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RESUMO

O numero crescente de nascimentos prematuros no Brasil e no mundo representa um problema de
salde publica. Diante disso, surgiram modelos de assisténcia neonatal com propostas de
humanizacdo e de inclusdo da familia, como o Méodo Canguru (MC), que é composto de trés
etapas. duas hospitalares (Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e enfermaria conjunta) e uma
ambulatoria. O MC é o0 modelo adotado no Brasil como politica publica atual para recém-nascidos
prematuros de baixo peso. Diante da hospitalizacdo do bebé prematuro, a mée vivencia um inicio
de maternidade marcado por estressores e demandas de desempenho em relagdo aos cuidados do
filho. O objetivo do estudo foi identificar aspectos psicossociais, estratégias de enfrentamento e
percepcdo de autoeficécia de maes de neonatos prematuros internados em unidade de referéncia do
MC da rede publica de salide do Distrito Federd. Para tanto, foi realizado estudo longitudina de
curto prazo com 10 mées, ao longo das trés etapas do MC. Foram utilizados instrumentos
quantitativos e qualitativos. Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP), escala
Perceived Maternal Parenting Self-Efficacy (PMP-E) adaptada para a lingua portuguesa e roteiras
de entrevista semiestruturados com questdes sobre aspectos sociodemogréficos, histérico familiar e
gestacional, concepgdes maternas acerca da maternidade, bem como especificidades referentes as
condutas maternas em cada etapa do MC. Estes instrumentos foram aplicados nas trés etapas. A
andlise quantitativa de dados incluiu técnicas estatisticas e a qualitativa baseou-se em
procedimentos de andlise de contelido. Como principais resultados destacaram-se 0s dados sobre a
diversidade do perfil das participantes indicando a importancia de que ndo sgaimposto as maes, no
ambito do MC, uma forma Unica de expressdo da maternidade, baseada em um modelo idedlizado.
Os resultados sobre autoeficacia evidenciaram escores médios crescentes, com diferenca
edtatisticamente significativa ao longo das trés etgpas, que sugerem a contribuicdo do MC na
aquisicdo de maior autoeficacia materna. Os dados sobre as estratégias de enfrentamento revelaram
um padrdo que se manteve relativamente estavel ao longo das trés etapas de estudo, com o
predominio de edtratégias focdizadas no problema, busca de préticas religiosas/pensamento
fantasioso e busca de suporte sociad. A andlise dos escores médios das modaidades de
enfrentamento ndo indicou diferenca estatistica significativa ao longo das trés etapas. Os principais
resultados das verbalizagbes maternas apontaram: para a associacdo entre plenitude da vivéncia de
maternidade e realizacdo de cuidados do beb& ter um filho prematuro hospitalizado como uma
experiéncia que trouxe crescimento pessoa; fontes de gpoio socia concentradas na familia, em
especia no pa e na avd materna do neonato. Na 12 etapa, os relatos destacaram como mais dficil
estar longe do bebé; nas 22 e 3* etapas os cuidados de amamentacdo e banho foram descritos como
os mais dificeis. Houve predominio de adeséo a posicdo canguru e relatos de sentimentos maternos
positivos diante dessa prética, porém as participantes que redizavam a posicdo em menor
frequéncia no ambito hospitalar apresentaram tendéncia a reduzir ou interromper essa prética em
casa. A partir da perspectiva das maes que vivenciam o MC foi possivel descrever o cotidiano de
cada etapa, bem como as dificuldades e as caracteristicas dos trés momentos da aplicacdo do MC,
permitindo a ampliaco do conhecimento sobre 0 método e as subjetividades maternas no contexto
da prematuridade. O estudo traz implicacbes para o aprimoramento do MC, a qudificagdo da
equipe multiprofissona e o delineamento de intervengdes mais efetivas e individualizadas.

Palavras-chave: Método Canguru, prematuridade, mées de bebés prematuros, enfrentamento,
autoeficécia.



ABSTRACT

The increasng number of preterm births in Brazil and in the world represents a public health
problem. Therefore, models with proposas for neonata care and humanization including the
family emerged, such as the Kangaroo Method (KM), which consists of three steps. two at hospital
environment (Neonatal Intensive Care Unit and joint nursery) and one at follow-up attendance. The
KM is the model adopted in Brazil as current public policy for premature infants of low birth
weight. Facing the hospitalization of premature baby, the mother experiences the beginning of
parenthood marked by stressors and demands of performance in relation to the care of the child.
The am of this study was to identify psychosocia factors, coping strategies and perceived self-
efficacy of mothers of premature neonates hospitalized at a reference KM neonatal unit of the
public hedth system of the Federal Didtrict at Brazil. Therefore, a longitudina study was
conducted with 10 mothers throughout the three stages of the KM. Were used quantitative and
guditative ingruments. Scale Ways of Coping (EMEP), scale Perceived Materna Parenting Self -
Efficacy (PMP-E) adapted into Portuguese, and semi-structured interview guide with questions
about socio-demographic data, family history and gestational, maternal conceptions about
motherhood, as well as specific characteristics regarding maternal behaviors at each stage of KM,
applied in three steps. For quantitative analysis of data were applied Statistical techniques, and for
qualitative analysis was based on content analysis procedures. As main results highlighted the data
on the diversty profile of participants indicating the importance of not imposing on mothers,
within the KM, a unique form of expresson of motherhood, based on an idedlized model. The
results showed that mean scores on sdlf -efficacy increased, with statistically significant differences
across the three stages, suggesting the contribution of MC to acquire greater self-efficacy mother.
Data on coping strategies revealed a pattern that has remained relatively stable over the three stages
of study, with the predominance of strategies focused on the problem, search for religious practices
/ wishful thinking and seeking socia support. The analysis of the mean scores of coping moddities
indicated no datidticaly sgnificant differences across the three stages. The main results of
materna verbalizations indicated: the association between perception of plenitude motherhood
experience and performing baby care; having a hospitalized premature baby as an experience that
brought persona growth; sources of socia support were concentrated in the family, especidly the
father and the maternal grandmother of the newborn, in the 1st stage, the reports highlighted how
most difficult of this stage was being away from the baby, in the 2nd and 3rd stages the care of
breastfeeding and bathing were described as the most difficult; were described predominance of
adherence to the kangaroo position and reports of positive materna feelings during this practice,
but the participants who performed the position less frequently at hospital stages, tended to reduce
or discontinue this practice at home. From the perspective of mothers who experience the KM, it
was possible to describe the daily life of each stage, as well as the difficulties and characteristics of
the three stages of applying KM, dlowing the expansion of knowledge about the method and
maternal subjectivities in the context of prematurity. The study has implications for improving the
KM, the qudification of the multidisciplinary saff and the design of more effective and
individuaized interventions.

Keywords: Kangaroo Method, prematurity, mother of premature newborn babies, coping, sdf-
efficacy.
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Apresentacéo

Esta proposta de pesquisa surgiu do interesse no tema em fungdo da experiéncia
profissona da pesquisadora, que atua desde 2005 como psicdloga da Unidade de Neonatologia de
ingtituicdo de salde de destaque na assisténcia materno-infantil da Secretaria de Estado da Salde
do Distrito Federal. O interesse decorreu também do desafio em proporcionar um atendimento no
contexto de neonatologia que tenha como foco as necessidades do recém-nascido e de sua mae,
dentro da proposta do Método Canguru, politica publica brasileira para neonatos prematuros de
baixo peso, que atuamente se soma as acfes governamentais que compdem a Rede Cegonha de
asssténcia a gestante, puérpera e a primeira infancia, com o intuito de reduzir a mortaidade
infantil e materna.

O tempo de atuacdo profissona em neonatologia possibilitou aquisicdo de experiéncia
prética acumulada acerca da atencdo a méaes de neonatos prematuros no MC. Esta proposta de
estudo surgiu da necessidade de producéo cientifica que refletisse os contelidos presentes nas
verbdizagbes do dia-a-dia das mées, de forma a posshilitar intervencbes profissonais mais
realistas e adaptadas a contextos especificos.

A dissertac8o estaorganizada em seis capitulos, além desta apresentagdo. O Capitulo | trata
da revisdo de literatura redlizada para subsidiar e contextuaizar temas relevantes associados a
redidade do Méodo Canguru. No Capitulo 11 apresenta-se uma breve justificativa do trabaho e os
objetivos que nortearam a pesquisa.

O Capitulo 111 descreve 0 método, incluindo o delineamento do estudo, os instrumentos, os
procedimentos de coleta de dados, o perfil das participantes e a forma como os dados foram
analisados.

O Capitulo 1V contém os resultados da pesquisa, sendo dividido em duas partes principais.
A primeira contém os dados referentes as verbalizagbes das participantes oriundas dos roteiros de
entrevista. A segunda parte apresenta os dados dos instrumentos quantitativos empregados no
estudo.

No Capitulo V, os resultados foram discutidos. Por Ultimo, o Capitulo VI trata das
consideragdes finais do estudo.



Capitulo |

Revisio da Literatura

Diante da hospitalizacdo do bebé prematuro, a made vivencia um inicio de maternidade
marcadapor estressores e demandas de desempenho em relacdo aos cuidados do bebé, dém de sua
separacdo. A fragilidade do bebé prematuro e as fases de seu desenvolvimento e recuperacdo no
contexto hospitalar aumentam a importéncia dos cuidados maternos neste contexto.

O papel importante da mée para a recuperagdo do filho prematuro, para a construgéo e
fortalecimento do vinculo afetivo, bem como para o desenvolvimento do recém-nascido, leva a
necessidade de uma proposta de acompanhamento neonatal que avalie as condicbes médicas e
psicossocials, dém do impacto da hospitalizagdo e da prematuridade para a mée. A literatura vem
destacando também a importancia de uma abordagem individuaizada, em que a subjetividade
materna e as particul aridades de cada familia sgjam respeitadas e incluidas no processo de cuidados

da salide do neonato.

1.1 Psicologia da Saude Neonatal

O fortalecimento da concepcéo biopsicossocial permite ampliar a compreensdo do processo
salde-doenca como interagdo complexa de fatores biolégicos, sociais e psicologicos (Guimaraes,
1999). A psicologia da saide foi descrita por Matarazzo, em 1980, como o conjunto de
contribuicBes especificas, educacionais, cientificas e préticas da Psicologia, para a promocéo e
manutencao da salde, prevencdo e tratamento de doengas e disfunctes associadas (Ogden, 1999).

A pediatria passou também a ser objeto de interesse da psicologia. Segundo Castro (2007),
a pscologia pedidtrica ingdituciondizor-se em 1968, quando um grupo de profissonas
interessados no cuidado & salde de criangas, adolescentes e suas familias reconheceram a
necessidade de avdiar e intervir junto a esses individuos, e formaram a Divisdo 54 da American
Psychological Association (APA, 2011).

A neonatologia € definida como um campo da pediatria que estuda o recém- nascido em
seus primeiros 28 dias de vida (Papageorgiou, Pelausa, & Kovacs, 2007). Esta area tem
apresentado rapido desenvolvimento e fortalecimento, porém este ndo vem sendo acompanhado por
estudos sisteméticos dos processos psicologicos que envolvem 0 neonato nascido pré-termo, sua
mée e familiares.

A psicologia da salide neonatal emerge como uma subdisciplina da psicologia da salde e é
definida por Adamson-Macedo (2004) como o “estudo cientifico dos processos biopsicossociais e
comportamentais de salde, doenca e cuidados de salide do recém-nascido prematuro (e a termo)

durante seus primeiros 28 dias de vida e a relagdo destes processos com seu desenvolvimento



futuro” (p. 11). Segundo esse autor, um dos maiores desafios para a psicologia da salde neonatal €
demonstrar que o recém-nascido prematuro tem desenvolvimento sensorio-perceptivo e, portanto, €
objeto de estudo da psicologia, assm como seu ambiente e sua familia

1.2 Prematuridade e Baixo Peso ao Nascer

O nascimento prematuro € definido como aguele que ocorre antes de completar a 372
semana de gestacdo e o recém-nascido de baixo peso é aquele que ao hascer pese menos que 2500
g, conforme o Manua de Assisténcia a0 Recém-Nascido do Ministério da Salde (Brasil, 2011).
Estas classificagdes ganharam mais variagdes em razdo do aumento da sobrevida e das
caracteristicas desta popul acéo de recém-nascidos. As classificacbes de peso ao hascer passaram a
induir denominagdes para os bebés com “muito baixo peso” (MBPN) como agqueles neonatos com
peso inferior a 1500g. A partir da década de 1990 tornou-se necessaria a inclusdo de mais uma
categoria, “extremamente baixo peso ao nascer” (EBPN) para os neonatos abaixo de 1000g,
conforme Papageorgiou, et a. (2007).

A literatura destaca alguns fatores associados ap hascimento prematuro, tais como:
infeccBes (por exemplo, do trato geniturinario), partos multiplos, hipertenséo arterid, colo uterino
curto, tabagismo e uso de drogas ilicitas durante a gestacdo, ganho de peso insuficiente ao longo da
gravidez, intervalo entre partos curto, partos prematuros anteriores, extremos de idade materna,
dentre outros (Bettiol, Barbieri, & Silva, 2010).

Os avancos na tecnologia de imagem durante a gravidez possbilitaram avaiar o
desenvolvimento do feto no Utero, precisar a idade gestaciona e aumentar o conhecimento sobre a
meaturidade organica do bebé. Estas informagdes permitem complementar a avaiagdo do recém-
nascido, porque nem todos 0s neonatos que pPoSSUEM O MESMO Peso apresentam as mesmas
caracteristicas, pois estas variam conforme a idade gestacional.

Os recém-nascidos prematuros passaram a ser divididos em trés categorias, conforme a
idade gestacional: prematuridade limite - compreende o grupo de bebés nascidos entre a 372 e a 382
incompletas semanas de gestagdo; prematuridade moderada - quando o bebé nasce entre 312 e 36°
semanas, prematuridade extrema - incui agueles cuja idade gestacional € menor ou igud a 30
semanas e apresentam, como consequéncia desta maior imaturidade, problemas mais frequentes e
mais graves, sobretudo os menores que 27 semanas.

As classificagBes atuais em neonatologia consideram tanto 0 peso de nascimento quanto a
idade gestacional para avaliar o recémnascido, pois estes parametros permitem correlacionar as
caracteristicas de crescimento intrauterino com a maturidade orgéanica, o que possibilita avaliar
problemas especificos, diagnésticos e prognosticos. Dessa forma, utilizamse atuamente a
terminologia Pequeno para a Idade Gestaciona (P1G), pois engloba o peso e a idade gestacional.
Esta populagdo de neonatos € mais vulnerdvel e imatura fisologicamente e, por esta razéo,



possuem maior necessidade de internacd em uma Unidade de Neonatologia, conforme
Papageorgiou et al. (2007).

A taxa de nascimentos prematuros € o principa determinante da mortalidade e morbidade
neonatal e pode representar a ocorréncia de consequéncias adversas para a saude e

desenvolvimento do bebé, para sua mée e para sua familia

1.3 Nascimento prematur o no mundo, no Brasil e no Distrito Federal

Levantamento da Organizacdo Mundia da Salde (OMS), redlizado por Beck et a. (2010)
sobre a incidéncia de partos prematuros no mundo, revelou que cerca de 28% das mortes de bebés,
nascidos vivos, na primeira semana de vida sdo em decorréncia da prematuridade. O estudo
identificou ainda que aproximadamente 9,6% do tota de nascimentos no mundo, no ano de 2005,
foram prematuros. Isto significa um quantitetivo aproximado de 12,9 milhdes de nascimentos
prematuros em nivel mundia. O levantamento indicou que, do quantitativo tota de nascimentos
prematuros, aproximadamente 11 milhGes, isto € 85% do total, ocorreram no continente africano e
asidtico, e 0,9 milhGes na América Latina e Caribe. Ainda segundo este estudo, em alguns paises
desenvolvidos a taxa de nascimentos prematuros variou de 5% a 7% e na América do Sul estataxa
foi de 7,9%.

No Brasil, 0 nimero de partos prematuros realizados antes da 372 semana de gestacéo, de
acordo com dados do Ministério da Salide, aumentou 13% entre 1995 e 2005, conforme Barros et
al. (2008), em um estudo sobre a prevaéncia de prematuridade realizado em Pelotas no Rio
Grande do Sul (RS), nostrou um aumento de sua incidéncia ao longo do tempo, passando de 6%
em 1982, para 7,5% em 1993, chegando a 15% no ano de 2004. Este estudo exemplifica a taxa
crescente de nascimentos prematuros, ainda que em um contexto municipal.

Entre as causas perinatais de mortdidade infantil, 61,4% estdo associadas com a
prematuridade, o que confere a essa condicdo um papel importante nos dbitos infantis e, portanto,
intervengdes potencial mente efetivas sdo necessarias para a reducdo da mortdidade (Silveira et d.,
2008). No Distrito Federa, em 2008, segundo o Ministério da Salde, 9,7% dos nascimentos
ocorreram anteriores a 372 semana de gestacao, sendo que 0s recém-nascidos apresentavam baixo
peso ao nascer. Ao andisar o total de éhitos infantis no Digtrito Federd, em 2008, em relacéo aos
parémetros de duracdo de gestacdo e de peso no nascimento, foi encontrado que 61% da
mortdidade infantil da regido esteve associada aprematuridade e ao baixo peso no nascimento
(Brasil, 2011).

Diante dos dados mundiais, nacionais e do Distrito Federa, é possivel comprovar as
conclusdes de Bibby e Stewart (2004), ao afirmarem que o nimero crescente de partos prematuros
a0 redor do mundo evidencia a caracteristica epidemioldgica da prematuridade. O aumento da
incidéncia de neonatos de baixo peso e de nascimentos prematuros representa um problema de
salde publica por aumentar a necessidade de internagcéo destes pacientes em uma Unidade de



Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Os atuais avancos tecnolégicos e humanigticos, que
contribuiram para 0 aumento da expectativa de sobrevivéncia dos recém-nascidos prematuros e de
baixo peso, tém focdizado o desenvolvimento adequado das criangcas, e o equilibrio das
necessidades hiolégicas, ambientais e familiares. Nessa perspectiva, tem se consolidado em
diversos paises como estratégia de atencéo perinatal 0 Méodo Mae Canguru (MMC), como forma
de contribuir para a reducdo da mortalidade infantil e favorecer o desenvolvimento integra da
crianca e da familia (Costa & Monticdli, 2005).

1.4 Método Canguru

O Méodo Canguru (MC), também denominado Méodo M& Canguru (MMC) ou
Kangaroo Mother Care (KMC), é uma estratégia de assisténcia ao bebé de baixo peso ao nascer
criada na Colémbia em 1979, em resposta a superlotacéo e insuficiéncia de recursos das unidades
de terapia intensiva neonatal, somados aos elevados indices de morbidade e mortalidade entre os
recém-nascidos de baixo peso (Charpak et al., 2005). O MC foi desenvolvido pelos neonatologistas
Héctor Martinez e Edgar Rey Sanabria do Instituto Materno-Infantil do Hospital San Juan de Dios
de Bogotd. O método, inicidmente, consiste em colocar 0 bebé entre 0s seios maternos, em contato
pele a pele, de forma que o ventre do bebé fique em contato com o corpo da mée. Observou-se que
mantendo o bebé aquecido com o corpo da mée, 0 bebé poderia sair mais cedo da incubadora e, por
consequéncia, ter dta hospitalar precoce, diminuindo a exposicdo a infecgdes e outros aspectos
adversos do ambiente hospitalar (Lamy, Gomes, Gianini, & Hennig, 2005).

Antes da criagdo do MC, Guimardes e Monticelli (2007) destacaram que 0s servicos de
neonatologia ndo permitiam visitas e a mé somente tinha contato com seu filho no momento da
ata hospitaar, que podia levar meses. Em sua criacd o0 método visava suprir a falta de recursos
materiais e financeiros, o que impedia que os bebés ficassem integramente nas incubadoras,
posteriormente se constataram os beneficios do méodo no desenvolvimento dos bebés (Moreira
Romagnoali, Dias, & Moreira, 2009). Observou-se que o contato pele a pele prolongado entre mée e
filho favorecia também a formag&o de vinculos afetivos e um melhor desenvolvimento do bebé,
conforme destacaram Lamy et a. (2005).

A proposta MC contribuiu para a transformacdo da assisténcia ao bebé de baixo peso
promovendo uma assisténcia mais humanizada (Barradas, Fonseca, Guimares, & Lima, 2006). E
um conceito de cuidado neonatal que possibilita o aumento da interacdo e apego dos pais com seus
filhos recémnascidos durante a hospitalizacdo, possibilitando a transformacdo da crise do
nascimento prematuro e da internacdo em uma experiéncia mais gratificante para toda a familia
(Nyqvigt et a., 2010b).

A énfase daassisténciado M C esta no paradigma da néo separacdo entre bebé e pais, sendo
gue estes devem ter livre acesso e permanéncia garantida nos espacos de cuidado. Ha estimulo a
comunicacdo pais-bebé, adaptacdo do ambiente hospitalar para promover mais conforto para o



bebé e seus pais, dém de participaco dos pais nos cuidados com seu filho, assim que possivel.
Também € foco da proposta que os pais recebam orientagBes sobre como observar e interpretar
sinais comportamentais de estabilidade e instabilidade do bebé, estimulo a manutencdo do bebé em
posicao canguru 0 maior tempo possivel, nesmo durante procedimentos, por meio do auxilio da
equipe para que realizem a posi¢do canguru. Nessa perspectiva, 0s pais S0 Vistos como parceiros
nos cuidados com o bebé prematuro (Nyqvist @ al.,2010b). As legidacdes brasileiras sobre o
Método Canguru também se apoiam nestes pressupostos, conforme estabel ecem as duas edic¢des do
manual técnico do método canguru e portarias do Ministério da Salde (Brasil, 2002, 2007, 2011).

A proposta do Método Canguru completou 30 anos em 2009, e muitos avangos e beneficios
foram acancados, que expandiram as fronteiras da Coldmbia e mudaram a forma da assisténcia
neonatal e tiveram impacto positivo na sobrevivéncia de recém-nascidos de baixo peso em muitos
paises, inclusive no Brasil. Contudo, conhecer 0 panorama atua do método e suas aplicacdes, bem
como andisar a producéo cientifica relacionada ao tema, podem contribuir para promover reflexdes
sobre o0s desafios ainda presentes e na proposi ¢ao de avancos futuros para 0 método, proposta desta

secao.

A producéo cientifica sobre o MC é multidisciplinar e as publicaces encontram-se em
diversos tipos de periodicos, como medicina, enfermagem, psicologia, salde publica e outros. Os
temas e os dados dos materiais encontrados serdo apresentados a seguir e posteriormente sera
apresentada uma discussdo sobre algumas possibilidades de avango do Méodo Canguru, com
enfoque no contexto brasileiro. Optou-se, no presente estudo, pela denominacéo Méodo Canguru,
tal como adotado atualmente pela politica publica brasileira.

1.4.1 Beneficios do M éodo Cangur u.

A proposta Méodo Canguru contribuiu para a transformagdo da assisténcia ao bebé de
baixo peso promovendo uma assisténcia mais humanizada (Barradas et al., 2006). E um conceito
de cuidado neonatal que possibilita o aumento da interacdo e apego dos pais com seus filhos recém-
nascidos durante a hospitalizagéo, possibilitando a transformac&o da crise do nascimento prematuro
e da internagdo em uma experiéncia mais gratificante para toda a familia (Nyqvist & al.,2010b).
Costa e Monticelli (2005) enfatizam que o MMC é uma estratégia de atencdo perinatal que se
bassia na humanizagdo, na reducéo da mortaidade infantil e no desenvolvimento integra da
crianca e da familia.

Muitos resultados da aplicacdo do méodo sdo universais e independentes do contexto
socioecondmico e do modelo de asssténcia neonatal. A literatura internacional e naciona e as
politicas publicas brasileiras sobre 0 Méodo Mae Canguru destacam a eficiéncia do méodo para o
bebé e para os pais com beneficios fisiolégicos e psicoldgicos, mesmo em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTINSs) com dtatecnologia (Nyqvist e d., 2010a).



Conforme a literatura, 0 MC contribui para a estabilidade clinica (na unidade de salide e no
transporte do recém-nascido), incduindo: reducéo da dor, menores nivels de cortisol, reducdo da
exposicdo a infecgBes, melhor controle térmico do bebé e contribui para maior prevaléncia do
deitamento materno. Outras vantagens sdo: apresenta beneficios no  desenvolvimento
neurocomportamental e psicomotor, promove a diminuicdo da permanéncia hospitaar, favorece
melhor relacionamento da familia com a equipe de salde e apresenta efeitos positivos no
desenvolvimento e na interacdo dos pais com 0 bebé (Brasl, 2002, 2007, 2010, 2011; Hal &
Kirgen, 2008; Lamy et al.,2005; Nyqvigt et a., 2010a, 2010b; Rintaro, Khanna, Pledge &
Nakayama, 2010; Talandini & Scaembra, 2006).

A literatura também destaca como beneficios do MC resultados que envolvem aspectos
psicolOgicos para os pais, em especial para a méae b recém-nascido pré-termo, como recuperagao
parental da crise de nascimento prematuro, menor tempo de separacdo mée-filho, melhor interacéo
entre pais e beb&, promog¢do do apego e afetividade entre mée e filho, aumento da sensibilidade dos
pais aos sinais i filho, reducdo de sintomas maternos de depressio pos-parto, favorecimento de
maior competéncia e confianga dos pais no manuseio de seu filho de baixo peso (mesmo apds a dta
hospitalar). Favorece ainda a redugdo do estresse e da ansiedade maternos e da percepcéo de
dificuldade da mée, favorecendo o aumento da competéncia materna, o empoderamento dos pais
gue se sentem mais sensivels as demandas do filho (Brasil, 2002, 2007, 2010, 2011; Hal &
Kirsten, 2008; Lamy et a.,2005; Nyqgvigt et d., 2010a, 2010b; Rintaro, et d., 2010; Tdlandini &
Scaembra, 2006).

Andreani, Custddio e Crepadi (2006) sdientam que 0 nascimento prematuro apresenta-se
como uma situagdo traumética para a mae, pois, dém do risco de perda iminente do filho, esta se
vé diante de um kebé fragil e muito pequeno, diferente do idedlizado por €la e pelo pai, aspecto
também destacado nas duas edi¢cbes do manual técnico do Programa Canguru do Ministério da
Salde (Brasil, 2002, 2011).

Tdlandini e Scaembra (2006) redizaram estudo com objetivo de investigar o impacto
psicolgico do MC em mées de bebé prematuros e compara-las com maes que receberam o cuidado
neonatal tradiciona. Os resultados apontaram para uma melhor interagdo méae-filho, reducdo de
estresse emociona materno, melhor habilidade do bebé de fazer requisicdes e responder a interagdo
com a mée no grupo daguelas que redizaram o MMC. Ademais, as mées expressaram satisfacéo
com as interagdes com seus bebés antes, durante e ap0s seguréa-los na posi¢éo canguru, permitindo
maior familiarizacdo da mée com seu bebé. As autoras apontaram para ainfluénciado MC em trés
vertentes: apego e interacdo afetiva entre mae-bebé, bem-estar materno e desenvolvimento da
crianca, destacando também que o MC atua como catalizador da interacdo inicia entre mée e filho
por manté-las proximas do cuidado de seus recém-nascidos prematuros.

Em outras pesquisas as méaes também relataram que realizar a posicdo canguru ensinou a
maternar, a observar as dicas comportamentais de seu bebé, facilitando a realizacdo de condutas



maternas para aumentar o conforto do filho. Os autores mencionaram ainda aimportancia do MC
para o desenvolvimento precoce do papel materno (Hall & Kirgten, 2008; Lamy et al.,2005).
Em consonéncia com resultados de estudos mencionados, o Ministério da Salde (Brasil,
2002) destaca as vantagens do Método Canguru:
aumento do vinculo mée-filho;, menor tempo de separagdo mae-filho; estimulo ao
aleitamento materno; favorecimento de maior competéncia e confianga dos pais no
manuseio de seu filho de baixo peso mesmo ap6s a dta hospitalar; melhor controle
térmico do beb& menor nimero de recémnascidos em unidades de cuidados
intermedidrios, devido a maior rotatividade de leitos; melhor relacionamento da familia
com a equipe de salde; reducdo da infeccdo hospitalar; e diminuicdo da permanéncia
hospitalar (p.18).

1.4.2 Aplicagbes do M étodo Canguru.

A aplicacdo do mé&odo MC em diversos paises pode se configurar de formas digtintas,
segundo Lamy et al. (2005). Entre os aspectos divergentes estdo fatores singulares das realidades
nacionais tais como: condigdes econdmicas e tecnoldgicas, a organizacdo da assisténcia neonatal ,
aém de valores culturais e de localizacdo geogréfica (Charpak et al., 2005).

Aspectos relativos a0 modo de executar 0 método também diferem em diferentes
localidades. Nyqvigt et al. (2010b) destacaram duas formas principais de praticar o MC: (1) de
forma continua em que o ideal € a mée e o bebé permanecerem 24 horas por dia em contato pele a
pele (mais utilizado em contextos de recursos econdmicos desfavoravels, embora também
empregado em paises desenvolvidos); (2) MC intermitente em que made e bebé permanecem
algumas horas por dia na posicdo canguru (mais utilizados em ambientes com ata tecnologia). Esta
forma de aplicagdo também é denominada de “cuidado pele a pele’ ou “cuidado canguru”.

Ao nvés de focar na distingdo de MC Continuo ou MC Intermitente, a implementacéo
deveriater como avo aprogressdo gradua do tempo na posicdo canguru, que deve ocorrer em
combinagdo com 0 suporte e anpoderamento dos pais e da familia. O 7° Workshop Internacional
de Méodo Mé&e Canguru enfatizou a recomendagéo quanto a pratica do MMC e o contato pele a
pele sempre que possivel entre pais e bebé, também em ambientes que empregam ata tecnologia na
assisténcianeonatal (Nyqvist € al.,2010a).

A seguir, apresentam-se aspectos da aplicacdo do Méodo Canguru em contextos

colombiano, internacional e brasilero.

1.4.3 M étodo Canguru em diver sos paises.

Na Colébmbia, pais de origem do método, 0 programa canguru € predominantemente
domiciliar, inicidmente di&rio, com énfase no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
do bebé. As mées sdo orientadas arealizar o MC Continuo. A fase hospitalar do método tem como



objetivo preparar a diade para a prética no domicilio, com foco no aetamento materno, no
reconhecimento de sinais de alerta do bebé e a alta precoce. Ndo existe, portanto, uma unidade
canguru hospitalar (Lamy et al., 2005).

A partir de 1984, o MMC passou a ser amplamente divulgado pelo Fundo das Nagbes
Unidas para a Infancia (UNICEF), devido aos bons resultados alcancados e relatados na literatura
cientifica mundia por varios autores (Brasil, 2010). A partir da experiéncia colombiana e sua
divulgacdo pela UNICEF, outros paises passaram a adotar o método, que internaciona mente
passou a ser denominado Kangaroo Mother Care (KMC).

Em 2003, a Organizagdo Mundial da Salide (OMYS) ingtituiu as diretrizes para 0 MC, tanto
para paises com condigdes socioeconOmicas prec&rias quanto para aqueles com melhor
desenvolvimento e nivels de renda. Embora as recomendagdes fossem para a aplicagdo do método
nos diversos contextos de assisténcia neonatal, a énfase era promover o MMC nos locais de maior
necessdade em razéo de atos indices de morbidade e mortdidade neonatal, escassez de
profissonais de salde e de instalacBes de cuidados médicos. Eram destacados trés aspectos:
posi¢éo canguru, aeitamento materno e ata hospitalar precoce com acompanhamento ambulatorial
adequado (Charpark & Ruiz-Peldez, 2006; Nyqgvist et d., 2010a).

O MC atualmente é aplicado em cerca de 80 paises como, por exemplo, Israd, india, Itdia,
Alemanha, Franca, Reino Unido, Noruega, Suécia, Vietnd, paises diversos do continente africano e
da América Latina. Na Europa, Estados Unidos e Canada as recomendactes de aplicacdo do MC
vaorizam 0 modo intermitente, com algumas horas por dia. Em paises com menos recursos o
método é utilizado como técnica de substituicdo de incubadoras. JA em paises desenvolvidos é
aplicado como forma complementar a assisténcia neonatal com base em recursos tecnol 6gicos,
como uma técnica de humanizagdo da assisténcia, ao promover o vinculo mée-filho e desenvolver
mais seguranga da familia para manusear o bebé prematuro, dém de estimular o aetamento
materno (Tdlandini & Scalembra,2006; Lamy et al., 2005).

1.4.4 O M étodo Canguru no Brasil.

O programa canguru no Brasil ndo tem como objetivo a substituicdo de incubadora ou de
outra tecnologia, mas visa uma mudanca ingtitucional na busca de atencdo a salide centrada na
humanizacéo da assisténcia e no principio da cidadania da familia (Lamy et a., 2005; Brasil, 2002,
2011). A visdo brasileira do Méodo Canguru trouxe uma mudanca do paradigma da atencéo
perinatal, em que as questbes pertinentes a atencdo humanizada ndo se dissociam, mas se
complementam com os avangos tecnol 0gicos cléssicos.

A proposta brasileira do MC que vai a0 encontro a Politica Nacional de Humanizacdo
(PNH) instituida pelo Ministério da Salde a partir de 2004, também destacado por Moreira et al.
(2009), estabelece uma abordagem humanistica de modo que a assisténcia em neonatologia €
fundamentada em trés componentes: 0 bebé enfermo, a méae/familia do bebé e a equipe de salde,
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caracterizando a trilogia da assisténcia humanizada (Araljo, Rios, Santos, & Goncalves, 2010). No
contexto da assisténcia humanizada, o objetivo do programa ndo € apenas favorecer a melhora das
condicdes de salide do bebé - apresentando uma nova forma de cuidado - mas também incentivar a
formagéo do vinculo entre mée e bebé, como destacam Moreira et a. (2009). Frente ao pioneirismo
das iniciativas de humanizacdo, o campo da assisténcia neonatal configura-se também como um
espaco de aprendizagem sobre as potencialidades, os limites da proposta de humanizacéo e os
gjustes realizados na assisténcia para a adocéo de tal idedrio (Souza & Ferreira, 2010).

No Brasil, aimplantagdo do MC ocorreu no inicio da década de 1990, iniciamente em Sao
Paulo e Pernambuco, como dternativa para a otimizagdo de leitos neonatais e como forma de
favorecer o contato precoce entre méae e filho. Em 1999, foi redlizada uma Conferéncia Nacional
sobre 0 MC, quando foram apresentadas as experiéncias com 0 método nas diferentes regides do
pais.

Com o langamento do Programa de Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento, o Ministério
da Salide ingtituiu normas para a implantagdo do método por meio da Portaria n® 693, de 5 de julho
de 2000 (Caetano, Scochi & Angelo, 2005). Desde entdo o Méodo Canguru passou a ser adotado
como politica publica para a humanizagdo da assisténcia a recém-nascidos de baixo peso, fato que
da destaque ao pais internacionalmente, como destacam Lamy et a. (2005) e Nyquist et al.
(2010b).

Em 2002, o Ministério da Satide publicou a primeira edi¢cdo do manud técnico do Méodo
Canguru (Brasil, 2002) para treinamento das equipes de salide para atuar no programa, como forma
de contribuir para a disseminagdo e ampliar sua implantagéo. Este materia destaca que se trata de
uma moddidade de assisténcia neonatal que:

Implica no contato pele a pele precoce entre a mée e o recém-nascido de baixo peso, de

forma crescente e pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente,

permitindo, assim, uma maior participacdo dos pais no cuidado de seu recém-nascido (p.

18).

A “posicdo canguru’ consiste, segundo 0 mesmo manual, “em manter o recém-nascido de
baixo peso, ligeiramente vestido, em decubito prono, na posicdo vertica, contra 0 peito de um
adulto” (p. 18). Essa posicéo é um diferencia da proposta brasileira, em que outras pessoas, ndo
exclusivamente a mée, possam redizar o cuidado pele a pele com o recém-nascido.

Em 12 de julho de 2007, entrou em vigor a Portaria do Ministério da Salde n° 1683,
revogando a Portaria anterior (Portaria n® 693 de 5 de julho de 2000), que fez a atuaizacdo das
normas de orientagdo para a implantagdo do Método Canguru. O documento enfatiza que 0 méodo
€ um modelo humanizado de asssténcia perinata que relne edtratégias de intervencéo
biopsicossociais, fundamentadas na reducdo do tempo de separacdo entre méae e recém-nascido.

Esta norma também destaca o0 bem-estar da diade, isto € mae-beb&, conforme observa Véras e
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Traverso-Yépez (2010), por meio de uma proposta de asssténcia neonatal que contemple a
perspectiva do desenvolvimento do beb& que também prevé a participacdo de familiares no
processo, inclusive avos e irmaocs. A populagdo a que se destina o Méodo Canguru envolve
gestantes de risco para nascimento de criangas prematuras de baixo peso, recém-nascidos de baixo
peso (bebés prétermo e a termo), mae, pa e familia do recém-nascido de baixo peso.
Recentemente o Ministério da Salde langou a 22 edicdo do Manual Técnico do Méodo Canguru
(Brasil, 2011), que teve como base a Portaria MSn° 1683 de 2007. A aplicacdo do méodo no
Brasil emprega o termo Méodo Canguru, ao invés ce Méodo Mé&e Canguru. Esta mudanga na
terminologia visa enfatizar a participagdo ndo somente da mée nos cuidados com o recém-nascido,
mas também destacar a participacdo do pal nesses cuidados, bem como de outros familiares (Lamy
et al., 2005; Brasil, 2011).

A partir da Portaria n° 1.459 de 24 de julho de 2011 do Ministério da Salide, o Método
Canguru passou a compor o conjunto de estratégias do Sistema Unico de Satide (SUS) denominada
Rede Cegonha, que “visa assegurar & mulher o direito ao plangamento reprodutivo e a atencéo
humanizada a gravidez, ao parto e a0 puerpéio, bem como a crianga o direito ao nascimento
SEguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis”. Com o intuito de reduzir a mortalidade
materna e infantil com énfase no componente neonatal, a proposta da Rede Cegonha estabelece o
atendimento adequado, seguro e humanizado desde o plangamento familiar e a confirmacéo da
gravidez, passando pelo pré-natal e o parto, até a atencdo integral a salide do bebé nos seus dois
primeiros anos de vida

Outro ponto de destaque da nova norma em relagdo a aplicacdo do MC no contexto
brasileiro é a énfase em estimular a permanéncia de mée e filho na posi¢éo canguru pelo tempo que
ambos considerarem prazeroso, sem determinar quantidade de tempo de redlizacdo da posi¢co ou
estabelecer a forma continua ou intermitente. Ademais, ha destaque para os cuidados e a
preocupacdo da equipe de salide quanto a manutencdo da qualidade do ambiente, como por
exemplo, ocontrole b ruido na unidade neonatal.

Uma pesquisa, realizada no contexto brasileiro (Lamy et d., 2011), sobre os contrastes da
construgdo do papel materno por mées de bebés prematuros internados em maternidades que
adotavam o modelo tradicional de assisténcia neonatal em comparacdo com maternidades onde a
metodologia canguru era aplicada, revelou que as unidades que empregavam o MC possibilitaram a
construgdo da autoimagem materna a partir das experiéncias decorrentes do contato pele apele ea
participacdo nos cuidados do bebé, de forma a influenciar a expectativa positiva em relacéo ao
periodo pos-ata hospitdar e a projetos de vida para o bebé. O estudo apontou que, nas unidades
que adotavam 0 modelo de assisténcia tradicional, prevaleceu no discurso das mées referéncias ao
medo em relacdo a sallde do bebé e receio do contexto pés-dta.

De acordo com o manual técnico do MC (Brasil, 2002, 2011), este é composto de trés
etapas. duas fases hospitalares e uma ambulatorial. A primeira etapa ocorre apos 0 nascimento do
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recém-nascido que, imposshilitado de ficar junto & mée no alojamento conjunto, necessita de
internacdo na unidade de cuidados neonatal .

Nesta etapa a orientacdo é estimular o livre acesso dos pais a unidade neonata,
propiciando, sempre que possivel, o contato tétil com a crianga. Outras recomendagdes da
metodologia MC para esta fase sdo: estimulo a amamentagdo; inicio do contato direto pele a pele
entre amée e o bebé de forma progressiva até a colocacdo do bebé sobre o térax da mée ou do pai
(a posicéo canguru); e orientacdo para que a unidade de cuidados neonatal possa assegurar a
permanéncia da mae na unidade hospitdar. Nesta fase do MC, o manual também estabelece
condutas e orientacdes para que o servi¢o de salde possa garantir ao bebé medidas de protecdo ao
estresse e a dor. Comportamentos e experiéncias maternas podem ser diferenciados em momentos
distintos da internacéo.

A primeira etapa da metodologia canguru pode ocorrer no contexto de uma (UTIN) ou na
Unidade de Cuidados Intermediarios Neonata (UCIN), porém nesses locais de assisténcia o
Ministério da Salde também reforca a atencdo humanizada e o contato precoce do bebé com sua
familia. Esses procedimentos estéo regulamentados pela Portaria MS n° 1071 de 4 de julho de 2005
(Brasil, 2005) e descritos nos manuais ministeriais sobre o MC, Brasil, 2002 e 2011. Durante a
hospitalizacdo na UTIN, o bebé necessita de maiores cuidados por parte da equipe de salide, como,
por exemplo, suporte respiratorio e monitoramento constante. Nesta etapa, o estado de salde do
recém-nascido é mais grave e instével. A mée sofre principalmente com a separacéo do filho, com
0 impacto de vé-lo internado numa UTIN e com a ansiedade diante da possibilidade de perdé-lo. O
acesso e 0 toque da mée a seu filho é restrito, apesar de garantido.

O discurso das mées € que ndo vao ser capazes de suportar o sofrimento dos filhos. E uma
etapa de elevada tensio emocional materna. A medida que a salde do bebé melhora, também
melhora 0 acesso da mé&e ao seu filho, va aumentando, assim, o togque e o contato mée-filho e 0
inicio da estimulacdo para amamentar, com base em observactes da experiéncia e da pratica no
acompanhamento de méaes de recém-nascidos hospitalizados.

Durante a fase UTIN, observa-se que a mée apresenta ansiedade pela expectativa da ata,
inseguranca no atendimento ao filho e preocupacdo com a fase pés-dta hospitadar como, por
exemplo, a sequéncia nos cuidados com a crianga, as indagagdes sobre o desenvolvimento e a
adaptacdo em razéo de sequelas ou necessidades especiais de seu filho. Dessa forma, estudos da
literatura naciona e internacional sobre a aplicacdo do MC no contexto de UTIN contribuem para
compreensao das vivéncias maternas nestas experiéncias.

Como exemplo, 0 estudo no contexto itdiano de Tdlandini e Scaembra (2006) que
descreveu ser muito comum rrées de bebés prematuros relatarem sentimentos de desamparo, em
conseguéncia da percepcao de que o nascimento prematuro do filho representa uma falha causada
de alguma forma por ela propria. Frequentemente, o nascimento prematuro € um evento que podera
acarretar também aumento dos niveis de ansiedade materna. Este estudo apontou também que e a
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aplicacdo do MC no ambito de UTIN favoreceu a reducdo da ansiedade materna, em razéo do
contato precoce entre méae e bebé, contribuindo para a familiaridade da mée com seu filho. A
reducdo do tempo de separacéo entre mée e filho contribuiu, também, para reduzir a sensagéo de
perda apos a interrupcdo da gestacdo de forma prematura, favorecendo ainda a recuperacdo do
senso de competéncia e eficacia materna. Um terceiro ponto de destague em relacéo aos efeitos
psicologicos do MC é que permite a reducdo de sensacdo materna de “maternidade incompleta’
gue mées de bebés prematuros costumam relatar.

Estudo norteamericano, redizado por Johnson (2007), sobre a experiéncia materna ao
longo do MC no contexto de UTIN apontou para maior confianga materna em cuidar de seu bebé
prematuro. As maes participantes da pesguisa relataram sentimentos de “ sentir-se necesséria’ e de
“sentir-se confortavel” com a experiéncia de segurar o filho, independente do estado de salide do
bebé. Mées relataram, inicidmente, sentimentos de isolamento em uma enfermaria “cadtica’ apos
0 nascimento de seu filho prematuro. Depois, elas expressaram que segurar seus bebés contribuiu
para melhor compreensdo das necessidades de seu bebé.

Outro estudo brasileiro realizado por Moreira et d. (2009) com o objetivo de investigar os
efeitos do método canguru na relagdo entre mae e bebé prematuro, apontou para a complexidade da
construcdo da maternidade no contexto da prematuridade, atravessada pela vivéncia de trauma,
pelo medo de perder o bebé pela visdo da fragilidade da crianca. Diante disso, os autores
reforcaram gque o méodo canguru possibilita efetivamente a conexdo entre mée e bebé prematuro,
colaborando para a vinculacdo entre ambos.

A segunda etapa do MC ocorre quando o recém-nascido encontrase estabilizado
clinicamente e em condi¢Bes de ficar em acompanhamento continuo com sua méae em alojamento
conjunto. As orientagdes do Ministério da Salde (2002) para esta fase envolvem a manutencdo da
posicdo canguru pelo maior tempo possivel, como um “estagio” para a dta hospitdar. Além da
estabilidade clinica, 0 manua do MC (Brasil, 2002) define como critérios para que o bebé passe
para a segunda etapa a nutricdo enteral plena - ou sga, seio materno, sonda gastrica ou copo -,
peso minimo de 1.250g e ganho di&io de peso maior que 15g.

O manual também destacaalguns critérios maternos para passar da primeira para a segunda
etapa do MC gque incluem o desgo da mée em participar desse tipo de assisténcia, digoonibilidade
de tempo e rede socid de gpoio. Além disso, a orientacdo € que a decisdo de mudanca de etapa
represente um consenso entre mae, familiares e profissionais de salide. Outros critérios para a méae
€ que ela se sinta capaz de reconhecer sinais de estresse e Situagdes de risco de seu bebé, assim
como demonstrar conhecimento e habilidade em mangar o bebé& em posi¢do canguru. A orientacéo
€ permitir os afastamentos temporarios da mée de acordo com suas necessidades. Esta € afase de
maior estimulo ao aleitamento materno e a posi¢éo canguru e tem como objetivo principa o ganho

de peso do bebé. O bebé vai para o quarto com a méae onde permanecera até a ata hospitalar.
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O deitamento materno exclusivo para os recém-nascidos prematuros ou de baixo peso
hospitalizados é a meta preconizada pelo Ministério da Salide (Brasil, 2011) para o0 MC, em razéo
dos diversos beneficios do leite humano para o crescimento e protecdo do recém-nascido. Portanto,
desde a 12 etapa do método as maes sdo estimuladas a ordenharem |eite materno para seus bebés,
mesmo antes do neonato possuir condigdes de mamar diretamente no seio materno. A orientacéo
do manual técnico do MC € que o contato precoce da mé&e com 0 neonato e a participacéo nos
cuidados constituem formas de promover o processo de amamentagéo (Brasil, 2011).

Na 22 etapa do MC as orientagfes em relaco a amamentagdo sdo intensificadas por meio
de uma série de técnicas de transi¢do do bebé para aimentagdo via oral, dentre elas a trandactacéo
- transicdo da aimentagdo por gavagem para sucgdo no peito, em que uma sonda liga um
recipiente contendo leite materno previamente ordenhado e, com a sucgéo do bebé ao seio da mée,
ele recebe o conteldo do recipiente - sonda-peito ou técnica da “mama vazia”. Nesse
procedimento amée é orientada aesvaziar completamente a mama e oferecé-la ao bebé de formaa
promover a esimulacdo ndo nutritiva do neonato no seio materno e, posteriormente, a dieta é
oferecida ao recém-nascido por meio de sonda e alimentagdo por copinho, conforme orienta o
manual técnico do método (Brasil, 2011).

Os critérios estabelecidos para a alta hospitaar, que representa o fim da segunda etapa do
Método Canguru, sdo, conforme o0 manua técnico (Brasil, 2002), peso minimo do recém-nascido
de 1.600 gramas, que devera estar em aeitamento materno exclusivo com ganho ponderal de peso.
Outro aspecto a ser avaliado para a tomada de decisdo quanto a alta é a seguranca materna e
familiar no que tange aos cuidados domiciliares com o keb& assm como a motivagéo da familia
para dar continuidade ao trabalho iniciado na maternidade e para a redlizacdo do méodo pelo
maior tempo possivel.

Estudo redizado sobre as vivéncias de mées no aojamento conjunto do MC por Davin,
Enders, Dantas, Slva e Nébrega (2009) apontou trés categorias teméticas originérias dos discursos
das entrevistadas sobre a experiéncia: gudar o desenvolvimento do filho, favorecer o contato com
0 bebé que ainda deveria estar no Utero e esperar a cada dia 0 aumento de peso e adaptacéo do
bebé. Os autores também destacaram que a experiéncia no aojamento conjunto pode contribuir
para o resgate da maternidade e da seguranca materna diante do nascimento prematuro do filho. No
contexto do dojamento conjunto, o estudo destacou também a importancia da participacdo do pai.

A terceira etapa € afase ambulatoria que tem inicio apds a ata hospitalar e segue até que o
bebé atinja 2.500g. O esquema de retorno para acompanhamento na primeira semana € de dois em
dois dias; na segunda semana € de trés em trés dias e, na terceira semana, de sete em sete dias. As
recomendagdes do Ministério da Salde (Brasil, 2002, 2011) para 0 acompanhamento ambulatoria
do MC é que sgja assegurado pelo servico de salide um esquema semana de consultas até o bebé
atingir 2.500g, sendo a 12 consulta até 48 horas apds a dta hospitalar.
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O objetivo dessa etapa é acompanhar o desenvolvimento fisico e psicolégico do bebé, bem
como modificar situagdes de risco - como ganho de peso inadequado e apneias - aém de orientar
e acompanhar resultados de tratamentos especializados (exames oftalmolgicos e audiometria) e
favorecer o esgquema de imunizagbes. O tratamento da prematuridade € um processo longo e
MINUCIOsD, Visto que suas consequéncias ndo se resumem as complicagbes perinatais, mas
continuam por muito tempo, exigindo cuidados especiais apds a dta hospitdar do bebé. Assm, na
extensdo desse cuidado o envolvimento familiar € imprescindivel (Araljo et al., 2010). Quanto
menor a idade gestacional do recémrnascido e menor 0 peso de nascimento, levando-se em
consideracdo as condi¢fes de salde, maior a estimativa de tempo que ele ficara sob cuidados
hospitalares.

Estudo de Araljo et d. (2010) sobre a fase domiciliar e ambulatoria, denominada Fetapa
do MC, gpontou que uma das maiores dificuldades dessa etapa, segundo a maioria das
participantes, é a falta de recursos financeiros para o transporte até a unidade de salde. Elas
referiram ainda que as tarefas domésticas sdo o0 principa obstaculo para a prética da posicdo
canguru do ambiente domiciliar. Os autores destacaram que os dados obtidos demonstraram que o
gpoio da rede familiar e da equipe de salde possui papel fundamental para garantir a extenséo do
cuidado em domicilio.

Pesquisa redlizada por Borck e Santos (2010), com o objetivo de investigar 0 processo de
adaptacdo de familias a terceira etapa do MC, constatou a necessidade de comunicagdo entre a
equipe interdisciplinar, a revisdo de critérios de alta dessa etapa, bem como o fortalecimento do
pape da familia na desospitalizacdo, indo a0 encontro da posicdo de Araljo et d. (2010). Esses
autores observaram que a maioria das mées estudadas referiu pouco envolvimento familiar durante
0 periodo hospitdar e, apds a dtahospitalar, houve até reducdo do envolvimento.

No cotidiano do MC, como destacam Davin et d. (2009), a familia do bebé, e em especia
a mae, vivenciam dificuldades de adaptaco, de mangjo da amamentacdo, afastamento temporério
do lar e outras transformagdes na rotina da familia do recém-nascido prematuro. Cabe destacar que
as mées desses bebés apresentam outras preocupacdes durante esse momento no hospital: os outros

filhos, o marido/companheiro, a casa, o trabalho, entre outras.

1.4.5 Método Canguru e maternidade no modelo brasileiro.

Nesta secdo analisaremos os conceitos de familia e maternidade presentes na norma
brasileira de aplicacdo do MC, com 0 proposito de conhecer e refletir sobre a prética do MC em
diversos contextos. Ao andisar as duas edicbes do manua técnico MC (Brasil, 2002, D11),
constatou-se que a visdo de familia e maternidade permaneceu inalterada da primeira para a
segunda edicdo, ou sgja, para este aspecto do material ndo houve alteragdes significativas.

As concepgdes de maternidade presente nas normas brasileiras colocam a mée em um
papel centrad e responsavel pelo desenvolvimento do seu bebé (Véras & Traverso-Y épez, 2010),
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gue redizaram um estudo mediante andise foucaultiana do discurso da primeira edicdo do manual
publicado pelo Minigtério da Salde, em 2002. Na percepcdo das autoras, as praticas do MC estéo
voltadas muito mais para a aplicabilidade técnica do méodo, em detrimento do didogo,
vaorizagdo dos aspectos psicossociais do processo e expressdo da individualidade das mées.
Dentre os resultados encontrados pelas autoras, foi observado que no documento oficial de atencéo
a0 neonato pré-termo prevalece o discurso prescritivo, universalista e de carater impositivo. Nota-
se também a apresentacdo de discursos com idedizacd da maternidade saudéve,
responsabilizando os pais pelo desenvolvimento do bebé. Ademais, o processo de vinculo afetivo
mae-bebé é apresentado numa perspectiva prevalente em mulheres e suas familias nucleares de
classe média.

Os conceitos de maternar e paternar presentes no materia, segundo Véras e Traverso-
Y épez (2010), trazem afirmagdes sobre a existéncia de “raizes universais’ quanto a formagéo de
padrfes interativos entre 0 bebé e sua familia. Dessa forma, os pais séo apresentados, no manual
técnico, desenvolvendo atividades rotineiras e estereotipadas. a mée cuida da casa e dos filhos,
enguanto o pal sai para o trabalho, representando uma visdo engendrada do funcionamento familiar
tradiciona com papeis rigidos de género.

Outro ponto destacado por Véras e Traverso-Yépez (2010) é a idedizacdo da figura
paterna, que é descrita como um pai presente, provedor, que apoia a esposa e acompanha 0s
cuidados do filho prematuro, de modo que novamente diferencas de género so reforcadas. Essa
configuracdo conflita com aredidade dos diversos contextos familiares, pois nem todas as maes
contam com 0 gpoio do pa do bebé, e a participacdo deste ndo é igual em todas as familias.

Outro aspecto de astaque deste estudo foi a andlise de concepcbes de amor materno,
vinculo mae-bebé e de maternidade. O amor materno € colocado, segundo as autoras, em uma
perspectiva inata e comum a todas as mulheres, como instinto materno. As autoras destacam
também a psicologizacdo do discurso ao afirmar que todas as mulheres tem o desgjo inconsciente
de ser mée, o que explicariainclusive a gravidez indesgada. Esse aspecto também foi destacado no
trabaho de Moreira et d. (2009), em que o MC parece impor as maes uma unica forma de
exercicio da maternidade, baseada em um modelo idealizado. Véras e Traverso-Y épez (2010)
também observaram que embora os pais sgam apresentados com 0s principais responsavels pelo
cuidado do seu bebé, é na mée que se centra o cuidado no desenvolvimento do vinculo afetivo. E
sobre a mée que recaem as expectativas de cuidar do filho, numa concepcédo com viés de género
calcada navisdo de ingtinto materno naturd. Este olhar sobre a maternidade e os papéis de género
sera retomado adiante, de forma detalhada, na se¢do sobre maternidade.

Continuando aandise do trabalho de Véras e Traverso-Y épez (2010), as autoras destacam
0 emprego no manual de conceitos da teoria de Winicott como “preocupacdo materna priméaria’,
gue estabelece que as mées sdo capazes de se colocarem no lugar e se identificarem com o bebé,
atendendo as suas necessidades primordiais. No entanto, este estudo pontua a importancia de
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ampliar e contextualizar as concepcdes sobre a relacdo mae-bebé diante da diversidade de
contextos que envolvem a maternidade na atualidade, como as mées que deixam seus filhos para
adocdo, maes usudrias de drogas psicoativas que abandonam seus filhos e retornam as ruas e ao
vido, enfim, mdes que, por alguma razdo, optaram por ndo estarem proximas de seu bebé
hospitalizado.

A maternidade contemporanea ocorre de diversas formas e em variedade de contextos, por
exemplo: ndo plangada, na adolescéncia, com a participacdo do pai, sem a participacdo do pa,
méaes que tem outros filhos de relagBes anteriores, adoc¢do, inseminacdo artificial. Vérase Traverso-
Yépez (2010) destacam que € esta diversdade que deveria estar presente na apresentacdo do
manual técnico, ao invés de conceber a demonstracdo de afeto materno igud em todas as maes.

Conforme as autoras, as mées séo colocadas como fundamentais para o sucesso do método,
de forma que € imprescindivel contar com sua participacdo para 0 desenvolvimento satisfatorio do
bebé. Ao andisar as préticas, as autoras destacaram que o materia analisado desconsidera as
diferencas socioecondmicas, geogréficas e histéricas de cada grupo social, dados que véo ao
encontro aos achados de Charpark e Ruiz-Pelaez (2006) que também destacaram a relevancia
destes aspectos no anbito do MC.

A andlise desse estudo aponta para a necessidade de ampliar as reflexfes sobre
maternidade e familia envolvendo a assisténcia neonatal, sobretudo no contexto do MC, por sua
importancia como poalitica publica e proposta de humanizacéo da assisténcia, que seréo discutidas
mai s adiante neste trabal ho.

1.4.6 Método Cangur u: avancos e desafios naimplementacéo.

Desde a sua criagdo no final da década de 1970, aimplantacdo e disseminacdo do método
encontrou dificuldades em contextos diversos. Em estudo redlizado por Charpark e Ruiz-Peléez
(2006), com o objetivo de identificar fatores envolvidos no insucesso da implementagdo do MC,
estes destacaram: a concepcdo do méodo como aternativa para contextos de pobreza; equipes de
salde avaiam que a aplicagdo do método representa trabalho extra as rotinas da unidade. No
entanto, os autores afirmaram que a mae bem treinada contribui para reduzir a sobrecarga de
trabaho daequipe, participando ativamente dos cuidados de seu bebé.

O estudo também destacou questbes culturais envolvendo a posicdo canguru, que se
constituem em barreiras. exposi¢cdo inadequada da intimidade das mées, profissionais de salide n&o
edimulam a posicdo cangury; dificuldade das mées em manter a posicdo 24 horas por dia;
mulheres que ndo possuem apoio familiar para redizar os cuidados conforme o método;
participacdo do pai restrita por questdes de género e por fata de estimulo da equipe; dificuldades
com a nutricdo do bebé, com o aeitamento materno e aspectos econdmicos e sociais envolvendo a
aimentagéo artificial.
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No contexto brasileiro, desde a publicacéo da Portaria MSGM 693 de 2000, que
estabeleceu a norma de aten¢do humanizada ao recém-nascido de baixo peso — Método Canguru —
foram realizados cursos de capacitagdo de equipes que atuam em neonatologia em centros de
referéncia, com objetivo de ampliar a implementagdo do método no pais. Levantamento redizado
por Gontijo, Meireles, Mdlta, Proietti e Xavier (2010), sobre a implementacéo do MC no contexto
brasileiro nas unidades que receberam capacitacéo, evidenciou que aimplementacéo da 12 etapa do
MC ocorreu em 84,9% dos hospitais. No entanto, apenas 47,3% das ingtitui¢des implantaram as
trés etapas, conforme regulamenta a norma brasileira. Este estudo evidenciou que a capacitacéo foi
importante para o inicio do processo de implantagdo do MC no pais, porém gponta para a
necessdade de outros mecanismos que viabilizem a ampliagdo do MC, como supervisio,
financiamento, oferta de material educativo, troca de experiéncias e mais capacitacoes.

No entanto, reflexdes sobre as causas de dificuldades de implementacéo do MC no pais so
t80 importantes quanto as analises sobre condicdes, formas de aplicacéo e dificuldades dos locais
onde o méodo ja foi implantado. Souza e Ferreira (2010) realizaram uma investigacdo com intuito
de analisar, sob a ¢tica da equipe multiprofissona de salide de uma UTIN, a proposta de atengéo
humanizada e detectar os sentidos e os limites identificados para a oferta desta forma de
assisténcia. A pesquisa demonstrou que existem aspectos importantes que prejudicam a oferta da
assisténcia humanizada: falta de recursos materiais e humanos ocasionando sobrecarga de trabal ho;
conflitos de relacionamento e fata de infraestrutura, tanto para conduzir as iniciaivas de
humanizacdo, como para prover o adojamento de nutrizes. O estudo revelou que, embora existam
obstéculos, os profissionais criam edtratégias para atender a0 que foi preconizado na Politica
Nacional de Humanizacdo do Ministério da Salde (Brasil, 2004), como a gestdo participativa e a
educacdo permanente. Dados como os apresentados por Charpark e Ruiz-Pelaez, (2006) e Souza e
Ferreira (2010) apontam para a relevancia da equipe profissona, tanto para o sucesso da
implementacdo quanto para a aplicacdo do método.

Segundo Toma (2003), o sucesso do MC ndo depende somente da méae, mas também do
apoio familiar e de uma equipe de salde acolhedora e compreensiva. Os estudos apresentados por
Borck e Santos (2010) e Araljo et a.(2010) destacaram a importancia do gpoio e envolvimento
familiar no méodo, aspecto que € uma das premissas das politicas de humanizacdo e nas
orientacbes do Ministério da Salde (Brasil, 2011). No entanto, a literatura também indica que, em
algumas Stuacdes, a fdta de gpoio familiar contribuiu para a nd adesdo a0 méodo, como
confirmam os dados de Charpark e Ruiz-Peléez, (2006) e Borck e Santos (2010).

Diante disto, € necessario aumentar as investigagdes sobre o gpoio familiar no contexto do
MC, como por exemplo, analisar as redes de apoio e a percepcao das mées sobre o0 apoio recebido.
Toma, Venancio, e Andretto (2007) apontam para a necessidade de conhecer as limitagdes e as

possibilidades de contribuicdo de cada familia para o aperfeicoamento da implementacéo e dos
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procedimentos previstos no MC, o que torna necess&rio analisar cada familia dentro de suas
singularidades.

O estudo de Guimardes e Monticelli (2007), sobre os provaveis motivos que levam
algumas mulheres a ndo se mostrarem dispostas a “canguruzar”, aponta para a necessidade de
refletir sobre o papel das mées no processo do MC. As autoras destacam a dificuldade da equipe
multiprofissonal neonatal em conseguir oferecer uma assisténcia de forma individualizada as maes
e enfatizam a importéncia do olhar para estas mulheres como sujeitos participantes do processo,
destacam ainda a importancia que sga prazeroso para ambos - mée e filho -, conforme o
Ministério da Salide preconiza (Brasil, 2011).

Por outro lado, nas duas edigdes do manual técnico do MC do Ministério da Salide (Brasil,
2002, 2011), prevalecem o discurso prescritivo, universdista e de cardter impositivo, como
pontuam V éras e Traverso-Y épez (2010). O dia-a-dia do programa se apoia em rituais, horarios e
procedimentos hospitalares em que as minimas regras sdo sustentadas por formagtes discursivas,
entre 0s quais 0 “como ser mae” (Moreraet a., 2009).

Moreira et a. (2009) também assindam que 0 méodo muitas vezes fica restrito a técnica,
porque a razdo para a escolha de sua utilizagdo decorre da necessidade de revolver problemas
econdmicas relativos afata de incubadoras. Alguns hospitais ndo escolhem o método como uma
aternativa de maior investimento na salide fisica e psiquica do bebé mas para suprir a caréncia de
equipamentos. Assm, essa técnica aparece como a Unica saida para a caréncia de recursos
tecnologicos, embora as questdes subjetivas e humanistas sgjam relevantes no processo de
asssténcia perinatal. Neste sentido, Lamy et al. (2005) destacaram a existéncia de lacunas na
producdo cientifica sobre tecnologia e a necessidade de ampliar a discusséo sobre o MC como
uma forma de atencéo que ultrapassa a posi¢ao cangurul.

Em estudo de revisdo da literatura sobre o MC (Costa & Monticdli, 2005), os autores
verificaram que 73% dos artigos sobre o tema referiam-se a influéncia do método na fisologia do
recém-nascido, 20% dos artigos abordavam a familia que vivencia 0 MC, 4,7% das publicactes
direcionavam-se ao tema equipe de salide e 0 MC e 0s 2,3% restantes sobre as recomendacdes e
vantagens para a implantagdo e desenvolvimento do MC de forma ampla e tedrica. Nota-se, assm,
menos destaque para temas direcionados a mées no MC, questdes de ordem sociofamiliar e das
equipes de salde que atuam no MC.

A producéo cientifica sobre o MC é abundante acerca dos efeitos fisioldgicos para o bebé
da utilizagdo do método, tais como: regulagdo térmica, fungdo cardiorrespiratoria e saturagéo de
oxigénio no contexto de UTIN; em contraposicdo, ha pouca literatura que andisa a posicdo
canguru na perspectiva materna, conforme Di Menna em Johnson (2007). Considerando a
relevancia das vivéncias maternas no contexto de prematuridade e a importancia do MC para a
relacdo méae-bebé, é necessario ampliar a producéo cientifica sobre o MC na perspectiva das mées
gue o vivenciam.
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Ainda acerca a literatura sobre o MC, Talandini e Scaembra (2006) e Moreira et al.
(2009) destacaram a producdo menos numerosa de publicacfes sobre as variavels psicoldgicas
presentes no contexto do MC. Moreiraet al. (2009) também enfatizaram a necessidade de conhecer
0s sentidos subjetivos produzidos pelas mées no processo de construgdo da relagdo méae-bebé
prematuro no MC e de produzir conhecimento a respeito do método a partir de um olhar préprio da
psicologia, ou sga, menos biomédico.

Ainda sobre as contribui¢fes da psicologia para 0 MC, é importante enfatizar a relevancia
da Psicologia da Salde, descrita por Matarazzo em 1980, como o conjunto das contribuigdes
especificas, educacionais, cientificas e préticas da disciplina, para a promog¢do e manutencdo da
salde, prevencado e tratamento da doenca e disfuncgdes relacionadas (Ogden, 1999), dentro de uma
perspectiva biopsicossocial de salide. Com este olhar, dentre os diversos beneficios para a familia,
em especial para as méaes dos recém-nascidos de baixo peso, aliteratura destacao MC como uma
forma de contribuir para o enfrentamento da prematuridade, pois favorece a reducéo dos niveis de
estresse e ansiedade materna. No entanto, é necessario ampliar a compreensdo sobre as
modalidades e 0 processo de enfrentamento utilizado por maes e familiares, mediante as
contribuicbes do modelo de enfrentamento transaciona de Folkman, Lazarus, Gruen & De Longis
(1986).

Outro aspecto a ser andisado e aprofundado sobre os beneficios do MC para as mées se
refere a0 aumento de competéncia e da confianca maternas. Nesse sentido, o conceito de
autoeficacia de Bandura (1977), definido como a crenca que a pessoa possui sobre sua habilidade
de desempenhar, de forma bem sucedida, um determinado comportamento, pode também trazer
contribuigdes a compreensdo de como as méaes se sentem diante das tarefas que compdem o
cuidado de seu bebé.

Outro aspecto que contribui para a ampliagdo do conhecimento sobre o MC sdo as
pesquisas acerca do uso da espiritualidade/religiosidade pelas mées no MC, conforme estudo
redizado por Véras, Vieira e Morais (2010), que mostrou que as préticas espirituais e a
religiosidade atuam como suporte nas situagdes enfrentadas pelas mées na UTIN. Ha necessidade
ainda de estudos comparativos entre os MC e 0s modelos de assisténcia neonatal tradicionais, de
forma a contribuir para a consolidacdo da prética e enriquecimento de informagdes acerca do
método.

Diante do exposto sobre o MC, condata-se - a0 andisar a histéria, as aplicacles, as
barreiras e os desafios -, que 0 MC coloca um contexto altamente complexo e sua tecnologia conta
com a interacdo de diversas varidveis. No entanto, apesar das dificuldades e contradi¢des, o MC
consolida-se como uma proposta de assisténcia neonatal que visa reduzir o tempo de separacéo do
bebé hospitdizado e sua familia, bem como promover o contato pele a pele visando a ligacéo
afetiva da mée com seu bebé.
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“Torna-se pa” e “torna-se mae’ de um bebé prematuro hospitdizado logo apds o
nascimento representa um inicio de parentdidade muito diferente do que foi inicidmente
idedizado para os primeros dias de vida do filho. A seguir, sGo abordados conceitos de
parentalidade e prematuridade, com olhar especid para a maternidade prematura.

1.5 Desenvolvimento Humano e Parentalidade

O desenvolvimento humano atudmente € definido como multidireciona, pléstico e guiado
pelas agbes humanas (Rothrauff & Cooney, 2008). Seguindo esta légica, o desenvolvimento adulto
€ visto como um processo continuo e dindmico, também marcado pela existéncia de um paradoxo
em que o salf adulto existe como resultado da interagdo com o outro (Shea, 2003). O estudo do
processo de desenvolvimento adulto tem como foco as demandas da vida que os individuos
enfrentam como forca motivaciond para 0 desenvolvimento. Apesar de historicamente a
parentalidade ser descrita como uma transicdo experienciada por muitos adultos e um rito de
passagem, atualmente a literatura sobre desenvolvimento humano adota uma viséo mais diversa
desse processo (Rothrauff & Cooney, 2008). A teoria eriksoniana, sobretudo, destaca os desafios
da vida adulta como intimidade versus geratividade, o s&timo estagio de desenvolvimento, como o
conflito centrd da vida adulta (Rothrauff & Cooney, 2008; Sater, 2003). O conceito de
generatividade, conforme Erikson, envolve e preocupacdo priméria em estabelecer e guiar a
préxima geracdo, dentre outros aspectos como produtividade e criatividade (Slater, 2003).

Rothrauff e Cooney (2008) reforcam que atuamente geratividade é compreendida como
uma forma de experienciar amadurecimento e crescimento, com resultados de estudos que apontam
que parentdidade deixou de ser um marco da vida adulta. Pesquisa redizada pelos autores
demonstrou que ndo hadiferencas entre geratividade e bem-estar psicol gicos entre adultos que sdo
pais e aqueles que ndo possuem filhos. Outro dado que se destaca no estudo redlizado por
Rothrauff e Cooney (2008) foi que, aparentemente, a parentalidade - ao contrario do que tem sido
colocado pelas regras socioculturais - ndo demonstrou ser mais importante para o desenvolvimento
de geratividade e do bem-estar psicologico de mulheres do que de homens. Ademais, o estudo
entdo encontrou diferencas para as mesmas variaveis entre maes e mulheres sem filhos. Os autores
debateram que a maternidade n&o é vitd para o desenvolvimento feminino, como geramente se
presume, e que a parentalidade € um dos caminhos para a aquisicdo de bem-estar psicol dgico.

O termo parentalidade é relativamente recente e surgiu na literatura psicanditica francesa a
partir da década de 1960. Desde ent&o a psicologia e a psicanalise produziram uma vasta literatura
sobre 0 tema com pesquisas sobre 0s processos psiquicos e as mudangas subjetivas vividas peos
pais a partir do desgjo de ter um filho. Iné&cio (2011) ressalta que a parentalidade é uma fase do
desenvolvimento humano que exige adaptacdo psicolOgica e afetiva intensas. Trata-se, anda, de
um processo maturativo que leva a uma reestruturacdo ao transformar dois adultos em pais, isto €,
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em pessoas capazes de responder a necessidades afetivas, fisicas e psiquicas do filho, o que requer
uma transicdo para novos papéis e responsabilidades.

A integracdo de um recémnascido em uma familia produz mudangas mais profundas que
qualquer outro estégio do desenvolvimento do ciclo de vida familiar. No caso do nascimento de um
recém-nascido de risco, sga prematuro ou enfermo, a familia se vé frente a uma experiéncia
desgastante e desafiadora, que ocasiona profundas ateracbes na dindmica familiar, e que se
prolonga com a internacéo do filho (Vasconcelos, Leite & Scochi, 2006). Atudmente, “tornar-se
pai” ou “tornar-se mae” depende muito mais da histéria de cada um dos pais e do seu desgo, ao
invés de um moddo de familia nuclear e tradiciona (Zornig, 2010). Portanto, € importante
observar que a parentalidade contemporanea é exercida de inimeras formas, bem como se
apresenta por meio de diversas configuragdes familiares.

Estas concepcbes demonstram a importancia do conceito de parentalidade para a
compreensdo do adulto que vivencia a experiéncia de “tornar-se pai” ou de “tornar-se maeg’. Em
especial para a mulher, a construcéo histérica, culturd e social da maternidade influenciam a
vivéncia da parentdidade feminina. Assm analisar esses aspectos e as questdes subjetivas

envolvendo a maternidade sdo relevantes para compreender este momento da vida da mulher.

1.5.1 Desenvolvimento feminino, géner o e aspectos mater nos.

Para analisar as especificidades e as vivéncias da maternidade, € importante contextuaizé-
la na perspectiva do desenvolvimento feminino e das transformacdes dos conceitos de familia e
maternidade, para compreendé-los no ambito da prematuridade e da aplicacéo do MC.

Zornig (2010, 2012) enfatiza & transformagfes dos motivos pelos quais as familias se
formavam. No mundo ocidental, a partir do século XV1I1, as relactes entre 0s casais passaram a ser
estabel ecidas com base no afeto, e ndo mais em razéo de arranjos externos que ndo consideravam
as escolhas individuais. As relagbes conjugais passaram a ser baseadas no amor roméntico e na
reciprocidade afetiva, em que o filho aparece como de responsabilidade dos pais e do Estado. Essas
concepgdes e andlises da familia contemporénea permitiram compreender a transformacdo da
parentalidade, que deixou de ser 0 objetivo primeiro da estrutura familiar. As pesguisas feministas,
que tiveram inicio nos anos 1970, contribuiram para chamar a atencdo para as diferencas no
processo de desenvolvimento de homens e mulheres, com as pesquisas sobre “mulheres em
desenvolvimento” (Beetham & Demetriades, 2007). Esta concepcdo representou um marco na
observacdo do processo de desenvolvimento, porém recebeu criticas por serem teorias embasadas
em realidades de mulheres ocidentais do Hemisfério Norte e por ndo analisarem as relagdes entre
poder, conhecimento, linguagem e discurso. Dessas criticas surgiu 0 conceito género e
desenvolvimento, que focaliza as relagfes de género, ao invés do foco apenas em estudos de
mulheres (Beetham & Demetriades, 2007). Pesquisas sobre a subordinacgo de género estabelecem
gue esta € congtruida em muitos niveis que permeiam as indituicbes, a vida doméstica, a
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comunidade e o Estado. Em decorréncia, ocorreram também mudancas nas metodologias de
investigagdo cientifica, levando a mudanca de modelos e politicas sensiveis a questdo de género,
Beetham e Demetriades (2007).

Para estudar as mudangas nos conceitos de méae e de maternidade, torna-se necessario
perceber a m& como uma personagem relativa e tridimensional, conforme estabelece Badinter
(1985):

Relativa porque ela sb se concebe em relacéo ao pai e a0 filho e tridimensional porque,
além desta dupla relacéo, a mée é também mulher, isto € um ser especifico dotado de
aspiragdes proprias que frequentemente nadatem aver comasdo esposo e com 0S
desgjos do filho (..). E impossivel, portanto, mencionar um dos membros da
microssociedade familiar sem falar dos outros dois. A relagdo triangular néo é apenas
um fato psicolégico, mas também uma redlidade socia (pp. 25-26).

Desta forma, para compreender mehor o conceito contemporéneo de mulher e de
maternidade, € necessario andisar, primeiramente, as mudancas nos conceitos de familia e de
crianga, fruto de construcéo social e ce mudancas historicas ros papéis dos seus personagens da
vida familiar. Estas andlises permitem compreender a desconstrugdo do mito do amor materno,
como estabelece Badinter, como natural, indintivo e ilimitado, em decorréncia da construcéo de
um novo conceito de familia e de crianca (Favero, 2010).

Segundo Badinter (1985), o conceito de crianca ndo possuiu a mesma denominacdo ao
longo da histéria. Nos séculos XVI e XVII a crianga era vista como estorvo, independente da classe
socid, em especia o lactente. Neste contexto, por exemplo, a anamentagcdo era visto como ato
despudorizado, e as criangas eram geralmente entregues a amas de leite por mées da aristocracia,
prética que levou a0 aumento da mortalidade infantil. Para as familias mais pobres, os filhos
também eram vistos como uma ameaca a propria sobrevivéncia dos pais, muitas vezes ndo Ihes
restando escolha a ndo ser se livrarem deles, abandonando-os em orfanatos, sendo que ha relatos de
infanticidio neste periodo da histéria. Havia, neste panorama, a superioridade do ingtinto da vida
sobre 0 instinto materno (Badinter,1985).

A descoberta da crianga teve inicio a partir de 1762 com a publicagdo de Emile por
Rousseau, que criticava as mées que enviavam seus filhos a amas-de-leite e recomendava
enfaticamente que as proprias maes amamentassem e criassem seus filhos, recriminando-as por dar
preferéncia a outros interesses (Aries, 1981; Azevedo & Arrais, 2006; Favero, 2010). Desde entéo,
no lugar da antiga indiferenca, a familia passou a se organizar em torno da crianca e a Ihe dar
importéncia (Favero, 2010).

Em razéo dessamudanca, nasceu a “novaméae”’, que passa a investir todos seus desgjos nos
filhos, razéo principd do seu viver, e responsavel pela felicidade da prole. Surge,
conseguentemente, a injuncéo obrigatéria do amor materno e da expectativasocia da “boamae’. A



24

partir dessa nova concepcdo de maternidade, emergiram também as concepcdes de vocacdo
materna como natural, ingtintiva e obrigatéria, € 0 amor materno seria incondiciond e irrestrito
(Azevedo & Arrais, 2006). Em decorréncia dessas atribui¢cbes maternas, surgiu o sentimento de
culpa, pois a mée tornou-se responsavel por tudo relacionado a sua prole (Badinter, 1985; Favero,
2010).

O lugar da mulher passou a ser a casa e os lagos afetivos e familiares se voltaram paraa
intimidade do lar. Dessa forma, “a familia moderna se recentra em torno da mée, que adquire uma
importancia que jamais tivera’ (Badinter, 1985, p. 213). Com essa mudanca, foi atribuida as
mulheres a vida privada e aos homens a vida publica. A autoridade do pai e do esposo dominava a
esfera familiar, e tudo girava em torno deles, tanto do ponto de vista econdmico quanto do ponto de
vista moral, segundo Favero (2010). A autora destaca também a constatacdo de Ariés que o amor,
como vaor familiar, sO € vaorizado ap6s o século XVIII. Favero (2010) também assinaa que o
amor era associado a ideia de passividade, de enfraquecimento, de efemeridade, e o que dominava
o contexto familiar naguela época era 0 medo da figura masculina poderosa.

Decorre dessa mudanca de visio sobre a maternidade, a dupla armadilha da m&e moderna:
(1) dafica enclausurada no papel de mée, ndo podendo evita-lo sob pena de condenacdo moral, a0
lado da dificuldade de inser¢do no mundo do trabaho; (2) o desprezo ou piedade a mulheres que
ndo tinham filhos (Badinter, 1985; Favero; 2010). Sobre esse tema, Azevedo e Arrais (2006)
destacaram: “entendemos que h&d uma nova mulher, mas que vive sob o manto de velhas
representagdes, pois continuamos cobrando delas o velho modelo de mée idealizada” (p. 270).

No contexto atual, as mulheres tém outros interesses e expectativas, e sobretudo outras
formas de se redlizar como mulher, ndo restritas a maternidade, que vao ao encontro das ideias de
Rothrauff e Cooney (2008). Estes afirmam que a parentalidede € uma das dimensdes da vida
adulta, mas ndo obrigatéria para 0 desenvolvimento da adultez A critica a esta visdo de
maternidade assinda que esse conceito € construido socia e culturdmente, e ndo possui
determinacdo eminentemente biologica (Azevedo & Arrais, 2006).

Diante disso, é possivd observar nas mulheres contemporéneas sentimentos de
ambivaéncia sobre a maternidade, compartilhados por inimeras mées, podendo coexistir em
relacdo ao(s) filho(s) sentimentos de amor e 6dio (Azevedo & Arrais, 2006). As autoras também
assindam que o mito da mée exclusiva, somado as consideraces sobre maternidade ja apontadas,
pode, inclusive, contribuir para a ocorréncia de depresséo pds-parto.

E importante destacar ainda que as concepcdes universalistas sobre o que € ser mae, na
qual prevalecem a visdo “mée € tudo igual, sO muda de endereco’ (Moreira & Nardi, 2009),
contribuem para visdes de maternidade em que 0s aspectos subjetivos, histéricos e culturais de
cada mulher passam despercebidos ou até vistos como irrel evantes diante da grande missdo de criar
os filhos. Assim, essas concepgdes representam uma norma de maternidade que reproduzida
socidmente torna-se naturaizada, ou sgja, ha ideias de que a maternidade é vivenciada de forma
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igua por todas as mulheres, independente da participacdo do pai, da configuracdo familiar e da
condicdo trabalhista da mulher (Moreira & Nardi, 2009). Wagner, Predebon, Mosmann e Verza
(2005) pontuam que o exercicio e divisdo de papés e fungdes entre os genitores (pais) evidenciam
uma transicéo entre o modelo tradiciond - em que as tarefas domésticas e os cuidados com o0s
filhos concentram-se na figura feminina - e outro modelo caracterizado pela divisdo de tarefas de
forma iguditéria entre os pais. Este Ultimo decorre de mudancas mais recentes na dindmica
familiar, a partir dos anos 1980, em fungdo do aumento da participagdo da mulher no mercado de
trabalho, trazendo mudancas no modelo de familia tradiciond em que o homem era o Unico
provedor. Destaca-se, porém, que os dois model os de configuragdo de familia coexistem.

Assim como tem aumentado a quantidade de lares em que as mulheres sdo chefe de
familia, Perucchi e Beirdo (2007) redizaram estudo com mulheres com estas caracteristicas que
evidenciou concepgdes de valorizagdo do pal participativo e presente, ndo apenas como provedor,
mas fundamentalmente como educador. O que se observa no cenario atual € que apesar da maior
participacdo masculina nos cuidados domésticos e com a educacdo dos filhos, ainda prevalece a
concentracdo dessas atividades nas mulheres, mesmo que trabalhem fora, havendo um acimulo de
funcbes, a chamada dupla jornada de trabal ho.

Outro marco para a mulher, que se reflete na maternidade, so as tecnologias reprodutivas,
como 0 surgimento e disseminacdo do uso de contraceptivos e as técnicas conceptivas (como a
reproducdo assistida). Esses avangos representam a possibilidade de escolha da maternidade
(Scavone, 2001) e podem ser visudizados estatisticamente pela queda nas taxas de nataidade,
assim como a chegada do primeiro filho com mais idade.

Autores destacam que a naturalizacdo da maternidade e a responsabilizagdo da mulher nos
cuidados com a casa e os filhos também se refletem nas politicas plblicas e nas propostas
educacionais e de assisténcia a salde infantil, aspecto também evidenciado no contexto do MC
(Véras & Traverso-Y épez, 2010). Pesguisa de Klein (2005) explorou a concepcao de maternidade
no Programa Bolsa-Familia em que o discurso governamenta perpetua a visdo de que é a méae a
responsavel pelos cuidados, bem-estar e educacéo de sua prole e que o Estado atua como se fosse 0
“pa” provedor, de forma a reforcar a ndo participacéo dos pais biol6gicos na educagéo dos filhos.
Wagner et a. (2005) concluem que ndo € possivel afirmar que um modelo de familia iguditério e
equilibrado serd o ideal, mas que é fundamental conhecer o contexto de cada familia, suas crencas,
valores e atitudes no momento de avaiar os recursos das familias para enfrentarem um contexto de
Crise, como 0 nascimento prematuro de um filho.

Diante do exposto sobre familia e maternidade, fica evidente aimportancia de considerar as
concepcdes de desenvolvimento adulto envolvidas no processo de tornar-se mée, uma vez que o
bebé ndo € o Unico personagem que encontra-se em processo de desenvolvimento. Esta mulher ndo
pode ser reduzida a ser simplesmente a mée do recém-nascido, mas vista como uma mulher em

desenvolvimento, em que a maternidade € um aspecto desse processo. Reitera-se que € importante
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considerar, ao analisar a maternidade, as transformacdes historicas e culturais sobre 0 desempenho
materno, a subjetividade feminina e as expectativas de exercicio idedizado da maternidade. A
partir das discussdes sobre parentalidade e maternidade de forma ampla, seréo abordadas questbes

no contexto especifico de “tornar-se pai” e, em especial, “tornar-se mée” de um filho prematuro.

1.6 Parentalidade: Nascimento Prematuro e Hospitalizacdo do Bebé

Segundo Barnes e Adamson-Macedo (2007), durante a hospitalizacdo de seus bebés
prematuros, as mées vivenciam um inicio de parentalidade profundamente diferente das mées de
bebés nascidos a termo. O periodo seguinte a0 nascimento prematuro de um bebé representa,
portanto, um momento de crise para seus pais, aos quais é conferida a parentalidade antes de
estarem prontos para tal (Shermann & Brum, 2012). A crise familiar, decorrente do parto
prematuro, podera se estender muito aém do periodo pds-natal imediato (Inacio, 2011).

E importante destacar que diante da hospitalizacio de um filho, os pais ndo perdem apenas
uma vida “norma”, mas também perdem a expectativa de uma parentalidade “normal”, conforme
Sousa e Sousa citado por Inécio (2011). Braga e Morsch (2006) descrevem as sensagOes que 0S
pais de bebés prematuros vivenciam ao entrarem pela primeira vez em uma UTIN, como
sentimentos de medo e perplexidade diante de uma redlidade téo distante da inicialmente idedlizada
do nascimento e do bebé. In&cio (2011) também destaca que o ambiente tecnolégico e atamente
sofisticado presentes nas UTINSs é vivenciado pelos pais do bebé como intimidador e aterrorizante,
elevando os niveis de ansedade parental e acentuando o sentimento de incompeténcia para o
desenvolvimento da funcdo protetora e cuidadora que Ihes é atribuida socialmente e que desgjariam
redlizar.

Outro aspecto desse contexto que € importante salientar sdo as representagdes dos pais
sobre 0 seu bebé que antecedem o nascimento e podem marcar a relagdo pais-bebé, facilitando ou
dificultando o processo de interacdo. A proposta de Glose, tedrico da psicandise, em Zornig (2010)
estabelece quatro tipos de representacOes anteriores a0 nascimento: a crianga fantasmética
(relacionada a criancas que os pais tem em mente a partir de sua propria histéria), a crianca
imaginaria (representacdo menos inconsciente que o casal possui da crianca ao longo da gestacao,
COMO Sex0 e outras caracteristicas fisicas), a crianga narcisica (ligada aos ideais dos pais) e a
crianca mitica ou cultural (grupo de representacBes coletivas de uma sociedade em determinado
momento). Estas representagdes sdo relevantes, pois contribuem para andisar 0 impacto do
nascimento prematuro para os pais, e de que forma as relages af etivas podem sofrer interferéncias
pelo contexto estressor da hospitalizacdo do bebé, que é totamente diferente do que seus pais
imaginavam e sonhavam. Os pais do bebé, ao longo da gestacdo, sonham e esperam um bebé que
nascerd a termo, saudavel, que logo ird mamar no seio materno, que em poucos dias recebera dtae
estardo todos juntos em casa. Ja para os pais de um bebé prematuro, o bebé é totalmente diferente
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da expectativa inicidmente idedizada. Trata-se do impacto de ter um filho que nasceu antes do
tempo, apresentando baixo peso ao nascer, necessitando ficar internado em uma UTIN, na
incubadora, com aparelhos de monitoragdo e suporte, com contato reduzido com seus pais, sem
poder se dimentar no seio materno e € a equipe que redliza os cuidados, e ndo afamilia. A imagem
deste nascimento, e deste bebé, avivéncia da separacéo e as reagOes emocionais decorrentes desse
acontecimento, marcaréo os primeiros dias de vida da crianca e de seus pais.

Ainda segundo Braga e Morsch (2006), € comum os pais de recém-nascidos prematuros
possuirem sentimentos de culpa, de fracasso e de incompeténcia, por ndo terem um bebé a termo,
adém da percepcdo da fragilidade do filho diante da hospitalizacdo, aspecto também destacado por
In&cio (2011). Esses aspectos podem dificultar o inicio da relacéo afetiva entre pais e seus bebés
prematuros. As proprias caracteristicas desses bebés - como apresentarem menos respostas a
estimulacdo parental - podem contribuir para a percepcdo de dificuldades de comunicacéo e
interagcdo entre pais e bebé.

Sobre a interagcdo entre pais e bebé, Schermann e Brum (2012) propuseram 0 modelo
bidireciona na interacdo social, destacando que as relacOes satisfatOrias entre pais e bebé sdo
mediadas por sentimentos mutuos de eficacia. Este modelo estabelece que 0 bebé saudavel é
competente e capaz de prover experiéncias contingentes aos pais mediante comportamentos
legivels, preditivos e responsivos. S80 estas caracteristicas que gjudardo os pais a entender os Sinais
e intervir de forma sensivel e eficaz as necessidades de seu filho, gerando um ciclo de interagBes
gratificantes.

O bebé prematuro - em razéo de suas caracteristicas organicas, do estado de salde, do tipo
de tratamento (por exemplo, a sedacdo) e de seu repertério comportamental ainda limitado -,
comunicara menos sinais legiveis aos seus pais. Assim, asituacdo de nascimento pré-termo e de
hospitalizacdo repercutem nas capacidades dos bebés de responderem a estimulagdo parental de
forma contingente, e isto podera influenciar a relacdo inicial entre pais e bebé Nesse sentido,
alguns bebés, em funcdo do nascimento pré-termo, chegam aos pais desprovidos das habilidades
necessarias para lhes suscitar experiéncias proprias de parentaidade, pois participam pouco no
processo interativo desgjado por seus pais (Morsh, Braga, Borges, Kidanov, & Cupdlillo, 2012).

A medida que o bebé prétermo apresenta evolugdes dlinicas e fisioldgicas, de ira
gradativamente tornando-se mais capaz de interagir e responder aos seus pais: “para adaptar-se a
nova situagdo, o recém-nascido sabiamente concentra toda a sua energia para sua autorregulacéo,
frustrando aqueles que esperavam dele sinai s/respostas as suas tentativas de comunicacdo” (Braga
& Morsch, 2006, p.55). Diante do panorama descrito, é possivel perceber a importancia - para os
pais e para 0 bebé prematuro - , do contato precoce e da reducdo do tempo de separacdo entre eles,
gue possibilitardo a formagdo e aexpressdo da afetividade entre o bebé e sua familia desde os
primeiros dias de vida
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A hospitalizacgo do bebé pode contribuir para a percepcdo dos pais quanto a possuirem um
papel secund&rio nesse periodo, pois seu recém-nascido estAd sobrevivendo em razdo de
competéncias e cuidados de terceiros. da equipe de salide ou de equipamentos. Isto pode suscitar
Nnos pais aimpressao de que sd0 desnecessarios ao bebé e ndo sdo capazes de cuidar de seus filhos
(Braga& Morsch, 2006). Por essarazo, torna-se importante a equipe de salde estar atenta a essas
vivéncias de pais de bebés prematuros hospitalizados para contribuirem em seu empoderamento
guanto a prover cuidados e interagir com seus filhos prematuros.

A presenca dos pais desde o inicio da hospitalizagdo do recém-nascido favorece as
vivéncias de parentalidade, assm como estabelece de forma precoce a interacdo, o convivio e a
comunicagdo dos pais com seu bebé. E a possibilidade de reduzir os impactos desfavoréveis dos
estressores do nascimento prematuro e dainternagcéo naUTIN para atriade pai-mée-bebé. Torna-se
necessario viabilizar o encontro dos pais com seu bebé conforme destacam Braga e Morsch
(2006):

De qualquer maneira, as primeiras experiéncias na UTI sdo dificeis para todos os
pais e para todos os bebés. De fato, 0 nascimento deixa de ser um encontro entre
genitores e filhos para se transformar numa sucessao de desencontros, que tem inicio
no pés-parto, quando o recémnascido é separado de sua méde e imedatamente
internado na UTI (pp. 54).

Diante do exposto, foi abordado o impacto do nascimento prematuro para os pais e para a
interacdo deles com o filho. No entanto, destaca-se que, em especia para a mée do recém-nascido
prematuro, estas vivéncias sGo ainda mais estressoras e as vivéncias de perdas ainda mais
marcantes, como a perda da gestacéo a termo, do contato inicia com seu filho, dentre outras. A

seguir seréo abordados aspectos da mulher e da mé&e que vivenciam o nascimento pré-termo.

1.6.1 Maternidade e prematuridade.

No contexto do nascimento pré-termo € interessante destacar o surgimento ndo apenas do
bebé prematuro, mas da mé& prematura, conforme destaca Mothander (citado por Adamson-
Macedo, 2004). A internagdo em uma unidade de tratamento neonatal gera efeitos psicossocials
para a mée, considerando ainda a vulnerahilidade do bebé. Padovani (2005) ressalta o impacto do
nascimento pré-termo para a mée do bebé prematuro, com citagdo de Madonado (1997) sobre a
necessidade de a mulher, apés o nascimento do filho, reestruturar seu papel socia, fazer novas
adaptacOes e regjustamentos interpessoais e intrapsiquicos. Considerando, ainda, que a gravidez e
0 nascimento representam uma crise previsivel inerente a0 desenvolvimento tipico, o nascimento
prematuro do filho tende a intensificar e a prolongar a condicdo de “crise psicoldgica’ materna,
conforme Kennel e Klaus citados por Padovani (2005).
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O papel da mée no cuidado de seu bebé prematuro durante a internacdo e apés a dta
hospitalar pode sofrer influéncia de julgamentos maternos sobre sua capacidade de cuidar de seu
bebé, podendo interferir nas interagdes futuras dela com seu filho. As crengas maternas sobre sua
competéncia para cuidar do recémrnascido podem contribuir para a habilidade da mae em
responder contingencialmente aos estimulos de seu filho, conforme Teti e Gelfand (citado por
Barnes & Adamson-Macedo, 2004).

Retoma-se aqui & conceitos abordados anteriormente sobre a maternidade idedlizada e o
mito do amor materno, para compreender porque € ainda mais dificil para a mée do recém-nascido
as vivéncias da maternidade no contexto da prematuridade. As concepgdes culturais e subjetivas de
maternidade preparam as mulheres para viverem a maternidade idealizada a0 longo da trgjetéria de
vida, como também ao longo da gestagdo. Assim, 0 nascimento prematuro significa para a mulher
- Que se torna mée também de forma prematura -, a perda de representagdes sociais sobre a
maternidade e a quebra do papel iniciamente idealizado. A separagéo imposta pela hospitalizagéo
do bebé leva a perda do papel de cuidadora da prole, papel esperado e desgado. Assim, paraa mae
do recém-nascido prematuro, sua vivéncia de parentdidade tende a comecar com grandes

frustacoes.

1.7 Os Conceitos de Coping e Autoeficacia no Contexto da Prematuridade

As maes de recém-nascidos internados em uma unidade de neonatologia encontram-se na
fase denominada puerpério, que compreende as primeiras semanas do pds-parto em que a mulher
vivencia mudancas hormonais, fisicas e psiquicas, dém da adaptacdo a chegada do bebé. A
hospitalizacdo do recém-nascido em uma UTIN pode representar um contexto de maior fragilidade
para a mé& e potencidizar 0 surgimento de distirbios emocionais maternos, como quadros
depressivos e de ansiedade. Correia, Carvalho e Linhares (2008), em estudo sobre a verbalizacéo
de mées no contexto de uma UTIN, verificaram que havia predominio de sentimentos e reactes
com conotagdo negativa em seus relatos verbais. Padovani (2005), ao pesquisar a verbalizagdo
materna uilizando indicadores de ansiedade e depressdo, encontrou gque o grupo de mées de bebés
pré-termo apresentou significativamente mais sintomas de ansiedade e depressdo que as maes de
bebés a termo.

Achados da literatura, como os estudos de Genaro et a., Sobotkova et d. e Viera Filho
conforme citados por Padovani (2005), destacaram os efeitos do estresse experimentado pelas méaes
de recém-nascidos prematuros de baixo peso em suas dificuldades no exercicio da “maternagem” e
no vinculo com o bebé. A situacdo de nascimento prematuro do filho excede, na maioria das vezes,
0S recursos maternos disponivels para lidar com realidade, como destacam Pinto, Padovani e
Linhares (2009), podendo ter impacto desfavoréavel na salide mental da puérpera. Além disso, pode
contribuir para tornar essas maes com menos habilidades para um enfrentamento adequado do
nascimento pré-termo e menos adaptadas as demandas de cuidados iniciais do recém-nascido. Em



30

outro estudo sobre o tema, Bernardo (2012) verificou a existéncia de correlacdo negativa entre
enfrentamento adaptativo e sofrimento psiquico, ou sga, quanto menos a mée se adaptar a situagdo
estressora, maior atendéncia de vivéncias emocionais negativas.

Considerando o tema do presente estudo, 0 modelo interativo do estresse parece Util e
pertinente ao definir que enfrentamento (coping em lingua inglesa) refere-se aos esforgos
cognitivos e comportamentals voltados para 0 mango de exigéncias ou demandas internas ou
externas, avaliadas como sobrecarga aos recursos pessoais do individuo (Folkman et d., 1986). O
conceito de enfrentamento, nesta concepcao, € descrito como um conjunto de estratégias utilizadas
pelas pessoas para se adaptarem a circunstancias adversas ou estressantes (Antoniazzi, Dell’ Agio,
& Bandeira, 1998).

Neste modelo, as respostas ou estratégias de enfrentamento tém sido classificadas em duas
categorias. as respostas de enfrentamento focalizadas no problema e as respostas focalizadas na
emocdo. No primeiro caso, as respostas representam tentativas de mangjo e modificacdo do estresse
com o objetivo de controlar ou lidar com a situacdo causadora de estresse. JA as estratégias de
enfrentamento focalizadas na emogdo buscam, principalmente, respostas emocionais regulares
causadas pelo estressor vivenciado pelo individuo. Este conceito tem sido utilizado em  contextos
diversos, com 0 uso ndo restrito a area de salde: oncologia pediétrica (Kohlsdorf & Costa Junior,
2008), HIV/aids (Seidl, 2005; Seidl, Melchiades, Farias, & Brito, 2007), cancer de mama (Tavares
& Trad, 2009), lesfo medular (Murta & Guimarées, 2007), adolescéncia (Kristensen, Schaefer, &
Busndlo, 2011), violéncia contra mulher (Santos & Moré, 2011), desastres naturais (Krum &
Bandeira, 2008).

Bernardo (2012) também destacou os dados da literatura sobre dois aspectos essenciais que
envolvem o processo de coping: coexisténcia de elementos estavels e instévels, que expressam a
caracteristica dindmica das estratégias de enfrentamento. O aspecto estavel com uma variavel
stuaciona significa que cada individuo possui suas estratégias de enfrentamento que séo utilizadas
conforme a situacdo. Por outro lado, existe o fator de instabilidade das estratégias de coping, viso
gue estas se dteram conforme o desenvolvimento e o curso de vida do individuo, sendo que uma
estratégia de enfrentamento pode ser adaptativa em determinada situagdo e deixar de £-lo em
outra.

Com base no modelo interativo do estresse foram criados instrumentos para avaiar as
estratégias de enfrentamento. No Brasil foi redizada a vadidacdo para a populacéo brasileira da
Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP), instrumento adaptado para a lingua
portuguesa por Gimenez e Queiroz e vaidado por Seidl, Tréccoli e Zannon (2001), que avaia
estratégias de enfrentamento cognitivas €/ou comportamentais utilizadas em relacdo a um estressor
especifico. A EMEP tem sido utilizada em diversos contextos de salide como HIV/aids (Seidl et al.,
2007) e oncologia (Souza, 2009).
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No contexto materno-infantil, estudos realizados com gestantes sobre o impacto da
malformag&o fetal (Vasconcelos & Petean, 2009) e com cuidadores de criangas e adol escentes com
leucemia (Kohlsdorf, 2008) utilizaram a EMEP para avaliar as estratégias de enfrentamento de
familiares/cuidadores, de modo associado a outros instrumentos. Porém, nas revisdes bibliogréficas
realizadas até o presente momento, ndo foram encontrados estudos utilizando a EMEP no contexto
de neonatologia, de forma a possibilitar a andlise das estratégias de enfrentamento dos familiares
dos recém-nascidos sob cuidados hospitalares. Bernardo (2012) utilizou o instrumento Brief COPE,
em estudo recente para avaliar estratégias de coping de mées de criangas prematuras em Portugal.
Ainda no contexto de prematuridade, Hughes, McCollum, Sheftel e Sanchez (1994) utilizaram o
ingrumento Ways of Coping de Lazarus e Folkman para avaliar estratégias de enfrentamento
utilizadas por pais de recém-nascidos pré-termo nos Estados Unidos.

Nas secOes anteriores, foi discutido o impacto emocional parental e materno em funcéo do
nascimento prematuro e da hospitalizacdo do bebé, explicitando os diversos estimulos aversivos
presentes nesta reaiidade. Diante dessas dificuldades e das inUmeras Situacfes estressoras
vivenciadas, torna-se importante conhecer e avaliar como a mae do neonato pré-termo lida com
edta situacdo, que € muito distante dagquela inicialmente idealizada para os primeiros dias de vida
do filho. Considerando que as estratégias de coping podem gjudar a made a conseguir gjustamento
emociona para lidar com a Situacdo adversa e a crise do nascimento prematuro, € importante
conhecer 0 processo de enfrentamento materno para melhor auxiliar as maes a utilizarem
estratégias de enfrentamento mais adaptativas.

Dentre as estratégias de coping apresentadas por maes de recém-nascidos prematuros,
Madu e Roos (2006) identificaram que a estratégia de coping mais utilizada foi reavaliacdo
postiva. Hughes et al. (1994) observaram que as estratégias mais utilizadas por mées de recém-
nascidos pré-termo foram, em ordem de maior frequéncia busca de gpoio socia do conjuge,

préticas religiosas, reinterpretacéo positiva, foco na crianca

1.7.1 Autoeficacia e prematuridade.

O nascimento prematuro e a hospitalizagdo do bebé podem levar a mée a se indagar sobre a
sua capacidade de cuidar de seu filho e estes crengas podem moldar as futuras interagOes méae-bebé.
A crenca que a pessoa possui sobre sua habilidade de desempenhar de forma bem sucedida um
determinado comportamento € o centro da teoria de autoeficacia de Bandura (1977). De Montigny
e Lacharité (2005) destacaram aimportante influéncia das crencas de autoeficacia nas escolhas por
determinadas acfes, assm como nos esforgos investidos em atividades especificas e no periodo de
tempo em que estes esforgos seréo mantidos, apesar de dificuldades e desafios. Barnes e Adamson-
Macedo (2007), se referindo a Bandura, destacaram que a percepcdo de autoeficacia pode
influenciar 0 modo que a pessoa pensa, sente e age, assm como pode ser um determinante
importante da motivacdo humana
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Bandura (1977) identificou cinco fatores principas que influenciam aquisicdo de
autoeficacia: experiéncias anteriores, experiéncia vicaria (comparagdes com pessoas que passaram
ou encontramse em Situagdo semelhante que obtiveram sucesso), persuasdo verbal, estado
fisologico e estado afetivo. Em estudo de revisio redlizado por Leahy-Warren e McCarthy (2010)
sobre autoeficacia materna percebida os autores demonstraram que essa percepcao sofre influéncia
das experiéncias prévias da mée em cuidar de criangas e de compartilhar experiéncias com outras
maes que vivenciaram ou encontramse em sSituacdo semehante. Ademais, a percepcao de
autoeficacia materna pode se fortalecer com o encorgiamento de pessoas significativas e de
profissonais de salde, aspecto importante para reafirmar a capacidade materna de redizar os
cuidados necessarios do bebé. Em outras palavras, a autoeficacia é influenciada pelo suporte social
e feedbacks postivos a respeito do desempenho materno, sobretudo originarios do companheiro e
da mé&e da puérpera.

Posteriormente, Bandura, citado por Leahy-Warren e McCarthy (2010), reconheceu a
existéncia da autoeficécia parenta e enfatizou que para os pais apresentarem comportamentos de
sucesso eles teriam que acreditar que suas agdes podem alcancar o resultado desgado. De
Montigny e Lacharité (2005) concluiram que autoeficacia parental percebida pode ser definida
COMO as crengas ou julgamentos que o pai ou a mée possuem sobre sua capacidade para organizar e
executar um conjunto de tarefas relacionadas com a parentalidade e os cuidados de uma crianca.

O periodo pos-nata representa um tempo de adaptacéo e aprendizagem para a méae, que
necessita desenvolver novos comportamentos para cuidar eficientemente do filho e obter satisfacdo
no exercicio da parentalidade. Neste sentido, uma variavel que influencia a puérpera a sentir que
tornou-se mée é a percepcado materna de autoeficacia para redlizar os cuidados com o bebé. Desta
forma, autoeficacia é importante para facilitar a adaptacdo com a maternidade e as experiéncias
maternas, sendo apontada como um determinante significativo de comportamentos parentais
competentes e estd fortemente correlacionada ao desenvolvimento infantil (Leahy-Warren &
McCarthy, 2010). O trabalho de revisdo redizado por esses autores assndou que estudos
analisados indicaram a presenca de correlacfes positivas entre autoeficacia materna e nimero de
filhos, suporte socia, satisfacdo materna no exercicio da parentalidade e satisfacdo conjugal. Por
outro lado, a literatura mostra correl ages negativas entre autoeficacia materna e estresse materno,
ansiedade e depressdo pds-parto.

Sobre mensuragdo da autoeficacia parental percebida em maées, a literatura aponta o
trabalho de Coleman e Karraker citado por Leahy-Warren e McCarthy (2010), origin&rio da teorias
de Bandura, que descreveu formas de avaliagéo de cuidados maternos: tarefa-especifica e dominio-
especifico. A abordagem tarefa-especifica tem como foco a crenca materna em sua capacidade de
completar uma tarefa determinada dentro de um dominio especifico, como por exemplo,
amamentacdo. Barnes e Adamson-Macedo (2007), destacaram um exemplo de escala de avaliacéo
de autoeficacia materna baseada em tarefa-especifica: a Breastfeeding Self-efficacy Scale, de
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Dennis e Faux (1999). Avdiar autoeficacia por dominio-especifico significa andisar todas as
tarefas que compSem um dominio particular de cuidados parentais, de forma a combinar avaliactes
de tarefa-especifica em uma medida de autoeficacia dentro de um dominio amplo. Dessaforma, a
avaliacdo de autoeficacia envolvendo cuidados parentais maternos, por exemplo, avaiariam
percepcdes das mées sobre de sua habilidade para dimentar, limpar e acalentar seu bebé (Barnes &
Adamson-Macedo, 2007).

Com o proposito de conhecer as percepgdes maternas de autoeficacia no cuidado de
neonatos prematuros e de baixo peso hospitalizados, Barnes e Adamson-Macedo (2007)
elaboraram e validaram uma escala denominada Perceived Maternal Parenting Self-Efficacy
(PMS-E), que avadia a autoeficacia materna em dominio-especifico. Os autores destacaram a
importancia desse instrumento, pois auxilia a equipe de salde que atua em cuidados de neonatos
hospitalizados a identificar as mées que necessitam de maior gpoio psicossocid.

A paentdidade em uma unidade neonata ndo € somente diferente do contexto de
nascimento a termo. Existe também a expectativa da equipe e dos proprios pais sobre a execucao
de tarefas e cuidados com o bebé, realizados em circunstancias e ambiente diferente do esperado.
Diante disso, alguns pais podem possuir baixas expectativas de autoeficacia sobre suas habilidades,
especiamente em condigdes adversas. Neste sentido, a adogdo de respostas de enfrentamento
adaptativas diante de situagOes adversas estd associada a uma maor autoeficacia percebida
Bandura (1977) destacou que as pessoas gerdmente temem ou evitam SituacBes em que elas
acreditam exceder sua capacidade de enfrentamento. Porém, para o individuo envolver-se em
determinada atividade e se comportar de forma efetiva € necessario que de julgue a § mesmo
como capaz de lidar com a situacéo, que de outro modo representaria um contexto intimidante.

Bandura (1977) também enfatizou que a percepcdo de autoeficacia ndo influencia apenas as
escolhas comportamentais, mas através das expectativas de eventual sucesso das aches este
conceito pode afetar os esforcbes de enfrentamento iniciados. Expectativas de eficécia
comportamental determinam quanto esforco as pessoas irdo despender e por quanto tempo €elas
persistiréo diante de obstaculos e experiéncias aversivas. Fortes-Burgos, Neri, e Cupertino (2008)
destacaram que as percepcdes de autoeficacia podem determinar a decisdo pessoa quanto ao inicio
de um comportamento de enfrentamento, ou seu tempo de duracdo e quantidade de esforco
despendido em ta comportamento. Estes autores também mencionaram a influéncia das
expectativas de autoeficacia como parte integrante do processo de estresse e de enfrentamento.

Farkas e Vadés (2010) redizaram um estudo junto a populagdo chilena no qua
observaram a ocorréncia de correlagdo negativa entre nivel de estresse materno e autoeficacia
percebida da mée. Estes achados, segundo os autores, foram corroborados por resultados
semelhantes na literatura, isto €, quanto maior o estresse materno, menor a expectativa que a mae

tera quanto a sua capacidade para realizar de forma bem-sucedida os cuidados com seu filho.
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Diante disto, e do que foi exposto anteriormente sobre o impacto emociona do nascimento
prematuro e da hospitalizagdo do recém-nascido, é possivel concluir que as primeiras vivéncias
maternas com o filho pré-termo sdo acompanhadas de diversos estressores, desde a hospitalizacéo,
o temor de perder o filho e o receio em cuidar de bebé muito fragil. O nascimento prematuro é um
evento estressor paratodos os envolvidos, em especial paraamée. Conhecer as particularidades, as
vivéncias e as dificuldades dessas mées no contexto do nascimento pré-termo de seus filhos
contribui para uma assisténcia da equipe de salide mais humana e eficaz a estas mées, visando a
reducdo do sofrimento psiquico, a aquisicdo de repertorios de enfrentamento mais adaptativos e
aumento da autoeficécia materna em cuidar do bebé, como evidenciam Barnes e Adamson-Macedo
(2007), Correia et al. (2008) e Pinto et al. (2009).

Nesta direcdo, Véras e Traverso-Yépez (2010) assinalaram que no modeo de politica
publica adotado no Brasil para os recém-nascidos prematuros de baixo peso, 0 MC deve valorizar a
importancia do didlogo da equipe com as méaes para uma participagdo mais ativa das mesmas, ao
invés de posturas impositivas da equipe. Segundo as autoras, a imposicdo advém das regras
colocadas pelo Método para as maes, regras que podem se constituir em estressores adicionais ao
processo de vivéncia da prematuridade. Padovani (2005) chama a atengdo para a importancia da
estabilidade emocional da mé& como um aspecto significativo para 0 maior sucesso do MC.
Portanto, os cuidados no contexto de uma unidade de neonatologia devem ter como meta a
promocdo de um desenvolvimento mais saudavel tanto para o bebé quanto para sua mae.
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Capitulo 11

Judtificativa, Questdes Norteadoras e Objetivos

Tendo em vista 0 aumento da incidéncia da prematuridade e a politica publica para
assisténcia aos recém-nascidos prematuros e de baixo peso adotada no Brasil, 0 Método Canguru
representa uma proposta de atendimento humanizado em neonatologia que engloba o bebé e sua
familia, posicionando as mées dos neonatos no centro dos cuidados. Apds mais de dez anos de
implantacdo do Méodo Canguru, hd necessidade de estudos que investiguem a percepcoes,
estratégias de enfrentamento e sentimentos de autoeficaciadamaeao longo das etapasdo MC, para
posshilitar o aprimoramento do método e da atencdo neonatal, a partir da identificacdo de
caracteristicas e particularidades de mées em processo de hospitaizacéo e ata de seus bebés
prematuros.

Diante do contexto epidemiologico da prematuridade, da ascensdo de modelos de
assisténcia neonatal humanizados que possibilitem maior participaco da familia nos cuidados de
seus recém-nascidos, e da ado¢do do Méodo Canguru no Brasil como modelo de politica publica
para neonatos de baixo-peso, essa pesquisa foi delineada.

Considerando a revisdo da literatura e a experiéncia profissiona da pesquisadora em UTIN
na qual o MC é empregado, algumas questfes nortearam o presente estudo:

- Qual a percepcdo das maes sobre o método canguru, do ponto de vista técnico e afetivo?

- Como é arealizacdo da posicdo canguru durante o periodo de internacdo? As maes mantém a
prética da posi¢éo canguru depois da alta hospitalar, em sua residéncia?

- Quais seriam as barreiras €/ou beneficios do método canguru na opinido das maes?

- Como as maes descrevem a vivéncia da maternidade prematura no contexto do método
canguru?

- As edtratégias de enfrentamento diante da prematuridade se modificam nas diferentes etapas
do MC?

- O sentimento de autoeficécia em relacéo aos cuidados do bebé se modifica ao longo da etapas

do MC? Ele tende a aumentar no processo do MC?

2.1 Objetivo geral

Avaliar aspectos psicossocias, estratégias de enfrentamento e percepcéo de autoeficacia
em relacdo aos cuidados do bebé, ao longo das trés etapas do Método Canguru, de mées de recém-
nascidos prematuros de baixo peso.



36

2.2 Objetivos especificos
- Descrever aspectos psicossociais de mées em relagdo a hospitalizagéo e aos cuidados do
filho prematuro nas etapas do Método Cangury,
- Identificar as modalidades e fontes de apoio técnico e socid (emocional €ou
instrumental) que as mées necessitam durante as trés etapas do MC, segundo seus relatos
verbais;
- Descrever e comparar a percepcdo de autoeficicia de médes de recém-nascidos
prematuros sobre sua capacidade em diversos dominios de cuidados do bebé, durante as
trés etapas do Método Canguru;
- Descrever e comparar as estratégias de enfrentamento utilizadas pelas mées de recém-

nascidos ao longo das trés etapas distintas.

O delineamento se caracterizou por um estudo longitudina de curto prazo, com mées de
bebés prematuros internados na Unidade de Neonatologia do Hospita Regiond de Taguatinga
(HRT) a0 longo das etapas do MC, da fase hospitaar a fase ambulatorial, na medida em que cada
etapa apresenta novos estressores e desafios para as maes. O estudo podera contribuir para uma
assisténcia integral e de quaidade, calcada na concepgdo biopsicossocial do processo sallde-

doenca, no contexto de cuidados neonatais de bebés prematuros.
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Capitulo 11

M étodo

O método da pesquisa consiste de uma proposta de metodologia combinada, com utilizagéo
de instrumentos quantitativos e qualitativos, aplicados e reaplicados nas trés etapas do MC, ou sga,

em duas etapas hospitalares e uma ambulatorial.

3.1 Participantes

As participantes congtituiram uma amostra por conveniéncia, composta de dez maes de
bebés acompanhados na Unidade de Neonatologia do HRT no periodo de abril a novembro de
2012. Inicidmente a amostra foi composta de onze participantes, porém um dos recém-nascidos foi
a Obito durante o periodo de coleta de dados. Este evento caracterizava um dos critérios de
exclusdo do estudo, por essa razéo foram desconsiderados os dados desta participante.

Os critérios de inclusdo e exclusdo incluiram aspectos tanto da mé&e quanto do bebé. As
caracteristicas maternas para inclusdo foram: ter escolaridade minima de 4 anos de estudo; aceitar
participar e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); mées de bebés
prematuros, isto €, de neonatos que nasceram antes de completar a 372 semana de gestagdo. No
caso dos bebés, tendo em vista que o Método Canguru € uma politica publica brasileira de
assisténcia neonatal para recém-nascidos de baixo peso ao hascer, e que esta populacdo de bebés
engloba nascidos a termo e os nascidos pré-termo, foi critério de inclusdo no estudo em questdo,
bebés de idade gestaciona entre 28* e 372 semana incompleta, ou sga, até prematuridade
moderada.

Os critérios de exclusdo para as maes foram: ter historico psiquiétrico com base em relatos
das proprias participantes) ou com complicagdes clinicas importantes no pds-parto ou ser portadora
de HIV. Para os bebés foram critérios de exclusdo: neonatos nascidos a termo, prematuros
extremos (nascimentos abaixo de 272 semana gestacional), com gemearidade, com anomdias
congeénitas ou em casos de 6bito.

3.1.1 Caracterizagdo das participantes.

A caracterizagdp das participantes estd apresentada em trés partes. dados
sociodemogréficos (Tabela 1); dados sobre a gestacdo, o parto e caracteristicas do bebé (Tabela 2)
e 0 tempo de internacdo (Tabela 3).
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Tabelal

Dados sociodemogr &ficos e familiares das participantes (N=10)

Participante Idade  Escolaridade Situagéo Residéncia Reside ~ Outros  Conflitos

Ocupacional c/PaidoRN Filhos  Familiares
M1 36 Fund. Comp. Desempregada Recanto das Emas Sir N&o N&o
M2 21 Médio Comp. Estagiaria Samambaia Nao Nao S
M3 35 Médio Comp. Empreg. Doméstica Taguatinga Sir 2 N&o
M4 21 Médio Comp. Desempregada Aguas Lindas- GO Sir N&o Sir
M5 43 Médio Comp.. Copeira Taguatinga Sir 3 N&o
M6 31 Ens. Superior Professora Sobradinho Sir N&o N&o
M7 27 Médio Incomp. Donade case Samambaia Sir 1 N&o
M8 18 Médio Incomp. Caxa Taguatinga N&o N&o Sir
M9 26 Médio Comp. Diarista Sto. Antbnio - GO Sir N&o N&o
M10 20 Médio Comp. Babé Samambaia Sir Nao N&o

Os dados sociodemogréficos indicam que, na ocas@ da redlizacdo do estudo, as
participantes apresentavam a idade média de 27,8 anos, sendo que a participante mais nova tinha
18 anos e a mais velha 43 anos. Em relago a0 local de residéncia, a maior parte delas morava no
Distrito Federal. Quanto a escolaridade, predominou 0 ensno médio completo, sendo que a
participante com menor escolaridade possuia ensno fundamenta completo e a de maior
escolaridade possuia ensino superior com pés-graduagdo. Sobre a situagdo ocupacional das maes, a
maioria relatou exercicio profissona remunerado.

Quanto aos aspectos familiares, conforme informado pelas participantes, houve predominio
das seguintes caracteristicas. eram primiparas, isto €, tiveram o primeiro filho, e residiam com o pa
do recém-nascido. Trés mées relataram, ao longo da coleta de dados, a existéncia de conflitos
familiares relevantes, como a rejeicdo dos pais a gravidez, separacdo do pai do bebé e pai que
desconhecia a gestac&o.

Os dados sobre a gestacdo das participantes indicaram que a maioria ndo plangou a
gestacdo (n=6), foi o primeiro parto prematuro (n=8) e foi hospitalizada antes do parto (n=7), sendo
gue trés maes eram pacientes do pré-natal de alto risco e tiveram internacbes mais longas e/ou
repetidas a0 longo da gravidez, em razéo de trombofilia, pré-eclampsia e/ou perda de liquido
amnidtico precoce. O tipo de parto que prevaleceu foi 0 ceséreo.

As caracteristicas dos recém-nascidos apontaram para a maior frequéncia de bebés do sexo
feminino, com peso ap nascimento variando de 0,945g a 2.347g. Quanto a idade gestaciond, a

média do grupo foi 32,5 semanas, sendo o vaor menor para este indice 31 semanas e o maior 36.
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Os neonatos, cujas méaes participaram do estudo, nasceram entre os meses de abril a agosto de

2012.

Tabela 2

Caracteristicasda gestacao, do parto e do bebé das participantes (N=10)

Participante Planejamento Internacéo DataNasc. Sexo  Peso Tipo Idade.  Parto Prematuro
Gestagéo na Gestacéo RN RN Nasc.(g) Parto Gestac Anterior
M1 Né&o N&o 270412 Masc. 1700 Normal 31 N&o
M2 Né&o N&o 280412 Masc. 2347 Cesareo 3 Né&o
M3 N&o Préxima ao Parto 150512 Masc. 1940 Cesareo 36 N&o
M4 Sir Pré-Natal Alto Risco  14.0512  Fem. 1635 Cesé&reo A N&o
M5 N&o Pré-Natal Alto Risco  11.0512  Fem. 0945 Cesareo 32 Sir
M6 Sir Nao 260512 Fem. 2170 Norma 32 Nao
M7 N&o Préxima ao Parto 030612 Fem. 1540 Cesé&reo 33 S
M8 Né&o Préxima ao Parto 040612 Masc. 2100 Normal 33 N&o
M9 Sir Préxima ao Parto 070812 Fem. 1320 Ceséreo K< Nao
M10 Sir Pré-Natal Alto Risco  07.08.12 Fem. 1450 Cesareo 30 Né&o

A Tabela 3 informa o tempo de duracdo de cada etapa hospitalar e o tempo total de

internac@o e cada bebé. A primeira fase da hospitalizagéo teve duracdo média de 14,6 dias, com

variagdo de 8 a 26 dias de duragdo. A segunda fase obteve média de 13,6 dias, variando de 4 a 23

dias.

Tabela 3

Duracéo dainternacéo nas etapas hospitalares (emdias)

Participante 12 Etapa 28 Etapa Duracéo Total
M1 24 23 47
M2 10 10 20
M3 9 4 13
M4 10 21 31
M5 26 31 57
M6 9 11 20
M7 15 6 21
M8 18 5 23
MS 10 8 18

M10 15 17 32
Média 14,6 136 282
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O tempo tota de internacdo do neonato foi em média de 28,2 dias, sendo que a menor
duracdo foi de 13 dias e a maior de 57 dias. Estes dados sobre a duragdo da internagéo
evidenciaram a variagdo do tempo que cada mée passou no hospital acompanhando seus filhos, em
decorréncia de aspectos diversos. as condi¢fes clinicas do bebé, seu ritmo de ganho de peso, o
tempo de uso de medicagéo, 0 tempo de transicdo para 0 aeitamento materno, dentre outros. Estes
numeros evidenciam ainda a quantidade de dias que as mées foram expostas ao contexto hospitalar
e aos estressores decorrentes da situagéo de internagéo do filho.

3.2 Local de Realizagdo do Estudo

A coleta de dados do presente estudo foi redlizada no Hospital Regiona de Taguatinga
(HRT), integrante da rede publica de salide do Distrito Federal, com 37 anos de existéncia e atende
a uma parcela consideravel da populacéo do Distrito Federa e do entorno da capital. O hospital
possui um bloco neterno-infantil de destague para o Didtrito Federal, que em 2009 redizou 4.688
partos. E um hospital que segue as recomendacdes da politica nacional de assisténcia ao recém:
nascido prematuro de baixo peso, consolidadas no Méodo Canguru, credenciado pelo Ministério
da Salde como centro de referéncia regional do MC. Além disso, foi 0 quarto hospita do pais a
receber o titulo de Hospitat Amigo da Crianca e é referéncia naciona e internacional em
aeitamento materno. Assim as trés etapas do M C estéo implantadas no hospital e 0s neonatos saem
de alta com o acompanhamento ambulatorial assegurado.

O hospital possui uma importante unidade de cuidados neonatal h& aproximadamente 30
anos, contando com equipe multiprofissonal formada por médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, fisioterapeutas, fonoaudiologos, terapeuta ocupacional, psicdlogo e assistente socid,
contando ainda com o auxilio da equipe do banco de leite humano. No ano de 2009,
aproximadamente 60% das criancas internadas na unidade de neonatologia do hospita eram
prematuras. A unidade de neonatologia é composta de oito leitos de UTIN, quatro leitos de
Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal (UCIN) interna e 12 leitos de UCIN externa, com a
disposicéo de duas enfermarias com aproximadamente oito leitos cada, para permanéncia das maes
a0 longo do acompanhamento hospitdar dos filhos, denominadas enfermaria“M&e Nutriz” (para as
maes que estdo de alta da maternidade, mas que os filhos estéo internados) e enfermaria “Méae
Canguru” (para as mées que estdo com os filhos no aojamento conjunto). O horario de visita a
unidade esté organizado na seguinte forma: mée e pai com acesso livre; avos em horario diario pré-
determinado; horario didrio de visita geral; e, uma vez por semang, horé&rio de visitacdo dosirméos
a partir de 7 anos, apos atendimento prévio da psicologia e do servigo socidl.

3.3 Cuidados Eticos
O projeto foi submetido a0 Comité de Etica da Fundagio de Ensino e Pesquisa em Ciéncias
da Saude (FEPECS) e aprovado (protocolo 611/11), conforme Anexo 1, tendo sido assegurada a
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assisténcia psicoldgica as méaes participantes da pesquisa, diante de demandas identificadas ou por
desg o das mesmeas.

A assinatura do TCLE (Anexo 2) ocorreu no inicio do procedimento de coleta de dados.
Neste momento as participantes receberam esclarecimentos sobre as caracteristicas, objetivos,
etapas e demais informagdes referentes a pesquisa. Enfatizou-se que a participagado na pesguisa ndo
representava condicdo para receber atendimento psicolégico. Portanto, foi assegurado que mesmo
em caso de recusa de participacdo, isto ndo afetaria a assisténcia psicol égica a mée no decorrer do
periodo em que da estivesse na Unidade de Neonatologia do HRT.

3.4 Instrumentos

3.4.1 Qualitativos.

Foram utilizados trés roteiros de entrevista semiestruturados para cada etapa do MC,
,compostos de questdes abertas e fechadas, elaborados para o estudo e criados a partir da literatura
e da experiéncia pratica da pesquisadora no contexto do MC (Anexo 3):

12 etapa: Roteiro de entrevista com questdes sobre dados sociodemograficos das maes

como: idade, nivel de escolaridade, situacdo conjuga, nimero de filhos, idade de outros

filhos, com quem estéo os outros filhos, situagdo ocupaciona/profissional, participacéo do
pai e rede de gpoio socid. Questdes sobre a gestacdo tais como: plangamento, partos
prematuros anteriores, realizacdo de pré-natal e intercorréncias na gestacéo. O instrumento
também é composto de questBes que buscavam investigar aspectos psicol 6gicos maternos
presentes nesta etapa: expectativas em relagdo ao bebé anteriores ao nascimento, reacéo
materna a0 nascimento prematuro e a hospitadizacdo do bebé interacdo com o filho,

expectativa em redlizar os cuidados, cuidados do bebé que a mée redlizava e autoeficécia e

a vivéncia da maternidade neste contexto. Questdes referentes ao tratamento e salde do

bebé, interaco com a equipe, amamentacdo e redlizacdo da posicdo “canguru”

completaram as questdes desse instrumento.

22 etapa: Roteiro de entrevista com questdes sobre etapa do MC como a reacéo de

estar junto do bebé na enfermaria e as vivéncias maternas acerca dos cuidados do bebé que

elapassava aredizar: aimentacéo, banho, troca de fraldas e roupas, percepcéo da salde do
bebé, interacdo com o bebé e sobre a posicéo “canguru”. Foram incluidas ainda questGes
com 0 objetivo de investigar aspectos psicoldgicos maternos caracteristicos desta fase,
como: seguranca materna em realizar os cuidados e demais sentimentos relacionados com
os cuidados do filho, vivéncia da maternidade nesta fase. O roteiro de entrevista possuia

também questdes sobre a participacdo do pai e apoio sociad nesta etapa, interacdo e

orientagBes da equipe. Foram incluidas questfes para avaliar expectativa de alta hospitalar,

pretensdo em seguir em casa as orientaces recebidas durante a etapa hospitalar e sobre a

intencdo em continuar aredlizar a“ posicéo canguru” apos a dta



42

3 etapa: Roteiro de entrevista com questfes sobre a fase pds-alta, como: reagdo materna a
ata hospitalar, rotina de cuidados do bebé em casa, amamentagdo, percepcéo de
dificuldades e facilidades nos cuidados, interagdo com o bebé, realizacéo do MC em casa,
continuidade dos cuidados e orientagdes recebidas no hospital. Assm como questdes sobre
a participacéo do pai e de outros membros da familia, gpoio socid, redizacdo de outras
atividades domésticas e de autocuidado, e acompanhamento ambulatoria. O instrumento
também contemplou questBes referentes a aspectos psicologicos maternos desta fase:
lembrancas da fase hospitalar, realizagéo de cuidados do bebé, preocupacdes do contexto
pés-dta, avaiacdo da experiéncia de ser méde de bebé prematuro e a hospitalizaco,
autoavaliacdo em comparagdo ao inicio da internacdo do filho e percepcdo desta

experiéncia como modificadora de vida

3.4.2 Quantitativos.

Perceived Maternal Parenting Self-Efficacy (PMP-E) (Anexo 4). Instrumento elaborado e
validado por Barnes e Adamson-Macedo (2007) com uma amostra de 160 mées de bebés
prematuros hospitalizados em unidades de neonatologia do Reino Unido. A validagéo do
instrumento ocorreu por meio de andise fatoriadl e comparagdo de grupos contrastantes.
Trata-se de instrumento composto de vinte itens, que solicita a respondente avaliar os itens
de acordo com 0 que se acreditava conseguir fazer rotingiramente com relacdo aos
cuidados do seu bebé e a sua interagdo com ele/ela, com respostas dadas em escala Likert
de quatro pontos (1= Discordo Totamente; 4= Concordo Totalmente). A escala € composta
de quatro subdominios ou fatores. Fator 1 (4 itens) refere-se  aos  procedimentos  de
cuidado da mé&e em relacéo ao bebé e avalia a percepcdo materna sobre sua capacidade de
executar atividades e tarefas relacionadas as necessidades basicas do beb& como
alimentacao; Fator 2 (7 itens) se refere a avaliagdo materna sobre sua habilidade de eiciar
mudangas no comportamento do bebé; Fator 3 (6 itens): avalia as percepgdes maternas
sobre a habilidade de compreender e identificar mudangas no comportamento do bebg;
Fator 4 (3 itens) representa 0s sinais e crengas Situacionais que analisam as crengas
maternas em relacdo a sua habilidade de manter interagdo com o bebé O escore €
caculado pela média aritmética. Quanto mais ato o escore, maior a autoeficacia materna
percebida. Para a presente pesquisa, foi realizada a adaptacdo dessa escala para a lingua
portuguesa, por meio de procedimentos de traducdo reversa e andise semantica, com
tradutores bilingues. Assm, ndo foi realizada a validacdo deste instrumento em razéo da
fdta de tempo habil e do nimero reduzido de participantes do estudo. No entanto,
considerou-se a utilizacdo deste instrumento relevante, pois foi construido e validado com
maes de bebés prematuros hospitalizados, populacdo e contexto do presente estudo.
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Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP) (Anexo 5). Instrumento
adaptado para a lingua portuguesa por Gimenez e Queiroz (1997) e vaidado por Sedl,
Tréccoli e Zannon (2001). E uma escala composta de 45 itens, respondida em escala Likert
de cinco pontos com a instrugdo para responder a0 questionario, pensando sobre como se
est4 lidando com a condicdo atual de seu bebé, neste momento do tratamento dele(d), de
forma a escolher as opcles de resposta de acordo com a escala para avaiagéo de
frequéncia referente a cada item, distribuida em quatro fatores (1= “Eu nuncafago isso” e
5= “Eu fago isso sempre’).

O primeiro fator refere-se ao enfrentamento focalizado no problema (al pha de Cronbach =
0,84), compreendendo 18 itens que avaliam estratégias comportamentais utilizadas para
mango ou solugdo do problema e estratégias cognitivas voltadas para a reavaiacéo e
significagdo positiva do estressor. O segundo fator refere-se ao enfrentamento focalizado
na emocdo (alpha de Cronbach = 0,81), composto de 15 itens que avaliam estratégias
comportamentais e cognitivas referentes a esquiva, negacdo, pensamento irredista e
desiderativo, assim como expressdes de raiva e culpa e afastamento do problema, aém de
acOes paliativas frente ao estressor. O fator 3 compreende sete itens voltados para a busca
de préticas religiosas/pensamento fantasioso (@lpha de Cronbach = 0,74).0 quarto fator
refere-se & busca por suporte social (alpha de Cronbach = 0,70), compreende cinco itens
gue abordam estratégias de enfrentamento direcionadas a procura de apoio socid, . O
cdculo do escore de cada fator se da pela média aritmética. Quanto mais alto o escore,

maior a utilizagdo de determinada estratégia de enfrentamento.

3.5 Procedimento de Coleta de Dados

Antes de redizar a coleta de dados foi realizada uma fase piloto, com trés mées com as
mesmeas caracteristicas de inclusdo das méaes que participaram da pesquisa e que encontravan-se
nas fases hospitalares do MC. Naguele momento foram aplicados 0 TCLE e os instrumentos
quantitativos e qualitativos do estudo. O objetivo da fase piloto foi avaliar a adequagéo e
compreensdo dos instrumentos pelas mées, definir os procedimentos de coleta de dados, assm
como mensurar o tempo de aplicagdo. Os resultados indicaram gque 0s mesmos estavam adequados,
sendo que modificages foram efetuadas nos rateiros de entrevista.

Com relacdo aos instrumentos quantitativos, durante a aplicacdo piloto, verificou-se a
necessidade da leitura dos itens para as participantes, que em seguida apontavam qual a opcéo de
resposta desgjavam. Esta agdo contribuiu para melhor compreensdo e aplicacdo de ambos os
instrumentos quantitativos deste estudo. O piloto indicou a necessidade de elaboracdo de instrugdes
claras e aprimoramento da redacdo de alguns itens na adaptacdo do instrumento de autoeficécia
para a lingua portuguesa.
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A coleta de dados do presente estudo ocorreu em cada um das etapas do MC, isto &, foram
realizadas coletas nas duas fases hospitalares e na fase ambulatorial do acompanhamento do recém-
nascido no hospital. O procedimento de coleta de dados foi plangjado inicialmente para ocorrer a
partir do 7° dia de inicio de cada etapa, de forma a permitir a méae vivenciar por algum periodo cada
fase, conforme descrito a seguir:

12 etapa. em que 0 bebé estd separado da mée, foram aplicados os instrumentos EMEP e

PMP-E e o roteiro de entrevista focado em questdes da 12 etapa do Método Canguru.

22 etgpa: em que 0 bebé esta no dojamento conjunto com a mée, foram reaplicados os

instrumentos EMEP, PMP-E e o roteiro de entrevista com questfes especificas deste

momento da internagdo no MC.

3 etagpa: (fase ambulatorial do MC): foram reaplicados, no ambulatério (em dia de retorno

a0 hospita para acompanhamento), apés a primeira semana da ata hospitdar, os

instrumentos EMEP, PMP-E e o roteiro de entrevista com questbes voltadas as
especificidades desta etapa.

As coletas referentes as duas fases hospitalares do acompanhamento do recém-nascido
foram realizadas em uma sala da unidade de neonatologia, situada nas proximidades da unidade e
das enfermarias onde as méaes se encontravam. O loca possibilitou a privacidade das participantes,
pois no momento da coleta estavam presentes apenas a pesquisadora e a méae participante e,
dependendo do momento, 0 bebé. Como o objetivo era entrevistar as maes no seu retorno
ambulatorial a0 hospital, a coleta de dados desta fase foi redizada em diversos ambientes da
unidade hospitalar: na sala de espera da consulta pediatrica, em consultérios do ambulatério de
pediatria, em consultérios do banco de leite, na sala da neonatologia Houve também uma
entrevista por telefone de uma mée que ndo pode comparecer ao hospital, para viabilizar sua
participacdo nesta etapa.

As entrevistas foram gravadas em audio com consentimento das participantes. O momento
de coleta de dados foi egtipulado para ter inicio apds o 7° dia de inicio de cada etapa, porém em
razéo da dindmica da rotina hospitalar, das necessidades dos bebés e das mées, esse intervalo de

tempo foi gjustado para tornar-se viavel para cada situacéo.

3.6 Andlise de Dados

Quanto a andlise quditativa de dados, primeiramente as entrevistas foram transcritas na
integra; procedeu-se, entéo, a leitura flutuante do corpus. Os dados foram, entdo, organizados
conforme os eixos teméticos de interesse da pesquisa, previamente definidos a partir dos roteiros de
entrevista. Os relatos verbais referentes aos eixos teméticos foram categorizados a partir de seu
contetido (Bardin, 2009), para identificaco, nomeacdo e frequéncia das categorias. Em trés eixos
tematicos - Realizacdo da Posi¢éo Canguru, Amamentacéo e Apoio Social - os relatos verbais das

participantes foram comparados em relacéo aos diferentes momentos da coleta de dados, visando
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identificar possiveis mudancas em crencas, comportamentos e/ou sentimentos das maes. Efetuou-
se, ainda, a sdegcdo de trechos de relatos das participantes como ilustragdo das categorias
identificadas.

O software Satistical Package for Social Sciences (SPSS) 18,5 foi utilizado paraaandise
guantitativa de dados. Inicialmente, precedeu-se a andlises estatisticas descritivas em relagcéo as
medidas de autoeficécia e enfrentamento. Parainvestigacdo da ocorréncia de diferencas nos escores
médios dessas varidvels, nos trés momentos do estudo, foi aplicado o teste ndo paramétrico T de

Wilcoxon, que permite comparacdo de médias com medidas repetidas, delineamento adotado no
presente estudo.
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Capitulo IV

Resultados

A apresentacdo dos resultados do estudo tem inicio com os resultados qualitativos,
originarios das entrevistas com as mées, e em seguida os lesultados quantitativos, cujos dados
foram obtidos da aplicacdo dos instrumentos. As mées participantes do estudo foram nomeadas de
M1laM10.

4.1 Resultados Qualitativos

Em relagdo aos dados qualitativos, as informagdes foram organizadas de acordo com eixos
tematicos em cada etapa da coleta de dados, que seréo apresentadas de forma descritiva e com
exemplificagcOes de falas das mées. Em aguns eixos teméticos os relatos das mées ilustraram
categorias de andlise, que serdo destacadas na apresentacdo dos resultados.

A apresentacdo dos resultados qualitativos sera iniciada pelos dados da 12 etapa do Método
Canguru e seguindo sucessivamente para as informagdes da 22 e 32 etapas. Para a gumas dimensdes
teméticas, optou-se por apresentar os resultados das trés etapas de forma conjunta, apos a descricdo
dos resultados das trés etapas, como ilustraa Figura 1.

4.1.1 Eixos tematicos da 12 Etapa do MC.

Na 12 etapa foram identificados os seguintes eixos teméticos. () nascimento prematuro:
reacOes maternas; (b) reacdo materna a hospitalizacdo do bebé; (c) evolugdo clinica do bebé e
sentimentos maternos; (d) o mais dificil desta etapa; (€) realizagcéo de cuidados; (€) interacdo com o
bebé; (f) sentimentos materno no contato com o bebé& (g) participagdo do pai; (h) atuagcdo da
equipe; (i) atuacdo profissiona e sentimentos maternos e (h) vivéncias maternas na 12 etapa. A
seguir estéo descritas cada um dos eixos.

O exo temdtico nascimento prematuro: reacdes maternas trata das reagdes das maes ao
nascimento pré-termo. Seus relatos permitiram a identificacdo de duas categorias. sentimentos de
conotagao positiva e sentimentos de conotac&o negativa. Sentimentos de conotacéo positiva foram
verbadizados por sete participantes, como aegria, amor, tranquilidade e desgo de cuidar: “Ai foi
uma emoc¢do muito grande, eu comecei a chorar, mas vocé néo pode chorar. Assim, nossa, foi uma
coisa que sO quem é mée sabe explicar. Foi assm aquele amor logo de imediato. Uma coisa boa,
muito bod’ (M4).
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Etapa 1: Eixosteméticos

Nascimento prematuro: reacdes maternas
Reacdo materna a hospitalizacao do bebé
Evolucéo clinica do bebé e sentimentos maternos
O mais dificil desta etgpa

Realizaco de cuidados

Interagdo com o bebé

Participacéo do pai

Sentimentos maternos no contato com o bebé
Atuagdo daequipe

Atuagao profissional e sentimentos maternos
Vivéncias maternas na 12 etapa

Etapa 2: Eixos tematicos

Reacdo maternaem estar com o bebé naenfermaria
Redizacdo de cuidados e sentimentos maternos
Cuidado mais dificil

Cuidado mais fécil

Imaginando a realizag&o dos cuidados em cass

Pai e interagdo com o bebé

Atuacdo daequipe

Reflex6es maternas sobre a trgjetoria hospitalar
Vivéncia da maternidade na 22 etapa

Expectativa de alta hospitalar

Etapa 3: Eixos tematicos

Reacéc maternaaaltahospitaar
Autocuidado materno

Afazeres domeésticos

Cuidados do bebé em cass
Cuidado mais dificil

Cuidado mais fé&cil

Interagdo com bebé

Reflexdes maternas na 32 etapa

Todas as etapas de for ma conjunta

Realizacdo da Posi¢cao Canguru
Amamentacac
Apoio Sociad

Figura 1. Eixostematicos nastrés etapas

Quanto a sentimentos de conotacdo negativa os relatos de seis mées que contribuiram com
categoria expressaram vivéncias emocionais de tristeza, angUstia, aflicdo, culpa pelo parto
prematuro, preocupacdo com a fragilidade do bebé e da separacdo em razéo da hospitalizacdo do
filho, como ilustrado nos seguintes relatos. “Eu ja queria ficar com ele, a levaram. Tanto que
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demoraram a trazer, e eu ficava perguntando: o que houve?’ (M2); “Nossa, eu fique triste, assm
que ndo pude ver ela direitinho, ndo pude tocar. Ainda hoje eu ndo toquel ndlaainda’ (M9); “Mas
acho que também porque eu fumavacigarro...” (M7).

O relato de M7 ilustrou a ambivaéncia de emocgdes tanto postivas quanto negativas
ocorrendo concomitantemente: “Tudo junto, pela aegria, tristeza que ja passai”.

No eixo tematico reacdo materna a hospitalizacdo do bebé prevaeceram relatos de
emocoes negativas. ansiedade, desespero, medo da piora do estado de salide do bebé e de perdé-lo,
aém de crencas negativas sobre a unidade de cuidados intensivos, tal como exemplificado por dois
relatos. “Vai precisar ir para a UTI”... a ja dava um desespero, porque a gente pensa: UTI...
nossal” (M2)

Eu pensei que ela ndo fosse paraa UTI, eles chegaram ainda botaram em cima de mim ai

disseram que ela estava s6 no bercario. Ai quando foi segunda-feira disseram que ela

estava na UTI. Ai pronto, acabou comigo. Eu pensei que ela ndo fosse sobreviver néo,
fiquel com muito medo (M7).

Outro eixo temético pesquisado foi evolugao clinica do bebé e sentimentos maternos, que
teve a contribuicdo de falas de oito participantes que expressaram a relacdo entre a evolugéo do
estado de salide do recém-nascido e a ocorréncia de emogdes maternas positivas, conforme o relato
de M6:

Tudo esté sendo bom, esta sendo bom por causa da evolugdo do quadro dela também né,

porque se fosse o0 contrario eu ndo estaria com esta mesma percepgao. Como ela esta

evoluindo a cada dia que eu chego 1a, uma boa noticia me confortou bastante é s

evolucdo. Estou bemfeliz e 6tima.

Em relacéo ao eixo temético que avaliou a percepcdo materna sobre O mais dificil desta
etapa, os relatos permitiram identificar trés categorias de dificuldades. estar longe do bebé (cinco
relatos); ver o bebé na situacéo de UTIN (trés relatos); a mae estar no hospital (dois relatos). Os
relatos selecionados exemplificam respectivamente as trés categorias. “Ela ndo estar comigo do
meu lado. Isso para mim € assm o0 que mais esta pesando” (M4); “Pra mim é ficar vendo de di
naquela situacdo” (M1); “Os dias que esté parado, naquela mesmice ... a gente se sente presa agui
porque ndo pode sair, meu Deus o0 tempo ndo passa’ (M5).

No que tange aos contatos com o bebé que a mée redliza na primeira fase do MC, trés eixos
teméticos foram pesquisados. realizagdo de cuidados; interacéo; sentimentos maternos no contato
como bebé. Para o eixo realizacéo de cuidados as respostas das participantes foram divididas em
duas categorias. ndo realiza, com seis relaos, e ja realiza, com quatro relatos, tal como ilustrado
pelas falas de M9 e M6, respectivamente: “N&o, ainda néo... ndo pude fazer isso ainda ndo” (M9);
“Comece, foi ontem, ontem eu tirel, troquel a frada dela pela primeira vez. Eu fiquel muito fdiz
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com iss0.” (M6). Esse eixo expressa a realidade dessa etapa em que os bebés estdo mais sob os
cuidados da equipe de salde, sendo que as maes, a partir da melhora do filho, iniciam os cuidados
gradativamente, como trocar e banhar o bebé. Assim, essa fase pode ter muita variagdo devido ao
momento em que a mée passa a realizar os cuidados do seu bebé.

O eixo temédtico interacdo apontou para verbalizagbes de oito participantes, que ainda ndo
estavam realizando os cuidados maternos e, portanto, em suas falas ndo prevaleceu a descricéo de
cuidar, mas sim de interacBes como tocar, conversar, cantar e segurar o bebé no colo enquanto a
equipe realizava cuidados como a assepsia da incubadora, adequar a sonda de aimentagéo, entre
outros. O relato de M5 exemplifica esse eixo temético

Por enquanto, o que eu posso fazer éficar ali, segurando (...), hoje mesmo de manha fui
levar as 6 horas da manha o leitinho dela. Ela tava |4 com o olh&o, e chorando, ai eu
fiquei |4 com ela, a gente coloca a mado em cima, ela fica calma. Canta para ela até ela
dormir. Ela vai ficando calminha. Quando eu vejo aquela sondinha transpassada nela, eu
ajeito ela. Quando ela estd coma méo no rosto, eu tiro a mao do rosto dela, converso com
ela. E, ai de vezemquando elasfalavam: “ eu vou limpar aincubadora” e eu falava opa,
eu vou segurar, ficava la segurando ela.

Com relagdo ao eixo temético sentimentos maternos no contato com o bebé, as mées
expressaram suas reagOes emocionais na interagdo com o filho internado, que foram descritos em
trés categorias, com base nos relatos das participantes. alegria (doisrelatos), expectativa por maior
contato (trés relatos) e receio (trés relatos). As maes M4 e M 10 encontravam-se ha mais tempo
envolvidas nos cuidados de seus filhos, e, portanto, com maior interagdo com o bebé, por estarazéo
ndo apresentaram verbalizagbes nesse eixo. A categoria alegria expressou a satisfagdo materna
diante do contato com o filho: “Uma emoc¢do muito grande, porque um olh&o assm, sabe, e depois
fechou 0 olho e uma vez eu fui levar o leitinho dele, falel 'a maméae ta agui com o seu leitinho),
abriu e fechou bem rapidinho. Foi muito gratificante’ (M1). Na categoria expectativa por maior
contato as mées afirmaram o desglo de ter maior interagdo e iniciar os cuidados de seu recém-
nascido, como expressaram M6 e M9, respectivamente: “Muito dificil, eu sei que é muito bom, a
minha ansiedade, por eu ser ansiosa demais, acho que a minha ansiedade me deixa mais tensa.
Porgue por mim eu ja pegava ela encostava aqui e sei que tudo iria resolver, mas ndo é por ai, né’;
“Eu t6 ansiosa pra esse momento chegar”.

Receio representou outro conjunto de verbaizagbes maternas com predominio de
sentimentos de medo e inseguranga No que tange a0 contato maior com o filho, sga pea
possiblidade desse contato representar um risco de infecgdo para o bebé ou por sentimentos de
autoeficacia reduzida quanto as condutas de cuidado: “Eu tenho medo de passar alguma bactéria’
(M2); “Eu ndo me vgo cuidando, ai quando chegar comigo que eu cuidar ai eu vou poder faar.
Mas ainda néo me vejo cuidando dele, tenho medo. Me da um certo medo (M8)”.
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No eixo tematico Participacéo do Pai, as verbalizactes referiram, de forma gera, ao pai
como figura de apoio para a mae e presente no contexto hospitalar, sga por visitas ou por
participacdo via telefone, conforme relato de M6: “Todo dia €le vem vista-la, né, me da forca
também.” A participacdo paterna foi descrita como adaptada a realidade de cada pai, sendo que
aguns deles - por motivos de trabadho ou de doenca na familia- ndo foram todos os dias ao
hospital, , como exemplifica a faa de M5:

No comego, agora mesmo ele foi para Goiania para ver a mae dele, porque a mée dele

esta doente. Ai elefoi parala essesdias porque o irmao dele separou e teve queficar com

osdoismeninoseairmédeletavindo do Para paralaolhar amaedele porqueelatem...
ela € muito doente, a mée dele. Os médicos até falou assim que ela ndo vai ficar muito
tempo né, ai esses tempo ele estd para la e para ca, ai ele fica naquela agonia dele.

Alguns relatos dis participantes referiram ao sofrimento paterno diante da hospitalizagéo
do filho, como ilustra a fala de M7: “Ele chora mais do que eu. E a primeira filha. O primeiro filho
dele. Esta sofrendo demais. Ele vem todo dia e chora toda vez.”

Para 0 eixo temético atuacao da equipe foram identificadas duas categorias. satisfagcdo e
satisfacdo comressalvas. Esse eixo investigou como as participantes opinavam sobre a atuagéo dos
profissonais. A primeira categoria predominou, com relatos de seis mées, que expressaram
satisfagdo com a equipe e o tratamento dispensado aos filhos, porém quatro delas, ainda que
verbaizaram que estavam satisfeitas, fizeram ressalvas e queixas a respeito da comunicagéo e da
relacdo com determinados membros da equipe. Na fala de M 10 é possivel perceber satisfacdo com
a atencao recebida: “Sempre que eu ia pedir explicacdo, se eles... nunca vieram com ignorancia...
sempre me deram explicac&o... sempre... as vezes eu chegava e ficava com medo de perguntar, ai
elas iam 14 e mesmo assm me falavam o que estava acontecendo”. Como exemplo para ilustrar
satisfacdo comressalvas, 0s trechos das falas de M8 e M4, respectivamente, sdo ilustrativos: “ Tem
uns gque estdo me atendendo muito bem, tem uns que sdo mais rudes, mas a maioria sdo todas
Gtimas, ndo tenho nem o que reclamar” e “Excelente, tirando uns e outros. Excelente, étima. No
inicio, eu questionei muito por causa desse médico, mas depois ndo. Ai, veio outros e conversou
comigo, todos tirando este que néo gostel dele, foram excelente comigo.”

Para o eixo tematico atuagao profissional e sentimentos maternos foram obtidos relatos em
gue preval eceram observactes de associacao entre interacdo satisfatoria com a equipe e reducdo de
ansiedade materna, conforme verbalizagtes de M1, M10 e M6: “Eu me senti assm que ia dar tudo
certo né, porque tava sendo bem cuidado, aqui € diferente, as meninas cuidam bem. O médico ta
sempre perguntando alguma coisa ou vocé pergunta pra ele e ele te responde”’ (M1); “Af, com dois
dias, quando eu fui 18, e€la ja estava com outro aparelho, ai eu fiquei mais nervosa ainda. Ai ela
falou assm, ndo, a gente trocou o aparelho porque ela esta desenvolvendo. Ela esta deixando o
oxigénio” (M10);
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A principio, eu fiquei muito preocupada, mas, assim, os médicos foram bastante
atenciosos, entdo, sempre me explicavam porgue, as enfermeiras também foram bem
bacanas me explicando, entdo eu sou muito tranquila, quando eu tenho a explicagéo,

guando me orientam direitinho, ai eu fico mais tranquila (M6).

As verbalizacbes acerca dasvivéncias maternas na 12 etapa evidenciaram o predominio de
guatro categorias. A primeira categoria ndo sentir-se mae ainda obteve quatro relatos. “Olha, é
muito estranho porque as vezes eu ndo... como eu ndo tenho contato com ele, eu ndo cuido... para
mim as vVezes parece que eu ndo sou mae ainda. Parece que eu to no hospital fiz uma cirurgia e to
me recuperando, entende?’ (M2); “Ent&o, a gente vai criando 0 amor quando a gente vai pegando.
Igua, 0 amor que eu senti por ele hoje € bem maior do que eu sentia ontem, por eeter ficado mais
comigo, de ter tentado mamar” (M8);
Eu acho que vocé € mae mesmo quando tem o contato comela, apesar de ser méeja, deter
todo o cuidado, de ter me preparado para aqueles dias de noites em claro, mas eu achei
que serei mde nmesmo quando estiver com ela ali agarrada, acordando e limpando e
trocando (...) E, isso mesmo. Porque eu ainda penso, nossa, 0 que eu poderia estar
fazendo, uma estranha é quem esta fazendo, eu fico pensando gque sera que ela sabe que
SOU eu ou n&o sou eu. Que € uma pessoa estranha que ndo € a méae dela. Eu fico pensando,
porgue as enfermeiras que estao tendo este cuidado maior ficamali o tempo todo (M6).

Uma segunda categoria foi em direcdo contréria a anterior, denominada cuidar erealizacdo
com a maternidade, como nafala de M4, mée que ja estava realizando os cuidados do seu bebé:

Ser méae, hoje para mim, eu falo que € a melhor coisa do mundo. Vocé ter um serzinho ali

gue vocé alimenta, que vocé sabe gque vocé tem que trocar a fralda, gue vocé tem que

banhar, que vocé tem que cuidar. Nao tem um presente melhor do que ser mae (M4).

Uma terceira categoria de relatos denominada salde do bebé e valorizagdo da relacéo
mae-filho, representada por duas falas, reportaram a vivéncia materna nesta etapa marcada pelo
desgo de recuperacdo do bebé e da valorizagdo darelagdo com o filho.

Queemprimeiro lugar todo mundo espera que el e figue bem, se recupere bem e que, que

ele saia né, sem sequela, semnada e a gente vai ter maisvontade ainda de cuidar dele né,

maisamor ainda. Assimde carinho, de amor ai pensa emdar pra esse assim, sabe. Que as
vezes passa coisa despercebido, né?... Ai s aqui que a gente vé mais sabe (M3).

A quarta categoria que descreveu a vivéncia materna na primeira etapa foi a forca da méae
para lidar com dificuldades que eventuamente aparecem, emergindo nas fdas de trés
participantes, sendo exemplificada por trechos de relatos de M5 e de M1: "Tipo assm, Deus
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escolhe as pessoas, tipo 0s especiais, Ele sabe quem é que pode cuidar dagueles especiais né,

dagueles meninos que nascem com problema. Ele escolhe as pessoas que sabem cuidar e ja passel

por esta experiéncia’ (M5).
Pode falar assim N., vocé vai sair daqui e vocé ndo tem onde morar, vocé constréi um
barraco. Vocé moraemqualquer lugar comele, sabia? Porque vocé tem uma for¢a, como
se fosse uma leoa. Eu me sinto uma leoa. E muito forte isso. N&o sei setodas éassim, né...
Mas falasse assim vocé td comuma luta tal tal tal e o seu bebé ta bem, isso basta. Pode o
teto t4 desabando, pode ta em cima de um casebre, ndo importa. O bebé ta bem? E € isso.
E aforca. Temque ser mée pra setornar essa leoa. A gente tem uma leoa dentro da gente
e a gente ndo sabe (M1).

4.1.2 Eixos tematicos da 22 Etapa do MC.

Para descrever as caracteristicas 22 etapa foram utilizados os seguintes eixos teméticos:. (a)
reacao materna por estar com o bebé na enfermaria; (b)realizacao de cuidados e sentimentos
mater nos; (¢) cuidado maisdificil, cuidado maisfécil; (d) imaginando a realizagdo dos cuidados
emcasa; () pai einteracdo com o bebé; (f) atuacdo da equipe; (g) reflexdes maternas sobre a
trajetéria hospitalar; (h) vivéncia da maternidade na 22 etapa; (i) expectativa de alta hospitalar.

Nesta etapa do MC, as mées encontram-se na enfermaria com seus bebés realizando os
cuidados de seus filhos, com apoio e supervisio da equipe. Diante deste contexto, seréo
apresentados 0s eixos temdticos que representam a rotina da 22 etapa do MC, a saber: reacéo
materna por estar com o bebé na enfermaria, realizacéo de cuidados e sentimentos maternos,
cuidado mais dificil, cuidado mais facil e imaginando a realizacéo dos cuidados em casa.

A andlise das verbalizacOes referentes a reacdo materna por estar com o bebé, de forma
gera mostrou emogdes positivas como alivio, felicidade, aegria pela proximidade com o filho,
conforme descreveram M1, M7 e M2, respectivamente: “Foi bem melhor, s6 de estar com ele. De
ver que ele ta bem, de ter o contato e o cuidado. Felicidade muito grande’; “Na mesma hora, eu ndo
sei se eu chorava, se eu sorria. (...) Ah, foi 6timo, foi maravilhoso quando peguel ela no braco e
botei 14 do meu lado”.

Foi bem melhor, s6 de estar com ele. De ver que ele td bem, deter o contato e o cuidado.

Felicidade muito grande. O que senti melhor, por causa da preocupacéo, quando eletala

dentro fica naquela peleja, né? Fiquei menos preocupada. Ah! E maravilhoso, né? So de

ver que ele ta bem, que eu posso cuidar dele.

De modo geral, prevaleceram nos discursos maternos referentes ao eixo temético
sentimentos maternos e realizacdo dos cuidados a vivéncia de sentimentos de inseguranca

relacionados a redizacd dos cuidados do bebé como afirmou M1 “Sem roupa da uma
inseguranca, parece que ele va cair, vai quebrar”.
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Os relatos de algumas maes apontaram para sentimentos de inseguranca inicia ao redlizar
0s cuidados, seguidos de descrigbes com conotagdo de progresso, como demonstra a fala de M4:

No inicio, eu fiquei com medo porque pelo fato de ser uma bebé pequeninha, fragil, eu

fiquei 'seré que eu vou conseguir? Como € que eu vou pegar?'. Dar banho, trocar, néo é

igual a um bebé de nove meses que € forte, todo mais durinho. N&o, ele ja € mais molinho,

mas nao, ndo foi nenhum bicho de sete cabegas, ndo. Foi facil, pensei que fosse ser mais

dificil.

Outras méaes verbaizaran o receio, ainda presente, em desempenhar algum cuidado
especifico, como na faa de M10: “S6 banho que n&o tinha dado nela pequeninha ainda, ai da um
pouquinho de medo. Medo dela escorregar”.

Os dados referentes aos eixos tematicos cuidado mais dificil e cuidado mais facil foram
organizados ra Tabela 4, de forma a permitir uma melhor visualizacdo dos cuidados em relagdo aos
quais percebiam dificuldades, ao lado dagueles que tinham mais facilidade.

Com relagdo a avaliagdo materna sobre o cuidado mais dificil, os relatos apontaram para
maior frequéncia de banho (n=5), com amamentacdo em segundo lugar (n=3). Cabe ressaltar que
as mées receberam da equipe a orientacdo sobre a redizacd do banho no balde, ta como
recomendado no MC, aém dos procedimentos para favorecer o aleitamento. Ja quanto a percepcao
de cuidado mais féacil, as respostas apresentaram maior diversidade, com destaque para as que
expressaram dominio na realizacdo de todos os cuidados. Apenas M10 considerou que nenhum
cuidado era f&cil.

Tabela4

Cuidado maisdificil e cuidado maisféacil na 22etapa

Participante Mais Dificil Mais Fécil
M1 Amamentacao Tudo
M2 Amamentacéo Trocar
M3 Banho Amamentacdo
M4 Cdlica Banho
M5 Nenhurr Banho
M6 Amamentacéo Tudo
M7 Banho Amamentacéo
M8 Banho Tudo
M9 Banho Trocar
M10 Banho Nenhurr
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Ao redlizar a comparacao de respostas de cuidado notou-se que M1 e M6 responderam que
amamentacdo era o cuidado mais dificil, sendo que ambas avaiaram depois que todos os cuidados
eram faceis. A andlise das faas de ambas permitiu depreender que amamentacdo estava em
processo de aperfeicoamento, exemplificado pela fala de M6: “A amamentacdo. Ainda estd em
aprendizado, tem que amadurecer, como diz a médica. Ela ja tem peso, sO falta amamentar”.

Com relagéo ao eixo temédtico imaginando a realizacao dos cuidados em casa, foi possive
perceber 0 predominio de relatos maternos que expressavam otimismo e seguranca materna em
redizar os cuidados em casa, conforme os exemplos de M9 e M4, respectivamente: “ Acho que vou
conseguir tudo certinho. Aqui ja estou indo bem, em casa acho que vai ser melhor ainda’;

Eu me acho muito capaz, estou segura, hao estou insegura, assim, sd esse medo que nema

médica falou 'acontece, 16gico que acontece', mas assim, mas é seguranga, estou segura,

tirando esse medo dela perder peso (...) vocé fazendo o que faz aqui, como € que ela vai
perder peso, ndo tem como, n€? E vou seguir todas as orientacdes que a médica esta
passando para a gente eficar vindo acompanhando ela. Mas estou bem seguraemrelacao

a 1Ss0.

Ainda neste mesmo eixo temético, trés participantes descreveram expectativa positiva em
relacéo aos cuidados em casa por contarem com a gjuda de familiares para a realizagdo, conforme o
seguinte trecho: “Porque |4 eu vou ter a minha mée para gudar, minha avé também, ai 18, nossa,
minha mée... Toda semana tem uma crianca la em casa, 0s netos da minha méae (...) Esta todo
mundo esperando ele, val ter muita gente para gudar” (M8).

No entanto, foram identificados relatos de inseguranca materna, expressando reduzida
autoeficacia nas condutas de cuidar do bebé: “Tem aguela preocupacdo, que ele é pequeno, a gente
ndo sabe 0 que ee ta sentindo, Né€? Ai em casa, as vezes Ndo € que nem aqui, aqui a gente tem o
auxilio, as enfermeras déo remédio e ta tudo bem, mas em casa ndo, né? Ai isso gera um
preocupacdo maior” (M2).

A respeito do eixo teméatico pai e interacdo com o0 bebé, os relatos das participantes
descreveram, de forma gera, a prevaéncia da presenca paterna nesta etapa, sendo que a
participacdo variou de acordo com a disponibilidade do pai em ir ao hospital em razéo de trabalho
ou estudo. Houve predominio de relatos sobre a inseguranca paterna interagir com o bebé,
conforme os exempl os abaixo:

Como €ele ta dando aula, ele veio uma vez depois que ele tinha saido, s6 que ele ficou,

assim receoso de pegar porgue é assim pequeno etal, mas... ndo adianta ndo ele vai ter

gue cuidar também, trocar fralda, dar banho, tudo.(M2)

Tem vezes que ele ndo vem ndo né. Fica cansado demais, ai ndo vem. Ele faz um curso

pertinho, ai ele passa todo dia. Ele n&o pega n&o, com medo. As vezes ele pega, ndo é toda

vez ndo. N&o gosta de pegar no. As vezes ela esta dormindo e ele fica com do de acordar
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ela. E, commedo. Perguntei a ele se ele queria pegar e elefalou que no que ela estava
dormindo, deixa a bichinha dormir (M9).

As verbalizagdes das participantes que compdem o eixo temético atuacéo da equipe na 22
etapa expressaram, de forma geral, uma avaiacdo satisfatoria, com destaque para papel da equipe
em contribuir para o desenvolvimento de sentimentos de autoeficacia quanto aos cuidados e a
seguranca materna ao ensina-las aredizar os cuidados do bebé, como exemplificaasfdasde M2 e
M3, respectivamente: “Foi bem claro, né... tanto que eu ja t6 assm, sabe, sabendo lidar com ele
direitinho (...) aprendi coisas, assim, que eu ndo sabia, né, sobre bebés prematuros... e aprendi”;

A equipe, as enfermeiras, todo mundo ajuda muito tanto na parte da alimentacéo, no

banho (...) Sempre qualquer duvida que tivessepodia ta contando com ela, o cuidado com

temperatura, peso... Entdo o tratamento e a atencdo delas € muito grande. E muito
importante.

Contudo algumas participantes fizeram observacdo de satisfacdo com ressalvas quanto a
atuacdo da equipe, como exemplifica afala de M7:

Tem umas gque eu gosto, tem umas que eu Ndo gosto ndo. Tem umas que sdo ignorantes, a

gente pergunta as coisas fica de cara fechada. Mas tem umas que, Claudinha parece,

muito legal ela, a senhora que esta ai, muito boa, muito gente boa. Tem umas que eu ndo

Vou com a cara ndo. Mas sao gente boa. Elas te informam, te perguntam, elas falam.

Entdo, de algumas a gente tem que reclamar, outras ndo. Ninguém é perfeito.

A respeito do eixo temético reflexfes maternas sobre a trajetéria hospitalar, prevaleceram
nos discursos das participantes a percepcdo de superacdo, de forca e de sentir-se mais experientes
em comparacdo a como se sentiam no inicio dainternacdo de seus filhos. Algumas avdiaram que a
experiéncia no contexto hospitalar foi uma experiéncia transformadora, como evidenciam os relatos
a seguir: “Eu acho que é uma pessoa forte, mais experiente, né. Preparada para o mundo la fora’
(M1); “ (...) agoraeu entendo quando as mées falam que o filho é a razéo de viver, realmente é a
razéo de superacdo mesmo” (M6);

Com certeza, foi uma licdo de vida para mim, muito grande, e, até para mim mesma,

para a minha pessoa. Nossa fui capaz disso, de enfrentar tudo isso, que eu mesmo néo me

achava, mas hoje néo, hoje ja discordo, me vejo uma pessoa muito vitoriosa, capaz de
enfrentar (M4).

O eixo temdtico vivéncias maternas na 22 etapa agrupou verbalizages sobre a percepcdo
de maternidade naquele momento e houve predominio de relatos sobre a transformacdo vivenciada,
se comparada a etapa anterior quando estavam longe do bebé Em raz& do maior contato e
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envolvimento nos cuidados do bebé, as méaes descreveram sentimentos de plenitude no exercicio da
maternidade, devido a proximidade com os filhos que favorece o processo de vinculo, como
exemplificam os relatos. “Muda, muda porque tem contato, né, muda bastante porque antes meu
contato era sO méaos e corpo dela na incubadora, agora ndo, agora € corpo a corpo. Muda bastante.
E 6timo, um sentimento muito bom”  (M6);
E, antes eu ndo tinha contato, é quenem eu falei, é como se ndo fosse mée ainda.
Quando a gente pega ele ja...ja vem aquela coisa mesmo de mae que ta cuidando. E
prazeroso até... E cansativo, bastante, mas... até que é prazeroso. D4 muito trabal ho,
mas é a melhor coisa que tem(M2);
Como eu me sinto como mae, ah, eu me sinto feliz, me sinto uma boa mae, me sinto uma
outra pessoa, resumindo assimtudo, uma outra pessoa. Uma pessoa que, assim, eu me
imaginava... eu me imaginava uma méae (...) posso estar no sono mais pesado que for...
Igual hoje mesmo, eu cochilei um pouquinho, eu estava fazendo canguru com ela de
madrugada, o pescoco dela escorregou, sd deu uma inclinadinha assim, eu ja assustei, 0s

reflexos da gente ficam mais ativos. Me sinto uma boa mae, em geral (M4).

O eixo temdtico expectativa de alta hospitalar permitiu aidentificacdo de trés categorias
presentes nas falas das participantes. preocupacédo com o ganho de peso do bebé para a alta
hospitalar, desejo materno de sair do hospital e esperar o tempo do bebé.

Nestaetapa do MC, quatro maes relataram as preocupagdes com o ganho ou perda de peso
do bebé E importante ressdtar que nesta etapa, atingir uma faixa de peso pré-determinada
representa uma das condicdes para a ata hospitalar. Um dos paréametros utilizados pela equipe para
avaliacdo da efetividade da amamentacdo é o ganho ponderal de peso do bebé. Os relatos a seguir
ilustram essa categoria: “eles querem prender muito nés aqui sO por causa de 10g e eu ndo me
conformei, j& chorei, néo me conforme ainda nd” (M7); “Assim, dando o copinho, as vezes perde
peso porque fica fazendo esforco, né? Ai fico com medo de elaficar s6 perdendo peso. Ai ficamais
dificil de ir embora. Mas tem de confiar n€’ (M9).

Neste eixo temético, identificou-se também a categoria desejo materno de sair do hospital,
presentes nos relatos de trés mées, que expressaram seu desgjo de libertagdo do contexto hospitaar,
ambiente acerca do qual mencionaram sensagoes de aprisionamento, como descreveu M6:

Ah, n3o, a Unica coisa que eu gostaria de dizer é que eu quero ir embora. E sair do

hospital, quero sair desse carcere aqui. Porque assim, para a crianca esta sendo 6timo

isso, porque €ela esta sendo cuidada, mas para as maes é complicado.

Outra categoria encontrada neste eixo foi esperar o tempo do bebé, com dois relatos, que
expressou a resposta materna de aguardar o tempo necessario para o bebé ter alta, com menor
ansiedade pela saida, como evidenciado no relato de M8:
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Eu nem estava me preparando parair para casa porgue eu achei queia demorar maisum
tempo, masemrelacdo a ir para casa, estou bemtranquila, ndo estou com tanta pressa,
estou ansiosa para ir para casa, |6gico, mas eu quero que ele va para casa quando eleja
estiver bem, ndo meimporto emficar aqui, ele saindo daqui bem, com peso bom € o que

importa.

4.1.3 Eixos tematicos da 32 Etapa do MC.

Os eixos teméticos andisados na 32 etapa, quando a mée tem alta do hospital e estd em sua
residéncia, foram: (a) reacdo materna a alta hospitalar; (b) autocuidado materno; (c) afazeres
domésticos; (c) cuidados do bebé em casa; (d) cuidado mais dificil, (€) cuidado mais facil; (f)
interacdo com bebé e (g) reflexdes maternas na 32 etapa.

O eixo temdtico reacdes maternas a alta hospitalar expressa as emogdes das maes ao
receberem a noticia da ata do hospital, fato muito esperado e que encerra o ciclo hospitdar de
acompanhamento do recém-nascido. E importante ressaltar que o tempo de duragio da etapa
hospitalar variou conforme as necessidades e 0 estado de salide do bebé, sendo que algumas maes
tiveram um tempo maior de permanéncia no hospital em relacéo a outras.

De forma gerd, nas verbalizacbes das participantes predominaram descricdes de
sentimentos de felicidade e de satisfacdo, como exemplificam as seguintes falas: “Foi muito bom.
Nem acreditei, eu fiquei flutuando. Os pés parecem que queriam sair do chdo. E maravilhoso. S6 o
fato deir pra casa, depois de um més e quarenta e cinco dias, ndo, quarenta e sete.” (M1); “Ah, eu
senti, nossa, tanta felicidade que chega, nossa, eu ndo sabia 0 que eu fazia’ (M3);

E verdade. Quando eu recebi alta é a melhor palavra da minha vida, da maternidade. Que

€140 esperada né porque todo dia com ansiedade, porque quando ndo € aquele dia da alta

a genteficafrustrada, um momento que a gente € incapaz, né. Sera o que que a gente esta

fazendo de errado? Que a gente esta acordando as trés horas, de trés em trés horas,

fazendo tudo o que eles pedem, mas (...) até que a gente entende que € um momento do
neném, entdo a gente comega a ter um pouco mais de paciéncia (M6).

Destacou-se na andlise deste eixo tematico, que somada a descri¢do de felicidade pela dta
hospitalar, algumas apresentaram relatos de sentimentos de aivio: por sair do hospital ou pela
recuperacdo do bebé, conforme visto em M5 e em M8, respectivamente: “Um divio, a meu Deus
do céu. Ai, vou sair daqui, como se a gente estivesse presa, minha liberdade’;

Ai, eu senti umalivio porque agora eu ja sabia que el e estava bem mesmo. Porque parair

para casa temque estar bem. Ai, foi umalivio muito grande porque aqui no hospital ainda

tinha aquele receio. Nossa, foi tdo bom quando ela falou que ja estava de alta, que ja

podiair para casa, que €ele ja estava bem
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Neste eixo temético também foram identificados relatos de trés mées sobre sentimentos
concomitantes de felicidade pela ata do hospital e de inseguranca em relago a salde do bebé em
casa, como exemplificaafalade M2:

Eu fiquei feliz, a gente fica louco prair embora: 'Ai, eu vou pra casa!' SO que a gente se

importa mais coma satde do neném, ser& que vai ficar bem? Entdo ao mesmo tempo que

eu fiquei felizdeir pra casa fiquei muito insegura.

Alguns relatos das participantes também evidenciaram 0 empenho materno em seguir as
orientagdes recebidas na fase hospitalar sobre os cuidados do bebé& como descreveu M3:

E, eu acho assim, guando a pessoa, como eu falei, segue todas as orientagdes, tudo o que

aprendeu, vai tudo bem, né? S6 ndo pode esquecer, né? (...) Porque as vezes vocé sai do

hospital e faztudo diferente, n€? Agora, se vocé tem nogdo de que aquilo vai fazer bem

para o seu filho, e seguir, ta4 tudo bem.

Com relacdo aos aspectos do contexto pds-ata hospitalar foram pesquisados cinco eixos
teméticos. autocuidado materno, afazeres domésticos, cuidados do bebé em casa, cuidado mais
dificil, cuidado mais facil e interacdo com bebé. Estes elementos possibilitaram conhecer
caracteristicas da rotina domiciliar apos a saida do hospital.

De forma geral, os relatos das participantes sobre 0 eixo temético autocuidado materno
gpontaram para dificuldades de executar essas acdes, em razéo do foco das atencBes maternas
estarem no bebé. Representaram exemplos deste eixo as faas de M3 e M8, respectivamente: “Ah,
ta um pouquinho dificil. E... t6 deixando de lado. A gente esquece um poucuinho”;

E incrivel, eu ndo como mais né. S6 quando tem tempo. Toda vez que eu vou comer, ele

acorda. Pode ter acabado de mamar, se eu tiver comendo ele acorda. Se eu for tomar

banho entéo, meu cabel o nunca maisfoi lavado direito porque quando eu comeco a lavar,

elechora. Ai tenho que lavar rapidéo e sair do banheiro porque ele s tranquiliza com o

peito.

O eixo temético afazeres domésticos explorou como as méaes estavam redizando as
aividades ligadas ao cotidiano da casa, como cozinhar, lavar e passar roupas, entre outras. De
forma geral, as participantes relataram possuir agum tipo de guda para a realizagéo dessas tarefas,
sendo que as principais fontes de apoio descritas foram os familiares, em especial a avd materna do
recém-nascido, como exemplificam as falas de M8 e M4, respectivamente: “Minha mée passa todo
dialaefaz paramim...” e “N&o, minha mée faz tudo... Eu fico mais, eu arrumo sO o quarto, que eu
fico mais com ele. Eu ndo deixo ele sozinho. Ai eu arrumo o quarto e minha mae arruma o resto da
casa.”
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Algumas participantes referiram que quando necessitam redlizar tarefas domésticas, em
gerd, as redizam quando o bebé esta dormindo, como ilustra a continuidade da faa de M4,
iniciada acima, e afaade M2, respectivamente:

Eu ndo tenho tempo, ai as vezes eu coloco ela no bebé conforto, tiro tudo da mesa, ponho

elaemcima da mesa, ai eu vou fazer, vou tentar fazer, ai ela comega e o cheiro éforte. Ai

levo ela pro quarto, quando chega no quarto ai ela comeca o berreiro. Uma louca da para
lavar. E vou lavando, mas quando ela esta calminha.

Assim, quando eu vejo que ele ta dormindo, deu uma trégua, ai tem alguma coisa pra
fazer, ai eu ajudo. Por exemplo, depois do almogo, ele dormiu, porque geralmente essa hora ele

dorme... eu fico semlavar a louga quase sempre, mas quando ele dorme, ai eu vou e ajudo.

A andlise das verbalizagdes das participantes com relagdo ao eixo tematico cuidados do
bebé em casa destacou a presenca de pessoas da familia que auxiliavam as mées nos seus cuidados
no ambiente domiciliar. Trés categorias foram deineadas. cuidados concentrados na mae,
participacao do pai nos cuidadose auxilio de outros familiares, ndo necessariamente excludentes,
pois algumas mées descreveram mais de uma fonte de gjuda.

Os relatos de M2 e M3, respectivamente, evidenciaram que os cuidados do bebé apds a dta
do hospital concentravam-se naméae: “ SO eu cuido dele, praticamente” e “Nao, todos (os cuidados).
Tanto que eu td sO.”

A categoria participacéo do pai nos cuidados apontou para a variabilidade da participacéo
paterna, conforme os relatos das mées. As descrigdes revelaram que alguns pais estiveram mais
envolvidos nos cuidados e outros participavam menos em razéo dos horé&rios de trabalho, bem
como do receio em pegar 0 bebé e proceder aos cuidados, tal como ilustrados pelos relatos de duas
maes:

Esta sendo 6timo, as vezes eu durmo, ela manda eu dormir e ele vai tomar de conta. Eu sO

dou o peito e ele vai tomar de conta dela. Ele vai dormindo para o servico, mascuida. As

vezes eu levanto da cama e ele 'ndo, fica deitada que eu vou pegar ela’, ai eu dou o peito,
elelevanta e coloca ela no ber¢o de novo, ele bota para arrotar. Temque ajudar, tem que
ser parceiro também (M7);

Ai émuito dificil, porque eu falo: 'segura o neném’, tem medo. N&o quer trocar uma fralda.

N&o é porque eu n&o quero deixar 0 servico para ele, entendeu? E mais para eleinteragir

como neném. Ai eletemreceio de pegar a crianca etal... Desde de pequeno ele ndo vai

muito com crianca, ele tem medo, sei 1a. Eu até entendo, mas fico um pouco chateada.

‘Po! E o filho dele, ele tinha que tentar pelo menos!” (...) E, eu fico um pouco chateada,

mas eu sei que ele gosta, se preocupa, sempre liga, pergunta se precisa de alguma coisa.

Ta sempre envolvido, entendeu? (M2).
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Em dois casos, M5 e M8, os pais estiveram distantes do bebé e da mé&e durante a fase
hospitalar - em razéo, respectivamente, de viagem por motivos de trabalho e desconhecimento da
gestacdo e do nascimento do bebé - e estavam aproximando-se de seus filhos nesta etapa apds a
saida do hospitdl.

A categoria auxilio de outros familiaresexpressou a colaboracdo de pessoas da familia, em
especia aavo materna do bebé, nos cuidados com a crianga, explicitada nafadade M7:

Ah, esta sendo bom, esta sendo 6timo. Minha mée esta me ajudando também. Mais a noite,

minha mae, porque fica muito cansativo assim para mim. Ai minha mée acorda comigo,

cuidadela. (...) Estéd sendo bom porque minha mée que da banho, sé cuido mesmo para me

limpar, dar o peito, por enquanto € s isso.

Os elxos teméticos cuidado mais dificil e cuidado mais facil apresentaram diversidade de
respostas para ambas as categorias de cuidados no ambito domiciliar, conforme Tabela 5. Em
cuidado mais dificil, as atividades mencionadas foram amamentacdo e banho. Por outro lado, em
cuidado mais facil houve um discreto predominio de banho como o cuidado redlizado com maior
facilidade. Destacou-se também das andlises os relatos de trés mées que avaliaram que aredizacéo
de todos os cuidados eram féceis naguele momento em que estavam em casa, indicando aumento
da experiéncia e das habilidades maternas nos cuidados do bebé.

Tabelat

Cuidado maisdificil e cuidado maisfécil na 3*etapa

Participante Mais Dificil Mais Facil
M1 Verificar Temperatura Banho
M2 Amamentacdo Banho
M3 Nenhunr Banho
M4 Banho Amamentacéo
M5 Nenhunr Tudo
M6E Amamentacdo Trocar
M7 Banho Amamentacéo
M8 Banho Tudo
M9 Verificar Temperatura Tudo
M10 Amamentacdo Banho

A andlise do eixo temédtico interacdo com o bebé revelou predominio nas verbalizages
maternas de avaliacles positivas da interacdo com o filho, descritas como mais intensas e de maior
aproximagdo no convivio em casa. Destacou-se também das descrigBes sobre caracteristicas da

interacdo nesta etapa, a capacidade do bebé em responder a estimulagdo materna. Os relatos de M8
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e M2, respectivamente, sfo ilustrativos: “Bastante. Agora entendo tudo dele. Ele reage bem quando
eu converso com ele. Quando ee fica um pouquinho mais acordado de dia, ele fica olhando,
guando coloco ele no canguru, e fica olhando bastante. Estamos bem mais proximos';
E, agora temuma ligag&o a mais agora, né? Porque el e ta comegando a per ceber maisas
coisas. Ele ainda néo € daquele que a gente brinca com ele e ele sorrir, entdo ndo tem
tanto... maseleja percebe quem é ja tA com um pouquinho de manha. Ent&o quando pega
ele, fica quietinho. Ta. Antes s6 dormia, hoje me dia ele fica mais acordadinho. Ele fica

observando as vozes. Entéo ja tem uma interacdo a mais.

O eixo temédtico reflexdes maternas na 32 etapa, apresentou duas categorias: lembrancas
maternas da fase hospitalar e reflexdes maternas sobre a experiéncia no MC. Com relagéo as
lembrancas maternas da fase hospitalar, de forma geral, as participantes relataram lembrancas
boas com referéncia a sentimento de saudade das outras mées. As falas de M1, M4 e M8,
respectivamente, exemplificam estes descrigdes. “ SO minhas brincadeiras com as meninas. Eu ndo
quero lembrar de coisa ruim ndo. Das meninas assim, eu lembro delas bastante, assm, do rostinho
de cadaum né. A gente fica bastante tempo juntas, né.”; “ As madrugada quando eu t6 dando mama
pra ela, eu lembro: ‘uma hora dessa eu estava no hospital arrastando o ber¢o e menino no brago’ e
fico lembrando meninas, gosto muito delas. Essa € a hora que eu lembro delas.” e “Eu até sinto
saudades do hospital, comecel a sentir saudade do hospital, dos meninos assim, porque |4 em casa
eu fico mais sozinha (...) agui a gente conversa com as meninas, ai la em casa eu fico mais
sozinhd'.

A categoriareflexbes maternas sobre a experiéncia no MC, foi representada por falas das
mées gque descreveram a reflex@o sobre a experiéncia de hospitalizagdo como uma experiéncia
transformadora e as vivéncias de maternidade no contexto da prematuridade, conforme ilustram as
verbaizagbes a seguir: “Sai sm. Com outra visdo. Uma visdo de que tem problemas maiores do
gue o meu. De gque eu sou capaz. Essas coisas.” (M6),

Amadureci muito, essesdias que eu fiquei maisaqgui me apeguei mais com Deus. Eu mudel

muito, muito, muito. A gente muda, Nosso pensamento ndo € mais so ha gente, € uma coisa

totalmente diferente porque se eu ndo tivesse passado por isso acho que eu hdo seria uma
mae téo boa igual eu estou sendo para ele agora. Me fez crescer (M8);

Uma nova mulher. Ai, assim, antes, como € que eu vou teexplicar, a mulher de antes para

hoje é maisforte, mais cabega, ndo pensa mais(...) eu ndo penso maisemmim, penso nela

agora, entendeu. Mais forte, mais cabega, mais mae né. (...)Aumenta e, nossa, como

aumenta. Cada coisinha quefazja é nossa, é outra coisa. Nossa, ndo tem coisa melhor. E

muito bom ser mée. Passei, mas valeu a pena, passaria por tudo de novo se fosse preciso

(M4).
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Alguns relatos maternos mencionaram a hospitalizacéo e o sofrimento do bebé

como aspecto marcante, como afalade M 1.
Ser mée de bebé prematuro modificou , né, antes de ter mais umvamospensar, né Assusta
um pouco. Assusta por causa dos riscos que o bebé corre, né. Nao é o fato de ta aqui um
més, dois meses, trés meses ndo, td com salde né. Masele, né. Porque ele sofre muito. Ai
vocé vé aquel as manchas no rostinho. E furo no umbigo, né, e ai vocé sofre mais, porque
voceé vé o bebé todo furadinho... Eu ndo queria mais essa experiéncia pelo fato da crianca.

N&o a minha estadia aqui, que eu adorei. Minha estadia aqui tava muito boa.

4.1.4 Resultadosdetodas asetapasagrupadas.

4.1.4.1 Realizacdo da Posicdo Cangur u.

Os dados sobre a redizacdo da posicdo canguru foram expostos de forma comparativa
entre as trés fases - hospitaares e domiciliar - com base nos relatos maternos, conforme a Tabela
6. As denominagbes para a redizacdo da posicdo canguru variaram de acordo com as
caracteristicas e as possibilidades em cada circunsténcia. Assim, na primeira etapa - fase da UTIN
em que os bebés estdo nas incubadoras e as maes tém acesso reduzido aos filhos -, os dados
indicaram as mées que faziam a posi¢éo canguru naquele momento. Para a segunda etapa, fase na
gua ha aumento da prética canguru pois as mées estdo com seus bebés na enfermaria, os dados
foram anaisados conforme a frequéncia de redizagdo segundo seus relatos, que variou de ndo
fazer afazer muito. Os dados daterceira etapa foram descritos a partir da variacdo da realizacdo da
pOSiG&0 canguru em casa.

Em especial, a0 andlisar de forma comparativa a frequéncia de redlizagdo da posicéo
canguru entre a 22 e a 32 etapas, foi possivel observar que, de modo geral, as méaes que redizavam
pouco a posicdo canguru na fase hospitalar apresentaram tendéncia a reducéo ou interrupcéo da
pratica do MC no contexto domiciliar, isto €, os dados revelaram a importancia da 22 etapa do MC
para a efetividade de realizacdo apds a ata hospitalar.

As verbalizagdes das participantes sobre a realizagdo da posicdo canguru foram divididas
em trés eixos tematicos. Posi¢cdo Canguru na 12 Etapa, Posi¢cdo Canguru na 22 Etapa e Posi¢ao

Canguru na 32 Etapa.
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Tabela €

Realizacao da posicao canguru ao longo dastrés etapas

Participante 12 Etapa 28 Etapa 32 Etapa
M1 N&o Pouco N&o
M2 N&o Pouco Reducéo
M3 N&o Pouco Reducéo
M4 Iniciou Muito Continuidade
M5 Iniciou Muito Continuidade
M6 Né&o N&o N&o
M7 Iniciou Pouco Continuidade
M8 N&o Muito Continuidade
M9 N&o Pouco N&o
M10 N&o Muito Continuidade

O eixo temético Posi¢do Canguru na 12 Etapa expressou uma realidade frequente nessa
fase do método em razéo das condigdes clinicas dos recém-nascidos e do suporte técnico que
necessitam para sua sobrevivéncia. Assm, muitas mées ainda n& tinham iniciado a posicéo
canguru naquele momento. Na ocasido da coleta de dados, trés maes (M4, M5 e M7) tinham
iniciado a posi¢ao canguru com seus filhos quando eles ainda estavam na UTIN. Seus relatos sobre
a realizagdo da posicdo canguru expressaram satisfacdo materna e tranquilidade para o bebé, tal
como verbalizado por M4:

E uma sensacAio boa, gostosa, que ela acalma, acho que ela sente aquele calor, sabe que é

amae. Fica mais calma, tanto ela fica mais calma quanto eu fico mais calma. Meu Deus,

gue eu faco para ela calar a boca, ndo sei o que fazer, mae de primeira viagem.

Maravilhosa. Uma técnica inovadora mesno, eu ndo conhecia e que é 6tima.

Quanto ao eixo temético PC na 22 Etapa foi possivel observar que praticamente todas as
maées ja o realizavam, a excegdo de M6, com variacéo de frequéncia de pouco a muito, como
mostra a Tabela 6. Algumas mées continuaram apratica-lo e/ou aumentaram a frequéncia de tempo
em relacdo a 12 etapa, como relata M 5:

Ela viciou no canguru, e ela gosta, ela estad dormindo em pezinha. E bom, ela fica me

olhando assim como olh&o... O, coisa boa. Quando ela vai para o quarto ela fica mais é

cangurula. Desdelada UTI eujafaziala na UTI mesmo. Ela gostou tanto que agora ela

quer ficar s6 assim. Ponho ela na cama e ela ndo quer ficar. Quando eu pego ela, elafica

quietinha. Até chamo ela de canguruzinha.
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Outras mées iniciaram redizacdo da posicdo canguru nesta fase e mencionaram que a
realizavam muito, como ilustra a fda de M8: “Ai a gente fez o canguru, coloque ee deitadinho na
minha barriga, ai ele foi e quietou. E. Agora s no canguru. Quero ver como é que vou fazer em
casa’.

Outras méaes, no momento da coleta de dados desta etapa, relataram que colocaram pouco
seus bebés na posicdo canguru, como M9: “As vezes eu fago depois do amogo, um pouquinho”.
Destacaram-se destes relatos falas como a de M2, que disse fazer menos o MC com receio de
deixar o “bebé manhoso” e M3 que afirmou realizar o MC com menos frequéncia por considerar
ndo ter condigdes instrumentais que favorecessem essa prética na enfermaria

Ah! Eu fago, s n&o t6 fazendo muito porque senéo ele sé quer ficar no cdo. E, que eefica

apegado, eleficatdo tranquilo, né? Ai, coloco ele no ber¢o e as vezesfica chorando. Eu td

vendo que ele j& ta ficando manhoso (M2);

Eu ndo fiz mais, mas em casa eu vou fazer, porque eu fiquei com medo é da cama, sabe?

N&o tem, assim, coisa pra apoiar, tem dois, mas as meninas pegaram a almofada, né? Ai,

em casa eu vou fazer, né? Porgue temtoda, a cama é maior, tudo. Ali é bemestreito. Entao

em casa eu vou fazer (...) Eufiz, maseu ndotirei aroupa dele. SO botei, assim, sem nada,
mas nao tirel totalmente a roupa dele. E também eu tava sem, tinha que cobrir, né? Como

eu tinha s6 um lengolzinho, ai ndo tinha condi¢do de fazer (M3).

Em relacdo as verbalizacOes relativas a esta etapa hospitalar, no que tange aos sentimentos
maternos ao redizar o MC, ficou evidente o predominio acentuado de sentimentos positivos que
expressaram satisfacdo e conexao com o0 bebé “Sei 14.. eu fico me sentindo mée. Porque é
estranho, sabe, ele fica na incubadora € como se a gente ndo tem ligagdo. Quando a gente tem o
contato a gente tem o sentimento mais forte” (M2); “Ai, parece tipo que somos uma 0,
grudadas’ (M4); “E tdo bom. Uma coisa t30 boa dentro de mim. E bom. Tenho uma felicidade
enorme” (M9).

Destacaram-se também os relatos de algumas participantes que durante a realizagdo da
posi¢ao canguru expressaram lembranca da superacdo dafase de UTIN e da satisfac8o por estarem
com o filho no colo, como ilustraafadade M7:

Parafalar a verdade, eu pensei que minha filha ndo fosse sobreviver ndo. Quando eu vi

ela, ali, pelaprimeiravezna UTI, cheguei aver como ela esta, (...) porque da situacéo em

gue ela estava para o0 que ela esta hoje, sO quem V&, viu e acredita porque eu ndo
acreditava que elaia sobreviver ndo. Os aparelhosno narizpara o que ela esta hoje, sem
nada. Gragas a Deus, ela estd super bem. SO de sentir ela, Ave Maria, € muito bom. Me

impressiono com a vitéria dela, € uma guerreira (M7).
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Para finalizar os dados sobre a Posi¢do Canguru na 22 Etapa, no aspecto pretensdo de
redizar o MC em casa, houve prevaéncia de respostas positivas (sete relatos), indicando
expectativas de continuidade da prética no contexto domiciliar, como verbaizou M3: “ai em casa
€u vou me sentir mais tranquila pra fazer”.

Com relagéo ao eixo teméatico Posi¢cdo Canguru na 32 Etapa, observou-se, de forma geral,
o predominio da realizacdo da posicdo canguru apos a alta hospitalar, conforme a Tabela 6. Cinco
maes relataram continuidade da realizacdo da posicdo canguru em casa, como ilustram as falas de
M7 e M8, respectivamente: “ Estou. Ela passou a noite no canguru comigo. E melhor. Vocé se sente
mais a vontade, porque em casa ndo tem entra e sai de pessoa diferente. Vocé se sente mais a
vontade em casa’; “Estou. Coloco os travesseiros, fico encostada na parede, coloco 0s travesseairos,
coloco ele aqui. SO de fralda, dentro da minha roupa, ele fica bem calminho”.

Outros dois relatos deste eixo teméatico evidenciaram a reducdo da préatica da posicéo
canguru em casa, principalmente em razéo de afazeres domésticos, como retrata a verbaizacdo de
M2:

O canguru diminuiu e muito, eu quase nao fago. Porgue ele ainda t4 pequeno, maseu ja

noto que ele tem essa coisa de querer ficar no colo eeleja acorda de 3 em 3 horas, e as

vezes eu tenho dificuldade até de fazer as coisasdele, entdo eu ndo fago tanto canguru por

causa disso, se ndo o tempo fica total mente para ele. Até para fazer, por exemplo, lavar a

roupinha dele, passar a roupinha dele, fica sem tempo, entéo.

Outros trés relatos expressaram a ndo realizagdo da posi¢ao canguru em casa, sendo que 0s
casos de M1 e M9 representaram ainterrupcao dessa pratica no contexto doméstico - a excegéo de
M6 que relatou a ndo realizacdo desde a etapa hospitalar - com a justificativa de acimulo de
afazeres domésticos ou de desinteresse do bebé na posicdo canguru, como exemplifica a fala de
MO:

Ah, aqui ela ndo quer saber de canguru mais, ndo. Jata ficando espertinha. Ai ela adorava

o canguru. Ai, porque ela passava o maior tempo era dormindo, né€? Agora aqui em casa,

ela comeca aficar acordada, eu coloco ela no canguru, ela ndo quer nem saber mais, ela

guer ficar vendo o movimento, assistindo televisao.

Neste eixo temdtico observou-se também em quatro verbalizacOes maternas a participacdo
de outras pessoas da familia (como pai, avd e irmé do bebé) na realizacdo da posicéo canguru,
conforme exemplificou M5: “A J. (irmé) esta, a J. coloca ela assm por cima dela assm, e elafica,

acha é bom. A bichinha dorme”.
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4.1.4.2 Amamentacao.

O objetivo de prover a dimentacdo do bebé prematuro hospitalizado ao seio materno
exclusivo é uma das metas das intervengdes da equipe de salide no contexto de prematuridade, em
especial no MC. A amamentacdo no seio € também desgjo, frequentemente, das mées de bebés
prematuros. Porém em razdo de diversas variaveis, para acancar esse objetivo é necessario uma
soma de esforcos da equipe e da mée, principamente para superacdo dos desafios inerentes a
amamentacdo no ambito da prematuridade e da internagdo do bebé Assm, para melhor
compreensdo dos dados, os resultados sobre amamentagéo e producéo de leite das trés fases do
estudo foram agrupados.

Os resultados sobre amamentacdo demonstraram que 0ito mées, no inicio da internacdo na
12 etapa, ndo realizavam estimulo para amamentagcdo no seio materno, devido a internacéo que
levava a inviabilidade para estimulagdo do bebé quanto ao reflexo de sugar. Naguele momento, a
alimentacdo para os oito bebés era administrada através de sonda com leite materno ordenhado ou
leite humano pasteurizado. A participante M8 estava em transicdo para a amamentagcdo e M3 ja
amamentava o filho em selo materno exclusivo.

Na 22 etapa, 0s resultados demonstraram mudanca em relagdo ao deitamento materno,
guando cinco mées encontravam-se em transicdo para amamentacdo, isto €, estavam recebendo
orientacles e intervencdes para auxiliar a amamentacdo, tais como: complemento de leite, estimulo
a succdo, trandactacdo, dentre outras. Quatro maes, nesta etapa, estavam alimentando seus filhos
no seio materno exclusivamente. Uma mée dimentava seu filho por meio do deitamento materno
somado a complementacdo de leite por meio de mamadeira, medida adotada pela equipe apds
inimeras tentativas frustradas de transicdo efetiva da alimentacéo do bebé para o seio materno
exclusvo.

Na 3?2 etapa, a maioria s maes (sais) adimentava seus bebés por meio do aetamento
materno exclusivo. No entanto, quatro méaes ainda tinham dificuldades com a amamentacéo ao seio
materno. Por isso, trés delas aimentavam seus filhos no seio utilizando outras formas de
administracdo da dieta, como mamadeira, e uma mée ainda estava em transicéo para lactagdo no
seio materno, com acompanhamento no Banco de Leite Humano, conforme mostraa Tabela 7.

As verbdizaghes das participantes sobre adeitamento materno e producéo de leite
condtituiram os eixos teméticos. Amamentacdo na 12 Etapa; Amamentacdo na 22 Etapa e
Amamentacao na 3?2 Etapa.
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Tabela7

Préticas de amamentacdo das participantes nas trés etapas (N=10)

Etapas Préticas de Amamentacao

12 etapa Transi¢ao para amamentacdo no seio materno

Sem estimulo para amamentagao

Seio materno exclusivo

22 etapa Seio materno exclusivo

Transi¢ao para amamentagao no seio materno

Seio materno + outras formas de dieta

3? etapa Seio materno exclusivo

Transi¢do para amamentagdo no seio materno

W O KR L, N O R = oo 2

Seio materno + outras formas de dieta

Ao andisar verbalizagbes sobre Amamentacdo na 12 Etapa percebeu-se a ocorréncia de

preocupagdes com a producdo e a ordenha de leite, principa mente em conseguir tirar a quantidade

de leite que o bebé necessitava. Como a quantidade de cuidados que a mée redliza nesta fase é

menor, tirar leite para seu filho ganhava uma dimenséo importante, como exemplificam as falas de

M6 eM9:

Ja foi muito melhor porque nosdoisprimeirosdias(...) ai, a partir do momento que
fiquei observando as outras mées acordando de trés em trés horas e eu ficava
observando, porque serd? Agora eu ja sel porgue eu estou acordando detrésemtrés
horas, inclusive até me perguntam de trés horas da manha vocé néo precisa vim,
porgue tem leite aqui, mas eu fago questao que seja 0 meu leite, a gente comega com
aquela coisa de superprotecéo, né, tem que ser 0 meu, entdo estou acordando;
Nao ta muito boa ndo... Ta saindo bem pouquinho... O maximo que eu consigo &, as
vezes, dois, quatro, cinco ml... oito... E, temdia que tem pouquinho mais, temdia que
temmenos (...). As vezes eu fico semtirar a noite toda, pra ver se na manha jarende
mais um pouquinho. (...) acho que quando ela conseguir, quando ela comecar a
pegar, mama aqui, acho que vai receber mais.

Outra caracteristica desta etapa € a doacdo de leite materno, quando as maes sdo

estimuladas a ordenharem |eite para seus bebés e 0 excesso € doado ao banco de leite humano para

ser pasteurizado. Esta orientacdo de ordenhar leite contribui para a manutencdo da producéo de

leite a0 longo do periodo de separacdo entre mée e beb&, como observado nas falas de M6, M7 e

M8, respectivamente: “Muito boa, muito boa (a producéo de leite), inclusive estou até doando leite

porque esta produzindo muito sendo eu ndo consigo dormir nem descansar por causa das dores’;
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“Qutro dia tirei um pote cheinho. S6 num did’; “ Esta saindo bastante. Se a Itambé souber que eu
estou aqui ees vao me contratar porque estd saindo bastante leite”.

As falas das mées no eixo temédico Amamentacdo na 22 Etapa foram marcadas pela
preocupacdo e expectativa quanto ao bebé mamar no seio materno, pois nesta fase inicia ou
intensifica a estimulagdo do bebé para o aeitamento. Com o objetivo de acancar o deitamento
materno exclusivo sfo utilizadas técnicas de estimulagdo a succdo, auxilio na administracdo da
dieta complementar por meio de copinho ou sonda e a trandactacdo. Esta transicdo para
amamentagcdo no selo materno exclusivo é presente nas falas de M7, M4 e M8, assm como 0s
sentimentos de inseguranca iniciad e de redizagdo ao conseguir redlizar a amamentagio: “E
maravilhoso sentir ela sugar” ;

Minha filha vai ficar s6 mamando no peito, vai tirar o copinho, ja é uma vitoria para
a gente, sem complemento, entendeu. E uma das coisas mais marcantes para mim,
porgue todo dia ndo vejo a hora, estava com a sonda, tirou a sonda, diminuiu a
dietinha, esta no peito. Ai estava no copinho com 10 ml, ai assim, vai indo, amanha
mesmo ja vai tirar o copinho dela, entédo assim, ja é uma vitoria, ficar sé no peito. Ai
elavai ter peito a hora que ela quiser, esfomeada do jeito que ela é(...) porque para
mim éa melhor coisa que tem é poder amamentar ela, entendeu, deixar quantas vezes
quiser. Porque a gente € vida, a gente € sangue. Quantas maes querem amamentar e
néo pode;

Ai no dia em que ele foi para o quarto é que tiraram o complemento, ai eu ficava
naquela “ ai, meu Deus, vou dar o peito” . Eu tive medo de dar o peito porque todo
mundo falava 'nossa, doi tanto que..." eu tive medo de dar o peito e ele comecava a
chorar, ai eu dava mas ficava naquele receio. Ai quando ele pegar eu tirava, ai eu
nao, elevai ter que mamar de qualquer jeito, ai eu fui e deixei. Quando eles pegam da
tipo uma dorzinha, mas étdo répida, né, ndo € aquela dor que todo mundo fala n&o.
Passou, agora é tao bom cuidar.

Outro aspecto que se destacou neste tema foram os relatos de sentimentos de angustia
diante da dificuldade do bebé em mamar no seio, por apresentar sonoléncia ou outras reagOes,
como nas verbalizagbes de M6, M1 e M9, respectivamente: “N&o, ela até esté pegando porque ela
dorme demais, ela € muito sonolenta, entdo até ela acordar, tem que aproveitar 0s momentos em
gue ela esta de olho aberto para colocar o peito 1§’

O problema é a preguicinha dele. Dorme mais que (...) Nao, ndo, é preguicinha
mesmo. Sono. Muito sono. Que elas chegam a colocar ele em cima da mesa, tira a
roupa, tenta né. Eu mesma em casaiaficar desesperada aqui porque...Porgue ele ndo
sabe o que fazer;
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Ai eu vou tentar de novo dando o copinho, as vezes ela estéa dormindo ai eu tenho de
acordar €ela, ai ela aceitou direitinho. Ai eu vou no préximo horéario se ndo aceitar
direitinho. Tem que colocar sonda de novo até ela aceitar. Espero que aceite.

A0 mesmo tempo em que esta etapa € marcada pela estimulagdo ao a eitamento materno, é
caracterizada também pela ansiedade materna diante das dificuldades com a amamentacéo, que,
como vimos anteriormente, torna-se um dos critérios para a alta hospitalar. O tempo que cada diade
leva para efetividade do aeitamento é varidvel e depende de diversas varidvels. Assm, para
algumas mées a amamentacdo pode demorar a se viabilizar, tornando-se uma situagdo estressora
pois, muitas vezes, a sua ndo ocorréncia é percebida como judtificativa para manter as maes no
hospital, como exemplifica a fala de M6:

As vezes, eu até questiono a condic&io do hospital 'seré que é isso mesmo? Sera que
eles ndo estdo muito equivocados de prender a gente?', porque a gente se sente
enclausurada nesse hospital. Eu até fico comentando com as meninas 'gente acho que
outro pediatra de um outro hospital ndo ia achar isso certo, da genteficar preso aqui
por conta da amamentacgao' até porque e as outras maes, as maes que nao podem ter
leite, como que eles fazem?Ficar presa aqui neste hospital, entdo a gente vai

chegando num estado de estresse muito grande.

Para M 10, as dificuldades com o aeitamento tornou-se uma situacdo estressora, marcada
pela frustagdo por ndo ter conseguido gque o bebé sugasse 0 seio de forma efetiva. Apos diversas
tentativas de promover o aleitamento, foi prescrita a mamadeira para este bebé em especial, como
mostra o trecho de suafaa

Tiro o leite, ponho na chuquinha e dou para ela, amanhé a médica quando me der
alta disse que iria prescrever algum leite para eu dar para ela, no caso eu iria
continuar tentando dar mamar para ela. Nao forcando, né, porque forcar muito por
isso que ela ficou com trauma do peito, € sO chegar o peito perto dela que ela chora.

No eixo temdico Amamentacdo na 3% Etapa, as faas expressaram a redizagdo ao
conseguir amamentar seus filhos prematuros, e como a experiéncia e as orientagcbes no hospital
sobre aeitamento contribuiram para esse sucesso, como por exemplo, verbalizou M8:

E. N&o teria insistido tanto porque no comego me deu um pouquinho de trabalho,
guando eles nascemja vao direto para o peito ai € bem maisrapido. Mas quando ele
nasceu tive que fazer massagem, dedinho na boquinha dele, era mais dificil de ele
pegar o peito, teve que ficar na sonda. Ai foi bem dificil, eu fiquei com aquela

vontade, ndo, eu vou dar o peito para ele mesmo que doa. Ai agora néo, se tivesse
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sido normal zinho, se nao tivesse passado por isso, acho que néo teria insistido tanto.
Teria dado, com certeza, mas nao teria insistido tanto.

Nesta etapa permaneceram alguns discursos sobre as dificuldades na transicdo para o
aleitamento materno, conforme M6 e M1: “porque ea briga muito, ainda esta brigando muito para
pegar 0 peito e aquela coisa quando esta com fome, sabe, conciliar a respiracéo, choro e mamada.
Ent&o, assm, a paciéncia que a gente tem que ter” ;

Ele mama a hora que quer, o dia que quer. Ontemmesmo ele ndo quis... Entdo, o leite
diminuiu bastante, né. Inclusive eu t6 tomando remédio (...). Na chuquinha. Comecou
com 30 ml, ja tA com 80 ml, que a fome dele é muito...muita fome . E eu vou s

aumentando porque ele grita, sabe. E ai vocé percebe que ele quer mais.

Com relacdo a producdo de leite, de forma geral, todas as participantes descreveram boa
producéo ao longo das trés etapas. Foram encontrados relatos de trés participantes, M1, M9 e M 10,
gue referiram a percepcao de reducdo de producdo de leite a0 longo das trés fases de coleta de
dados. A seguir foram apresentados exemplos de falas para ilustrar as dificuldades em cada etapa
quanto a producdo de leite:

Ele mama a hora que quer, o dia que quer. Ontem mesmo ele ndo quis... Entéo, o leite
diminuiu bastante, né. Inclusive eu t6 tomando remédio. E ele mama ainda. Ai eutiro
né...porque o leite € importante , né ?E ai ele ta tomando o complemento na
chuquinha comegou com 30 ml, ja td com 80 ml, que fome dele é muita, muitafome. E
eu vou sO aumentando porque ele grita, sabe. E ai vocé percebe que ele quer mais
(M1

N&o ta muito boa n&o... Ta saindo bem pouquinho... O maximo que eu consigo €&, as
vezes, dois, quatro, cinco ml... oito... E... temdia que tem pouquinho mais, temdia que
temmenos... E... asvezes eu fico semtirar a noitetoda, pra ver se na manhajarende
mais um pouguinho (M9);

N&o estd assimtao boa né&o, tenho pouco leite; desde o comego néo tive muito leite
ndo. Asvezestirei 15, asvezestirei 10(ml),assim, variado. Agora eu ndo sei quando
ela esta mamando, se ela estd mamando direitinho, se esté sugando bem. Porque eu
ndo tenho muito leite, né. A minha preocupacdo maior € porque estou aqui. Quando
estava indo em casa, quando ela estava na UTI, ainda, quando ia em casa, voltava
com os peitos cheios, duros, cheios de leite ai eu tirava tudo. Agora, aqui eu ndo sei o
porqué que o leite sumiu (M10);
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4.1.4.3 Apoio social.

O eixo temético Apoio Social ao longo do MC descreve as fontes de apoio que as maes
relataram nas trés etapas. As verbalizagOes das participantes sobre este eixo foram agrupadas de
acordo com as fontes de apoio originarias das descricOes em resposta a0 questionamento sobre 0
suporte percebido em cada etapa, conforme dados da Tabela 8. Observou-se que agumas
participantes relataram mais de uma fonte de apoio, por esta razéo a tabela apresenta a frequéncia
de cada fonte de gpoio com base nos relatos das participantes. Os relatos de apoio socia estiveram
relacionados a participacéo de pessoas significativas no cotidiano das experiéncias ao longo do
MC, tanto de forma presencial quanto a disténcia, por meio de telefonemas. Nos relatos foram
encontrados descricbes de apoios emocionais e operacionais (prover auxilio na execugéo de
cuidados do bebé e/ou tarefas domésticas).

De forma geral, as participantes apontaram, em todas as fases, as principais fontes de apoio
0s membros da familia, em especia o0 pai e a avé materna do bebé. Com relacéo ao apoio durante
as fases hospitalares, as mées relataram que recebiam apoio mediante visitas e telefonemas. Ainda
sobre as etapas hospitalares, as respondentes também apontaram como fonte de apoio as outras
Maes que vivenciavam a mesma situacdo. A equipe de salide ou profissionais especificos estiveram

presentes nos relatos de apoio na 12 etapa do estudo.

Tabela 8

Fontes de apoio relatadas pel as participantes nastrés etapas do MC

Etapas Fontes de apoio
Pai
Av6 materna

Outros membros da familia
Amigos
Outras mées internadas
Equipe
Pai
Avé materna
22 etapa Outros membros da familia
Amigos
Outras mées internadas
Pai
Av6 materna

12 etapa

3?2 Etapa -
Outros membros da familia

N © N Ol P 0O OlWw W N O o 0o|Z

Amigos
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Os relatos sobre 0 apoio paterno, de modo geral, foram descritos de forma conjunta com a
participacdo dos pais tanto no contexto hospitalar, quanto na residéncia, incluindo os cuidados do
bebé. Foram selecionados ainda exemplos de outras fontes de apoio apontadas pelas maes para
ilustrar esse eixo temético. A seguir serdo apresentados alguns relatos desse eixo para exemplificar
as descricdes das participantes, comegando pela 12 etapa com afala de M4:

E que querendo ou ndo a gente acaba fazendo amizade, né, Outras mées que estdo
passando e o bom disso € que a gente acaba vendo as maes ali, iguais, piores,
mel hores, entendeu, uma vai dando forca para a outra. Vocé acaba criando uma
amizade forte ali dentro que |afora quando sai essa amizade continua la fora. Entéo,
assim, acaba que fiz muitas amizades aqui, ndo s6 com outras méaes como medicos
também, com as enfermeiras, assim, boa. E uma base ali por mais que vocé ja tenha
seu alicerce, mais uma outra por cima para te dar apoio, mais forca.

Exemplos de descricdo de apoio na 22 e 3?2 etapas serdo apresentados, respectivamente, a
Seguir:
Minha m&e, minhas irmas, irma mais velha, principalmente. Meus irméos, minhas
cunhadas ... Maisa minhairméa. Tem uma amiga minhatambém que liga todo dia, do
meu servico, todo dia ela liga... Ela pergunta quantos quilos, se ela esta bem. O
pessoal do servico também, até o meu chefe veio. Foi no feriado na quinta-feira. Ele
veio, é corregedor do Ministério. Veio eviuela. Foi lanaUTI vé ela l&. E, o servico,
nossa, o pessoal liga, o pessoal 1a do meu servigo (M5);
“Pois é por enquanto a minha familia mora tudo longe. S6 tem uma tia minha e uma
parente dele, né. Uma irméa dele que mora do lado. Sabe? E, ndo é muito, porque ela trabalha, néo

sel 0 qQuUé mas quando ela pode, dava” (M3).

4.2 Resultados Quantitativos
A apresentacdo dos resultados quantitativos do estudo foi disposta inicialmente dos dados
referentes ao instrumento de autoeficacia, em seguida os dados sobre enfrentamento e, por Gltimo,

andlises comparativas de ambos os instrumentos ao longo das trés etapas de andlise.

4.2.1 Autoeficacia.

Os escores de cada participante, assm como as médias e os desvios padrdo dos 10 casos,
referentes a aplicagdo do PMP SE, instrumento de avaliacdo de autoeficicia materna percebida, nas
trés etapas estéo apresentados na Tabela 9.
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Tabela9

Escor es das participantes nos trés momentos de aplicacéo da PMP S-E, escores médios e
desvios-padrao nastrés etapas

Participante 12 Etapa 22 Etapa 32 Etapa
M1 2,50 330 340
M2 190 2,95 355
M3 330 345 3,70
M4 3,00 340 3,80
M5 290 290 350
M6 3,05 290 320
M7 3,05 295 3,00
M8 3,00 3,25 3,65
M9 2,95 310 375
M10 3,10 310 340
Escore médio (DP) 2,87 (0,39) 3,13 (0,21) 349 (0,25)

Nota: Escores variam de 1 a4

O primeiro momento de aplicacdo da escala mostrou a variagdo dos escores entre as
participantes, sendo o menor deles 1,90 e o maior 3,30. Estes dados evidenciaram que na 12 etapa
algumas participantes apresentaram reduzida percepcdo de autoeficécia em comparacdo a outras maes,
gue obtiveram escores maiores ja nesta etapa. Esta variabilidade de respostas justifica o desvio padréo
mais elevado para este momento de avaliagdo de autoeficacia, conforme Tabela 9.

Os resultados de autoeficécia da 22 etapa, de forma geral demonstraram aumento em relagdo
aos indices do momento anterior e a variagdo foi de 2,95 e a 3,45. Nesta fase do MC as mées ja
estavam readlizando os cuidados do bebé, o que pode explicar 0 aumento da percepcéo de autoeficacia
materna. Além disso, outros aspectos da comparacdo entre as duas primeiras etapas se destacaram,
como a manutencdo dos mesmos escores (casos de M5 e M10) e pequena reducdo de valores no
segundo momento em relacdo aos escores da primeira etapa (casos de M6 e M7).

Com relacdo aos escores da 3 etapa, verificou-se também um aumento em relagdo ao
momento anterior e o intervalo de variagdo das médias das participantes foi de 3,00 a 3,80, bastante
elevados. De forma geral, as participantes aumentaram seus escores em relacdo a 22 etapa, 0 que
significa aquisicdo de maior percepcdo de autoeficacia no contexto domiciliar em comparacdo com a
fase hospitalar.

A andise dos dados dos escores individuais permitiu concluir que, de forma gerd, todas as
participantes aumentaram gradativamente entre uma etapa e outra, exceto M7. A participante que mais

aumentou os indices de autoeficécia percebida em comparacdo a s mesma desde o primeiro momento
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de coleta foi M2, que passou de 1,90 para 2,95 para finamente atingir 3,55. Estes dados evidenciaram
que M2 apresentou importante ganho de autoeficacia em relagdo aos cuidados e a interacdo com seu
filho. Ja a participante que apresentou menor variacéo de autoeficécia desde a primeira etapa foi M7,
gue praticamente manteve oS mesmos escores ao longo das trés fases. Contudo, esta participante
obteve escores que expressarem boa autoeficacia desde a primeira etapa.

Ao observar, na Tabela 9, as médias do grupo em cada etapa, foi possivel também constatar o
aumento progressivo da varidvel autoeficacia, indicando que as participantes desse estudo
apresentaram aquisi¢cdo de autoeficacia ao longo das etapas do MC.

4.2.2 Enfrentamento.

Os resultados da aplicacdo da escala EMEP, com os escores individuais em cada etapa,
assim como as médias e desvio padréo de cada fase, foram organizados por fator do instrumento. A
apresentacdo dos resultados foi ordenada com base em cada fator: focalizacdo no problema,
focdizacdo na emocdo, busca por suporte social e busca de préticas religiosas/pensamento
fantasioso.

Tabela 10

Escores das participantes nos trés momentos da aplicacéo da EMEP no fator focalizag&o no
problema com escor es médi os e desvios-padréo

Participante 12 Etapa 28 Etapa 32 Etapa
M1 3,56 4,33 4,33
M2 250 322 2,67
M3 4,00 4,78 450
M4 4,39 450 4,89
M5 4,67 4,28 444
M6 4,06 4,06 4,06
M7 367 4,44 411
M8 3,56 4,06 311
M9 4,56 4,00 4,67
M10 4,44 4,39 4,28
Escore médio (DP) 3,94(0,65) 4,20(0,42) 4,10(0,69)

Nota: Escoresvariamde 1 a5

Com relacdo aos dados de enfrentamento focalizado no problema, apresentados na Tabela
10, pode-se dizer que foi uma estratégia de coping bastante utilizada nas trés etapas do estudo pelas
participantes, pois seus escores, de forma geral, foram elevados, exceto para M2, em especid nas
etapas 12 e 32 Neste sentido, a Tabela 10 mostra também os elevados escores das médias para
enfrentamento focalizado no problema da amostra de mées ao longo das trés fases de coleta de
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dados. Além disso, a Tabela 10 evidencia que o valor das médias de cada etapa foram muito
proximos, respectivamente: 3,93; 4,20 e 4,10.

Apesar dos escores elevados para esta estratégia de coping, a andlise dos vaores obtidos
pelas mées nas trés etapas possibilitou identificar a diversdade de padres de resposta para esta
estratégia de enfrentamento, tanto dentro de cada etapa (como demonstram os desvios padréo),
guanto na andise dos indices individuais das participantes (Tabela 10). Dessa forma, agumas
respondentes apresentaram queda de escores na 22 etapa em comparacdo com a 12 ou queda entre a
28 e a 32 etapas. Contudo estas oscilagbes de escores entre uma etapa e outra ndo foram muito
destoantes, como observado em M5, sendo possivel concluir que esta foi uma estratégia bastante
utilizada, porém néo pode ser observado crescimento nitido dos escores, a excegdo de M4.

A participante que apresentou maior crescimento e consisténcia nos escores para a
estratégia de coping focaizacdo no problema foi M4. J& a participante M6 foi a que apresentou
maior estabilidade ao longo do estudo, pois obteve 0s mesmos escores para as trés etapas. A méae
gue obteve menores valores de estratégia de enfrentamento focalizado no problema, ao longo das
trés fases, foi M2, visto que em cada etapa a sua pontuagao foi menor em relacdo a média do grupo
de mées, conforme os dados da Tabela 10. Considerando que as estratégias de coping focalizadas
no problema representam estratégias de enfrentamento mais adaptativas, M2 parece ser a mae, da

amostra estudada, com mais dificuldades de adaptacdo aos estressores do contexto.

Tabela 11

Escor es das participantes nos trés momentos da aplicacdo da EMEP no fator focalizacéo na
emocao, com escor es medios e desvios-padr 8o

Participante 12 Etapa 28 Etapa 3 Etapa
M1 127 153 127
M2 2,13 180 113
M3 187 133 127
M4 2,53 253 253
M5 147 1,40 133
M6 2,20 233 2,00
M7 3,67 313 293
M8 2,27 2,40 3,27
M9 173 220 167
M10 2,60 293 247
Escore médio (DP) 2,17 (0,68) 2,16 (0,63) 1,99 (0,77)

Nota: Escoresvariamde 1 a5

A Tabela 11 apresenta os dados dos trés momentos da aplicacéo da EMEP para o fator
focalizacdo na emocdo. Notou-se que M4 apresentou manutencdo dos escores ao longo das fases do
estudo. Outra analise dos dados da Tabela 11 permitiu perceber que quatro participantes (M2, M3,
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M5 e M7) apresentaram val ores decrescentes nos escores desta estratégia de enfretamento ao longo
das trés etapas. |sto significa que estas participantes foram diminuindo ao longo do estudo a
utilizacdo de estratégias focalizadas na emocéo, um conjunto de estratégias de coping menos
adaptativas, muitas vezes associadas a dificuldades de gjustamento a situagles estressoras.

Esta estratégia de enfrentamento foi a que apresentou menor media em relacdo as demais
modaidades de enfrentamento, tanto para cada fase, quanto em comparacdo as trés etapas. Isto
significou que enfrentamento focalizado na emocdo foi a estratégia menos utilizada pelas
participantes deste estudo, indicando que apesar das adversidades em cada etapa, as participantes se
empenharam em utilizar estratégias mais adaptativas.

Tabda 12

Escores das participantes nos trés momentos da aplicacdo da EMEP no fator busca por suporte
social com escores medios e desvios-padréo

Participante 12 Etapa 28 Etapa 3 Etapa
M1 4,00 4,20 4,40
M2 3,20 2,20 240
M3 280 380 4,40
M4 2,60 240 340
M5 380 340 340
M6 3,60 3,60 340
M7 320 3,00 340
M8 2,40 4,20 2,60
M9 340 3,60 3,00
M10 320 380 4,00
Escore médio (DP) 3,22 (051) 342 (0,69) 344 (0,68)

Nota: Escores variam de 1 a5

A andlise da aplicacdo da EMEP para o fator busca por suporte social, demonstrou,
conforme a Tabela 12, que esta foi uma edtratégia de enfrentamento bastante utilizada pelas
participantes do estudo, tanto em comparacdo aos escores individuais ao longo das trés fases,
guanto comparando a média do grupo. Outros dados que chamaram a atencdo na Tabela 12 foi 0
aumento progressivo dos escores deste fator ao longo das trés etapas para as participantes M1, M3
e M10, fato que indica que esta edtratégia se fortaleceu ao longo do tempo. Este aumento
progressivo também foi encontrado na avaliacdo das médias do grupo com relacdo as etapas do
estudo. Também foi destaque que algumas maes (M5, M6 e M7) mantiveram aproximadamente o
mesmo indice no decorrer do estudo e outras (M2 e M4) apresentaram escores abaixo da média do
grupo nesse fator.
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Tabela 13

Escor es das participantes nos trés momentos da aplicacéo da EMEP no fator busca de préticas
religiosas/pensamento fantasi 0so com escores médi os e desvios-padr&o

Participante 12 Etapa 28 Etapa 32 Etapa
M1 3,86 4,14 4,29
M2 271 243 2,29
M3 4,00 443 371
M4 4,29 4,29 443
M5 371 3,00 414
M6 3,00 3,86 343
M7 4,86 5,00 5,00
M8 371 3,86 414
M9 443 4,86 471
M10 471 4,71 471
Escore médio (DP) 3,93(0,69) 4,05(0,82) 4,08(0,79)

Nota: Escores variamde 1 a5

Com relagéo aos escores da EMEP para o fator busca de préaticas religiosas/pensamento
fantasioso, notou-se uma prevaéncia desta estratégia de enfrentamento entre as participantes,
conforme a Tabela 13, e que este indice se manteve elevado ao longo das trés fases de andise. A
participante que mais destoou do grupo para este aspecto foi M2, que apresentou indices
sgnificativamente menores quando comparados a média do grupo (Tabela 13), e estes escores
ainda apresentaram reducdo gradativa ao longo das etapas. Estas informagdes sobre os resultados
de M2, evidenciaram que esta mée utilizou menos essa estratégia de enfrentamento em relacéo as
demais participantes.

A Tabela 14 apresenta os resultados do teste ndo paramétrico T de Wilcoxon referentes aos
escores médios dos instrumentos de autoeficacia e estratégias de enfrentamento, comparando-se a
12 etgpa com a 22 a 22 etgpa com a3 e, por fim, a 12 com a 3? etapa. Verificou-se que a diferenca
dos escores médios da varidvel autoeficacia, nas trés andlises redlizadas, foi estatisticamente
dgnifictiva. Essa tendéncia ndo foi observada nos quatro fatores da EMEP, cujas diferencas de
escores médios ndo acancaram significancia estatistica nos trés momentos considerados.



Tabela 14

Amostras pareadas, diferenca das médias, val ores do teste ndo paramétrico T de Wilcoxon e
nivel de significancia das variaveis autoeficacia e estratégias de enfrentamento (N=10)

Diferenca das Tde p
Variavel Pares Meédias Wilcoxon
123 etapa — 22 etapa -0,26 -1,970 0,49*
Autoeficacia 22 etapa— 3% etapa -036 -2,809 0,004+
12 etapa — 32 etapa -0,62 -2,703 0,007**
12 etapa — 22 etapa -0,27 -1,605 0,108
Focalizagdo no 22 etapa — 32 etapa 0,10 -0,560 0,575
problema
12 etapa — 32 etapa -0,17 -1,247 0,212
12 etapa — 22 etapa 0,13 -0,119 0,905
Focali Za(;éo na emogéo 22 etapa -3 etapa 0,17 -1,601 0,109
12 etapa — 32 etapa 0,18 -1,474 0,141
18 etapa — 22 etapa -0,20 -0,598 0,550
Busca por 22 etapa — 3 etapa -0,02 -0,538 0,590
suporte social
12 etapa — 32 etapa -0,22 -0,770 0441
Busca 12 etapa — 22 etapa -0,13 -1,064 0,292
de préticas 22 etapa — 3% etapa -0,03 0,000 1,000
religiosas/pens.
fantasioso 12 etapa — 32 etapa -0,15 -1,450 0,147

* p:0,0S *% p:0,0l * %% pzo,ml
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Capitulo V

Discussao

Com base nos resultados expostos e nas caracteristicas das participantes, esse capitulo
discute os aspectos que mais chamaram atencdo nos dados qualitativos e quantitativos das trés
etapas, tendo em vista os objetivos da pesquisa.

De forma gera, os resultados das andlises qualitativas e quantitativas foram consoantes e
compativeis entre s, de modo que as informagdes se complementaram, tanto no ambito individud,
guanto em termos do grupo de participantes.

5.1 Perfil das Participantes

Percebeu-se a existéncia de caracteristicas homogéneas da amostra: a maioria das mulheres
resdia no Digtrito Federa, trabalhava e era primipara. Contudo, também chamou a atencdo a
varidbilidade de caracteristicas das mées, tendo em vista os dados gestacionais e familiares:
algumas mulheres ndo plangaram a gestacdo, outras tiveram filhos prematuros anteriormente,
algumas ndo residiam com os pais dos bebés, alguns pais ndo participaram da etapa hospitaar, um
pai ndo soube da gestagdo, algumas maes vivenciavam conflitos familiares, dentre outras.

Esses dados reforcam que a maternidade ndo € uma experiéncia igua para todas as
mulheres, nem para a propria mulher em relacdo a sua histéria de vida, uma vez que cada vivéncia
de maternidade parece ser experienciada de forma diferente. Diante disso, 0s profissionais devem
estar atentos para ndo generalizar uma determinada concepcdo de maternidade, assm como, ndo
esperar que todas as maes tenham os mesmos desglos e comprometimentos com o bebé e seus
cuidados. Outro aspecto de destaque € que, apesar do predominio da presenca paterna nos relatos
das mées do estudo, a participacdo do pai ndo € regra, o que reporta para o cuidado de ndo idealizar
a figura paterna, como destacaram Véras e Traverso-Y épez (2010).

A literatura evidencia a diversidade de expressdes de parentalidade - em especia de
maternidade -, presentes nesse estudo, mas também na redidade cotidiana dos servicos de
assisténcia materno-infantil. Diante destes achados, torna-se importante que a equipe de salide
tenha uma visdo ampla e contextualizada de maternidade, evitando, como ressaltaram Moreira et d.
(2009), que no ambito do MC sga imposto as maes uma Unica forma de exercicio da maternidade,
bascada em um modelo idedlizado. Portanto, ressalta-se a relevancia quanto a ampliar e
contextualizar as concepcdes sobre relacéo mae-bebé e de familia diante da diversidade de aspectos
que envolvem a parentaidade no mundo atual, de forma a adaptar o MC a diferentes contextos, 0
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gue poderia facilitar a adesdo das mulheres a0 méodo e ampliar a eficacia das intervenctes
técnicas da equipe.

5.2 Aspectos Psicossociais e M ater nidade

A andlise dos relatos sobre a vivéncia da maternidade na fase tospitdar evidenciou a
relacéo entre a percepcao de tornar-se mée e estar com o bebé redlizando os seus cuidados. E nitida
a mudanca nos discursos maternos da 12 para a 22 etapa: quando o recém-nascido estavainternado
longe da mée os relatos descreviam vivéncias de maternidade incompletas; ja com a convivéncia
com 0 bebé na enfermaria predominou a descricdo de sentimentos de plenitude no exercicio da
maternidade. Também chamou a atencdo, nos discursos da 12 etapa, que algumas maes possuiam
impressdes de serem pouco necessérias aos filhos, uma vez que os cuidados estavam centrados na
equipe, aspecto também descrito por Braga e Morsh (2006).

Diante disto, € possivel concluir que a interacdo com o bebé tem papel importante na
construcéo da maternidade, comprovando-se a relevancia do MC ao proporcionar a mée o contato
precoce e a participacdo nos cuidados do neonato, favorecendo o estabelecimento do vinculo
afetivo com o bebé, conforme também destacam outros autores (Darvin et d., 2009; Johnson, 2007,
Tdlandini & Scalembra, 2006). Evidenciou-se que as participantes sairam do hospital revelando
intimidade, seguranca e vinculagdo com o bebé, caracteristicas que indicaram a importancia, o
alcance e a relevancia das agOes da equipe de neonatologia ao favorecer relacBes mée-bebé mais
saudaveis e adaptativas. Dessa forma, o contato com 0 neonato e a participacdo em seus cuidados
de forma precoce constituem-se fatores imprescindiveis para as relagdes futuras entre mée-bebé,
bem como para 0 desenvolvimento da parentalidade plena e saudavel no contexto da
prematuridade.

Ainda com relacdo a vivéncia da maternidade, a leitura de relatos das participantes na
ultima etapa da coleta de dados expressou a visdo materna de que a experiéncia de ter um filho
prematuro - que esteve hospitalizado - foi transformadora pois possibilitou a mée tornar-se uma
mulher mais forte e mais madura, ou sgja, experiéncia parece ter proporcionado crescimento
pessoa. Este aspecto merece destaque, pois demonstra como modalidade de assisténcia - em
gue a méae tem papel ativo de forma precoce com seu filho -, contribui para um desfecho positivo
da hospitalizacdo, de forma a transformar a crise do nascimento prematuro em possibilidade de
aprimoramento pessod. De forma semelhante, o estudo de Lamy et a. (2011), sobre os contrastes
da construgéo do papel materno por mées de bebés prematuros internados em maternidades que
adotavam o0 modelo tradicional de assisténcia neonatal em comparacd com maternidades onde a
metodologia canguru era aplicada, verificou que as unidades que empregavam o MC possibilitaram
a construgdo da autoimagem materna a partir das experiéncias decorrentes do contato pele apele e
a participacdo nos cuidados do bebé.
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Os escores obtidos na escala de enfrentamento apontaram a busca de apoio socia como um
recurso muito utilizado pelas participantes nas trés etapas, informagdes que vieram ao encontro de
suas falas sobre esse tema. A observagdo das fontes de apoio social descritas pelas participantes
apontou para a relevancia da familia, em especia o pai e aavd materna do neonato, como fontes de
apoio relevante. Outro aspecto de destaque dos discursos maternos da 22 etapa foi a expectativa
positiva de algumas participantes em redlizar os cuidados do bebé em casa com o auxilio de
familiares, fato que posteriormente foi confirmado na 3? etapa, com a descricdo da importancia do
auxilio da familia nos cuidados do bebé e em relacdo aos afazeres domésticos.

A teoria de Bandura (1977) destacou que a percepcdo de autoeficacia é influenciada pelo
suporte social e por feedbacks postivos a respeito de determinado desempenho. O estudo de
Leahy-Warren e McCarthy (2010) sobre autoeficacia materna apontou para aimportancia do gpoio
socid, sobretudo originarios do companheiro e da mée da puérpera, para a aquisicdo de
autoeficacia, isto é, essa percepcdo pode se fortalecer com o encorgamento de pessoas
significativas e de profissionais de salde.

Diante do exposto sobre apoio socid e os destaques da literatura acerca da relevancia deste
aspecto para a efetividade do MC (Aradjo et d., 2010; Borck & Santos, 2010), foi possive
constatar a importancia para a equipe de salide conhecer as fontes de apoio no contexto do MC,
pois significa a possibilidade de estabelecer parceria da equipe com da familia para a superacéo de
determinadas dificuldades maternas. A seguir serdo discutidos de forma mais detalhada alguns
aspectos de apoio socia, como o papel do pai, da avé materna e das outras maes.

Um aspecto de destague das andlises desta etapa sobre a participagdo paterna foi, que
apesar do predominio da presenca do pai no ambiente hospitalar, ha a prevaléncia de verbalizagbes
gue descrevem ainteracdo do neonato com 0 genitor como marcada por receio e inseguranca. Esta
informagdo se soma aos relatos sobre a realizagdo do método canguru na 22 etapa, em que 0 pai néo
realizava a posicdo canguru pelas mesmeas judtificativas, ou sga, 0s pais podem ndo se perceber
como participantes dos cuidados em razéo de uma visdo com viés de género ou porgue eles ndo sdo
suficientemente estimulados no ambiente hospitalar a estarem mais envolvidos nos cuidados de seu
filho, aspecto também apontado por Charpark e Ruiz-Peléez (2006). Na etapa domiciliar alguns
pais gpareceram mais envolvidos com os cuidados dos filhos, compartilhando-os com a mée; no
entanto, ainda persistiram relatos de receio e inseguranca paterna nesta etapa. Diante do exposto, e
das premissas de participagcdo paterna nos cuidados conforme a politica publica brasileira (Brasil,
2011), é importante fortalecer a participac@o paterna através de acGes que possibilitem a maior
atuacdo do pai nos cuidados como o recém-nascido, por meio de treinamento nos cuidados e na
execucao da posicao canguru, desde as fases hospitalares. Essas condutas podem permitir maior
seguranca e intimidade com o filho.

As falas das participantes apontaram para o papel relevante da avd materna do bebé como
fonte de apoio socid importante para a mée e auxilio nos cuidados do neto em casa. O papel daavo



82

€, muitas vezes, de modelo ou de influéncia para a mée quanto ao seu repertério comportamenta de
cuidados parentais. Esta relagdo demonstra a transgeracionalidade das relagtes familiares no que
tange a forma como as mulheres tradiciona e culturamente estdo envolvidas no contexto de
cuidados de bebés.

Assim como a maternidade € um aspecto importante do desenvolvimento da adultez
feminina (Rothrauff & Cooney, 2008), tornar-se avO também € um aspecto significativo do
desenvolvimento adulto. Visto que a avO da atuaidade participa, compartilha e, muitas vezes,
assume os cuidados e a criacdo dos netos, ou sgja, na contemporaneidade a avé influencia e
contribui, muitas vezes até financeiramente, para o desenvolvimento dos netos. Contudo, torna-se
necessario ampliar o conhecimento sobre as avés de bebés prematuros no contexto do MC, uma
vez que constituem fonte de apoio importante para a puérpera.

Em diversos momentos as participantes descreveram a importancia do relacionamento
estabelecido com as outras méaes como forma de apoio socia, e também como principa lembranca
da fase hospitalar, sendo que M8 relatou sentir soliddo depois que deixou o hospita. O fato de
estarem passando por situagdes e estressores semelhantes, além de compartilharem a convivéncia
das etapas hospitalares nas enfermarias, aproximam e vinculam afetivamente as mées, aspecto
pontuado por Leahy-Warren e McCarthy (2010). Outro ponto de destaque € a caracteristica
dindmica e rotativa do cotidiano nas enfermarias. a méae que hoje € recém-chegada daqui a duas
semanas serd mais experiente e podera apoiar a mée que chegar, formando um ciclo de novatas e
mais experientes de forma a contribuir para o compartilhamento de experiéncias e apoio mituo,
aspecto descrito na teoria de Bandura (1977) sobre a aquisicdo de autoeficicia por meio de
experiénciavicaria.

Para findizar esta discussdo, vale retomar Toma et a. (2007) que apontaram para a
necessidade de identificar as limitagOes e as possibilidades de contribuigéo de cada familia, visando
o aperfeicoamento da aplicagdo e dos procedimentos previstos no MC, o0 que torna necessario
conhecer e andisar cada familia dentro de suas singularidades. Assim, uma mée que tenha menos
apoio familiar poderd demandar mais agfes da equipe técnica, de modo a suprir a lacuna quanto ao

apoio de pessoas da rede socid informal.

5.3 Caracteristicas de Cada Etapa

Em relagdo aos dados qualitativos da 12 etapa do estudo, foi possivel perceber que o
nascimento do bebé prematuro tende a ser marcado pela coexisténcia de sentimentos maternos de
conotacdo positiva e negativa, ou sgja, a chegada de um recém-nascido pré-termo, que necessitou
de hospitalizagéo, representa a aegria de tornar-se mée ao lado de preocupagdes com o estado de
salide do neonato e medo de perder 0 bebé. Dessaforma, o inicio da maternidade torna-se diferente
do inicidmente idedizado, transformando-se em contexto marcado pela separagdo e por
estressores, como ressaltam Braga e Morsch (2006): “ 0 nascimento deixa de ser um encontro entre
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genitores e filhos para se transformar numa sucessdo de desencontros, que tem inicio no pds-parto,
guando o recém-nascido é separado de sua mée e imediatamente internado na UTI” (p. 54).

Nos relatos sobre a reacdo materna a hospitalizacdo do bebé prevaleceram emocdes
negativas. ansiedade, desespero, medo da piora do estado de salide do bebé e de perdé-lo, dém de
crengas negativas sobre a unidade de cuidados intensivos, dados também encontrados na literatura
sobre esta fase da hospitalizagdo do neonato, como destacou o estudo no contexto italiano de
Tdlandini e Scalembra (2006). Os dados sobre o que é mais dificil nesta etapa destacaram a
separacdo mae-filho, redlidade que a situagdo impde, bem como ver o bebé internado em unidade
de terapia intensiva, fato que evidencia a crise materna diante do nascimento prematuro e da
hospitalizacdo do recémnascido. Diante disto, nota-se a relevancia de intervengdes que visem
contribuir para a reducéo do tempo de separacdo mée-filho e da proposta de assisténcia neonatal
gue possibilite a interacéo precoce da diade méae-bebé, tal como preconizado no Méodo Canguru,
em razéo da importancia da formagédo de vinculo afetivo entre pais e filhos, conforme destaca a
literatura Brasil, 2002, 2007, 2010, 2011; Hdl & Kirsten, 2008; Lamy et a.,2005; Nyqvist et al.,
20103, 2010b; Rintaro, Khanna, Pledge, & Nakayama, 2010; Talandini & Scaembra, 2006).

Diante das descric¢des darotina e das vivéncias 12 etapa- que contem elementos estressores
em funcdo de aspectos diversos, como a condi¢cdo mais vulneravel do bebé e as méaes estarem mais
ociosas em relacdo aos cuidados -, seria interessante realizar grupos com as maes para a
divulgagdo do MC, bem como ensnar o0 posicionamento canguru do bebé por meo de
demonstragdes ilustrativas e simulagdes. Estes grupos também poderiam ser enriquecidos com a
possibilidade das mées compartilharem sentimentos desta etapa uma com as outras. Assm, 0
panorama da 12 etgpa gponta para a importancia de acbes da equipe multiprofissona para
acolhimento da mé&e nos momentos iniciais da internacdo do neonato.

Os relatos do inicio da 22 etapa, isto €, a partir do momento que o bebé va para a
enfermaria com a még, evidenciaram a realizacdo materna pela proximidade do filho e o comego da
maior participacdo nos cuidados. As descricbes sobre a rotina nesta etapa apontam para a
inseguranca materna inicial para reslizar os cuidados em raz& do tamanho e da fragilidade do
bebé, porém seguidos de relatos de percepcdo de progresso no préprio desempenho, o que pode
representar ganho de autoeficacia materna percebida, como crencgas sobre sua capacidade para
organizar e executar um conjunto de tarefas rel acionadas com a parentalidade e os cuidados de uma
crianga (De Montigny & Lacharité, 2005).

A descricdo das participantes quanto aos cuidados mais dificels e mais faceis contribuiu
para a caracterizagdo das rotinas nesta etapa e favoreceu a identificacdo dos cuidados que as méaes
parecem precisar de mais apoio e orientagdo, como banho e amamentac&o. Ao andisar os cuidados
considerados mais faceis de executar, foi possivel observar uma variagdo maior de respostas com
aspectos que foram considerados por outras méaes como 0 mais dificil; aém disso muitas relataram

gue todos os cuidados eram faceis. Estes dados evidenciaram a diversidade de dificuldades sentidas
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e percebidas, permitindo que isso sga vaorizado pela equipe, com o intuito de ofertar uma atengdo
equanime, calcada nas peculiaridades e subjetividades das maes.

Os resultados referentes ao instrumento de avaliagdo de autoeficécia na 22 etapa somam-se
a estes achados, uma vez que os escores das participantes, de forma geral, apresentaram aumento
em relacdo a 12 etgpa. Com base nos relatos maternos e nos dados do instrumento, foi possivel
concluir que a etapa hospitalar do MC, em especia a 22 etapa, contribui de forma significativa para
a aquisicdo de autoeficacia materna em relacdo aos cuidados e interagdo com seus filhos. Esses
dados vao ao encontro aos achados referentes ao predominio de relatos sobre imaginar os cuidados
no contexto domiciliar relacionados a avaliagdbes de seguranca materna em realizar os cuidados do
bebé quando deixarem o hospital, 0 que atende aos objetivos do MC e a literatura (Brasil, 2011,
Davin et d., 2009, Hall & Kirgten, 2008, Lamy et a.,2005, Tdlandini & Scaembra, 2006).

No entanto, algumas participantes descreveram, na 22 etapa, sentimentos de inseguranca na
realizacdo de determinados - ou mesmo de todos - os cuidados, porém estes dados podem ser
resultado do recorte situacional sobre a percepcdo materna de desempenho no momento da coleta
de dados, umavez que etapa consiste numa transi¢céo da aprendizagem materna na realizacéo
dos cuidados, isto €, um processo dindmico de aquisicdo de habilidades. Esses dados, contudo,
podem contribuir para a equipe avdiar em que aspectos dos cuidados a mée necessita de mais
apoio e orientacdo. Assim, estes dados podem ser enriquecidos com as informagdes do instrumento
de autoeficacia com relacdo aos que as mées obtiveram menores escores, que Mostrou Ser um
instrumento relevante para a prética cotidiana. Por exemplo, a respondente que obtiver menor
desempenho no item referente a banho, pode indicar que esta mée necessite de reforgo nas
orientagdes sobre este cuidado.

Foi possivel apreender dos relatos de agumas mées que a rotina de cuidados na 22 etapa -
concentrada nos esforgos maternos, somada ao tempo para a recuperacdo do bebé, efetividade do
aleitamento materno, ganho de peso e outros critérios para a dta hospitalar, e ainda as
preocupacdes acerca do contexto externo ao hospital - ,contribuiu para tornar as vivéncias no
hospital muito estressantes, tanto que algumas mées relataram sentimentos de aprisionamento.
Estas descrigdes corroboram e detalham as vivéncias maternas no ambito do MC identificadas no
estudo de Davin et al. (2009) e, portanto, evidenciam a necessidade de reduzir o estresse no ambito
hospitalar por meio de atividades em grupo e individuais voltadas ao fortalecimento de estratégias
de enfrentamento e redugdo de ansiedade, assm como a importancia de perceber as necessidades
individuais das mées e redlizar adaptacOes possivels.

Na 3 etapa, que tem inicio com a ata hospitalar, também foram destague os relatos
maternos que expressaram sentimentos concomitantes de felicidade e inseguranca, reacOes
esperadas uma vez gque durante o periodo no hospital as mées tinham acesso a equipe de salde 24
horas, em caso de dividas ou qualquer eventudidade. No ambiente doméstico a configuragéo é

outra: a méae e sua rede de apoio é que estéo envolvidos e sdo responsavels pelos cuidados do bebé.
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O fato de as mées sairem do hospital com acompanhamento ambulatorial assegurado parece
propiciar a reducdo da inseguranca materna, porém torna-se necess&rio avaliar cada caso para
identificar percepcdes e sentimentos da mé&e quanto a ir para casa e assumir os cuidados do bebé,
pois algumas delas podem estar mais inseguras e com menor percepcdo de autoeficacia em relagdo
a0 préprio desempenho.

E interessante analisar que, tanto os relatos das mées quanto os escores mais elevados de
autoeficacia na 22 etapa, indicaram 0 aumento de percepcdes maternas de seguranca no ambito
hospitalar, dados que evidenciaram a relevancia desta etapa. No entanto, a partir da ata, muitas
referiram sentimentos de inseguranca inicid, ainda que os escores de autoeficécia na 32 fase foram
0s mais devados de todas as etapas de coleta de dados, pois estes escores foram aumentando de
forma progressiva ao longo da andlise longitudina de autoeficicia. Os relatos das participantes
nesta etapa também apontaram para a percepcdo de autoconfianca e seguranca na realizacdo dos
cuidados. ao avaliar os relatos acerca do cuidado mais dificil e o mais fécil, foi possivel perceber
maior dominio na realizacdo de todos os cuidados. Esses resultados vao ao encontro dos de Lamy
et a.(2011) ao constatarem que, entre as maternidades que adotavam o MC e as gue utilizavam o
modelo tradicional de asssténcia neonatal, nas primeiras o MC contribuiu para influenciar a
expectativa positiva em relacdo ao periodo pos-ata hospitalar. Nas maternidades com modelo de
assisténcia radicional, prevaeceu no discurso das mées referéncia a sentimentos de medo em
relacéo a salde do bebé e receio do contexto pos-alta.

A andlise do cuidado mais dificil revelou que predominaram os mesmos cuidados
apontados como mais dificels na 22 etapa, ou sgja, em casa esses cuidados também foram os que as
maes referiram maior dificuldade. Da mesma forma, a descri¢do do cuidado mais facil da 32 etapa
teve semelhangas com os achados na 22 etapa. Ademais, a andlise das Tabelas 4 e 5 permitiu
verificar que para a metade das participantes 0os mesmos cuidados descritos como mais dificels de
realizar na 22 etapa permaneceram com a mesma avaliagdo na 32 etapa. Estes dados apontam paraa
necessdade de verificar, no acompanhamento ambulatoria, as dificuldades que envolvem os
cuidados no ambito doméstico, pois a manutencdo da inseguranca materna pode representar uma
forma de ndo adesdo as orientactes recebidas no hospital, implicando em eventuais prejuizos para
0 bebé. Diante disto, destaca-se também a importancia @ acompanhamento do banco de leite
humano para as mées que ainda possuem dificuldades com o aeitamento apos a ata hospitalar,
tendo em vista que pedo menos duas mées do estudo estavam redlizando este tipo de
acompanhamento no momento da 33etapa de coleta de dados.

A avaliacdo satisfatoria da atuacdo da equipe de salide nas etapas hospitalares demonstrou,
de forma gerdl, a existéncia de relagdo de confianga entre as méaes e os profissionais cujas agdes
visavam ensinar as méaes sobre a salide, 0 desenvolvimento e os cuidados com o bebé. Segundo os
relatos, as condutas da equipe parecem ter propiciado 0 aumento da seguranca materna em realizar
os cuidados e interagir com o bebé, ou sga, contribuiram para 0 aumento da autoeficécia das mées.
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Estes dados apontam para a relevancia da equipe no MC, pois possibilitaram interactes maternas
mais seguras com seus filhos.

Por outro lado, os relatos das participantes com ressalvas quanto a atuacdo da equipe
permitiram concluir que existem agumeas dificuldades de comunicacdo no contexto estudado, dado
gue agponta para importancia de treinamento da equipe quanto a estes aspectos. Ademais, €
relevante investigar as razes de eventuais dificuldades de interacdo da equipe com afamilia, como
causss individuais, materiais, ingditucionais e outras.

A andlise dos dados referentes & amamentacdo ao longo das trés etapas revelou que houve
0 predominio do detamento materno exclusivo, dados semelhantes aos encontrados por Venancio
e Almeida (2004) sobre o impacto positivo do MC para o detamento materno, fato que também
evidenciou 0 acance da meta estabelecida pelo Ministério da Saiude (Brasl, 2011), fruto do
trabaho de orientacdo e apoio da equipe profissonal desde a etapa hospitalar, que mostrou
consolidac@o na etapa ambulatorial. No entanto, algumas questdes merecem reflexdo: quatro maes,
até a 3 fase da coleta de dados, ainda encontravam-se em transicdo para o aeitamento ao seio
materno e trés complementavam o aetamento com outras formas de administracdo da alimentagéo
do filho. Estes dados chamam atencéo, pois podem redundar no abandono da amamentacéo em
razéo de dificuldades encontradas, tornando relevante maior apoio ingtitucional na 3? etapa para as
maes que ndo estgjam fazendo aeitamento exclusivo, sga pelo banco de leite humano ou nas
consultas pediétricas, podendo envolver outros profissionais da equipe. Outro aspecto da andlise
deste tema diz respeito a expressao de vontade da mulher em amamentar no seio, desgjo que deve
ser respeitado pela equipe, uma vez que - dadas as orientagBes e condices necess&rias para 0
aeitamento materno e a mulher ndo o quiser -, édireito da mée recusar essa prética. Dessaforma,
a amamentagdo deve ser vista como um direito, mas ndo uma obrigagéo.

De maneira geral, os dados acerca do método canguru foram positivos, tanto no aspecto de
realizacdo do posicionamento quanto nas descrigdes maternas sobre os sentimentos e emocdes
associados a préatica. Porém, os dados referentes as dificuldades de adesdo podem contribuir
para ages da equipe no intuito de ampliar arealizacdo da prética, desde as etapas hospitalares até a
fase domiciliar, aspectos que seréo discutidos a seguir.

Com relacdo a redlizacdo da posicéo canguru, constatou-se que, de fato, a 22 etapa é a de
maior redizacdo do posicionamento; no entanto, observou-se que as méaes que a realizavam com
pouca frequéncia na 22 etapa apresentaram tendéncia a reducdo ou interrupgdo na etapa domiciliar.
Houve uma mée que ndo realizou a posi¢do canguru nem no ambito hospitalar nem no contexto
doméstico, fato que merecia melhor avaliacdo da equipe de salde. Outro dado que pode auxiliar a
equipe em relagdo a menor frequéncia de realizacdo da posicdo canguru no ambiente hospitalar
foram os relatos sobre dificuldades de praticar esse posicionamento por falta de recursos materiais
no hospital (faixas, amofadas etc.) e crencas maternas que relacionavam a posicdo canguru a

aquisico de comportamento "manhoso” do bebé.
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Assm, as verbdizacBes sobre dificuldades, receios, crengas negativas, e eventua mente
distorcidas, e menor frequéncia de realizagdo do posicionamento canguru podem contribuir de
forma relevante para a equipe fortalecer orientacoes, apoio e melhorias nas condig¢oes instrumentais
para acancar maior adesdo da prética, ainda na etapa hospitdar, o que possbilitard o
fortalecimento da realizagdo do MC em casa. Esses dados apontam para a importancia da equipe
profissiona identificar as razbes de ndo adesdo ao posicionamento canguru, além de aprimorar as
orientactes e incentivar as maes que possuam mais dificuldades, pois a realizacdo menos frequente
do posicionamento canguru no hospital representou forte indicio de ndo adesdo a orientagOes
referentes a0 MC ap0s a alta hospitalar, no presente estudo.

Os resultados sobre a realizagdo da posicdo canguru apontaram para a ocorréncia de
sentimentos maternos positivos, fato que também foi descrito por Tallandini e Scalembra (2006).
Chamaram a atencdo os relatos de algumas participantes sobre a ressignificacdo da trgetoria
hospitalar ao estar como filho na posi¢éo canguru na 22 etapa, de formaalembrar dafase de UTIN
como a superacéo das dificuldades de ter um filho hospitalizado e da valorizacgo das competéncias
do bebé em vencer a etapa de maior vulnerabilidade fisica. Essas evidéncias demonstraram que o
contato pele a pele com o bebé pode contribuir para a elaboragéo positiva da crise do nascimento
prematuro e da internagdo em uma unidade de cuidados intensivos, dém de contribuir para
estratégias de enfrentamento maternas mais adaptativas e favorecimento do vinculo afetivo com o
filho.

Diante do exposto, € necessario que as equipes de salde estejam atentas as caracteristicas
individuais maternas na realizacdo da posicao canguru, de forma a n&o generdizar e idedizar a
participacdo materna no MC. Cabe a equipe fornecer as condigdes instrumentais necessarias,
orientar, apoiar, esclarecer e identificar as mées com dificuldades, no entanto, € necessario respeitar
cada mulher quanto a prética canguru, de acordo sua redidade, desgjo e disponibilidade. O objetivo
do MC é favorecer a relacéo mae-bebé e a equipe, ao respeitar as individualidades e subjetividades
maternas, contribui para o acance mais efetivo dessa meta.

5.4 Autoeficacia e Enfrentamento

Os escores crescentes de autoeficacia ao longo das trés etapas do estudo, em especia da 22
etapa, parecem evidenciar a contribuicdo do MC para a aquisicdo de maior percepcéo de
capacidade das mées no cuidado de seus filhos, dados corroborados pela literatura com referéncia a
maior competéncia e empoderamento da mée (Brasil, 2002, 2007, 2010, 2011; Hal & Kirsten,
2008; Lamy et d.,2005; Nyqvist et a., 2010a, 2010b; Rintaro, Khanna, Pledge & Nakayama, 2010;
Tdlandini & Scadembra, 2006). O conceito de autoeficicia parece ampliar a definicdo de
competéncia e empoderamento, ao avaliar a percepcao materna sobre a habilidade de desempenhar
de forma bem sucedida um determinado comportamento (Bandura,1977). A observacdo dos dados
individuais mostraram as méaes que apresentavam maior vulnerabilidade nesse quesito e, portanto,
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necessitavam de maior atencdo da equipe, evidenciando a importancia desse instrumento para
auxiliar as intervengdes da equipe profissonal. Em suma, as andises do instrumento de avaliacéo
de autoeficacia demonstraram que este teve utilidade @ra mensurar a autoeficacia materna no
contexto do méodo canguru e pode ser incorporado a prética cotidiana para identificar dificuldades
especificas no ato de cuidar. O fato de ndo estar validado para a populacdo brasileira € uma
limitacdo, tal como ser& discutido no tépico 5.5.

Os dados sobre as estratégias de enfrentamento utilizadas pelas participantes revelaram um
padréo que se manteve ao longo das trés etapas de estudo, isto €, o predominio de estratégias
focalizadas no problema, busca de préticas religiosas/pensamento fantasioso e busca de suporte
social. A escala EMEP evidenciou ser relevante para compreender como as méaes de bebés
prematuros no MC lidam com os estressores desse contexto, ainda que ndo tenha mostrado
diferencas estatisticas significativas ao longo dos trés momentos. Em relacdo as estratégias de
enfrentamento, torna-se necessario ressaltar que as trés etapas do MC possuem estressores
caracteristicos e especificos, de forma que a cada mudanca de etapa podem ser necessarias
adaptacOes maternas e adogdo de novos recursos de enfrentamento.

Os escores elevados para estratégias focalizadas no problema podem ser compreendidos
em razdo das vivéncias do nascimento prematuro, hospitalizacdo do neonato em UTIN e em razéo
do modelo de assisténcia neonata utilizado no MC, que envolveu as méaes em dtividades de
cuidados desde o inicio da internacéo do filho, com a permanéncia no ambiente hospitdar e a
realizacd0 de ordenha de leite materno, possibilitando a promocdo do contato precoce mae-filho.
Dessa forma, as maes estiveram envolvidas em atividades para os filhos, mesmo quando ele estava
sedado e entubado na 12 etapa, e que gradativamente estas aumentaram durante a fase hospitalar.
Essas caracteristicas podem ter contribuido para as maes apresentarem escores elevados para essa
estratégia de enfrentamento, modo mais adaptativo de lidar com situagdes estressantes. Contudo, 0s
escores individuais contribuiram para detectar as maes com maiores dificuldades de enfrentamento
€, portanto, que necessitavam de maior apoio e intervengdes da equipe profissiond.

Os escores elevados para as estratégias de busca por préaticas religiosas/pensamento
fantasioso no MC corroboraram os dados de Véras, Vieira e Morais (2010), e evidenciaram as
caracterigticas de religiosidade da populacdo brasileira. A utilizaggo dessa estratégia também pode
estar associada ao contexto da internagdo do filho recém-nascido em unidade de terapia intensiva,
condicdo em que os cuidados e a recuperacdo do neonato ndo estdo sob dominio e controle
maternos. Neste sentido, € possivel afirmar que - em especia no que se refere ao enfrentamento
por busca de préticas religiosas no contexto do MC -, esta estratégia pareceu contribuir para um
enfrentamento materno adaptativo por propiciar sentimentos de esperanca em situaces de baixo

controle pessoal.
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5.5 Psicologia e M étodo Canguru

Diante do exposto a0 longo do trabaho, reafirma-se a relevancia da atuagdo da psicologia
no contexto do MC, em especial com méaes de recém-nascidos prematuros, tal como gpontado na
literatura (Johnson, 2007; Moreira et a. 2009; Tdlandini & Scalembra, 2006). Esta tem
recomendado considerar os aspectos subjetivos maternos e implementar intervengdes de acordo
com as demandas de cada mée e de seus familiares. Neste sentido, a psicologia pode contribuir para
a valorizagdo dos aspectos da histéria pessoal e da subjetividede das mées, atendendo a suas
especificidades psicologicas. A seguir sdo apresentadas algumas possibilidades de atuagcdo do
psicologo, dado que resultados do presente trabalho tem implicages para a prética profissiona da
psicologia no contexto do MC

A atuacdo do psicdlogo na salide tem papel relevante ao contribuir paraa melhor adaptacéo
a0 contexto de adoecimento e hospitalizacdo, bem como promover a quaidade de vida do paciente
e de seus familiares. Nesta perspectiva, o psicologo no contexto do MC podera contribuir para a
utilizacdo de estratégias de enfrentamento mais adaptativas, implementando, por exemplo,
intervencbes a partir de avaliagbes psicolégicas que incluam, aém de entrevistas e técnicas
observacionais, aescala de enfrentamento utilizada no presente estudo. O instrumento validado
permite comparacfes dos escores obtidos em estudos anteriores - e em avaliagdes intrasyjeito -,
complementando dados obtidos via entrevista ou outra técnica de avaliacdo psicoldgica

Outra possibilidade de atuagéo psicoldgica refere-e a aquisicéo e/ou ao fortalecimento da
autoeficacia materna, por meio de intervengdes que reforcem sua autopercepcdo quanto a
capacidade de cuidar do neonato. O instrumento de autoeficacia utilizado no estudo permite
identificar as condutas de interacdo e de cuidado do bebé em relagdo as quais as maes sintam
inseguranca, ou mesmo medo de redizar. Assm, psicologos e demais profissonais da equipe
poderdo intervir no sentido de aumentar os sentimentos de confianca e seguranca maternos, e
mesmo ingtrui-la quando necessario, em condutas especificas percebidas e sentidas como dificels
de serem executadas.

Outra possibilidade de atuacdo psicoldgica é em relacdo ao apoio socid, sga familiar ou
das outras mées, de forma a contribuir para que o apoio sga mais efetivo e percebido de forma
mais satisfatoria

Essas intervencbes psicolOgicas podem ser individuais, bem como grupais, podendo ser
direcionadas também aos pais e demais familiares, dependendo do tema e da demanda identificada.
Considerando que as méaes estéo internadas por periodos de tempo ndo muito breves, convivendo
no mesmo espaco da unidade de salide - e muitas vezes ociosas -, intervencdes em grupo podem
ser de grande valia e dtamente eficazes, lancando méo de técnicas de dindmicas de grupo e
psicoeducacionais, por exemplo. Deve-se resguardar, no entanto, a voluntariedade da participacéo,
ou sgia, as maes devem ter o direito de escolher se querem ou ndo estar em contextos grupais.
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A auacdo psicologica deve, também, ocorrer junto aos demais membros da equipe
multidisciplinar, incluindo é&reas como pediatria, enfermagem e servico social. Outro aspecto da
atuacdo psicoldgica com a equipe de salde se refere a promogdo da comunicacdo dos profissonais
com amae e familiares do recém-nascido.

Sdo, portanto, vérias as posshilidades de atuagdo da psicologia, que poderdo agregar
gualidade a atencdo em salde no contexto do MC.

5.6 LimitacOes e Sugestdes de Estudos Futuros

Dentre as limitagbes do presente estudo, destacam-se o tamanho reduzido da amostra,
especialmente para a andlise estatistica, e o fato desta ter sido de conveniéncia. Além disso, o fato
da pesquisadora ser a psicdloga da unidade exigiu uma vigilancia para que nd houvesse
interferéncia negativa dos dois papels. 0 de pesquisadora e o0 da profissona. Por outro lado, essa
caracteristica parece ter viabilizado a coleta de dados longitudind, j& que a dindmica hospitdar €
complexa no contexto da prematuridade e do MC. Assim, pode ser considerado uma vantagem para
0 processo de coleta de dados o fato de psicologa e pesquisadora terem sido a mesma pessoa.

Em relagdo aos roteiros de entrevista - especialmente os das etapas hospitalares - avaiou-
se que estes ficaram muito extensos. se por um lado permitiu 0 acesso de uma diversidade de
informagdes, por outro representou dificuldades para seguir de forma mais sistemética a sequéncia
de perguntas do roteiro.

Quanto a aplicacdo dos instrumentos quantitativos mediante entrevista, pode ter havido um
viés de desgabilidade socid. Outra limitacdo da aplicacdo dos instrumentos quantitativos foi a
repeticéo da apresentacéo das duas escalas, de autoeficacia e enfrentamento, nas trés etapas de
coleta de dados, fato que pode ter favorecido, em alguns casos, a aprendizagem de respostas. Uma
limitacd0 da escala de autoeficacia materna foi o fato de ndo estar vaidada para a populagdo
brasileira, limitacdo que pode ensgjar estudos futuros.

Com relacdo a investigagdo do suporte socid, esta poderia ter sido mais ampla de forma a
caracterizar melhor as formas de apoio, bem como os niveis de satisfagdo com o apoio recebido,
dada a importéncia do apoio socia descrita a0 longo deste trabalho. Estudos futuros poderiam
focalizar intervengbes psicologicas as mées e familiares e a avaliacdo dos efeitos dessas
intervencoes.

Outro estudo de interesse seria a comparagdo da varidvel autoeficdcia materna, por
exemplo, em maes de bebés prematuros, tal como fez Lamy et d. (2011) em seu estudo. Torna-se
necessario ampliar o conhecimento sobre a aquisicdo de autoeficicia materna e a utilizagdo de
estratégias de enfrentamento ao longo do MC mediante estudo destas variaveis de forma a

comparar os resultados no MC com dados de moddos tradicionais de assisténcia neonatal.



91

Capitulo VI

Consider acbes Finais

Pode-se perceber as contribuicdes relevantes do estudo para ampliar o conhecimento do
MC, de forma a contribuir para a producéo de conhecimento sobre a familia que vivenciao MC,
em especia a partir da perspectiva materna. Com base na percepcdo e méaes que vivenciaram o
MC foi possivel descrever o cotidiano de cada etapa, as dificuldades e as caracteristicas das trés
fases de aplicagdo do método.

Dentre as contribui¢cdes do estudo, destacase 0 conhecimento das estratégias de
enfrentamento utilizadas no ambito do MC, pois conhecer 0 processo de enfrentamento podera
contribuir para a implementacéo de intervencdes que auxiliem as maes a utilizarem estratégias mais
adaptativas. Outro aspecto de destaque das contribuicBes do presente estudo foi a investigacéo
sobre autoeficacia materna percebida, conceito que amplia a perspectiva de competéncia materna e
auxilia na identificaco de maes com maior necessidade de orientac&o e suporte social €/ou técnico.

Diante das informactes sobre o contexto atual do Méodo Canguru, alguns desafios - para
fortal ecer suaimplementacéo, para a adesdo das mées e das familias, bem como para a participacdo
da equipe de salde -, ficaram evidentes. Os conceitos sobre maternidade contribuem para a
compreensdo do contexto psicoafetivo da gestacdo, porém deve-se ter cautela para ndo utiliza-los
de forma generdista e universal. Em especiad sobre a dindmica familiar e a maternidade, é
necess&rio destacar que as vivéncias ndo sdo iguais e generalizaveis para todas as mulheres e
familias.

Hé& necessidade de refletir sobre o papel das mées no processo do MC e a importancia da
equipe multiprofissona neonatd no sentido de oferecer uma assisténcia de qualidade e de forma
individualizada as maes, com énfase no olhar para estas mulheres como sujeitos participantes do
processo. A sensibilidade da equipe de salide para a subjetividade e individuaidade das méaes de
bebés hospitalizados contribuira para uma assisténcia que atenda as necessidades das familias e
para um desenvolvimento mais saudavel da crianga, dos adultos e das relagtes familiares. Véras e
Traverso-Y épez (2010) destacaram a importancia no sentido de que as politicas publicas, de forma
gerd, consderem a subjetividade dos usuarios e que sga adotada uma postura de didlogo, ao invés
de imposi¢des para as pacientes e suas familias.

A visdo da mulher como um ser em desenvolvimento contribui para ampliar o olhar sobre
as contribuigdes do Méodo Canguru no que tange a promocdo de uma maternidade saudavel,
apesar das condicdes adversas do nascimento pré-termo, favorecendo o desenvolvimento da adultez
feminina. Por dltimo, destaca-se que o MC é um méodo que todos os pais deveriam experienciar,
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independente do tipo de gestacdo, sgja 0 recémnascido sadio ou vulnerdvel, grande ou pequeno
(Hall & Kirgten, 2008). Tallandini e Scalembra (2006) destacaram ainda que o MC possibilita o
desenvolvimento ndo apenas de maes mais competentes, mas também de criancas mais
competentes, em raz& da proximidade de contato e interagdo entre ambos, ou sga, a autora
assnaou a relevancia do método para o aspecto preventivo da qualidade das interagOes familiares
futuras.

O médico colombiano Heitor Martinez, um dos fundadores do MC, revelou, em entrevista
a Folha Online em 2009, quando ds 30 anos do Método Canguru, que o que tem sido feito foi
essencidmente a consolidagdo de ago que a humanidade sempre experienciou e viveu. Ele
ressaltou que, nesses 30 anos, as mudangas foram minimas, uma vez que 0S principios
fundamentais do método - amor, calor e leite materno - ndo podem ser alterados, caso contrario 0s
esforcos da técnica fahariam. Ainda nesta entrevista, quando questionado sobre os equivocos
referentes a aplicagdo do MC, desde a sua criagdo em suas observacOes ao redor do mundo, Heitor
Martinez respondeu:

O principal erro que encontrei € algo comum a muitos profissionais. E que, apds mais
de um milh&o de anos criando seusfilhos, as méaes tenham agora quem queira lhes dar
um manual de criacao, dizer o que devem fazer. Quando a mée €, por natureza, a
melhor médica, enfermeira, educadora, estimuladora e psicéloga.

Diante da faa de Martinez, observa-se o desafio de atuagdo no MC, em que a equipe de
salde, por um lado, tem contribuicgo importante de apoio e orientacdo para as maes de recém-
nascidos prematuros: por outro lado, é importante ndo atuar de modo que a técnica ofusque 0
exercicio pleno da maternidade impedindo a mée de ser, de fato, a protagonista narelagdo com seu
filho. Vale lembrar ainda que a relagcdo mée-filho é congtruida, e ndo apenas baseada no ingtinto
materno, como sugere a fala de Martinez

Encerramos o0 presente trabalho com essas reflexdes e com o0 desgo de posshilitar a

vivéncia da maternidade plena como a maior conquista da méae de filho prematuro.
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Anexo 2
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A Senhora estd sendo convidada a participar da pesguisa Maes de bebés prematuros no
Método  Canguru: aspectos  psicossociais, enfrentamento e  autoeficacia.
O objetivo desta pesguisa € conhecer aspectos psicossociais, estratégias de enfrentamento e
percepcao de autoeficacia nos cuidados do bebé de mées de recém-nascidos prematuros de baixo
peso, ao longo das trés etapas do Método Mae Canguru, para compreender suas vivéncias neste
contexto. Trata-se de um trabalho de mestrado da psicdloga Mariana Spehar, sob orientagdo da
professora e psicdloga Eliane Maria Fleury Seidl, em redizacéo no Ingituto de Psicologia da
Universidade de Brasilia

Pretendemos a participacdo da senhora ao longo do acompanhamento de seu filho(a) no
Método Canguru (MC), composto de trés etapas. duas fases hospitalares e uma ambulatorial. A
pesquisa sera redizada de forma individual e seréo utilizados instrumentos como escaas e
entrevistas gravadas. A pesquisa sera realizada nesse hospital, na Unidade de Neonatologia, e sua
participacdo serd em datas a serem combinadas, sendo que cada encontro terd a duracdo estimada
de uma hora.

Informamos que a Senhora poderd se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento, sem nenhum
prejuizo para a Senhora. Informamos ainda que a assisténcia psicologica as méaes da Unidade de
Neonatol ogia estara assegurada, independente da participagcdo ou ndo na pesguisa, cujo objetivo é a
participacéo livre e consentida.

A senhora recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesguisa e
Ihe asseguramos que seu nome ndo aparecera, sendo mantido 0 mais rigoroso sigilo mediante a
omissdo total de quaisquer informagdes que permitam identifica-la.

Os resultados da pesquisa seréo divulgados na Unidade de Neonatologia do Hospita
Regional de Taguatinga (HRT) podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais
utilizados na pesquisa ficaréo sobre a guarda do pesquisador.

Se a Senhora tiver qualquer divida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para a
pesquisadora Mariana Costa Spehar, no Hospital Regional de Taguatinga no telefone: 3353-1023
em horario comercia.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As dlvidas com
relacéo aos direitos do participante da pesquisa podem ser obtidos no telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a
outra com a senhora.

Brasilia, ___ de de

Pesquisador Responsavel
Mariana Costa Spehar - CRP 01/10806

Sim, aceito participar deste estudo.
Nome: tel:
Assinatura:
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10.
11
. Teve outros partos prematuros?
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.

21
. E sobre os tipos de suporte que seu filho esta utilizando?

Anexo 3: Roteirosde entrevista

Roteiro de entrevista 12 etapa

Data da aplicacao: [

Dados Pessoais

Nome:
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Data de Nascimento: / / |dade;

Data de internag&o na unidade: / /

Anos de escolaridade:

Situagdo ocupacional/profissional :

Telefones:
Endereco:
Dados da Gestacdo e do Bebé
Data de Nascimento do bebé: / / Sexo:
Peso de nascimento: e Peso atudl:

Qual foi o tipo de parto?

Qual aidade gestacional na ocasido do parto?

Como foram esta(s) experiéncias?

A atual gestagdo foi planejada/desgjada?

Redlizou pré-natal? Onde?

Como transcorreu a gestagéo?

Quais eram suas expectativas em relacéo ao bebé antes do
nascimento?

Como foram suas reagdes apds o parto quando viu seu bebé, o que pensou?

O que sentiu?

Inter nagéo do Bebé e Sentimentos M ater nos

O gque compreende sobre 0 que ocasionou ainternagdo de seu
filho(a)?

E sobre 0 estado de salide dele(a)?




23.

24.

25.

26.

21.

28.

20.

3L

&

& &

37.

39.

41.
42.

R &

. Dados do pai: Nome, idade e ocupagéo

O que compreende sobre o que € uma unidade de cuidados neonatal ?
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E as suas reagles iniciais apds ainternacdo de seu filho(a), que pensou?

O que sentiu?

O que considera ser mais dificil nesta etapa?

Como se sente diante do contexto atua ?

Como definiria a maternidade diante deste contexto?

Como é ainteracdo com seu filho?

Redliza dgum cuidado com seu filho atualmente?

Foi em casa desde ainternagdo? Frequéncia?

Dados Familiares

Como é asuarelacdo com o pai do bebé:

Como é a participacdo do pai do bebé durante a internacéo?

Com quem reside?

Situacdo Conjugal:

Tem outros filhos? Quantos e idade:

Com quem e onde estdo ficando enquanto vocé esta no
hospital ?

Que pessoas voceé tém dado apoio a vocé nesse momento?

Equipe e Amamentacéo

Como avdiaainteracdo com a equipe de salide da unidade?

E as orientagtes e explicagdes recebidas?

Em relagdo a producéo de leite e aleitamento, como avalia a atual situagéo?

M étodo Canguru

O que conhece sobre 0 Método Mae Canguru?

Jarealizou a“posi¢do canguru”? Qual afrequéncia?
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45, Como foi essa experiéncia para vocé?

Consider acdes Finais

46. Gostariade fazer algum comentério ou acrescentar algumainformacdo sobre suas vivéncias nesta fase do
acompanhamento de seu filho(a)?

Roteiro de entrevista 22 etapa

Data da aplicacéo: /|1

Dados da M ae

Nome da méae:
2. Data de Nascimento: / / |dade:
Dados do Bebé
Peso de Nascimento do bebé: Peso atual:

Dias de internacéo:

I nternacdo na Enfermaria

Desde que data vocé e o bebé estéo juntos na enfermaria? / /

O que pensou quando o bebé veio para a enfermariacom vocé?

Como esta 0 atual estado de salide de seu bebé?
Quais os cuidados com seu filho(a) que vocé rediza atua mente?

5
6
7. Eoquesentiu?
8
9

10. Como sesente ao realizar os cuidados de seu filho(a)?
11. Tem alguma(s) tarefa(s) de cuidado com seu filho(a) que sinta mais facilidade? Qual ? Por

qué?
12. Tem alguma(s) tarefa(s) de cuidado com seu filho(a) que sinta maior dificuldade? Qual? Por

qué?

13. Como avaia suainteracdo no momento atual com seu
filho(a)?

Amamentacéo
14. Qual éaformaatua de aimentacdo de seu filho(a)?




15.

16.
17.
18.
19.
. VOCé se preparou para estafase dainternacéo de seu

21

. Qua afrequéncia diaria aproximada e por quanto tempo vocé e o bebé permanecem na “posi¢éo

23.

24,
25.
26.
27.
28.

8 B

3L
32.
. Em relagcéo aos cuidados com seu filho(a) em casa, como imagina que

. Como avaia ainteragdo com a equipe de salide da unidade?

. E as orientacOes e explicagOes recebidas?

Como esta sua producdo de leite?
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Dados Familiares

Foi em casa desde ainternagdo? Frequéncia?

Como tem sido a participacdo do pa nesta etapa?

Quem s&0 as pessoas que te visitam?

Como estdo os outros filhos?

filho?

Método Canguru

Em relacdo a “posicdo canguru”, tem realizado?

canguru”?

Possui alguma dificuldade ou diavida sobre a “posicéo

canguru”?

Além de vocé, outras pessoas realizam “posicao canguru”?

Percebe beneficios em redlizar “posicéo canguru”?

O que pensa ao redlizar “posi¢éo canguru” com seu bebé?

O que sente ao redlizar “posi¢do canguru” com seu bebé?

Pretende realizar a“ posi¢éo canguru” apés a ata do hospital ?

Equipe

Expectativas de Alta Hospitalar

Possui expectativas em relacdo a alta hospitalar?

Como imagina que serd o retorno para casa?

seréon?

. Como avalia sua capacidade de realizar os cuidados com seu bebé em

casa?
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35. Pretende seguir as orientaces recebidas no hospital sobre amamentacao?

Sentimentos M ater nos

36. Possui preocupagdes no contexto atual ?

37. Como se sente diante do contexto atual ?

38. Como é a maternidade nesta fase?

39. Gostaria de acrescentar alguma informag&o ou opinido sobre suas vivéncias nesta fase do

acompanhamento de seu filho(a)?

Roteiro de entrevista 32 etapa

Data da aplicacao: /1

Dados M ater nos
Nome:
Data de Nascimento: / / |dade:
Dados Bebé
3. Data de Nascimento: / / Peso da dlta:
Data da alta hospitalar: / / Peso atual:

Pds-Alta Hospitalar

5. O que pensou quando o bebé recebeu adta do
hospital ?

E o que sentiu?

Como esta o atual estado de salide de seu bebé?

Quais os cuidados com seu filho que rediza?

© ©o N O

Como se sente ao realizar os cuidados de seu filho(a)?
10. Tem alguma(s) tarefa(s) de cuidado com seu filho(a) que sinta mais facilidade? Qual? Por

qué?

11. Tem alguma(s) tarefa(s) de cuidado com seu filho(a) que sinta maior dificuldade? Qual? Por

qué?




13.
14.

15.

16.

17.
18.
19.

20.

21

23.

24.
25.
26.
21.

28.
20.

31
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. Como avalia suainteracdo no momento atual com seu
filho(a)?
Como avalia aredizagao de atividades de autocuidado?

Em relacéo as demais orientactes recebidas no periodo que estavam no hospital, tém conseguido

segui-las?

Quais os cuidados/tarefas mais faceis de realizar apos o retorno para casa? Por

qué?

Quais os cuidados/tarefas mais dificeis de realizar ap0s o retorno para casa? Por

qué?

Sentimentos M ater nos

Possui preocupacdes no atual contexto?

Possui lembrancas da fase hospitalar? Quais?

Considera que a experiéncia de nascimento prematuro e a hospitalizagdo do bebé modificou sua
vida? Como?

Como que vocé se avaliaem relacdo ao inicio da hospitalizaco de seu filho em relacéo a

hoje?

Como avaia aexperiéncia de ser mée de um bebé
prematuro?

Dados Familiares

. Como tem sido a participac&o do pai nesta etapa?

Quem s8o as pessoas que te apoiam nesta etapa? Quais os tipos de

apoio?

Como esta suainteragdo com os filhos mais velhos?

E estes com vocé e com o bebé?

Alguém te gjuda na realizacdo dos cuidados com o beb&? Quem?

Alguém te gjuda com arealizacdo de tarefas domeésticas? Quem?

Amamentacéo

Como esta o aleitamento de seu bebé nesta etapa?

Como esté 0 ganho de peso de seu filho?

. Necessitaram de apoio do banco de leite apos a dta?

. Quais os cuidados com seu filho que vocé redliza atual mente?
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Acompanhamento Ambulatorial

32. Tem ido as consultas de seu filho?

33. Com quais profissionais €le tem acompanhamento ambulatorial ?

Posicdo Canguru

34. Emrelacdo a " posicdo canguru”, tem realizado apés adtado
hospital ?

35. Qual afrequénciadiaria aproximada e por quanto tempo vocé e o bebé permanecem na* posi¢do

canguru”?

36. Quais beneficios percebe ao realizar a“posi¢éo canguru”’? E

desvantagens?

37. Além de vocé, outras pessoas realizam “posi¢cdo canguru”?

38. Gostaria de acrescentar alguma informacdo ou opinido sobre suas vivéncias nesta fase do
acompanhamento de seu filho?
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Anexo 4: Instrumento para Avaliagdo da Autoeficacia M ater na Per cebida
(Traducéo da escala Perceived Maternal Parenting Self-Efficacy - PMP SE)

Algumeas situacdes que envolvem maes de recém-nascidos sao descritas a seguir. Por favor,
responda as questdes abaixo de acordo com o0 que vocé acredita que consegue fazer rotineiramente
com relacdo aos cuidados do seu bebé e a suainteracdo com ele/ela.

Se, na sua avaliacdo, vocé discordar totamente da afirmativa a que se refere o item,
assinale o nimero 1. Se concordar totalmente, assinale 0 nimero 4. Se sua avaiacdo for diferente
dessas duas opg¢des, marque 2 ou 3, conforme a escala abaixo. N&o ha respostas certas ou erradas.
Assinale o nlmero que mais se aproxima do que vocé considera que expressa a realidade.

Obrigada por sua participacéo!

1. Eu acredito que sei quando meu bebé esta cansado e precisa dormir.

1 2 3 4

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente

2. Eu acredito que tenho controle sobre meu bebé.

1 2 3 4

Discordo totamente Discordo Concordo Concordo totalmente

3. Eu percebo quando meu bebé esta doente.

1 2 3 4

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente

4. Eu entendo os sinais do meu bebé.

1 2 3 4

Discordo totamente Discordo Concordo Concordo totalmente

5. Eu sal fazer meu bebé feliz.

1 2 3 4

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente



6. Eu acredito que meu bebé reage bem a mim.

1 2 3 4

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente

7. Eu acredito que meu bebé e eu temos uma boa interacdo um com o outro.
1 2 3 4

Discordo totamente Discordo Concordo Concordo totalmente

8. Eu sei fazer meu bebé se acalmar quando ele esta chorando.

1 2 3 4

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente

9. Eu sou boa em aconchegar meu bebé quando ele/ela fica aborrecido(a).
1 2 3 4

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente

10. Eu sou boa em aconchegar meu bebé quando ele/ela fica agitado(a).

1 2 3 4

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente

11. Eu sou boa em aconchegar meu bebé quando ele/ela chora continuamente.
1 2 3 4

Discordo totamente Discordo Concordo Concordo totalmente

12. Eu sou boa em aconchegar meu bebé quando ele/ela fica maisinquieto(a).

1 2 3 4

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente

13. Eu sou boa em entender o que meu bebé quer.
1 2 3 4

Discordo totamente Discordo Concordo Concordo totalmente
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14. Eu sou boa em conseguir a atencdo do meu bebé.

1 2 3 4

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente

15. Eu sou boa em saber de que atividades meu bebé n&o gosta.

1 2 3 4

Discordo totamente Discordo Concordo Concordo totalmente

16. Eu sou boa em manter meu bebé entretido.

1 2 3 4

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente

17. Eu sou boa em alimentar meu bebé.
1 2 3 4

Discordo totamente Discordo Concordo Concordo totalmente

18. Eu sou boa em trocar asfraldas ou roupas do meu bebé.

1 2 3 4

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente

19. Eu sou boa em dar banho em meu bebé.
1 2 3 4

Discordo totamente Discordo Concordo Concordo totalmente

20. Eu sei mostrar afei¢céo para o meu bebé.

1 2 3 4

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente
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Anexo 5: Escala de M odos de Enfrentamento de Problemas (EM EP)

As pessoas reagem de diferentes maneiras a situagfes dificeis ou estressantes. Para responder

a este questionério, pense sobre como vocé esta lidando com a condicdo atual de seu bebé, neste

momento do tratamento dele(a). Concentre-se nas coisas que vocé faz, pensa ou sente para
enfrentar essa condic¢&o, no momento atual.

Vega um exemplo: Eu estou buscando guda de um profissiona para enfrentar o meu

problema de salde.
1 2 3 4 5
Eununcafagoissc| Eufagoisso Eufagoisso Eu fago isso muito Eu fagoisso
um pouco as vezes sempre

Vocé deve assinalar a alternativa que corresponde melhor ao que vocé esta fazendo quanto a
busca de gjuda profissional para enfrentar 0 seu problema de salide. Se vocé ndo esté buscando
gjuda profissonal, marque com um X ou um circulo o nimero 1 (nunca fago isso); se vocé esta

buscando sempre esse tipo de guda, marque o nimero 5 (eu fago isso sempre). Se a sua busca de

gjuda profissiona é diferente dessas duas opgdes, marque 2, 3 ou 4, conforme ela esté ocorrendo.
N&o ha respostas certas ou erradas. O que importa € como vocé esta lidando com a situacéo.
Pedimos que vocé responda a todas as questfes, ndo deixando nenhuma em branco.

Muito obrigada pela sua participacdo!
1 2 3 4 5
Eu nuncafaco Eu faco isso Eu faco isso Eu fago isso Eu fago isso
iSso um pouco as vezes muito Sempre

1 " . 1 2 3 4 5
Eu levo em conta o lado positivo das coisas.

2 1 2 3 4 5
Eu me culpo.

3. |Eu me concentro em aguma coisa boa que pode vir destd 1 2 3 4 5
situagao.

4, . . 1 2 3 4 5
Eu tento guardar meus sentimentos para mim mesmo.

5. _ N 1 2 3 4 5
Procuro um culpado para a situagéo.

6. . 1 2 3 4 5
Espero que um milagre acontega

7. . . 1 2 3 4 5
Peco conselho a um parente ou a um ami go que eu respeite.

8. 1 2 3 4 5
Eu rezo/ oro.

9. , . 1 2 3 4 5
Converso com alguém sobre como estou me sentindo.

10. I 1 2 3 4 5
Euinsisto e luto pelo que eu quero.

11 1 2 3 4 5

Eu me recuso a acreditar que isto esteja acontecendo.
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Eu brigo comigo mesmo; eu fico falando comigo mesmo o que
devo fazer.

13.

Desconto em outras pessoas.

14.

Encontro diferentes solugdes para o meu problema.

15.

Tento ser uma pessoa mais forte e otimista.

16.

Eu tento evitar que os meus sentimentos atrapalhem em outras
coisas na minhavida.

17.

Eu me concentro nas coisas boas da minha vida.

18.

Eu desgjaria mudar o0 modo como eu me sinto.

19.

Aceito a simpatia e acompreensdo de alguém.

20.

Demonstro raiva para as pessoas que causaram o problema.

21

Pratico mais areligiao desde que tenho esse problema.

Eu percebo que eu mesmo trouxe o problema para mim.

R R R R R~
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23.

Eu me sinto mal por ndo ter podido evitar o problema.

24.

Eu sei 0 que deve ser feito e estou aumentando meus esforgos
para ser bem sucedido.

25,

Eu acho que as pessoas foram injustas comigo.

26.

Eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aquele em que
estou.

21.

Tento esquecer o problematodo.

28.

Estou mudando e me tornando uma pessoa mais experiente.

29,

Eu culpo os outros.

Eu fico me lembrando que as coisas poderiam ser piores.

3L

Converso com alguém que possa fazer alguma coisa para
resolver o0 meu problema.
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32.

Eu tento ndo agir t&o precipitadamente ou seguir minha primeira
idéia

M udo alguma coisa para que as coisas acabem dando certo.

Procuro me afastar das pessoasem geral.

Eu imagino e tenho desejos sobre como as coisas poderiam
acontecer.

Encaro a situacdo por etapas, fazendo uma coisa de cada vez.

. |Descubro quem mais é ou foi responsavel.

Penso em coisas fantasticas ou irreais (como uma vinganca ou
achar muito dinheiro) que me fazem sentir melhor.

. |Eu sairei dessa experiéncia melhor do que entrei nela.

Eu digo a mim mesmo o quanto ja consegui.

. |Eu desejaria poder mudar o que aconteceu comigo.

" [cumprindo.

Eu fiz um plano de ag&o para resolver o meu problema e o estoy

Converso com alguém para obter informagdes sobre a situagéo.

Eu me apego a minha fé para superar esta situagéo.

Eu tento ndo fechar portas atrés de mim. Tento deixar em abertd

varias saidas para o problema.
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Vocé tem feito alguma outra coisa para enfrentar ou lidar com essa dificul dade ou problema?




