagZ%c de consultas,
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exames ... Uma observagZo mais cuidadosa e conversas com estas
pessoas mostra caracteristicas de personalidade que sZo anteriores
ac nascimento do beb2. Isto fica claro ao se referirem a outras
situac®es de vida com queixas semelhantes ao que fazem os bebé.
Mostram gque sentimentos de desvalia. depress3io, irritag3o e

conflitos familiares 354 existiam antes do nascimento do bebs,

O terceiro grupo ¢ representado por aqueles pais em
cujas criangas permanecem sequelas significativas ou que possuem
quadros importantes impedindo um desenvolvimento normal. como
hidrocefalia, meningomielocele, m& formag®es, comprometimentos
cardiacos, renals. ... Criangas onde h& perman®ncia de risco e que
est3o sujeitas a cirurgias. exames e acompanhamentos constantes. o
desenvolvimento neuropsicoldgico apresenta atraso. hi necessidade
de terapias paralelas como fisioterapia. fonoaudiologia ... Nestes
pais. a depressZo, as diuvidas e as incertezas s3Ec companheiras
constantes e nZ¥o poderia ser de outra forma 34 que a sequela
permanece e exige mudangas de plancos. perspectivas. que nZEo¢ trarZo

um retorno e gratifica¢fo necessaria e desejada.

Em geral, apesar disto. as criangtas sZo muito bem

cuidadas, de ponto de vista da puericultura.

Durante este trabalhe nZc observei, com rarissimas
exce¢®es,. sinais claros de abandono, com excec3o de uma menina com
paralisia grave, gue relatei em outro momento no trabalho e outras

duas com escabiose por falta de cuidados higi#nicos.
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Um outro aspecto significativo foi observado. Apesar do
vinculo afetivo e da interag¢3o vir se processando entre o bebd e
sua famtlia. permanece nos pais um residuc - um desassossego. Isto
aparece em algumas circunsti&ncias - como por exemplo quando a
medica pediatra sugere a necessidade de um nove exame que nZo
esteja sendo realizado como rotina. aparecendo um temor de que
"alguma coisa nZo vai bem". £ como uma ferida que estava em
processo de cicatrizag3o. que ¢ mexida e reabre. trazendo consigo
todas as dudvidas e incertezas que estiveram presentes quando do

nascimento e da constataszZo do alto risco.

Outra situagic que demonstra muito bem este residuo de
sofrimento ¢ a decisZo de n¥o terem mais filhos. mesmo em adultos
Jovens cujas dificuldades surgiram na primeira gravidesz. Afirmam
categéricamente que J2 sofreram demais. Que 34 basta, "chega., n3o

queremos passar por isto tudo de novo".

A& wvinda para o Follow-up mostra concretamente uma
diminuig¢8o da participagZo do pai no que s5e refere ao
acompanhamento m®dico da crianca. Ele n3oc ¢ mais t%Zo necessaric a

m3e que J4 estid reabilitada e toma conta do seu bebs.

Aqueles pais que acompanham a m3e ao atendimento. em
geral nZo¢c carregam ¢ filho - esta ¢ uma tarefa da m38e. mas a
assessoram - trazem a bolsa com todo material necessirioc., alcangam

a fralda., mamadeira. chupeta. etc... Mostram assim uma intimidade
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com tudoc que pertence ac filho. Deixam a m¥e falar., intervénm

apenas ac¢ serem socolicitados ou para complementarem alguma

informag3o.

Em algumas ocasi®es por impossibilidade materna, apenas
© pai vem trazendo a crianga. Al sim, desempenham todas func®es
que se considera como da m¥e. n3o s¢ no tocante a troca de roupa.
limpeza, mas tamb®m guanto a consolabilidade. a comunicacZc com o
filho, entendem suas gueixas que surgem pelo choro, respondem a
elas, colocam os lacinhos nas meninas. fazem arrotar apb®s a
mamadeira. mostrando desta forma sua familiaridade e participac¢io

ne cuidado diidrio com estes bebé,

Sem ddvida. compartilham. NZo apenas com o beb® mas
também com a mZe ausente naquele momento. Nagueles casos em que h4
um comprometimento maior do bebé fico pensando o gquanto isto
possibilita a familia seguir seu caminho apesar das dificuldades
que encontra. Onde a presenga de um e de outro confirma o
companheirismo. H& uma troca afetiva e interativa muito forte
neste casal pois s isto torna possivel gue eles estejam Juntos

nesta ocasiZo.

Vejamos um caso -~ L. ¢ uma mulher muito ansiosa. Esta
sua primeira filha nasceu prematura e com baixo peso. Na primeira
consulta ao Follow-up surpreendeu a todos quando comegou a chorar
intensamente apds saber do aumento de peso de seu beb&. Abragou-se

na médica e nZo conseguia dizer nada., desconcertando a todos com

122



tal atitude que inicialmente nZo pode ser entendida. Por varias
semanas L. apareceu guase que digriamente ao hospital.

questionando e perguntando aos médicos sobre gualquer coisa que

ocorria com sua filha.

Numa reconsulta veio acompanhada do marido. Uma pessoca
extremamente retrafda. quase escondendo-se atrias da sacola com
roupas do bebé& L. chegou, sentou-se para conversar com a msdica
{0 que nunca ocorria j3& que permanecia sempre em p¢ nas consultas)

0 comegou a contar como o© beb® estava. A metdica 1logo lhe

interrompe e diz: "AH! quer dizer que guando o maride vem junic &=
coisas ficam diferentes. Fica calma. fala dirsitinho. .. TAC gue
Sla apenas moryou,

Apesary do pal nédo  ter dito nada. estava presente.,
participando como seu parceiro nos cuidados e criag¢Zo deste filho.
Fica claro assim uma tarefa destes pais - a de acompanhar e dar a

mie o suporte necessirio. £ o bragsoe no ombro dgue transmite

sossegdo. amparc. proximidade.
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As Entrevistas Familiares

Tendo a preocupagio de conhecer melhor o significado gue
tem para a familia a situagfo de alto risco em que se viram
envolvidas gquando do nascimentc de seus filhos. realizei
entrevistas com familiares de algumas criangas observadas neste
estudo. Ao todo foram dez entrevistas durante a internagio e 15
com familiares que vinham trazendo seus filhos para atendimento no

Follow-up.

Az entrevistas durante a internagio foram marcadas por
sentimentos muite intensos pois muitas vezes ocorreram ao lado da

incubadora, na presenga do beb® em estado grave.

Nagquelas realizadas apds a alta hospitalar. quande do
retornc para © seguimento em ambulat®rio. isto nSc era tio
intensec. com excesfo nagquelas mies extremamente ansiosas. ndo
apenas bpela situagio da crianga mas principalmente por
caracteristicas individuais. Por outro lado sentimentos
depressivos sempre surgiram guando relatavam ¢ periodo em que
permaneceram longe do beb®. Nos pais onde as criangas permaneceram

com sequelas isto € constante.
A entrevista clinica pretendeu acompanhar e estimular

todos os assuntos gue o0s pais trouxessem referentes ao ocorrido

com seus heb®s, com eles e o atendimento a partir do nascimento.
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Para tanto. iniciava pedindo gue contassem a histédria deste filho

a partir da gravidez. parto e internacio.

Alguns familiares que entrevistei durante a internacio e
que encontrel mais tarde no Follow-up. no hospital ou mesmo fora
dele, mostraram uma c¢erta ligagc3o afetiva. inclusive contando

novidades sobre o filho e at¢ convidando para uma visita familiar.

Ficou claro para ﬁim, gue estavam gratos por alguém os
ter escutado. e nio apenas os ter informado sobre as condi¢®es do
beb&. Em algum momento puderam conversar sobre seus sentimentos,
deram a sua versio de toda histéria gue estavam vivendo. mas gue

at® entio nZo haviam tido possibilidade de contar.

Este cuidado com a familia, neste momento. ¢ pouco
frequente pois a prioridade, volto a dizer, ¢ o atendimento

clinico do beb#,

E uma das propbstas gue tenho a partir destas
entrevistas - que exista um lugar para estes pais trazerem suas
inquietagdes, partilharem fantasias e sentimentos frente 2
situagido. E necessario um contato individualizado. nio apenas para
responder dtvidas, dar informag¥es ou recomendasBPes. mas um

momento para escuté&-los.

Outro aspecto muito significativo € o reconhecimento por

parte de todas as fam{lias sobre o atendimento que as criancas
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receberam durante a internagZo. Através de suas verbalizagdes., os
pais mostram um profundo respeito e agradecimento & equipe que
cuidou de seus filhos. enquanto eles ndo estavam capacitados a

fazé-lo.

Em relagdo aos dados obtidos, realizei um apanhado
generalizado sobre o material buscando agueles pontos comuns entre
0S5 varios entrevistados. nio me preocupandoc com a individualizagzo
de cada caso. Permaneci assim dentro do enfoque proposto quanto a

conhecer a situagdo e ndo cada uma destas criancas e suas

familias.

Com isto, sio os seguintes os dados levantados:

Sobre a gravidez:

Setenta por cento dos casos mostram gue a gravidez desta
crianga n2o foi planejada e independentemente de minha pergunta,
logo informavam gue apesar disto nioc haviam realizado qualqguer
tentativa de aborto. As intercorréncias durante a gestagio apontam
especialmente dificuldades de satde da m¥e como hipertensio,

hemorragias e dificuldades familiares.

Sobre o parto:

As histdrias trazidas em relagfo ao parto nio mostram
aspectos comuns ccorrendo ou de forma normal ou cesariana. Também
nioc relatam intercorréncias mais significativas a nio ser fatores

intervenientes na gravidez gque configuram sua situag8oc de alto
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risco. Quanto a aspectos emocionais surgiram alguns relatos sobre
extrema ansiedade em virtude de comentarios de alguma auxiliar de

enfermagem ou de outra gestante.

Sobre a internasifo do beb#:

QO tempo de internagic destas criangas variou de poucos
dias até dois meses. A primeira visita em geral foi realizada pelo
pai. sozinho e posteriormente pela mie. Na maioria dos casos
ocorreu no primeiro dia de nascimento da crianga. Apenas em um
caso destes entrevistados a mie apenas compareceu ap®s 20 dias em
virtude de complicagdes clinicas no pds-parto. As visitas em geral
foram diirias. havendo o agravante da falta de condigdes

financeiras para o comparecimento diidrio em alguns casos.

As preocupagbes surgidas durante este periodo referem-se
a sentimentos surgidos pela observaghio dos cuidados mais invasivos
e agressivos e temores frente a possibilidade de problemas

futuros.

Sobre o diagnéstico:

Os pais mostram algumas condigdes de exﬁlicar o que
occorreu com o filho. Todos receberam estas informatttes pelo
pediatra qus acompanhava = criancs. Pode ser observado ogus  apesar
do conhecimento do diagndstico nao havia uma compreensic das
causas, sequelas, que permitissem uma compreensic mais global do
gque havia ocorrido com o beb®. Em alguns momentos dio a impressio

de conhecerem de um modo um tanto superficial a histéria clinica
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do beb&. sendo que justificam que nZo conseguem entender tudo que

o doutor falou.

Sobre a ida para casa:

Os cuidados basicos das criangas ac serem levadas para
casa. s20 desenvolvidos especialmente pelas mies. O auxilio
existente em geral ocorre através da avé materna ou de alguma

outra parente mais velha. do lado materno da familia.

Naquelas criangas que permanecem pouco tempo internadas,
em deral ocorre o aleitamento materno confirmando que as mies
recebem bem as orientagfes quanto a amamentagcfo. A mamadeira &
utilizada naqueles casos em que realmente o aleitamento natural ¢
dificil por impossibilidade ou falta de condi¢®es no beb® para

sugar. perman®ncia muito longa na internagio.

Sobre preccupas®es atuais em funsZo da internaszo
anterior:

A maioria dos pais nido relata preocupagbes diferentes do
gue tem com os outros filhos que n¥o passaram pela situacio de
internag&o. Os relatos que sugerem maiores preocupas®es sio
aqueles onde realmente existem motivos pela permantncia de danos
no beb#. Existem motivos reals para que estas estejam presentes.
S30 poucos o0s pais que temem dificuldades futuras em fungdo do

alto risco que passaram seus filhos.

0O mais significativo destas entrevistas ¢ que elas
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confirmaram através do relato verbal o gque vinha observando
atrave#s da conduta dos pais Junto aos filhos e a equipe de
atendimento. Confirmeli ni2oc apenas a validade da metodologia da
observagdo mas especialmente aumentei a confiang¢a nos dados que
vinha encontrando e relatando. Com isto. estes dados serviram
muito mais para minha tranquilidade do que para fonte de outras

informagdes diferentes dagquelas 34 encontradas.
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CAPITULO V

A EQUIPE DE ATENDIMENTO . NOYOS PARCEIROS

NA HISTORIA DESTE BEBE.

0 atendimento gque necessita o recém nascido de
alto-risco. confirma a gravidade de sua situacio clinica e exige a

equipe médica e de enfermagem como novos parceiros neste percursoe

inicial de sua wvida.

A tarefa que cabe a estes profissionais gue se debrugam
sobre as incubadoras por horas e horas durante o dia ou a noite,
caracteriza-se como desgastante tendo em vista a sofisticacio que
implica o (re) conhecimento das necessidades deste bebé. E por
levar a um envolvimento afetive intenso, considero que estas
pessoas tambeém se encontram em situasiio de alto risco. O mesmo diz
MIRTA VIDELA (1987) sugerindo inclusive intervencoes psicoldgicas

na equipe interdisciplinar que atende esta criancga.

Chego assim aos demais parceiros neste jJogo interativo.
0 m®¢dico neonatoleogista, a enfermeira e a auxiliar de enfermagem

(%) que devem facilitar. como cuidadores maiores desta crian¢a,seu

(%) chama a atengfo o niUmero maior de mulheres atendendo o RN de
AR. A grande maioria sdo médicas. tanto do staff comoc residentes
Por outro lado, a enfermagem ¢ toda composta por mulheres.
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novo "nascimento” ., possibilitando que o mais rapidamente possivel

possam encontrar o caminho do desenvolvimento normal.

Tarefa insana, dificil e que exige em alguns momentos

quase o impossivel. tendo em vista as grandes dificuldades em gue

se encontram estas criangas.

Durante a realizagio deste estudo. foi possivel observar
.comportamento significativo na equipe em vArios momentos da
permanéncia destas criang¢as na internacio ou no follow-up. Também
sdo claros aspectos individuais na execuz3o das atividades. Nio
cabe agui a discussio de aspectos pesscais e particulares de cada
membro desta grande equipe. porém estes estio presentes a cada
instante. interferindo:  na forma de ocorrerem estes cuidados
intensivos e serdo lembrados principalmente ao facilitarem a

compreensio de algumas situagtes.

Y¥.1 - O Médico Neonatologista -~ o Primeiro Cuidador.

Busquei no préprio profissional em Neonatologia sua

percepsdo do que implica esta especializagio. Diz AVERY (1978):

"Pede sen gue & nonel de neenatslogista sz tenne ¢
de superwioon do fesosead poremédics mes o nesratls—
foginta nie {wde DL Lennan Wi sufreriiosn ou wm {1 —
den de grufo, cem deoenuvelven um entendiments nas-
funde de !wfa.gow familiones A tecnelegio deve ou-—
nlementen ¢ nie subosiltuin a srientacie a mies e

FndA

fuedas " { ja R 8)
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Um dos pontos da eficicia do atendimento. alémn da
sobrevida do beb®. o trabalho com a familia representa para o
médico uma das mais dificeis tarefas a serem desenvolvidas
Especialmente:

- pela situagdo critica em gque se encontra o bebs,

- pela impossibilidade de prever o qgque val acontecer com
esta crianga,

- pela preocupagZo gquanto a qualidade de vida futura
deste ser em formagdo, o que faz investir macic¢amente toda sua
energia no bebé, fragilizando sua relagio maior com a familia,

- pelo temor frente a possibilidade de perda ( morte
real ) ou incapacitagio deste recém-nascido 3% que conhece os
riscos gque existem para esta crianca.

- pela tentativa familiar de negar e/ou projetar na

equipe a depressdo familiar e a ambivaléncia afetiva frente a

situagio,

Assim sendo, o neonatologdgista sentindo-se
sobrecarregado, passa a adotar uma conduta mais distante da

familia. pouco informando sobre o gue vem ocorrendo com © bebs,

Seu envolvimento com relasio aoc atendimento. o leva a um
certo "ensimesmamento” no que se refere a troca de informastes com
O pai e com a mie. Assume um papel de cuidador dagueles aspectos
que se encontram mais defasados ou que determinam o descompasso
dos aspectos bioldgicos e fisiolégicos deste bebs, que © impedem
de compartilhar da vida familiar e social. Pretende "apront®-lc”

pars seni: valzx ssrvinds zome o tutor  ats as condigoes de ambos .
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aproximarem-se num mesmo tempo. Utiliza entio todos recursos que
tem & mio, do ponto de vista tecnol®gico e medicamentoso,
assumindo nesta ocasiZc. o papel daquele que detem o saber e a

verdade em relagio a esta crianca.

Estes fatores aliados a um "desconhecimento” de seu
pequenc paciente, que passaremos a discutir agora, ¢ um dos
responsidveis pelo fator de risco na execugdo de suas atividades

profissionais.

Tentando acompanhar melhor estas idéias. irei discutir
as diversas fases do atendimento deste bebd - a chegada do

recém-nascido ao atendimento intensivo. a manutensio do

atendimento e a alta hospitalar.

A CHEGADA DO RECEM=-NASCIDO DE ALTO RISCO PARA

ATENDIMENTO INTENSIVO

Quando nascido no prépric hospital e necessitando do
atendimento intensivo. o Bergario de Alto Risco ¢ informado e
iniciam-se os preparativos para a chegada do bebs. H&, no
ambiente, um comportamento de expectativa, uma "espera” por este
beb&. O pai de uma crianca hospitalizada que presenciou a espera
de um beb& de AR relatou: "Nunca imaginei gue pudesse ver o gue
assisti. A preparagio gue fizeram para aguardar o beb& que estava
nascendo foi incrivel. Estava uma equipe inteira a disposicido, em
prontidZoc. N2Zo parecia que estava no Brasil. Comnm incubadora.

monitores, tudo pronto.
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O mesmo acontece quando o beb& ¢ transferido de outro
hospital. A preparasio para sua chegada ¢ a mesma, com excegio de
que ja vem com uma pequena histéria e 34 foram feitas algumas
indicagtes terapeuticas. O que nio dispensa a realizagio de todo

um novo rastreamento para confirmagio ou elucidacio diagnéstica.

A avaliagZo inicial comega na prépria sala de parto. bem
como toda monitorizagio desta crian¢a. Porém, & quando chega ao
Bercario de Alto Risco que as vArias pressoas da equipe dedicam-se
a desenvolver aspectos basicos como colocagcdo da crianga em

posigido adequada. sonda. exames, acompanhamento de sinais vitais,

reflexos.,. ..

£ neste momento qﬁe 0 medico residente vai iniciando seu
conhecimento sobre o beb®. E ao assumir a responsabilidade de
cuidad-lo, o leva a criar uma nova incubadora ac seu redor e do
beb& Ao coloci-lo sob seus cuidados. assume também uma fungio de
incubadora. levando o relacionamentoc com ¢ bebé e com a familia
mostrar profundas diferengas:

- com o beb® uma dedicag8o minuciosa., criteriocsa. atenta
a detalhes destg pequenine corpo;

-~ com os pais, mais distante, respondendo as perguntas
que lhe sio feitas atrav®s de rédpidas e breves informagtes, sem

facilitar uma necessfria aproximagio.

Esta maneira de agir. provavelmente tem origem no fato

de estar trabalhando num limite muito préximo entre a vida e a



L

e

morte. E mais - h& uma enorme responsabilidade gquanto a qualidade
de vida desta crianga. pois a adogio de algumas  medidas implica em

prevengZo de sequelas significativas em relas8o ao desenvolvimento

do bebs.

E ao receber o beb& para "cuidi-lo". recebe também uma

tarefa que ditariéd padrdes de avaliacio de sua capacidade

profissional.

Alia-se a isto a impossibilidade de conhecer como esta
criang¢a ird reagir, a +terap®utica. fazendo com gue ela seja
constantemente uma incégnita. A linguagem e a comunicagio nesta
faixa etiria ¢ especialmente corporal. Neste caso. o corporal esta
comprometido. E preciso esperar o tempo passar para que aparegam
sinais que possam ser entendidos com seus significados em relagio

a dor. desconforto e desprazer.

As respostas do beb® sio muito inespecificas - £ a
temperatura que volta ao normal, € a respiracio ou o batimento
cardlaco que se tornam mais regulares. Mas nio h& um clhar., um
sorriso que venha despertar/facilitar seu envolvimento com esta

crianga apesar de seu guadro clinico.

Este "desconhacimento” sobre 0s recursos e
possibilidades do beb®, nioc ¢ facilmente aceito pela dupla
parental gque ansiosa frente ao gque vem vivendo, espera respostas

2s suas dUvidas. através do médico responsavel pelo filho.
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E junto com esta necessidade de entender o gue se passa
com seu filho, hé tamb®m o medo de confirmacgio daquelas fantasias
mais graves em relag¥o 2 crianga. Assim. muitos pais ndoc conseguem
se aproximar do mé&dico. Ao mesmo tempc que parecem nio estarem
preocupados, ate "atrasados soclial e culturalmente” vem

defendendo-se de sua depressio e reforc¢am a conduta médica em nio

"trocarem informagdes, "

Cria-se assim um sistema fechado, onde a conduta de um
dos parceiros determina o fortalecimento das dificuldades do
outro. tornando mais dificil um contato préximo entre a familia -

© beb® - a equipe o que facilitaria seu atendimento.

Esta prética de "pouco discutir o assunto” e ao fazerem
apenas referirem-se a doenga., aos sintomas. retirando da crianga
sua caracteristica de "individuo". passando a ser "tal quadro
orgadnico” . protege o m®¢dico. fazendo com que seu sofrimento. em

fungio de sua identificagio com o beb® seja minorado.

Especialmente no caso dos residentes. gue tamb¢m estio
em busca de sua identidade ¢ oomn 2ste bebd) | gus  ainda  estan e
seu processo de desenvolvimento e formagdo (como este beb® ., da
nido confirmagio por parte do paciente de que de atendimento vem

tendo sucesso.

Por outro lado. o desconhecimento maior deste beb®, de
suas possibilidades e a preocupaslc em n3o determinar um

prognéstico para a familia que neste memento de maior
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sensibilidade. estd (re) formulando sua conceituagio., sua percepgdo
€ expectativas em relac¢do a este beb¢ real. faz com que n&do
sejam oferecidas todas informa¢®es como uma forma de protedger a

familia e os lasos que a unem a este beb&,

Para KLAUS e KENNEL (1982) cabe., ao neonatologista
proteger esta ligagZo inicial. que pode ser auxiliado por
informagtes reais. mas que nidc impliquem em motivo para esta
famtlia afastar-se de seu beb® (como por exemplo informar que
provavelmente ¢ uma c¢riang¢a sem recursos basicos para seu
desenvolvimento intelectivo ou mesmo que sua sobrevida & limitada,
¢ ... ). Conforme estes autores. ao neonatologista cabe informar
0s pais através de um questionamento o gue vem acontecendo com o
beb2. Com isto oferece & prépria familia condigtes de avaliacio de
seu filho., facilitando sua funcio de pais por conseguirem
reconhecer aspectos particulares desta criangca. Isto ocorre entio
de forma gradativa e de acordo com a possibilidade de cada casal

ir entendendo e internalizando estas informacgdes.

MARTIN RICHARDS (1986) tenta traduzir através das
palavras de BOGDAN et al ( 1982 ) - "se3a honesto mas n&o cruel” .
uma férmula para serem dadas as informag®es para as familias.
Poreém, isto exige a compreensio de fatores psicossociais dos
individuos que muitas vezes nio ¢ a realidade da formacio e da
prioridade m®dica e do neonatologista. Q gue pode ser "crueldade"
para alguém, necessariamente nio ¢ para outro que teria condictes
de se aproximar o mais perto possivei da realidade em que se

encontra o filho.
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E dificil estabelecer regras. Especialmente tendo em
vista tratar-se de uma ocasiio onde nem o pai e nem a m3e +tiveram
qualquer possibilidade de dedicarem-se pelc menos um pouco a
cuidar e conhecer seu filho. As tarefas que se propunham a
executar sdo assumidas pela equipe pois neste momento nZo estio em

condi¢tes de cuida-lo. Entdo, como conhecé-lo, como avalia-lo7

O ATENDIMENTO CUIDADOSO DO RECEM-NASCIDO DE ALTO RISCO

A partir da realizagido do diagndstice. cabe um sem
nimero de intervensdes, sempre tendo em vista a gravidade do beb#s

€ suas capacidades em responder ao atendimento.

Comegam aqui as preocupages guanto ao que lhe occorre no
dia-a-dia:

- aumentou de peso? estd com as fungdes de eliminagio
normais? corre o risco de infecgio ( o grande temor de gqualquer
neonatologista )7 wvem aceitando bem a alimentagdo? esta

apresentando apnéias ou paradas cardfacas com freqiiéncia?

Neste momento o controle da situasio de risco e caminho
para "desadoecer” ¢ monitorado, acompanhado em detalhes que
condizem ao tamanho do beb®. O surgimento de novas dificuldades., a
necessidade de cirurgias. ¢ vivenciado pelo médico nic apenas como
uma ocorr®ncia adversa, mas como um dado a mais para 1)
conhecimento da situagiéo da crianga. a percepgio mais clara do que

vem ocorrendo e a possibilidade de "fazer mais alguma coisa” pelo
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bebé que esti sob seus cuidados.

Lembro muito a preocupagio em deixar um bebe em
condigOes para uma cirurgia cardiaca. Enquanto para o leigo isto &
visto COmO uma nova situagao de risco { anestesia,
pés-operatério... ) representa “algo mais para ser feito em

auxilio deste bebz. "

Assim foi com M.(%) uma menina que nasceu prematura,
com comprometimento cardiaco, baixo peso. e que apresentou
infecgdo de diffcil controle permanecendo por muito tempo ( cerca

de dois meses ) hospitalizada.

A médica residente_mostrava um grande cuidado com a
menina e conseguia valorizar muito a mie. Quando soube que M 1iria
para cirurgia cardiaca. explicou-me a corresio que seria feita.sem
sugerir nenhuma preocupasio. Disse ela - “fazendo a cirurgia ¢ s&

esperar a recuperasfo e ela esti4 de alta - vai para casa".

Sua tarefa de colocar esta crianga em condis®es clinicas
para a cirurgia e posteriormente entreg&é-la para a mie estava
cumprida. Ela havia feito ALGO para esta crianga e o fato dela
sofrer uma intervensio cirurgica ndoc era visto através de conjunto

de medidas invasivas e agressivas que necessariamente a

acompanham.

(X} caso 34 relatado anteriormente.
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Reside aqui um dos pontos centrais do atendimento em
Neonatologia - a manutengic do atendimento destas criangas até seu
mais completo restabelecimento necessariamente passa por condutas
que se podem chamar de agressivas. 0 gue existe para a equipe
toda. n2o £ esta realidade gque ¢ vista por um observador. Ele ESTX
FAZENDO ALGO para gue o limite entre a sobrevida ou morte nio seja
mais o caminho percorrido - e sim o caminho do restabelecimento -

do desadoecer.

E este seu dia-a-dia com a retirada da crianga da
situasio de alto risco significa gque ele., como profissional,
venceu - possibilitou a vida. E dependendo de como cada uma destas
criangas conduzird seus recursos, criari padrces para sua

identidade profissional e portanto tambem pessoal.

E tamb$m durante este periodo de evolugdo do
recem-nascide de alto risco. gque lhe € exigida uma "paci®ncia” e
uma crenga malor nesta crianga. pois por mais adeguado gue possam
lhe parecer suas decisfes € o beb® gue determinard a resposta. S3o
cumplices. ao mesmo tempo em gue cada um pode sentir o outro como
grande desafiador. 0O beb& tamb®m pode intervir e agredir - n3o
fisicamente. mas especialmente guanto & aspectos pessoals do

neonatologista. levando ao stress. ao desi&nimo. a depressio,

Com isto fica claro gue a eguipe tamb®m se encontra em

situag&o de risco.
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Tais fatos dic inicio a uma série de condutas. como por
exemplo negaglio. No inicio da observﬁﬁo ocorreram varios dbitos no
Bergario de Alto Risco. Perguntando onde estava um recém-nascido
PIG ( pequeno para idade gestacional) gue havia observado na tarde
anterior varias auxiliares pararam, ficaram olhando e disseram:
"Niio sei.” Mais tarde., voltando a guestionar uma medica, esta
disse: "Qual? Aquele que estava ali? Parou. Imediatamente
compreendi que o “parou” referia-se a sua morte por parada

cardf aca.

Palavra esta - morte - que praticamente nio ¢ usada no
Bergcario de Alto Risco. Especialmente nesta £poca gue ocorreram

com mais freqléncia (Anexo 4. Diario de Campo C)

A depressZo frente a impossibilidade de impedir. de
FAZER ALGO que salve o beb®, implica gue toda a equipe sinta-se

incapaz de desenvolver suas atividades.

A ALTA DO RECEM-NASCIDO DE ALTO RISCO

A realizagdo pelo trabalho. A satisfagio por ver a
crianga JjJunto a sua familia. Surge a ideia de que ela tem “um
nome”, ¢ uma "pessoinha" em sua individualidade. com suas

caracteristicas. com seu "jeito de ser". J4 pode iniciar sua

interagic como um parceiro.

Surgem as duvidas e as recomendagdes quanto aos cuidados
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que as familias terio. As fantasias de que a criansa nioc recebers

dos pals os cuidados que necessita.

Pois esta obra que teve inicio no primeiro momento em
que se debrugou sobre o corpinho fragil, desvalido, significa que
criou - possibilitou a wvida. E como passar para outro a
responsabilidade de continuar esta tarefa?

£ um momento estranho a alta do bebé. Existe a ansiedade
dos pais guanto 35 suas condi¢®es - a ambival#¢ncia quanto a
levarem ou nic este bebe para casa., pols ainda ¢ um pouco
desconhecido. E a ambivaléncia do neonatologista em saber se

realmente 34 chegou esta hora.

Em alguns casos ¢ comum combinarem uma data com os pais
€ ac chegar este momento. dizem que nioc vai ser mais possivel. E
preciso mais um exame, ¢ preciso mais 100 grs. de peso... Nﬁp quer
dizer que isto nio seja real. Ocorre muitas vezes uma previsio que
nio se confirma na realidade. Mas nioc se pode negar gque existem
ddvidas para o médico de como esta crianga ir4& ser cuidada em
casa. E mais, h& alguns casos em que as criancas retornam 2
hospitalizagio com pouco tempo de alta. Muitas vezes em virtude de
novas complicagdes, mas tambem por falta de cuidados adeguados. E
quando a equipe conversa sobre alta. estas histérias sempre

surgem. . .

Por outro lado. existe o fator social. Muitas destas

familias sfo de baixa renda. vivem em condigtes precirias a nivel
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social e ambiental fornecendo um dado real para existirem estas

preocupagdes.

Como o caso de uma residente responsavel por um bebé&
cuja mie tinha problemas financeiros para comparecer ao hospital.
A m&dica passou a levar a roupinha do beb® para sua casa, de onde
a trazia limpa 32 que ele permaneceu muito tempo no BercArio
Intermedi4rio para aguisicio de peso. Quando este beb® teve alta a
médica informou para a mie que deveria retornar em uma semana para
revisdo (o que ¢ de rotina e necessario) e forneceu-lhe dinheiro

para a passagem, para gque ela n3oc faltasse

Como entender este comportamento sem tambem entender
todo seu envolvimento com a tarefa que havia se proposto e
conseguide executar? Como entender senio através de condutas que
tentaram de varias formas garantir gque NADA atrapalharia a
continuidade e a qualidade de vida deste beb&, de quem ela fora a

"gcuidadora”?

Por outro lado como entender as vezes que estes pais
retornam ao hospital e gue procuram o médico que atendeu seu
filho, mostrando sua capacidade de cuida-los., mostrando que
puderam entender uma preocupacdc gque ndo foi verbalizada mas
esteve presente nos Ultimos momentos de perman®ncia com o beb® no

hospital? O agradecimento vem acompanhado da satisfacio de tambem

terem conseguido.

Mas para guem procura entender o que acontece nesta
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situagio com os bebés e seus parceiros, o que reafirma a questio
de Alto Risco da equipe ¢ que ha& pouco tempo para este

profissional entender e viver todas estas situagbes, pois ele logo

T

est4 se preparando para a chegada de um nove  bebe, tambem

pequenino. precisando de seus cuidados e toda sua atengdo, E a
Histéria ¢ retomada, se perpetuando no dia-a-dia deste

atendimento.

V.2 - A enfermagem, Proximidade e Modelo para a Familia.

Enquanto o m®dico assume a conducio de toda terapfutica
destes beb&s, 4 enfermagem cabe executi-la e mais ainda - cabe
criar com este beb® e sua familia uma proximidade que transponha o
desconhecido por nfo ser o bebé dos sonhos e fantasias familiares,

desconhecido em seu diagndstico e progndstico.

Novamente vamos buscar em KLAUS E KENNEL (citados por
Brazelton., 1988) um reforso para esta idéia.

O trwabalhe de Klaus e Kennel mesirsu que o
enfermeira  que iradalha em  wm  Serchnio de k2472
Risce deve den wo  dupds ad jetive, nie SEmLnte
agudan & {frbgil BelE: a assdreviven, mas Lambsm
desenwoiver empatia fuen  sews  nals afuds Loo a
erdan Lages cem  seus  fllhes, Keosas enfermeiran de
Hilts  Rioce ohe dante asoiotentes seclals neare &5

fuais , ceme enfermelras norae com oo Sebéc,” (p, T9)

Por outro lado. a observagio mostrou gue s&c elas as
grandes representantes do aspecto "cuidados basicos de maternagem”

(%), Na medida do possivel desenvolvem com estas criancas ao mudar
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sondas. ao alimentar, aoc pegdar no colo, ao levar para exames em
outra sala do hospital, uma espécie de "holding” (*x), 0O que ¢
difficil, tendo em vista a precariedade da crianga em sua situagio
clinica. que determina barreiras muito fortes para a aproximacio
fisica. Além disto. h4a um nUmero muito grande de bebés e tarefas a

serem executadas, o gque impede dedicagio mais afetiva nos cuidados

de cada um dos bebés,

Deve ser lembrado tamb#m que esta proximidade muitas

vezes atrapalha e confunde sua fungio. MIRTA VIDELA (1987) diz:

. . . . .
A enfenmeire pedifiinica nede viver az cniengas

come oe fescem seus prdnrics filhes, Dote varia em
rlvels de wma farntasia, ifusie su em scasnifes qua-

se idéies delinartes, NHe 248 chamam aso fraciendzss

minAa o sninnea oar Vanony FiPRin R o AanE o AL
WY WY LA UWW\‘I e W dt ’wm“w Rk " R Q.'Iw ,

dem eniran em fronce rdvelidade com o mie, deswva -
Lonigande o sue funghe ou As veges aousande-a de

negligirele, come causa de agrovaments de seuw e
&, " (p. 10T

Para esta autora. isto ¢ decorréncia especialmente de
carcteristicas pessoais destas mulheres. de sua prépria histdria e
gue determina como ser& o tipo de cuidados que c¢cades uma delas

oferece a cads bebe.

(%) No sentido que WINNICOTT d4 a estes termos - o “segurar”'. o
fornecer para estas criangas um apoio gue possa conte-las em sua
desvalia.

(*x%)id. - cuidado maternc de oferecer amparo., apoliar o bebe,
representado inclusive pelo pegar o beb® ao colo.
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Concordo com tal afirmas¥o. em alguns casos destas
auxiliares, mas questiono um pouco sobre o fator rivalidade com
a mie. Pelo menos durante a observagio, istc nio pareceu estar
presente . Nao foi visto competigio coh a mie, mas sim tentativas
para que ela assumisse seu filho. Insist®ncias para que se
aproximasse de seu beb®. procurando diminuir seus temores gquanto a
machuca-lo, incomodi-lo. Uma preocupasio de independizar esta mie
de sua orientagifo, nZc aceitando passividade e falta de
comunicagio com seu beb&. A idfia de lembrar 2 mie seu papel. esta
sempre muito presente., mais no Ber¢idrio Intermediirio onde ha

possibilidade de contato fisico maior com a crianga.

Assim, h& uma aceitagio maior da passividade/depressio
da mie no BAR - entende-se a impossibilidade de ser diferente. E

na verdade, neste momento. a prioridade mAxima ¢ salvar a vida

do bebe.

Esta quase lei (ou lei mesmo) tem que ser deixada muito
clara e ela esti4 presente em todo funcionamento da Neonatologia
Intensiva. Nada pode impedir ou dificultar o atendimento intensivo
gue visa basicamente retirar a crianga do risco. Assim se explica
o "minimo manuseio possivel”, que bate de frente com toda uma
id¢ia de cuidados do recfm-nascido -n¥o & possivel. niZoc & viavel -
o "holding” o "handling" ( %) e a " preocupagdo naterna
primaria”( %), Estés sio formulagbes que neste momento se

(*) cf. WINNICOTT. aspectos basicos do cuidado do beb® pela mie.
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caracterizam como teéricas. sem possibilidade de execu$fo pritica.
N&o h& como brigar. nem discutir. Isto £ o real. E a enfermagem
parece ter bem presente esta idéia. Mesmo sentindo-se dividida. 3&
gue € no limite entre o que ¢ possivel quanto aos cuidados ou nio

que ela caminha, a imposigfo do necessirio £ maior.

As famllias que permanecem mais tempo na Unidade de
Tratamento Intensivo. observam as tarefas que sio desenvolvidas
pela enfermagem e as tomam como modelo. Assim. a trangiilidade na
execug2o de cada um de seus movimentos ¢ acompanhado pelo olhar
curioso da mie e do pai. Engquanto isto ocorre. +torna-se possivel
diminuir medos e temores quantoc a extrema vulnerabilidade de seus

filhos.

E lugar comum que a experi®ncia. o tempo gque se esti
numa mesma atividade ocasiona uma maior intimidade Com' esta.
Assim, a colocag#o de um catfter., a coleta de sangue. exige uma
habilidade gue vai sendo formada pela realizagdo desta mesma
atividade sistematicamente. incont&veis vezes. A possibilidade da
mie assistir a isto. mostra que o atender e cuidar desta crianca
nio representa uma dificuldade tio grande gque venha ser impossivel
realiza-la. O mesmo nioc & vivenciado por aquela mide que de longe
v& e escuta seu bebZ chorando porgue algu®m mais inexperiente
repete infindadveis vezes a tentativa de "pegar uma veia” ou fica
apertando o pezinho do beb® para colher sangue at® deixi-lo

edemaciado.
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O que quero deixar claro € gque mais do que falar para

estas mies, a enfermagem mostra que ¢ possivel guldar dos bebés. E
como diz BRAZELTON (1988):

" OLhon uma  enfeameira  exneriente  calscande  uma
dinka intravenesa su instelon wuma senda nasepgds -
ica & ceme soervan wm expeniende nele foeing  em
rlens Lradathe, o delicadeza, o engenhesidede que

& exigide nele lade técnice necessfinie i osdrevi -
véncia de 8e8&, di, a uma nesssa, a sensagie in -
cSmede de guie tbnue & a situaghe do 8elé ne me -
mente, " (p, T76)

Neste momento estfo sendo a m¥o gue apoia e conduz a
familia a penetrar num mundoc novo representado pelos cuidados do

beb® de Alto Risco. S&o0. sem dt¢vida., as condutoras da familia até

esta tarefa.

E isto ¢ acrescido de mais uma outra situacioc, talvez
das mais significativas - em sua caracterizagdo como npodelos. a
proximidade social com esta populagio ¢ extremamente importante.
Ou seja. muitas das auxiliares e das mies destes bebés apresentam
similaritude em aspectos s&Gcilio/econdémico/cul turais, o gue
provavelmente diminui fatores inibitérios quanto ac esclarecimento
de duvidas. questionamentos. Ou seja, muitas vezes ¢ mais facil
guestionar a auxiliar sobre o gque estd se passando com seu beb&, o

gque representam todos estes aparelhos. do gue faz®-lo ao médico.

Outro aspecto da proximidade ¢ gque elas permanecem por
um tempo malor Jjunto a cada criangca - elas manuseiam mais
intensamente estes beb#s que qualgquer outra pessoca. seja da equipe

ou da familia. Nio permanecem com as "mios vazias” como os pails.
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Elas devem pesar. limpar. mudar a posigio, raspar &8 cabecinha.
alimentar os bebés, e vio descobrindo assim aé caracteristicas de
cada um deles. Sabem gquem demora mais para sugar. quem tem a veia
mais dificil quem nio para quieto para colocar o saco coletor de
urina. quem est& toda hora se mexendo e disparando o monitor... Ou
seja., apesar de todas caracteristicas surgirem através dos
cuidados em fungio da doenga. vido formando uma imagem do bebée. E
talvez daf mais facilmente chami-los de “meu filho"... de terem
mais informa¢io para as familias gque viHo além das explicasdes

quanto a gravidade do quadro. resultado de exames. etc. ..
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CAPITULD VI

DISCUSSCES

Hetomando toda a aprendizagem ocorrida neste estudo
sobre o processo de desenvolvimento afetivo na situacio de alto
risco em Neonatologia. sinto uma grande satifagsdo em afirmar que
algumas das maiores descobertas s¢ foram possiveis em funcio da

metodologia proposta.

Ao iniciar a pesquisa, este foi o grande guestionamento
das varias pessoas com quem discutia minha proposta. Agora tenho
claro que escolhi um bom caminho, que me forgsou a adotar uma
postura de desconhecimento do obijeto de estudo. n%o havendo nenhum
instrumento além da minha curiosidade e minha percepsé&o
determinando um recorte ou delimitagfc de fronteiras para a

observagio.

Esta tentativa de n3c me prender a um conhecimento
clinico e tedrico anterior e deixar que os acontecimentos me
ensinassem. determinou uma maior rigqueza para minha aprendizagem,
ao mesmo tempo que foi grande mobilizadora de ansiedade pois nio
possula mais balizas para a estruturacio tedrica deste meu estudo.

apenas referéncias para controle destas percep¢des.
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Por outro lado. esta metodologia aliada ao tema deste
estudo. introduz incansavelmente novas questdes que pode 1levar a
uma busca infindivel por tratar-se de um processo dinZmico e

intenso da vida de varias pessoas.

Assim € que proponho para discussio apenas alguns
aspectos que pude apreender e que relatei anteriormente no corpoe

deste trabalho. Pretendc durante a formulat®ec desta ideias G

1l

SUraivram num contate nad bt intense com todos o= oy ntant=ss de

i

rYr

&
T

&

s ohysto d

(A

estudce, comentar aspectos basicos do desenvolvimento
interativo nestes bebés e seus parceiros através:

- da compreensdo da situagioc e do processe Jue se
desenvolve entre 0s varios personadens desta histéria.

- da discussioc de aspectos praticos gquanto a
intervensfes e orientag®es possiveis de .serem adotadas como

auxtilio no desenvolvimento deste processo.

A COMPREENSAC DA SITUAGCAC DE ALTO RISCO

4 situagio de alto risco em Neonatologia compreende
muito mais do gue a pouca poséibilidade de sobrevivéncia destas
criangas ou sua necessidade de atendimento intensivo. Ela envolve
todos aqueles fatores que em algum momento determinam condutas ou
sentimentos nas diversas pessoas gue ée encontram ao redor do
recém-nascido de alto vrisco. acionando um estimulo num dado
participante deste processo, mas que determinara diferentes

respostas nas viarias pessoas gue nele se encontram.
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Assim €, que a observagfo deixou claroc. que a partir do
nascimento do beb® de alto risco. imediatamente surgem na familia
respostas a esta situasio ndo planeijada levando a modificag¢des
estruturais na forma de cada um de seus membros reagirem e se
comportarem frente a esta ocorréncia. Com a equipe de atendimento.
a precariedade orgidnica desta criansa e a imposigio de tomarem
conta e assumirem seus cuidados at® poderem reuni-lo & familia.
determina o surgimento de condutas terapfuticas especificas dentro

desta situa¢do. que nZo avaliam seus resultados totais.

NZo posso, tendo em vista as necessidades do beb#,
questionar estas condutas. o que fazer com o beb® Mas gquestiono o
come fazer. Tentando deixar mais claro., o principio bisico do
atendimento desta <crian¢a reside na tentativa de fazé-la
desadoecer com a consequente retirada da situagdo de alto risco.
Para tanto sido necessarias condutas em relagio ao corpo do bebe
gue em nenhum momento estou em condigdes de discutir - elas sio

necessarias.

& proposta que trago para discutir ¢ que isto ocorra a
partir de uma premissa basica - ¢ estabelecimento € a manutengio
do processo interativo. a partir daqueles que nesta situagZo de
crise estejam em melhores condig¢#es paraalcangar © mais desvalido
e tamb&ém o determinante maior de sua ocorréncia. o bebe, Isto,
visande a facilitagdo do desenvolvimento afetivo de todos

envolvidos na situagcfo.
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Assim € que cabe 2 equipe. nesta situagio, a condugio de
normas b&sicas para o funcionamento interativo, pressupondo a
utilizag3o na familia e noc préprio ambiente de atendimento de
todos aqueles recursos que facilitem a troca entre os diversos

parceiros.

£ a partir do resultado do atendimento intensivo que a
crianga ira perseguir seu desenvolvimento normal. Com isto. o
atendimento estar® restituinde & famflia um bebs capaz de
gratifica-la e estimulé-la. E se nido for possivel devolver o beb&
desejade. tanto por sua morte guanto pela permanéncia de sequelas
que comprometem sSeu desenvolvimento futuro. resta a compreensio de

que tudo foi tentado.

E nestas Ultimas possibilidades residem os maiores
riscos para estabilidade e equilibrio tanto familiar como da
equipe - se nio estiver em andémento um processo de c¢conhecimento
das capacidades de um e de outro {(pais e profissionais) e de
confianca pela troca de informagdes, respeito e seguranga. ambos
podem utilizar ou serem utilizados como defesas de suas préprias
dificuldades. Portanto, o recem-nascide que se encontra na
incubadora ¢ apenas uma parte da situa¢so de alto risco. nio
podendo ser consideradoc como o representante ou depositario de
todo comprometimento. Ele apenas deflagra através de sua

debilidade orginica toda uma situasio que pertence a um grupoe e

nZoc a um individuo.

Deixando clara esta premissa inicial. parto para sua
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conseqiiféncia - ndo s&¢0 apenas as condi¢tes de nascimento deste
beb® gque vio determinar dificuldades em seu desenvolvimento

afetivo.

As dificuldades que porventura poderic ocorrer. serio
decorrentes de uma s¢rie de fatores aos quais soma-se o fato dele

ser considerado de alto risco. Nio € este o fator determinante.

Assim ¢ gue se no ambiente de atendimento for possivel
iniciar um processo interative englobando toda a equipe num
trabalho integradc e neste processe houver inserc¢idoc do grupo
familiar. estari sendo realizadoc um trabalho preventivo gue trari
respostas ndo apenas no desenvolvimento afetive mas também

intelectivo e até¢ fisico de todas estas criancas.

E mais ainda. se juntec a isto esta c¢rianca ao receber
alta do atendimento intensivo encontrar uma estrutura familiar que
tenha condi¢&es de oferecer cuidados bisicos ., seu desenvolvimento

normal e integral (desde c

L nan St T RAD By (1T RIS Il W (VIS S WA

Jrdanloos imrortants=s) & alge viavel e facilmente alcancavel.

Fico pensando entio nas colocag®es de Klaus e Kennel
guanto a existéncia de um periodo vulneravel onde a separagio da
mZe traria prejuizos futuros no desenvolvimento afetivo e at®e da
linguagem destas criangas. Acredito gque estes autores ou outros
que os utilizam como referéncia. incorreram num reducionismo.
deixando de lado uma série de outros fatores gque mesmo eles

apresentam em algumas discussbdes sobre seus pressupostos basicos.
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Pude constatar que o que eles propdem faz mais sentido naquelas
criangas que nascem sem nenhum prejuizo maturativo e que
imediatamente ap®s o parto permanecem Juntas de suas mies,
iniciando num contat¢ muito intenso e intimo o processoc gue

denominam de "bonding".

Al sim, o reconhecimento da voz materna. do choro do
beb® apds poucas horas de vida, o beb2 seguindo o movimento da
mie, todas as fases de +trocas interativas entre estes dois

parceiros ¢ algo visivel., viavel. extremamente prazeroso e

desejavel.

Suas idé¢ias parecem ser verdadeiras também. naqueles
nascimentos onde apesar das boas condig¢des fisicas de ambos - mie
e beb®. nioc h& disponibilidade afetiva para este contato. Esta
separa¢do inicial vem de encontro a uma necessidade materna e
poders ser mantida passando a apresentar futuras influfncias sobre

todos aqueles aspectos do desenvolvimento neuropsicoldgico deste

recem-nascido.

No caso deste nosso Rec®#m-Nascido porém. n3o h: escolha-

h& necessidade vital. Ele deve permanecer afastado porgue =

Justamente este seu afastamento que poderid garantir sua futura
permanéncia na familia, com um risco menor de outras complica¢des

ou de desvios em seu desenvolvimento.

Deve-se ter claro que o trabalho com estes beb&s antes

de mais nada prioriza o agora. Somente ap®s a criansa ser retirads
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da situagioc de alto risco ¢ que se passard a criagdo e a
probabilidade de um futuro - este agora ¢ que ir:2 determinar a

existéncia e a qualidade de um dgpglat

Com istc nd3o quero trazer um ponto final ao estudo das
interferéncias emocionais. Mas dizer sim gque o© processo de
conhecimento desta situacio, tem como premissa alge gque difere

totalmente do nascimento de uma crianca normal.

A forma com que o recfm-nascido de alto risco entra no
mundo da-se através de uma condi¢io extremamente patoldgica
naqueles Unicos recursos gue ﬁem para provar {(ate entieo} sua
existéncia - o corpo. Apresenta-se ao mundo como alguém em
prejulzo. sem poder ocupar o espaso que vinha sendo preparado para

sua chegada.

Suas condi¢des de nascimento mostram pouca capacidade de
reatividade ao meio ambiente. Seus canais de comunicacfo estio
neste momento. “"inoperantes”. Sua participacio ¢ inexistente.
Apenas seu corpo continua a marcar, para ele préprio. através da

dor. sua entrada numa outra situag¢io - a vida extra-uterina.

£ um ponto fundamental para ter-se muito claro. Trata-se
de um outro processo inicial. o gue nio caracteriza, por si s&,
uma situasdo adversa ou desencadeadora de patologias. Exige uma
compreensio diferente do profissional dedicado ao estudo do
processo afetivo, uma nova visio dos comportamentos surgidos e

necessidade de serem modificados planos gquante ac manejo desta
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situagio.

Especialmente porque as priticas hospitalares realizadas
com estes beb®s nio tem um lugar neste momento para a duvida sobre
& interferéncia de determinadas condutas gque s%c imperativas,
apesar de causarem sofrimento ao beb® que implicario talvez no
detrimento das &reas afetivas e cognitivas desta crianca. Mas isto

nio pode impedir sua realizacgio.

£ clarc gque neste beb®. em consequéncia de sua
debilidade fisica. de sua imaturidade, o instrumental de
comunicago mostra-se debilitado e ¢, muitas vezes impedide de

manifestar-se em virtude de sondas. incubadoras. imobilizagéo.

E esta sua debilidade também & responsivel por sua fraca
ou praticamente inexistente busca interativa. Nio encontrei formas
ou maneiras de avaliar seus recursos perceptivos, gue
possibilitariam o contato com o outro e com o ambiente. Neste
momento ele ¢ alguém que depende inteiramente de uma série de
medidas terapéuticas. 0 guanto de afeto. cogni¢ioc e corpo estio
presentes nesta situagdo € uma incégnita. Tanto para mim apesar de
todo trabaiho de observacio como para vArios profissionais que

estZo com ele no seu dia-a-dia.

Suas vivéncias nesta situagio nio tem ainda um espago ou
um tempo em sua vida de pougquissima representacio ou significagio.
Pode-se dizer gue ainda nZo atingiu uma maturidade orginica gque

facilite sua vparticipacfo noe ambients < Sonscguantamsnts  no



processo intervativao.

Frovavelmente as ocorr£ncias de seu dia-a-dia numa
Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal serso registradas como
engramas em sua histéria. mas apenas terio uma representagio
afetiva se alcangarem futuramente um significado que determine seu
distanciamento do normal. E isto s ocorrerid se houver um parceiro
determinando o significado. Com isto quero dizer que mais do que o
beb&, quem vai determinar que sua situacic de alto risco
represente o inicio de dificuldades, na auséncia de sequelas
orginicas, ¢ a familia. Mas este ¢ um assunto para um proximo

trabalho.

E € somente ao deixar de ser o gque chamamos o "beb#
isolado” gue a troca e a interagio serZo possiveis. A partir do
momento em que h4d uma resposta envolvida com um estimulec externo
(que nZo seja apenas o doloroso) ., penso que ele passa a ser ¢ bebé
acompanhado.

£ no 1inicio de seu desenvolvimento maturativo, Ja
"desadoecido”, gque buscar& a troca. o prazer e a companhia. ainda

de forma rudimentar mas 3& trazendo seus beneficios.

Partindo da maturagfo. ¢ possivel entender gque estas
agquisig¢®es interativas pertencem a tempos diferentes para cada um
dos bebés, Pode. inclusive ser impossivel naquelas criangas
extremamente lesionadas. onde nZ%o ¢ possivel a troca afetiva

apesar de ndo haver mais risco quanto a sobrevivéncia. AL sim., o
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alto risco aparece através da Area comportamental e afetiva
ficando duvidas sobre a possibilidade de nascimento psicolegico do
beb®, bem como sobre as consequentes dificuldades surgidas para a

familia.

Mas como 32 ficou claro, minha preocupagio neste momento
nio foi realizar um recorte da populacio mas conhecer a situagio.
Felizmente a maioria destes beb&s e suas familias apresentam
recursos para sua adequada evolugio. A partir de sua alta, poderZo
interagir, gratificar e estimular seus parceiros. PoderZc receber
do melic familiar aqueles cuidades b&sicos de afeto e
reconhecimento. As familias esperam suas criangas “desadoecerem”

para entio "nascerem' com sua ida para casa.

Neste momento. o processo de interagao esta em
desenvolvimento e receberi: um progressivo aumento com a retirada

do beb& da internacio.

E. nioc apenas a familia sente-se elevada a sua condicso
a partir da interagdc com seu beb= 0 sorriso do beb2., observado
pelo m®dico e enfermeiras que o atenderam ¢ vivido de uma forma
intensa. Nio apenas os olhos do beb® e de seus pais que brilham.

mas os da equipe também,

Ha uma satisfacio que percorre todos estes personagens.
determinando o riso facil e contagioso dos envolvidos na situagio.
Ao conversarem com a crianga, repetem todos aqueles padrdes

corporais e vocais descritos como encontrados no relacionamento
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com a ¢rianga normal.

Vemos configuradas mais uma vez. aquelas ideias de
situagso de risco que vivenciaram todas estas pessoas. A partir do
momento que a ameaca desaparece. oS parceiros conseguem apresentar
a interagZo e o afeto surge como algo que 1liga e une. £ neste
momento que os elementos defensivos podem ser abandonados, dando

lugar ao prazer da conquista.

Ndo sfo apenas os pais gque possuem uma adeguada
estrutura afetiva e familiar que conseguem vencer esta situacio de
crise e estabelecer padrZes afetivos em suas relagtes, Tambem a
equipe necessita possuir formas de sentir prazer frente a tarefa -
realizar-se com o que foi feito e poder wviver plenamente este

momento com seus parceiros.

Mas voltando ac fio condutor desta histéria. contada por
seus varios personagens. retomamos a necessidade destes pais
assumirem seu papel de cuidadores e a criagio de um espagco para

este beb® na familia.

Existe um fator basico que iri4 facilitar isto cocorrer.
Para conseguirem "cuidar” destes beb®s, devem ter estabelecido
confianga e seguranga em sua relagSc com este beb&, gue chegou
para eles através de um caminho diferente. Precisam ter certeza de
que esta separasdo inicial era a maneira., o recurso disponivel
para que seus filhos estivessem bem cuidados. E realizando isto,

possibilitaram ao beb®d tudo aquilo gue de melhor se encontra nesta
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situagdo.

0 gque nZo siginifica que estes pais n3%o venham a
-apresentar depressido, agressividade em relagio a equipe,
discussdes entre o casal... Suas reagbes vio ser agquelas
compativeis com uma situagfo de crise. guando sio utilizados todos
recursos egdicos no sentido de restabelecer o equilibrio afetivo.
mas gque em alguns momentos exige mais do que eles estio preparados

ou capacitados para enfrentar.

Esta confianga que o5 pais desenvolvem face a0 gque
permitem sejda dado ao filho. passa pela confianga e seguranga na
equipe de atendimento. E nela que os pais necessitam acreditar.
para terem a esperansa da viabilidade de seu filho e de sua

condigido de pais.

Assim €, gue estabelecem com esta. uma relagdo gue
envolve desde sentimentos de idealizagio. até sentimentos de
dependéncia. hostilidade e temor. Forma-se uma “"imagem” deste
pessoal capacitado em cuidar seu beb®, dando origem muitas vezes
até a um receio de contatarem especialmente com o m&dico
neonatologista. Temem. que através disto venham a guebrar agueles
t2nues fios gue mantém a vida de seu beb®. £ um "encantamento” que
paira no ar., gue envolve gual membrana um casule gque cerca este
beb® e seu atendimento. farecendo gque se for +tocado de maneira
inadequada. romper4, ni3o permitindo a transformagsio desta crianga
em sua forma plena que a capacitara na busca de seu

desenvolvimento integral.

161 '



é esta situagio que parece provocar muitas vezes. por
parte da equipe. uma id¢ia distorcida do comportamento dos pais.
Este temor de novamente virem a causar um dano a este filho tdo
fragilizado. além da incapacidade total de compreend&-lo (34 que
conforme descrevemos antes, ele esta praticamente incapacitado de
comunicar-se com gualquer pessoa. com o préprico ambiente) que

determina uma espécie de distanciamento. um olhar de longe. um

toque mais rapido. uma visita mais passiva.

Assim. a partir disto temos outros fatores a discutir:

- a necessidade da egquipe respeitar este
distanciamento.e

- entender este comportamento como algo gue protege a

familia e seu bebs.

Ou seja. assim como a equipe estd preparada para aceitar
© desenvolvimento lento. contado em gramas e tio pequenas
aquisigSes por parte deste beb®, assim deveria ser preparada para
espelhar pela familia. Sua aproximagic quando da internacio do
beb&, também serid muito lenta. pois esta crianca além de nio ser a
desejada., nio lhes ¢ entregue para seus cuidados. E ainda mais - ¢
sugerido gque nio deve ser muito manuseada pois isto implicaria o

surgimento de sérias complicagdes.

Esta orientagic de pouco maneio., bem como +todo ritual
existente para chegar-se até esta crianga. aumenta fantasias

familiares quanto as condi¢des deste filho. A equipe que cerca e
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atende este beb®, tem condi¢®es de avaliar a situasio. a doenca e
a gravidade que ela pode ou nio implicar. O mesmo nic ocorre com a
grande maioria dos pais que estio passando por esta situagzZo pela

primeira vesz.

Dai porque necessitam um tempo mais longo. totalmente
diverso daquele do médico neonatologista para poderem nio apenas
acostumarem-se com esta situag¢do., com este ambiente. mas
principalmente com um turbilhZc de sentimentos gque nido permitem a

formagio de id¢ias claras sobre o gque estido vivendo.

Porém., isto nfo significa que se aceite passivamente o
distanciamento dos pais. Devem ser estimulados e facilitados em
todas aquelas tentativas de conhecerem seu beb®. oferecendo a ele

e a si prdprios a possibilidade de interacso.

0O que estamos aqui tentando discutir ¢ que nio apenas se
deve facilitar a entrada dos pais na Unidade de Tratamento
Intensivo Neonatal e estimular seu contato fisico com o beb&. Este
seria ¢ primeiro passo. O que a familia deve fazer e deve ser
estimulada ¢ falar sobre o gue esti vivendo, o que pensam, suas
desilusdes. frustagdes e préocupa¢ée5. Esta ser&d uma garantia de
gue durante este periodo considerado como vulnerivel. ela recebeu
cuidado e atengZfo que propiciaram a compreensio do que estava
ocorrendo. Isto ficou clare quando das entrevistas ainda na
internagidc dos bebés. Muitas familias ao reencontrarem a

pesquisadora, teciam comenti4rios de grande importincia sobre seu

filho.
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E mais ainda, em algumas entrevistas foram obtidos dados
que eram desconhecidos dos médicos e gue apresentavam uma relagio
direta com fatores determinantes do alto risco do bebe. Nio existe
magica para isto vir a ocorrer. 0 que deve existir ¢ um aspaso
para estes pais sentirem-se tamb®ém cuidados em sua fragilidade

frente ao filho que geraram.

Este tempo de perman®ncia no atendimento., onde o bebé se
encontra sob os cuidados de outros. também permite & familia
modificar perspectivas. encontrar um lugar dentro de si para este
beb# real. Enquanto seus membros vio internamente reconhecendo
este beb&é como parte integrante deste grupe familiar. a crianga
encontra-se protegida de +toda ansiedade decorrente de sua

condigc&o.

Assim, a impossibilidade de um contato mais intenso.

serve como uma protegio aos pais que ndo conseguem aproximar-se

deste bebs.

Pois da mesma forma que este beb® prematuro ou doente,
ndo possui um desenvolvimento ou funcionamentoe maturativo que o©
proteja de um elevado nivel de estimulagio., estes pais tambem s3o

prematuros ou despreparados para este bebs.

Em outros momentos pode-se ver gue estes periodos de
contato entre mie. pal e beb®, especialmente quando os pais

permanecem conversando com o filho. toecando-o. =8 mimentos ques

p—i
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servem muito mais ao casal. S8o momentos de familiarizagio com
este bebZ desconhecido. Onde temores vip desaparecendo., sensag¢des
tateis v#o iniciando um mZtuo reconhecimento gue por sua vez

facilita o caminho interativo.

Da parte da crianga, este tempo de internagio. garante
que ela ndo seri cobrada indevidamente através das expectativas
familiares quanto a um retorno a seus estimulos. Ela ¢ entendida
como algufm, gque peste momento precisa de um cuidado diferenciado.
Assim &, que ao voltar para a familia. provavelmente 34 existe
entre eles um conhecimento maior gue facilitars um epcontro como
proposto por THIS (197¢) e descrito anteriormente no capitulo

sobre a familia.

Ou seja, este periodo permitird 2 familia que faga
arranjos em relagio a este beb® desconhecido. que nic condiz com o
bebé imaginidrio e idealizado. Possibilita uma (re) entrada na

familia a partir de suas caracteristicas reais.

Enquanto os pais vdo trabalhando em cima de todos estes
aspectos. o neonatologista permanece com sua drande questio - além
da sobrevida, a gualidade da wvida. Para tanto conta com sua
técnica, sua aparelhagem, e com sua sabedoria em relagio ao bebs,
£ ela que deve capaciti~lo a organizar todas aguelas informagdes
que recebe quanto as condig¢des clinicas. o resultado de exames., 05

registros da monitorizagdo.e a forma do beb: reagir a toda

terapfutica que lhe & fornecida.
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Necessariamente deveria assim alcangar uma visdo
integrada e integradora deste bebZ, o que lhe ¢ dificil face a
gravidade da situagdo. Assim ¢, que antes de conhecer o bebe pelo
neme. o conhece pela sintomatologia ou pelo gquadro clinico gue
apresenta. Antes de conhecer sua histéria familiar. conhece sua
histéria clinica. E ¢ em cima destas guestdes que elabora todo um

projeto de (re)cgriagio para o bebe.

Importante e que deve ser deixado muito claro ¢ que o
retorno dos beb&s ao follow-up, especialmente daqueles que se
encontram na faixa etéria que corresponde até 18 meses de idade.
mostra um desenvolvimento afetive adequado. um processo de
interacio com a familia ndo diferente daguele encontrade nas

criangas ditas normais.

O que nos leva a pensar que a forma como os pais tiveram
condigdes de vivencilar a situagio ¢ que determinarad ou nio, para a
crianga e toda sua familia um significado tal gque dari origem a

disturbios na relagio afetiva.

Assim &, que deve-se priorizar o cuidado com estes pais
{especialmente do ponto de vista da Psicologia), wvisando a
manutengdo e exploracio de seus melhores recursos no manejo de

toda esta situag¥oc angustiante.

Dentre estes recursos. quanto maior a proximidade do
casal, quanto maior sua intimidade, afeto. estrutura de casamento,

maiores condig¢®es para receber a crianga que apresenta
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dificuldades. Encontram neste relacionamento o apoio, o
reabastecimento afetivo. o compartilhar. sem sentirem-se sozinhos

nesta tarefa.

O cansaco e irritagdo que algumas mies, especialmente as
solteiras ou abandonadas pelos maridos, demonstravam em cuidar de
seus beb&s. levava muitas vezes a constatagio que ela sentia-se

sozinha guanto a desenvolver os cuidados com seu beb&,

Com isto voltamos & importéncia do pai nesta situacido.
especialmente nos primeiros momentos da vida deste beb®. Agui
reside uma preocupagio importante deste trabalho. E preciso que se
d¢ mais atengio a esta figura familiar., tendo em vista sua
importiancia gquando da ocorréncia do Alto Risco em Neonatologia.
Ele ser2 um grande aliado no processo de cuidado e desenvolvimento

desta crianga.

A id#ia ¢ de valorizar e estimular sua funsio de
companheiro desta Jornada. Participante e parceiro ativo e ndo
apenas aquele que leva informasdes para a mie enguanto ela ndo
esti em condigfes de ver seu bebs. Da mesma forma gque ela se
encontra fragilizada pelo nascimento desta crianga, encontra-se o
pai. E imprescindivel que se estimule uma participagio ativa dos
dois. desta dupla. trazendo para dentro da familia a id®ia de um

grupo. de interagio.

Isto ¢ visivel tamb®m no Follow up. A familia consegue

um bom nivel de comunicagfo desde que todos - pai. mie e beb&
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estejam disponivels. Assim, ¢ possivel seguir o processo de

desenvolvimento afetivo e interativo desejado.

Para terminar. tenho gue lembrar uma intensa inquietagio
que me perseguiu durante todo trabalho. Nio me sentia preparada
para.usar todo o material tefrico encontrado o que parecia muitas
vezes uma dificuldade pessoal. Aos poucos.fui encontrando eco em
autores que utilizei mais freguentemente, a estas mesmas

ingquietagdes.

Fui descobrindo que ao pretender estudar este
recem-nascido. tinha que abandon4-lo como foco central do estudo.
passando a uma observagio mais global de toda situacio. creditando

A,

especialmente & familia a tarefa de facilitar o desenvelvimente

afetive -+ intzraztive dests bebs,

Conssgul ter claro gue enguante ¢ beb® vai sendo cuidado
por toda uma equipe especializada., n3oc ¢ possivel deixar a familia
sem cuidados b&sicos gue lhe assegurem a possibilidade de vencerem

com melhores recursos esta situagdo de crise.

A proposta portanto. € de gue todas idéias tedricas e
praticas que existem sobre maternagem. que esta familia iria

dispensar ao beb?, sejam oferecidas 2 prépria familia.
Cabe a exist®ncia de uma preocupa¢ido prim&ria. de um
"holding” (cf. Wnnicott. 1988) gue permita & equipe tomar contato

com as necessidades basicas, da familia neste momento gque esta
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precisa de um referencial. de alguém que sirva de continente para

suas duvidas, angustias e inquietagtes.

Ou seja. as informages necessiérias sobre o beb&. sua
prépria situagZo, antes que lhes causem estranheza, fantasias
persecutdrias. devem encontrar referenciais reais. A proposta
entdo € de niic ficar tateando a realidade. selecionar informacties,
mas de participar de forma integrada neste processo. Sem +temores
mas com confianga em suas préprias condigSes de retornarem & vida

A

e 4 esperanga.

Somente a partir desta "apresentagio do mundo' como ele
¢, através de uma pessoa que o conhece e que o5 acompanhe nesta
situagio, por guercr caminhar junto € conhecer o trajete e as
sinalizagtes, terio melhores condig¢tes de participar ativamente
neste processo de reconstrugio familiar.

£ isto que tamb®m vai possibilitar que este beb® se3a
reconhecido num contexto de maior integrasio., pertenga a uma
familia, a uma histéria e gue possa usufruir tudo gque de melhor

ela lhe apresenta.

Uue a visiio gue se tenha deste beb®, nio seja baseada
naquilo que hoje ele n3o tem condi¢®es ou no gue sua familia
apresenta como problema. Nio se +trata de abandonar tudo que

aconteceu., mas de nido valorizar aquilo que 34 foi superado.

Quanto a propostas de futuros trabalhos si3ioc muitas. A
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partir do conhecimento de aspectos basicos do inicio do
desenvolvimento destas criangas, torna-se necessaria uma
investigas20 mais ampla da continuidade deste processo. Com isto &
imprescindivel uma observagioc sistemdtica de um grupo de bebés ate
a ocorréncia de sua entrada na escola. Com isto poderiam ser
observados ni¥o somente aspectos de seu desenvolvimento afetivo,
mas especialmente aqueles relacionados com a aprendizagem. 3& que
ts0 precocemente estas criangas foram invadidas em seu Processo
maturativo. Por outro lado. toda discussio quanto aos estimulos
que recebem dentro da incubadora e a possibilidade de que isto

traga dificuldades guante a recep¢io de estimulos numa vida

futura.

Por outro lado, deve ficar mais claro o fato de que
realmente nZo necessariamente existirio futuras dificuldades
afetivas nesta crianga. Nosso estudo limitou-se a um tempo minimo
de desenvolvimento. Apenas a seu inicio., muito havendo., ainda.
para ser investigado.

&

Além disto. deve ser ampliada a compreensidc da figura
paterna e especialmente dos demais membros familiares comoc os
irmios neste processo . Qual sua interfer®ncia no desenvolvimento
afetivo deste beb® e guais suas necessidades durante este periodo?

Tamb&m eles participam desta situagio de crise?
Outra guestZo diz respeito a reagZo ao estranho e a
exist®ncia do objeto intermediirio. Até que ponto este ¢ um sinal

significativo nestes bebfs, oriundos do alto risco neonatal? Para
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tanto, mais do que acompanhar de forma prospectiva torna-se
necessiario um acompanhamento sistemidtico através de avaliagdes do

desenvolvimento destes bebss.

Tratam-se de propostas para toda uma vida profissional
cuio processo 3& iniciou. J4 houve +troca entre os parceiros
fazendo surgir a interagdic e com ela a possibilidade do

desenvolvimento criativo.
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ANEXO 1

GLOSSARIO

Durante +todo o relate alguns termos sido usados
frequentemente:

- desenvolvimento do processo afetivo,

- desenvolvimento do processo interativo.

- recém-nascido de alto risco.

- fam!ilia do recém-nascido de alto risco.

- meio ambiente de atendimento,

- equipe de atendimento.

- situagio de alto risco.

Desenvolvimento do processo afetivo: todas aguelas
aquisig®es que os diversos integrantes desta situagio de alto
risco vdo apresentandc e gque podem ser observados através de
comportamentos., expressdes faciais., gestos, que traduzem suas
emostes, sentimentos. gque indicam o estabelecimento e manutengio
de uma relagio afetiva. Este processo envolve um periodo de tempo

muito superior ao gque foli aqui estudado.

Desenvolvimento de um processoe  interativo: ocorréncias

entre os diversos intedrantes da relagéo, entendidos COomo
parceiros onde um determina ou facilita o aparecimento de

comportamentos, sentimentos ou respostas no outro. Pressupe wuma
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pvarticipasds ativa entre oz varics individucs presentes na
relagédo. Ocorre inicialmente através dos aspectos perceptivos.

motores. todos canais de comunicagio presentes no relacionamento

social e familiar.

Recém-nascido de alto risco: todo recém-nascido que

recebeu indicagZo terapéutica de atendimento intensive face a
gravidade de suas condigtes c¢linicas. Estes comprometimentos
inviabilizavam sua sobrevida na aus®ncia deste atendimento. al®m

de determinar sua desvalia. prostrasio e letargia

Familia do recfm-nascido de alto risco: agui neste

estudo representado pelo pai e mie destes recém-nascidos. que
acompanham o beb® durante a internagioc e posteriormente no

Follow-up e responsiveis pela criagio e cuidados com seu filho.

Meio ambiente do recém-nascido de alto risco:salas e

instalagdes do Bergirio de Alto Risco e Bercario Intermedidrio, do
ambulatdrio do Follow-up. consideradas em seu espago fisico,
instalagtes. material e instrumentagio +terapfutica. aleém das
regras que determinam o funcionamento e o comportamento dagquelas
pesscas gue l1la necessitam permanecer. Seja para cuidadés, visitas

ou desempenho de atividades profissionais.

Equipe de atendimento: pesscas gque profissionalmente
culidavam e participavam do atendimento destas criang¢as. sejam
m&dicos do staff. médicos residentes, egquipe de enfermagem e

auxiliares de enfermagem.
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Situagio de alto risco neonatal: condig¢dc em gue se

encontram todos os participantes desta hist®ria. sejam beb&s.
familiares. equipe e mesmo o ambiente de atendimento., a partir do

diagndstico desta criang¢a como de alto risco.
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ANEXO 2

QUADROS CLINICOS DA POPULACXO ESTUDADA

Anemia a esclarecer
Assisténcia Ventilatéria
Aginesia de Corpoc Caloso
Atelctasia

Asfixia Leve

Asfixia Moderada

Asfixia Severa

Apnéia

Aspiragio de mecdnio
Atresia de Coanas
Atresia Duodenal

Atresia de Es&fago
Atresia de Vias Biliares
Bradicardia Sinusal
Cardiopatia

Doenga de Caroli
Citomegalovirus
Cefalohematoma
Craniocestenose

Colestase
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Convulsées 14

Displasia Bronco-Pulmonar 5
Deriva¢Z2c Ventriculo Peritoneal _ 1
Diplegia 1

Exsanguineo Transfusio (por incompati-
bilidade de grupo e subgrupo RH) 17

Exsanguineo Transfusdc ( que nio incom-

patibilidade de grupo) 14
Enteroceclite Necrotizante 2
Estenose Subgengtico 1
Estenose Hipertréfica de Piloro 3
Encefalocele 2
Fenda Palatina/Labio Leporino 3
Fistula Traqueo esofaringea 1
Hematoma subcapsular 1
Hematoma subdural 1
Hepatite neonatal 1
HIV * (mie) 2
Hiperamnemia 1
Hipoglicemia 5
Hipospadia 2
Hidropsia Fetal ndo imune 1
Hidrocefalia (Dilatagio Ventricular US) 21
Hemorragia Intraventricular 13
HipertensZo Pulmonar 2
Hemangioma 3
Instabilidade de Quadril 3
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Incompatibilidade Sanguinea RH
Incompatibilidade Sangufnea ABQO
Icterticia Colestitica

Ictericia sem causa detectada
Incompatibilidade Sanguinea ( subgrupos
ou outros)

Infarto Cerebral

Isquemia MiocZrdia Transit®ria/enfarte
Infecgido nio localizada
Infecg¢do Pneumonia intrauterina
InfecgZo Torch

Infecgdo Urinéria
Laringotraqueomalicia

Membrana Hialina

Meningite
Meningite/Ventriculite
Meningocele

Micorftalmia

Microcefalia

Megagclon Cong#nito
Malformasdes menores

Nutrigio Parenteral

Problemas nefrolégicos
Osteopenia do prematuro
Osteomielite

PIG: RN a termo < 2500 grs.

PIG: Prematuros
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Prematuridade

ignorado

com Peso de

Prematuridade < 1009

Prematuridade
Prematuridade
Prematuridade
Prematuridade

Peritonite

>

1606
1000
1500
2500

Pé Torto Congénito

Persiténcia de canal

Pneumo Mediastino

Pneumotorax
Pneumenia

Policitemia

Faralisia Braguial

Porencefalia

RGE

Hotura Prolongada

Rubcola

Sindrome de DOWN

Septicemia

S51filis Cong&nita

Sindrome Gendtica

S8indrome de Patau

Salmonela

Nascimento
ars.
grs.
grs. a 1499 grs.
grs. a 2499 -grs.
grs.
Arterial

Taguipnéia Transitdria

Taguicardia Sinusal

de Membranas

a esclarecer
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Levantamento realizado pela eguipe de atendimento do
Follow-up at® ocutubre de 198%. a partir dos prontuiérios recabidos
durant= o atendimento de ambulatdrio, Portante nfo fazem parte

agueles casos que abandonaram o atendimento.
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ANEXO 3

AMBULATZRIO DE FOLLOW-UP

OBJETIVYO:

Este ambulatério destina-se ao acompanhamento até a
idade de 7 anes das criangas internadas no servi¢o para detec¢ido
de possiveis sequelas ou complicasdes relacionadas aos problemas
do periodo neonatal assim como continuagio de tratamento ou

investigagsido diagndstica.

ORGANI ZAC KO

As médicas gue o comp®em s#c as Dras. Rosane. Dalva e

Maria Am£lia,.

A primeira consulta devera ser marcada c¢om uma sSemana
apds a alta.

0s dias do ambulatério s&o 3a., S5a. e 6Ba. feira pela
manhd. O dia do lo. retorno. especifico para marcasio de consultas
de primeira vez ¢ a 5a. feira. ficando a 3a. e Ba. feira para as

consultas subsequentes.

0 livro para marcasZo fica na mesa da secretdria na

Secretaria da Neonatologia.
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S5a.

0 numero de marcacdo ¢ de 8 criancas por dia,

feira quando o nimero miéximo ¢ de 5 criangas.

exceto na

Junto com a marcasfo ¢ necessirio o preenchimento da

folha de Resumo da Alta para o follow-up que pode ser

encontrada

no BI ou na Secretaria. Apds o seu preenchimento. este resumo

deverad ser colocado na pasta de "Sumé&rio de Alta" que se

na gaveta ao fundo do Bl. Ao ser dada a alta deveri ser

a solicitag¢io de abertura de prontuario. carimbada por

encontra
preenchida

uma das

responsaveis pelo follow-up para ser entregue diretamente ao

arquivo m2dico pela mie.

Q1)
02)

@3)

04)

05)
06}

N

POPULACAO A SER ATENDIDA

Prematuridade
Asfixia
Assist®ncia Respiratdria _ usc prolongadoe de O2
ventilags80 mecinica
broncodisplasia
Doengas Pulmonares aspirag&c de mecdnio
pneumonia intra—-uterina
membrana hialina
Apné€ia

Policitemia com ou sem Exsanguineo-transfusio
Ictericia - Incompatibilidade Rh com
Exsanguineo-transfusiZo e/ou

Intra-uterina.
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- Incompatibilidade ABO - sem Exsanguineo -

transfusioc apenas no 1o. ano de vida.

- Hiperbilirrubinemias prolongadas - mais
de 21 dias - em esclarecimento
diagnéstico.

Hidropsia fetal nic imune

Infecgdes congénitas

Infecgtes bacterianas graves septicemia
meningite
osteomielite

Doengas renais insuficiéncia renal aguda

sindrome nefritica
sindrome nefrdtica

Malformagdes cong®nitas
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ANEXO 4

FRAGMENTOS DO DIARIO DE CAMPO

Os registros realizados logo ap®s minha permanéncia no
local vpara observagio. contam com relatos descritivos, numa

linguagem simples. procurando deixar clarc o que havia observado.

Alguns exemplos:

Exemplc A - Na apresentagio e contato inicial
25 de outubro de 1988 - 13 horas.

Fui conhecer a unidade. S&o 8 vagas no Bercario de Alto
Risco e 11 no Bergidrioc Intermedi&rio. A maioria das incubadoras
estavam ocupadas. S5#0 duas salas muito amplas. com espagso muito
grande para as pessoas se locomoverem. Logo os residentes

lembraram casos de criangas que ali estfo gue seriam "Stimos” para

meu estudo.

NZo havia avental para meu usc ao que a m&dica que me

acompanhava falou: bem, vocé vai ter gque entrar assim mesmo.

0 ambiente fisico pareceu-me amplo. muito limpo mas na
verdade "fria afetivamente”. Muito clara. se por um lado ¢ bom
para a realizagdo das atividades, por outro nioc ¢ aconchegante.

Quando olhei para os bebfs. meu sentimento foi: E AGORA7T
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A passividade na incubadora me fez sentir "um choque” - O QUE VOU

OBSERVAR?

Um pensamento - Criangas. & nossa vez. 0 que fazer?

Ao me aproximar de uma incubadora o beb® comegou a

chorar. Outro abria e fechava os olhos. (...}

Exemplo B - No Bergario de Alto Risco
22 de novembro de 1988 - 9 horas.

(....) Comego a perguntar sobre outro bebé de B50 grs. e
incrivel - ningu®#m sabe me dizer o que aconteceu. A conduta sugere
que esta crianga nio teria ao menos existido. Até que uma médica
me fala todo caso clinico e termina com o relato de que a crianga

"parou” . o que entendo gue teve uma parada cardiaca.

Ou seda - € muito, mas muito dificil falar em morte. £

TABU?

NZo sei. mas acho que este ¢ um aspecto de VITAL
importincia no manuseio destas criangas. A perda através da MORTE
¢ algo muito sério para este pessoal. Ha uma intensidade téo
grande na dedicagido ao atendimento destes bebfs e muitas vezes o
resultado & TAO, MAS TAO FRUSTANTE! Fico pensando como me senti no
hospital hoje - muito mal. deprimida, chateada - ¢ assim também
com a equipe? E a Familia? E com o beb®? E a rotatividade destas

o

criangas < tido alta. Na verdade o que fazem nc BAR # lutar contra =



morte. tirar do risco o tempo inteiro. Nao podem nem ao menos

aproveitar a crianga quando ela melhora. (... .0

Exemplo C - No Follow-up
@2 de margso de 1989 - 10 horas.

Voltou a se repetir a mesma situagZo de "desespero” de
uma mide. A menina, sua filha, tem meningomielocele., 34 se submeteu
a cirurgia devendo se submeter a outras (ortopedia) e tratamento
fisioter&pico. Tem apresentado crises convulsivas (7)) apds crises
de tosse. sendo encaminhada para atendimento neurolégico. Saiu da
sala para marcar a consulta e de repente entra chorando na sala.
muito ansiosa. A menina havia repetido a crise neste breve espago
de tempo e houve uma morte no ambulatério que conforme a mie era
“por tosse. catarro”. 0O tipo de comportamento dela inicialmente
imobilizou as médicas. Comegaram a conversar com ela sobre que
remédio poderia dar para a menina e a mie agarrada na filha dizia:
“Agora que ela esti t30 bonitinha eu nio posso perdé-la. Depois de

tanto trabalho.” (... .}
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