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RESUMO

O processo terapéutico do prematuro na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN)
apresenta grandes potencialidades para melhorar a sobrevida infantil, porém contribui para a
exposicao do prematuro a eventos estressantes durante um periodo crucial do desenvolvimento.
Em casa, a familia recebe a crianga com necessidades de salde desconhecidas. A preparacdo
para a alta ndo inclui orientagdes sobre demandas de cuidado de conforto e apaziguamento para
minimizar o estresse ap0s a internacdo. Objetivos: a) Identificar as manifestacdes do estresse
do bebé prematuro egresso da UTIN, percebidas pela familia, no domicilio; b) descrever as
necessidades especiais de saude e os cuidados domiciliares frente as manifestaces do estresse
do bebé prematuro egresso da UTIN; c) discutir as interfaces do cuidado da familia ao bebé
prematuro egresso da UTIN com o cuidado de enfermagem no cenario do domicilio.
Metodologia: Pesquisa descritiva de abordagem qualitativa, implementada com o Método
Criativo Sensivel. Adotou-se a dindmica Corpo Saber conduzida por duas questdes geradoras
de debates: "Depois que seu bebé saiu da UTIN, como ele reagia no dia a dia, quando vocé
realizava os cuidados?”; "Como vocé cuidava dele nesses momentos?”” Os participantes da
pesquisa foram onze (11) familiares cuidadores de cinco (5) grupos familiares com sete (7)
bebés prematuros que internaram na UTIN. Para a analise de dados, aplicaram-se 0s
dispositivos e as ferramentas analiticas da analise de discurso para, a partir do contexto
discursivo das familias, compreender seus efeitos de sentido. Resultados: O estresse do bebé
teve origem no ambiente da UTIN e das intervencdes a que foi exposta durante a permanéncia
naquele lugar. A Enfermaria Canguru e alojamento conjunto funcionaram como lugares de
transicdo da UTIN para a casa. Os egressos da UTIN, que ndo passaram pelo alojamento
conjunto e cuidado canguru, manifestaram estresse em casa, tais como irritabilidade ao toque
inesperado e ao ruido, choro exacerbado, susto excessivo, alteracdo no padrdo de sono, reagdes
de susto e grande demanda por colo e atencdo familiar. A familia promoveu cuidados de
manutencdo da vida, parecer e estimulacdo, de apaziguamento para minimizar os seus danos
apos a alta. Conclus6es: No contexto de cuidado dos bebés prematuros, as familias construiram
uma rede social estritamente familiar para o enfrentamento das manifestacdes do estresse, em
casa. A rede apresentou-se de dois modos, uma colaborativa no arranjo de familia estendida e
outra solitaria e sem apoio, com sobrecarga da familia nuclear ou monoparental. A manifestacao
do estresse em casa pode contribuir ou ndo para a insercao sociofamiliar do bebé.
Palavras-chave: Lactente. Prematuro. Transtorno de estresse pos-traumatico. Relacdes

familiares.



ABSTRACT

The therapeutic premature process in the neonatal intensive care unit (NICU) has great
potential to improve child survival, however, contributes to the premature’s exposure to
stressful events during a crucial period of development. At home, family members receive
premature infants with unknown health needs. The preparation of discharge does not include
guidelines on comfort care demands and appeasement to deal with a post-traumatic stress after
hospitalization. Objectives: a) To identify the manifestations of stress in premature infants
delivery from NICU, perceived by family members, once at home; b) to describe the home care
adopted by family members to deal with the stress manifestations of premature infants
discharged from NICU; c) to discuss family knowledge interfaces of caring for premature infant
discharged from NICU with nursing care in the domestic scene. Methodology: descriptive
study of qualitative approach, implemented with Sensitive Creative Method; the dynamic Body
Knowledge was conducted for bringing two issues up for debate: ‘Once your baby was home,
after being discharged from NICU, how did they react to the daily care provided by family
members?’‘What do you do to deal with their stressful reactions?’The participants were 11
caregiving families, from five (5) family groups with seven (7) premature infants who were
hospitalized in the NICU. For data analysis, we applied the devices and analytical tools of
discourse analysis so that, from the discursive context of families, the effects of their meanings
could be understood. Results: premature infant stress originated in the NICU environment and
interventions they were exposed during their stay there. The kangaroo nursing room and the
joint accommodation acted as transition spaces from NICU to home. Among those who were
discharged from NICU to home, but did not have the kangaroo care and joint accommodation,
the stress manifestations were stronger, once at home. Family members perceived that
premature infants reacted with more irritability to unexpected touch and noise with exacerbated
crying, excessive fright, change in sleep patterns, fright reactions and great demand of lap and
family care attention. The family members promoted maintenance care of life, opinion and
stimulation, appeasement to minimize the damage after discharge Conclusions: In the context
of premature’s care, family members have built a strictly familiar social network to face with
the manifestations of stress, at home. The network presented in two ways, a collaborative
arrangement in the extended family and other solitary and without support, with overload of
nuclear or single-parented family. The manifestation of stress at home can contribute or not to
the social and familiar insertion of the baby.

Keywords: Breast-feeding. Premature. Post-traumatic stress disorder. Family relations.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

1.1 APROXIMAGCAO COM A TEMATICA

No ano de 2009, quando cursei 0 Programa Curricular Interdepartamental V do curso
de graduacdo em Enfermagem e Obstetricia na Escola de Enfermagem Anna Nery da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, tive a oportunidade de prestar cuidados de enfermagem
a mulher e seu bebé desde o pré-natal até o alojamento conjunto. Nos cenarios de cuidados
perinatais, a mulher e seu bebé estdo expostos a vulnerabilidades relacionadas ao processo de
gestacdo, parto e nascimento com mdaltiplas demandas de cuidados de enfermagem na
promocéo da salde.

Minha participacdo no Grupo de Pesquisa “Criangcas com necessidades especiais de
saude — CRIANES”, como bolsista de Iniciacdo Cientifica, no periodo de 2009 a 2012,
permitiu-me desenvolver a pesquisa sobre os determinantes de necessidades especiais de saude
de recém-nascidos internados em servicos de terapia intensiva em Maternidade de Baixo Risco
no Municipio do Rio de Janeiro, entre 2001 e 20072, Os resultados dessa pesquisa apontaram
caracteristicas socioecondémicas materna, qualidade e quantidade de consultas pré-natal,
historia de parto e nascimento, e cuidados intensivos neonatais como determinantes para a
necessidade especial de saude na vida do recém-nascido (PARREIRA, 2012a). Verificou-se no
estudo que os cuidados intensivos implicam uma alta carga de procedimentos invasivos a que
0 recém-nascido estd exposto, resultado de uma diversidade de intervengdes invasivas e
repetitivas que sdo geradoras de dor e estresse, particularmente, entre 0s recém-nascidos
prematuros cujo sistema nervoso central ainda ndo se encontra completamente formado. Esses
fatores resultam em risco para o atraso de desenvolvimento fisico e emocional do bebé
(PARREIRA, 2012a). Os achados dessa pesquisa me instigaram a aprofundar o estudo sobre o
estresse decorrente desses estimulos dolorosos, no trabalho de conclusdo de curso, intitulado
“Risco de estresse pos-traumatico entre recém-nascidos graves assistidos em uma maternidade
de baixo risco do Rio de Janeiro, 2001 —2007” (PARREIRA, 2012b).

No trabalho de conclusdo de curso, constatei que os procedimentos invasivos mais
comuns na terapia intensiva neonatal possuem potencial para determinar reacdes fisiologicas e

comportamentais no recém-nascido internado, sendo que os mesmos foram associados a

! Projeto CRIANES IIl — Transferéncia de Saberes de Enfermagem no Cuidado Familial as Criangas com
Necessidades Especiais, coordenado pela Professora Dra. lvone Evangelista Cabral.
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experiéncias estressantes. Os resultados da pesquisa me estimularam a prosseguir investigando
como, em casa, 0s familiares cuidadores percebem as condi¢Ges do recém-nascido apds a sua
alta de ambientes em que esteve exposto a experiéncias estressantes como parte dos cuidados
de enfermagem na terapia intensiva neonatal. Ou seja, se 0s membros da familia percebem
manifestacdes no comportamento do bebé que podem ser associados aos efeitos do estresse que
ele vivenciou na terapia intensiva neonatal e que iniciativas sdo tomadas em casa para

minimizar os efeitos desse estresse.

1.2 PROBLEMATICA DO ESTUDO

Os primeiros 28 dias de vida, correspondentes ao periodo neonatal, séo criticos para a
adaptacéo a vida extrauterina e a sobrevivéncia do recém-nascido, por suas intensas demandas
metabolicas e de oxigenacdo. No Brasil, esse periodo foi responsavel por 68,7% da taxa de
mortalidade infantil em 2013 (BRASIL, 2013).

Como parte do enfrentamento da problematica do impacto do componente neonatal
sobre a mortalidade infantil, o Ministério da Saude (MS) criou diversos planos, com destaque
para o Método Canguru, em 2007, para a sobrevivéncia dos recém-nascidos prematuros e de
baixo peso, e o Pacto pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal (2004), cujas estratégias
abordaram a qualificacdo da assisténcia neonatal, aumento da oferta de leitos em Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e adocao de tecnologias mais avancadas e sofisticadas no
cuidado neonatal, permitindo a sobrevida de quase 20.000 recém-nascidos gravemente
enfermos, em relacdo ao ano de 2003, anterior a implantacdo do pacto (BRASIL, 2004;
REICHERT; LINS; COLLET, 2007, BRASIL, 2011; BRASIL, 2013).

Para tanto, o recém-nascido é exposto, na UTIN, a uma condicdo ambiental com
diversos estimulos nocivos, provenientes da luminosidade e ruidos constantes dos alarmes dos
monitores e incubadoras, 0s motores das incubadoras, conversas da equipe de saude, sons dos
telefones e radios etc., além dos procedimentos invasivos. O ambiente € rico em experiéncias
estressantes que influenciam sobre os estados de sono e vigilia, provoca separacao precoce da
mée e expde o recém-nascido a frequentes procedimentos invasivos para a manutencao da vida.
A imaturidade organica exige a internacdo nesse lugar para assegurar a sua sobrevivéncia. Em

contrapartida, no domicilio, a condi¢cdo ambiental poderia proporcionar uma atmosfera isenta
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de fontes estressoras e favorecer a superacao dos efeitos do estresse decorrente dos cuidados

criticos.

Muitas vezes, no cuidado intensivo, esses recém-nascidos sdo privados da companhia
de alguém da sua familia, seu pai ou sua mae, cujas consequéncias vdo além da menor
resisténcia a infecgdes. A falta de contato materno e a ndo efetivacéo deste vinculo mée-bebé
podem resultar em atraso no desenvolvimento infantil, angUstia, apatia e progressiva perda de
contato com 0 meio (LOPES et al., 2011).

No ambiente da UTIN, o recém-nascido é exposto a procedimentos estressantes
diversos, dolorosos ou ndo. Dentre aqueles reconhecidos como geradores de dor, podemos citar
o0s procedimentos invasivos, que podem acontecer até 16 vezes por dia. Esses procedimentos
estimulam os receptores da dor que excitam as fibras dolorosas e aumentam progressivamente
a medida que o estimulo persiste, por ainda ndo possuirem mecanismos de inibicdo
completamente formados. Consequentemente, o prematuro ¢ mais sensivel a dor quando
comparado ao recém-nascido a termo (FITZGERALD, 2005; SCOCHI et al., 2006;
CARBAJAL, 2008; BOUZA, 2009).

Dois procedimentos dolorosos séo frequentemente usados no processo terapéutico da
terapia intensiva neonatal: a venoclise para manter o acesso venoso e coleta de sangue; e a
puncao de calcaneo, para avaliacdo de glicemia periférica. O Gltimo, embora seja minimamente
invasivo, € requerido para 0s prematuros até quatro vezes ao dia para maior controle
hemodinamico. Segundo Rodrigues, Cunha e Gomes (2012), estima-se que 0 recém-nascido
possa sofrer até 18 tentativas de puncao periférica ao dia e quando ocorre a indicacao do cateter
central de insercdo periférica (PICC) a exposi¢do a dor na introducdo geralmente é muito grande
pela ma gestdo do cuidado, que s6 o indica quando a rede venosa encontra-se sacrificada,

resultando em multiplas puncdes.

Todos os procedimentos dolorosos determinam manifestacbes comportamentais, com
destaque para reflexo de susto, aumento da movimentacgéo, agitacao e/ou choro. As de natureza
hemodinamica incluem alteracdes das frequéncias cardiaca e respiratoria, saturacdo de oxigénio
e nivel de cortisol. Ja as manifestacdes fisicas envolvem a extensdo e retracdo de membros,
movimentos da cabeca e tronco e respostas faciais, como testa franzida, olhos apertados,
aprofundamento do sulco nasolabial e lingua em concha (BARBOSA; CAMPOS; CHAVES,
2006; BOUZA, 2009).
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O estresse prolongado e altos niveis de cortisol sdo prejudiciais em qualquer fase da
vida, principalmente no periodo neonatal, e particularmente entre os prematuros, por
promoverem o catabolismo proteico lipidico, interferindo no equilibrio homeopatico e, por
conseguinte, afetarem o desenvolvimento do sistema nervoso central que estd em franco
desenvolvimento e encontra-se subdesenvolvido pelo pouco tempo de gestacdo (SAMRA et al.,
2012).

Os procedimentos que geram estresse no prematuro, mas nao necessariamente dor, séo
diversos, como a insercdo de sonda orogastrica e sua fixacdo a pele, que causa hiperemia na
regido supralabial e compressao gengival (SANTOS et al., 2001; MINAGAWA et al., 2006;
NOBREGA; SAKAI; KREBS, 2007; COSTA et al., 2010).

A imaturidade pulmonar dos prematuros determina a oxigenacgédo insatisfatoria como a
principal necessidade basica a ser atendida, o que pode implicar ventilagdo invasiva, fazendo-
se indispensaveis as aspiracdes orofaringea e traqueal que geram hipdxia momentanea, queda
da saturacdo de oxigénio, alteracbes na frequéncia cardiaca, apneia e aumento da pressao
intracraniana, caracterizando, assim, procedimento estressante para 0 recém-nascido
(MENDONCA et al., 2010; PAULA et al., 2010; BARBOSA et al., 2011).

Sabe-se que as respostas ao estresse sdo autondmicas (flutuacdo de cor, alteracdes
cardiorrespiratorias e sinais como tremores, susto, espirros, bocejos e engasgos), motoras
(hipertonia, com hiperextensdo dos membros, troncos e lingua, afastamento dos dedos e caretas
ou flacidez, conhecidas como desligamento) e de controle do estado e atencdo (irritabilidade,
choro, olhar fixo, sono difuso, expressédo de panico) (HINIKER; MORENO, 2005).

Quando se encontra fadigado pelo estresse, 0 prematuro utiliza defesas proprias, como
0 sono, como uma forma de recusa de contato, e fixacéo adesiva do olhar para qualquer imagem.
No entanto, se esse limiar tiver sido superado, 0 RN entra em estado de hiperalerta, com olhar
de pénico e fixacdo, dificil de ser interrompido, pela inabilidade do recém-nascido de se desligar
do estimulo (BRASIL, 2011).

Com a finalidade de minimizar o estresse desse grupo infantil, a enfermagem
implementa diversas medidas ndo farmacoldgicas de alivio do estresse, tais como massagem
terapéutica, musicoterapia, ciclagem da exposic¢do luminosa, preservacdo do sono, suc¢do ndo
nutritiva, entre outros (MODRCIN-TALBOTT et al., 2003; MEDEIROS; MADEIRO, 2006;
BERTELLE et al., 2007; HERNANDEZ-REIF; DIEGO; FILD, 2007; GUYER et al., 2012).

No entanto, autores como Grunau et al. (2000), Maroney (2003) e Nébrega, Sakai e Krebs
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(2007) chamam atencgéo para a realidade mundial com poucas intervengdes efetivas, apesar do

reconhecimento da equipe sobre essa importancia, sendo frequentemente negligenciadas.

Apesar de as consequéncias do cuidado traumatico do prematuro ainda ndo estarem bem
definidas, ha estudos que apontam menor nivel cognitivo, linguagem e coordena¢do motora
fina em prematuros expostos a terapia intensiva, além de problemas comportamentais, de
atencdo, memoria, visuais, hiperatividade e dificuldades emocionais (WHITFIELD, 2003;
MCGOWAN, 2012).

O periodo neonatal € um momento crucial de organizacdo do desenvolvimento
encefalico pelas diferenciacfes neurais e sinopses, portanto, ja se sabe que o estresse vivenciado
nos cuidados criticos intensivos pode alterar estruturas e funcionamento cerebral interferindo
no crescimento e desenvolvimento da crianga (MARONEY, 2003; ALS et al., 2004).

Com isso, a importancia da estimulagé@o precoce de atividades sensorio-motoras desde
0 ambiente da UTIN, para proporciar estimulos sensoriais que condicionam a crianga a interagir
melhor com seu meio, de acordo com sua constituicdo, e garantir ao lactente o crescimento tao
normal quanto possivel na relagdo mae-bebé e desenvolvimento de potencialidades (SOUZA,;
CAMPOS; SANTOS JUNIOR, 2013).

Os cuidados criticos em cendrios de terapia intensiva neonatal expem o prematuro a
eventos traumaticos e estressantes intensos e persistentes durante um periodo crucial de
desenvolvimento do sistema nervoso. Nesse sentido, 0s sinais de estresse sdo visiveis para a
equipe de saude, mas ndo o sdo para a mae e outros familiares que porventura interagem com
0s recém-nascidos prematuros naquele cenario (SILVA; CHAVES; CARDOSO, 2009).

No ambiente da UTIN, os principais cuidadores sdo profissionais de salde,
particularmente a equipe de enfermagem, que modula a participacdo da familia no cuidado.
Algumas vezes, a primeira oportunidade em que a mae realiza algum cuidado ao filho € no
domicilio, o que propicia ainda mais inseguranca quanto a habilidade em cuidar do prematuro
(SCHMIDT; HIGARASHI, 2012).

A adaptacdo ao cuidado domiciliar deve ocorrer de forma processual e ndo abrupta pela
equipe de saude, em especial da enfermagem, pois a familia ainda necessita de orientac6es
profissionais cientificamente fundamentadas para atender as necessidades especiais do bebé
egresso da terapia intensiva neonatal. Os familiares podem sentir-se inseguros ao receberem o
seu bebé prematuro no domicilio, e a educagdo sobre o cuidado provida pelos Enfermeiros

permeia basicamente o cuidado medicamentoso, de higiene e alimentacdo (TRONCHIN;
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TSUNECHIRO, 2006; SOUZA et al., 2010; BOYCOVA; KENNER, 2012; COUTO; PRACA,
2012), com pouca ou nenhuma énfase sobre as manifestacdes comportamentais esperadas apos
a alta hospitalar.

Apesar de iniciativas comprovadas de cuidado minimizador da dor e estresse e manejo
minimo na terapia intensiva neonatal ja serem bastante exploradas na literatura (SCOCHI et al.,
2006; SANTOS; RIBEIRO; SANTANA, 2012). Cabral, Moraes e Santos (2003) reconheceram
que as intervencOes ali realizadas ainda deixam marcas corporais € mentais em Sseu egresso,
com repercussdes ap0s a alta hospitalar ainda praticamente inexploradas. Na volta para casa, a
familia recebe a crianga com necessidades de salde desconhecidas e pouco abordadas pelos
profissionais de salde, quando da preparacdo para a alta, incluindo ai as manifestacdes

comportamentais relacionadas ao estresse traumatico.

Diante do exposto, observa-se uma situacdo paradoxal; ao tempo em que a terapia
intensiva neonatal apresenta grandes potencialidades para melhorar a sobreviva infantil, ela
exibe a mesma potencialidade para gerar sequelas entre seus egressos. Bebés prematuros
egressos dos cuidados criticos neonatais representam um grupo infantil mais fragil, com maior
chance para que apresente, temporaria ou permanentemente, risco aumentado para desenvolver
comprometimento fisico, de desenvolvimento, comportamental e emocional. Trata-se de
recém-nascidos que requerem no pos-alta diferentes tipos de servico de satde, monitoramento
restrito de sua funcionalidade e do crescimento e desenvolvimento por equipes de saude
estendidas, e outras demandas de cuidados a satde para além daquelas exigidas pelos recém-
nascidos em geral, integrando-se ao conjunto das criancas com necessidades especiais de saude
(CRIANES), as quais foram classificadas segundo uma tipologia de cuidados, em cinco grupos:
demandas de desenvolvimento, tecnoldgicos, medicamentosos, habituais modificados e mistos
(CABRAL, 1999).

Nesse contexto, encontra-se uma incoeréncia na continuidade do cuidado ao bebé
prematuro. Ao mesmo tempo em que dentro da UTIN, apesar de a enfermagem ainda néo
implementar acOes efetivas e integrais minimizadoras do estresse, existe o reconhecimento de
sua importancia e em diversas situacfes ha a preocupacdo em criar o0 ambiente mais propicio
ao desenvolvimento do recém-nascido, o conforto do prematuro ndo é foco do desenvolvimento
apos alta, quando o bebé continua demandando cuidados de confortacdo, promotores do bem-
estar e principalmente apaziguadores. No entanto, a literatura disponivel € pouco consistente e
focalizada nessa problematica e ndo o toma como objeto de acompanhamento e monitoramento,

apesar de ser essencial & continuacdo de seu desenvolvimento (LOO et al., 2003).
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Esse cuidado familiar e de enfermagem para a minimizacdo do trauma residual,
consequente do estresse experienciado durante a internacdo na UTIN, através do cuidado de
apaziguamento, descrito por Colliére (2003) como medidas para aliviar as tensbes, representa
uma lacuna na literatura, cujo desconhecimento das implicagdes do estresse no comportamento

do bebé e suas demandas de cuidados familiar e de enfermagem justificam o presente estudo.

A problemética aponta para a necessidade de se investigar as “manifestacdes
comportamentais percebidas como estressantes pelos familiares cuidadores de bebés
prematuros egressos dos cuidados criticos neonatais?”. Como questdes norteadoras, as
seguintes: a) Como os familiares cuidadores percebem as manifestacdes do estresse no corpo
do bebé prematuro na transicdo da terapia intensiva neonatal para casa?; b) Que necessidades
especiais de satde séo percebidas pelo familiar cuidador do bebé prematuro exposto a situacées
de estresse na terapia intensiva neonatal quando no domicilio?; ¢c)Quais demandas de cuidados
apresentadas pelo bebé prematuro, decorrentes do estresse vivenciado na terapia intensiva
neonatal, mantém interfaces com o cuidado de enfermagem no encontro com a familia no

domicilio?

Para responder as questdes norteadoras, definiram-se 0s seguintes objetivos: a)
Identificar as manifestagdes do estresse do bebé prematuro egresso da terapia intensiva
neonatal, percebidas pela familia, no domicilio; b) descrever as necessidades especiais de satde
e 0s cuidados domiciliares frente as manifestaces do estresse do bebé prematuro egresso da
terapia intensiva neonatal; c¢) discutir as interfaces do cuidado da familia ao bebé prematuro

egresso da terapia intensiva neonatal com o cuidado de enfermagem no cenario do domicilio.

1.3 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO ESTUDO

A literatura cientifica® demarca maior preocupacio de pesquisadores e equipes
assistenciais em produzir conhecimento em prol da reducdo do estresse do recém-nascido

durante sua internacdo na UTI, bem como as dificuldades vivenciadas para aplica-las. O mesmo

2 O presente estudo insere-se no Projeto de Pesquisa do Grupo CRIANES, financiado pelo Edital Universal 2012-
2016, coordenado pela Orientadora Ivone Evangelista Cabral, com o titulo: “Transferéncia de saberes de
enfermagem no cuidado familial as criangas com necessidades especiais”.

3 Busca nos bancos de dados (PUBMED, MEDLINE LILACS, CINAHL e BDENF) com os descritores: “estresse
psicologico”, “estresse fisiologico”, “prematuro”, “terapia intensiva“, “alta do paciente”, "recém-nascido”,

"cuidado do lactente", "cuidados de enfermagem"; e as palavras: "familia", "percepcao
e "vivéncia", combinadas entre si.

, "prematuro”, "estresse"
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ndo se observa quando se trata do comportamento do egresso da UTIN apds vivenciar tal carga

de estresse para confirmagéo do risco de estresse apds o trauma.

A volta do bebé para casa representa um processo complexo para a familia, pelo fim de
um periodo de internacdo e o inicio de sentimentos diversos. Trata-se de um momento de
alegria, mas também de ansiedade e medo pela necessidade de cuidar de uma crianca vista
como fragil e a inabilidade dos pais no seu manejo, ao tempo em que se pede a presenca
constante do profissional em caso de davidas. Por vezes, a primeira vez que a mae cuida do seu
bebé é no domicilio, 0 que propicia uma inseguranca quanto a habilidade em cuidar dele,
especialmente se for um prematuro (SOUZA et al., 2010; ANJOS et al., 2012; BOTELHO et
al., 2012; MURDOCH; FRANCK, 2012; SCHMIDT; HIGARASHI, 2012).

O cuidador principal no ambiente da terapia intensiva neonatal € a equipe de
enfermagem, que delibera sobre a participacdo ou ndo da familia nos cuidados basicos de
higiene, conforto, carinho e alimentacdo, por exemplo. A espera da familia durante a
permanéncia do recém-nascido na UTIN é um periodo muito tenso, com barreiras fisicas
claramente demarcadas pela presenca da incubadora e dispositivos tecnolégicos que impedem
0 toque no corpo do bebé, além do medo de provocar danos. Isso pode gerar sentimentos de

isolamento da familia desse cuidado e dificultar a interacdo plena com o recém-nascido.

Smith et al. (2009) apontaram que 0s pais estdo mais preparados para a alta hospitalar
do que os enfermeiros podem supor. Possivelmente, esse sentimento de mais confianca da

familia, ainda no hospital, esteja associado a proximidade com a equipe.

Por sua vez, os enfermeiros sdo menos confiantes sobre este preparo da familia para a
alta, por projetar pouca capacidade de cuidado dessa familia longe do apoio dos profissionais.
As orientacOes da enfermeira para a alta sdo assistematicas, repetindo, assim, as informac6es
repassadas e excluindo outras essenciais. Somado a isso, 0 aprendizado deficiente é resultado
da ansiedade do processo de alta, sendo necessario orientar diversas vezes durante e apds a
internacdo (SCHMIDT; HIGARASHI, 2012). Dessa forma, a enfermeira pode atuar como
profissional principal na transi¢do para o cuidado domiciliar de bebé prematuro internado na
terapia intensiva. E no preparo adequado da alta que acontece a transi¢ao do cuidado hospitalar
para o domiciliar, o que pode tornar os primeiros dias pés-alta hospitalar menos traumaticos
para a familia. Associado a isso, a continuidade dos cuidados no domicilio requer uma presenca
mais ativa da enfermeira da satde da familia como suporte logo na primeira semana apds a alta.
Trata-se de um periodo em que a mée vive 0s momentos mais criticos de adaptacao, para sanar

duvidas e também buscar o conhecimento da rede de apoio de que se necessita, valorizando os
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saberes culturais e expectativas da familia (ANJOS et al., 2012; SCHMIDT; HIGARASHI,
2012).

As pesquisas que apresentaram uma Vvisdo positiva dos enfermeiros sobre a segurancga
materna tiveram como premissa a realizacdo dos cuidados pela familia, em especial a mée. Eles
reconheceram que as orientacdes recebidas, durante o periodo de internacdo, foram suficientes,
representando poucos desafios na transicdo (COUTO; PRACA, 2012).

Em casa, para reduzir os maleficios do estresse, a familia cuida da crianca, muitas vezes
a partir de conhecimentos adquiridos pela orientacdo e observacgéo do trabalho de enfermagem
durante a internagdo (MELLO et al., 2000; COSTA et al., 2009; COUTO; PRACA, 2012), cujo
foco, além do bioldgico e terapéutico, também esta no conforto e desenvolvimento emocional,
para atender as demandas de cuidado relacionadas a protecdo psicologica e estimulacéo
precoce, através do toque, do conversar e do brincar (BRADLEY et al., 1994; MELLO et al.,
2000).

Além da observacdo, Costa et al. (2009) detectaram que ao tempo em que os familiares
observavam o cuidado de enfermagem, aos poucos se sentiam confiantes para executar alguns
deles, reproduzindo-os mais tarde no domicilio. Esse resultado é concordante com os de Frota
et al. (2013), ao afirmarem que o compartilhamento dos conhecimentos de enfermagem

contribui para a integralidade do cuidado do prematuro.

O avanco tecnologico e o ambiente da UTIN no cuidado ao recém-nascido vém
acompanhado de procedimentos com finalidade de salvar sua vida, no entanto, também podem
causar traumas fisicos e psicoldgicos na crianca (HOCKENBERRY ; WILSON, 2014).

O cuidado atraumatico pode ter no método canguru uma estratégia produtiva para
diminuir a separacdo dos pais, minimizar os danos da dor e promover o controle do ambiente
do bebé, durante sua internacdo. O Cuidado Canguru possibilita o contato préximo dos pais
com o bebé, reduzindo o receio pela fragilidade e permitindo um contato mais intimo, pelo
olhar e o toque (ABREU et al., 1997), sendo esse um momento crucial para o inicio da

transferéncia do cuidado unicamente profissional para o cuidado compartilhado com a familia.

Apos a alta hospitalar, o lactente prematuro como uma CRIANES conta principalmente
com a familia para suprir suas demandas de sobrevivéncia e qualidade de vida, portanto, no
domicilio, a familia precisa se reorganizar para atender as demandas de cuidado dessa nova
crianca. Desse modo, a participacdo da Enfermeira é fundamental na instrumentaliza¢éo para o
cuidar no espaco domiciliar (SILVEIRA; NEVES, 2012).
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Apesar da forte influéncia do estresse na saude do bebé egresso da terapia intensiva
neonatal, a maioria das produgfes centram-se nas doencas que 0 prematuro pode apresentar
apos a alta hospitalar, nos cuidados tecnolégicos e nos medicamentosos que suas familias
precisam prosseguir realizando para atender as demandas. Por ainda apresentarem um foco na
clinica, de modelo curativo e ndo na estimulacao e prevencao (SOUZA et al., 2010; SCHMIDT;
HIGARASHI, 2012).

O cuidado a um bebé prematuro, com caracteristicas singulares, aponta a necessidade
de superacdo da inseguranca dos pais ao desempenhar seu papel, por meio da educacéo e
treinamento na adaptacdo a rotina diaria domiciliar, tais como: o banho, administracdo de
medicacOes, entre outros. Para a familia, a ida do prematuro para casa € extremamente
estressante, deixando a mée superprotetora desse bebé. Diante disso, a Enfermeira que atua na
comunidade pode assegurar a continuidade dos cuidados familiares no domicilio,
proporcionando as orientacfes necessarias e a escuta ativa da familia, com a finalidade de
garantir o crescimento e desenvolvimento da crianca (MELLO et al., 2000; JACKSON et al.,
2003; BOYCOVA; KENNER, 2012).

Estudos indicaram que o ambiente da terapia intensiva neonatal € uma fonte de
estimulos estressores ao recém-nascido prematuro, trazendo prejuizos ao desenvolvimento do
seu sistema nervoso central. O periodo neonatal € um momento critico para a completude da
formacdo da crianca e sua adaptacdo a vida extra-uterina. No entanto, quando no percurso da
vida, a crianca vive a experiéncia de ser cuidada em um cendrio intensivista, e as acdes ali
desenvolvidas podem afetar o comportamento fisico, emocional e cognitivo da crianca
(PORTER; GRUNAU; ANAND, 1999; HARRISON et al., 2000; MORONEY, 2003; SAMRA
et al., 2012).

Ha poucas abordagens em estudos e pesquisas* que tratam do comportamento do recém-
nascido no domicilio e do efeito do estresse da hospitalizacdo sobre o comportamento do bebé
prematuro. Do estudo de Costa et al. (2009) destaca-se o depoimento de uma familia sobre o
choro dia e noite do egresso da terapia intensiva neonatal, quando no domicilio. Isso porque
durante a internacdo as intervencdes estressantes sdo frequentes, independente do horéario. A
familia também percebeu que cada vez que o bebé saia dos bracos de cuidadores familiares para

dormir no berco imediatamente se colocava em estado de vigilia (COSTA et al., 2009).

4 A busca nos bancos de dados (PUBMED, MEDLINE LILACS, CINAHL e BDENF) informatizados orientou-
se pelos seguintes critérios: disponibilidade dos resumos nas linguas portuguesa, inglesa e espanhola, contetido
sobre cuidado ao bebé prematuro no domicilio apés a alta da terapia intensiva neonatal.
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Arruda e Marcon (2010) também encontraram familias que perceberam em seus bebés
prematuros comportamentos diferenciados, como choro, irritabilidade, alteracdo postural e de
sono. No entanto, os autores chamam a atengéo para a dificuldade dos pais em identificar os
motivos de tal comportamento, podendo ser atribuido a um fator biol6gico, como fome ou
algum outro desconforto ou um fator psicoldgico, resultado do periodo de internacdo com

intensos e frequentes estimulos estressantes.

Murdoch e Franck (2012) encontraram resultados mais especificos. As maes se
mostraram capazes de identificar, por meio intuitivo, quando o bebé encontrava-se estressado,
reconheciam a diferenca do choro normal para aquele correspondente a um sofrimento, e ainda
descreveram o comportamento fisico nessa situacdo movimentos continuos de contorcer-se e
flexionar os joelhos contra o abdome. Além disso, concluiram que o bebé se cansava e
mostrava-se superestimulado frequentemente. Nesses casos, as mdes agiam instintivamente
para acalmar seus filhos, com o banho, toque de conforto, canto, afago ou mesmo deixa-lo se

reestruturar sozinho.

Outra estratégia realizada no domicilio, com comprovada eficécia, € o cuidado canguru,
que melhora a condicédo de sofrimento e comportamento do bebé e também a qualidade do sono
(ABREU et al., 1997).

Se, por um lado, a auséncia dos profissionais na atencdo primaria, apés a alta hospitalar,
desfavorece a adaptacdo, a presenca dos diferentes membros da familia co-responsaveis pelo

cuidado a mée e ao prematuro auxilia no enfrentamento das dificuldades.

Os estudos tém focado na experiéncia da mae dentro do ambiente da terapia intensiva
durante o acompanhamento ao filho, que sofre pela falta de atencdo profissional as suas
demandas emocionais, psicoldgicas e sociais, que lhe dariam mais seguranca na atencdo ao
prematuro em casa. Os poucos relatos de experiéncia materna sobre o ambiente domiciliar apos
a alta resultam em desconhecimento das demandas do principal cuidador do prematuro
(SOUZA; FERREIRA, 2010).

ALS (1982) destaca que o desenvolvimento da crianca depende de como se apresenta a
experiéncia do mundo em torno dela. Para ela, o recém-nascido € um modelo de organismo que
interage continuamente com varios subsistemas (autbnomo, motor, sistema de organizagao,

sistema de interacdo e atencédo, e um sistema de autorreguladora, o equilibrio) e o ambiente em
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gue esta inserido — denominada Teoria Sincrono-Ativa do Desenvolvimento por ela descrita®.
O sistema nervoso do prematuro se comporta frente as interagdes com o meio (ALS, 1982)
classificando-o em comportamento de aproximacgdo, quando ha organizacdo entre 0S
subsistemas ou comportamento de retraimento que caracteriza o estado de estresse e
desorganizacdo dos sistemas. Nos casos de internagdo na terapia intensiva neonatal, alguns
subsistemas se sobrecarregam mais do que outros, desfazendo o equilibrio necessério para o

desenvolvimento e favorecendo um estado de estresse.

O sistema nervoso auténomo é caracterizado pelo padréo respiratorio, mudancas de
cor, tremores e sinais viscerais (movimentos do intestino, engasgos). O sistema motor é
observado na postura, no tbnus e nos movimentos. O sistema de estado organizacional é a
gama de estados de consciéncia, que vao desde o estado de sono a desperto. O sistema de
atencdo e interacéo é exemplificado na capacidade para chegar a um estado atento e utilizar
este estado para levar a informagdo cognitiva e socioemocional do ambiente e, por sua vez
extrai e modifica as entradas a partir do ambiente. O sistema regulatdrio é exemplificado nas

estratégias que o organismo utiliza para manter um estado equilibrado, relativamente estavel.

Se a capacidade reguladora do recém-nascido € ultrapassada, e ela é incapaz de voltar a
um estado equilibrado, outro parametro de funcionamento ¢ identificavel no tipo e quantidade

de facilitacdo do ambiente que é necessario para ajudar o retorno da crianca para equilibrar.

No caso de um prematuro, por exemplo, mais algumas semanas de controle respiratorio,
cardiaco, digestivo e de temperatura, através do sangue, placenta materna, saco amniotico que
0 impede de realizar extensdes completas dos membros, tronco e cabeca, contribuem para o
processo de amadurecimento. Ao nascer prematuramente, este ser em formagdo passa a viver
em um ambiente bastante diferente, com a tecnologia tomando o lugar da méde no controle

autondmico, e um estado organizacional e sensorial funcionando para este novo ambiente.

Ja no desenvolvimento identificado para o recém-nascido a termo, espera-se que ele se
mantenha em estado de alerta, o que pode ndo ser apropriado para 0 recém-nascido prematuro.
O regulamento mutuo de funcionamento autdnomo com equilibrio motor e atengcdo, em um
estado de sono bem definido, pode ser necessario por um tempo, antes que o estado de

diferenciacdo torne-se possivel.

% Desde 1978, Heildelise Als, uma pesquisadora americana, estuda os comportamentos do prematuro e vem sendo
usada pelos profissionais de salde para avaliar as manifestacdes comportamentais do recém-nascido como parte
do cuidado professional.
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Estes podem ser descritos independentes, mas funcionam de forma interligada e
interativa entre si e com o0 meio, no qual o desenvolvimento de um dado subsistema depende
da estabilidade e emergéncia de outro. Baseado na Avaliagcdo de comportamento do prematuro
(ALS, 1982), analisa-se o sistema integrado dos niveis de funcionamento harmonioso do recém-
nascido para impedir que ela receba um estimulo prejudicial ao seu momento de organizacéo.
Nessa avaliacdo, os sinais de estresse e aproximacao (organizagao) sao lidos a partir de trés

subsistemas, 0 autondmico e visceral, motor e estado de atencao.

No primeiro, destacam-se as seguintes manifestacfes: convulsdo, apneia, taquipneia,
alteracdo de coloracéo, cuspir, esforco como se estivesse estimulando movimentos intestinais,
sustos, tremores, espasmos, tosse, espirros, bocejo e suspiro. Os sinais motores incluem flacidez
motora de tronco, extremidades e face; hipertonia com extensdo de pernas, bragos e tronco,
abertura de dedos, extensdo da lingua, careta, manobras de protecdo (como mé&o no rosto e
posicao de braco em guarda alta) e hiperflexdo de troncos e extremidades (posicéo fetal). Por
fim, os sinais de estado e atencdo: sono difuso ou estados acordados com choramingos,
espasmos facial, olho flutuante, agitacdo, choro, olhar fixo, alerta de panico ou preocupado,

prontiddo tensa, rapida oscilacdo de estado e irritabilidade.

Esse conhecimento no cuidado intensivo assume papel fundamental na avaliacdo do
desenvolvimento infantil e de identificacdo do estresse pelos profissionais de saude. A leitura
das respostas comportamentais do recém-nascido prematuro aos diferentes estimulos
ambientais e interacdes contribui para manutencdo continua ou ndo desses estimulos em um

determinado momento, permitindo o cuidado individualizado.

A autora reconhece nesse trabalho o olhar instintivo dos pais no reconhecimento dos
sinais de aproximacao e retraimento do seu bebé, porém ndo estende seus estudos aos lactentes
apos o periodo neonatal, e aos sinais de aproximacdo e retraimento préprios do ambiente
domiciliar, onde o prematuro encontra-se apds a exposicdo de estimulos especificos da terapia

intensiva, quando ao sair daquele cenario passa a viver novas experiéncias na comunidade.

Dessa forma, por entender que a teoria foi focada no periodo neonatal e no ambiente da
terapia intensiva, ha um vazio de modelo tedrico com base na comunidade sobre os sinais de
retraimento e aproximacao percebidos pelos familiares sobre 0s comportamentos apresentados
pelos lactentes prematuros, em especial aqueles egressos da UTIN. Por essa razdo, a Teoria
Sincrono-Ativa do Desenvolvimento ndo se aplica aos comportamentos do lactente no

domicilio e por isso a relevancia do presente estudo em contribuir para o preenchimento dessa
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lacuna de conhecimento da assisténcia ao lactente prematuro no acompanhamento de

crescimento e desenvolvimento na infancia.
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2 REFERENCIAL TEORICO E TRAJETORIA METODOLOGICA

2.1 O REFERENCIAL TEORICO

2.1.1 O cuidado a crianca (bebé prematuro) centrado na familia

O termo “cuidado centrado na familia” (CCF) surgiu a partir do final da década de 1960,
pela compreensdo da familia como um elemento fundamental no cuidado a crianca, por
entender seu isolamento social como um fator de risco para aqueles em situacdo de
vulnerabilidade. Essa filosofia assistencial define familia como a formacéo de um grupo social
a partir da perspectiva de seus préprios membros, ndo se restringindo a consanguinidade, mas
também, e principalmente, ao apoio emocional, social e de desenvolvimento. Familia € um
grupo social que incentiva a ligacdo natural continua que existe entre a familia e o lactente para
promover o bem-estar e a saude infantil (INSTITUTE FOR FAMILY-CENTERED CARE,
2008).

A abordagem de cuidado a satde é um processo de planejamento, prestacdo e avaliacao
baseado em parceria, entre os profissionais, familiares e lactente, com beneficios matuos. Os
pressupostos centrais sdo: a dignidade e respeito, quando os profissionais escutam e respeitam
as escolhas familiares; conhecimento, valores, crengas e cultura do pacientes sdo valorizadas
no planejamento do cuidado; informacao compartilhada: os profissionais comunicam e dividem
as informacdes Uteis com a familia, que as recebem no momento oportuno, a fim de participar
do cuidado e tomada de decisdo; colaboracdo: os pacientes sdo incluidos como base de apoio
da instituicdo (INSTITUTE FOR FAMILY-CENTERED CARE, 2008).

Em suma, o cuidado centrado na familia visa promover a saude e 0 bem-estar dos
individuos e familia, por reconhecer a importancia dela como fenémeno do cuidado, oferecendo
a oportunidade dela propria definir seus problemas, e lhe garantir a participacdo no
planejamento das acdes (INSTITUTE FOR FAMILY-CENTERED CARE, 2008; BARBOSA,;
BALIEIRO; PETTENGILL, 2012).

Durante a internacdo em unidade de terapia intensiva, o0 CCF contribui para a reducéo
de estresse neonatal. Nesse sentido, é importante que na atencdo neonatal a interacdo pais e
equipe de salde desenvolva os seguintes principios: apoio, proximidade, participacao,
comunicacdo, informacdo consistente, seguranca, gentileza, educacdo e manejo da dor,
comunicagéo livre e honesta, acesso dos pais a todas as informacgdes, inclusive participagéo nos

rounds, decisdo clinica elaborada em concordancia com os pais, alivio da dor pela equipe e
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familia, promoc¢do de um ambiente adequado, cuidado de maternagem e encorajamento da
participacdo de outros membros familiares (HARRISON, 1993; CONNER; NELSON, 1999)

Considerando que o cuidado aos recém-nascidos nao se limita ao periodo de internacéo
e 0 risco para as alteracGes no desenvolvimento € largamente descrito, o cuidado centrado na
familia se estende ao acompanhamento de follow up para deteccdo precoce e prevencdo de
atraso no desenvolvimento da crianca e minimizacdo das sequelas do periodo neonatal
(HARRISON, 1993; HOLANDA,; SILVA, 2004; HENNIG; GOMES; MORSCH, 2010)

O estudo de Arauz Boudreau et al. (2012) constatou que aquelas familias que se sentiam
apoiadas pela equipe de satde no domicilio tiveram uma resposta mais positiva, com menos
registros de estresse dos pais, com mais harmonia na vida familiar, melhorando as condicdes
de saude mental e comportamental da crianca.

Com esse entendimento, a enfermeira deve conhecer como a familia se define e qual o
significado atribuido por ela as situagdes, pois cada individuo produz uma visao diferente para
entender os eventos e experiéncias de vida (HENNIG; GOMES; MORSCH, 2010).

2.1.2 Teoria do cuidado em Enfermagem

Para reconhecer as interfaces do cuidado em familia com o cuidado profissional de
Enfermagem, esse estudo se baseou na tedrica Marie-Frangoise Colliére®, cuja obra aborda as
praticas de cuidado ao longo dos anos, desde o cuidado puramente empirico, realizado no
ambito domiciliar, até a descricdo dos cuidados profissionais de Enfermagem.

Segundo Colliere (1999), desde que a vida surgiu, os cuidados existem; “porque é
preciso ‘tomar conta’ da vida para que ela possa permanecer. Os homens, como todos 0s seres
vivos, sempre precisaram de cuidados, porque cuidar, tomar conta € um ato de vida que tem
primeiro, e antes de tudo, como fim, permitir a vida continuar, desenvolver-se” (COLLIERE,
1999, p. 27).

Dessa forma, o cuidado sempre foi inerente ao ser humano, para garantir a manutencao
da vida, e somente ap6s as modificagdes historico-sociais da humanidade que o cuidado deu

origem a diversas profissdes, entre elas a Enfermagem.

6Marie—Fran(;oise Colliére (1930-2005), enfermeira de origem argelina, formada pela Escuela de Ensefianza
Superior de Enfermeria de Lyon (Franca), possuia mestrado em Educacdo em Enfermagem em Sadde Publica pela
Wayne State University (EUA); Membro Nacional da Sociedade das Enfermeiras Americanas; Membro de
especialistas da Organizacdo Mundial de Saude desde 1969.
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O cuidado possui duas orientagdes: cuidados de manutengdo da vida, que engloba a
necessidade de alimentagdo, vestuario, abrigo e afeto; e cuidados curativos, na luta contra
doencas e a morte.

Colliere (1999) desenvolve brevemente uma historia social do cuidado feminino, cujas
origens foram desenvolvidas e transmitidas por heranca cultural, e mais tarde se tornou
condenada pela igreja, perdendo, assim, seu dominio e autonomia. Com a evolugéo profissional,
esse cuidado empirico feminino posteriormente denomina-se cuidado de enfermagem, em que
um dos campos de competéncia assumido é recuperar o ensinamento e pratica do cuidado as
pessoas (ndo profissional), baseada na filosofia de Florence Nigthingale.

A inter-relagdo entre a competéncia de enfermagem e dos cuidadores é explicitada
quando a autora afirma que: “O que torna muitas vezes dificil situar o campo da competéncia
de enfermagem é porque este se sobrepde ao dos utilizadores (familiares cuidadores), de que €
um prolongamento, um suplemento” (COLLIERE, 1999, p. 287).

Dessa forma, entende-se que, apesar de os familiares cuidadores assegurarem o
essencial do cuidado para a crianga, por vezes, como € o caso das CRIANES egressas da terapia
intensiva neonatal, cuja vivéncia precoce € rica em experiéncias estressantes, o cuidado
unicamente da familia ndo é mais o suficiente. Por isso, a complementacdo do cuidado de
enfermagem torna-se fundamental para melhorar as condicbes que favorecem o
desenvolvimento da saude e revitalizacdo de quem esteja doente, pois a familia precisa de
conhecimentos cientificos para suprir as necessidades que o egresso da terapia intensiva
requerera.

Para que a enfermagem possa participar ativamente desse cuidado, € preciso conhecer
as necessidades apresentadas pelos egressos da UTIN quando estes se encontram no domicilio,
e para isso Colliére (1999) afirma que esses elementos constitutivos do processo de cuidados
de enfermagem perpassam por um conjunto organizado de conhecimentos, onde ndo se pode
deixar de considerar as fontes de sabedoria empregadas, sua organizacao e utilizacdo. Neste
caso, a familia é a nossa primeira fonte de conhecimento, pois é ela quem vivencia o problema.

Para construir o conhecimento, a familia, diante do novo membro que apresenta
comportamentos diferenciados aqueles habituais, passaram e experimentar as situacfes antes
de nos dizer como fazem. Eles detém o fio condutor de todo o cuidado, tendo construido através
de diversas fontes, com a contribui¢do de aspectos culturais, sociais e econdmicos em sua rede
de interferéncia (COLLIERE, 1999).

Quando compreendemos que esse bebé ja necessitou de tratamento e por muitas vezes

seu cuidado aos agentes estressores se mostrou insuficiente, entendemos quando Colliére
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(2003) nos chamou a atencdo entre a diferenca existente entre o cuidar e tratar. Este Gltimo
absorveu insidiosamente o significado do cuidar, porém cuidar ndo é tratar. Reencontrar o
sentido dos cuidados é dar sentido a tudo que contribui para mobilizar e desenvolver a vida,
pois “nenhum tratamento pode substituir os cuidado. Pode-se viver sem tratamentos, mas néo
se pode viver sem cuidados. Mesmo quando se esta doente, nenhum tratamento pode substituir
os cuidados” (COLLIERE, 2003, p. 133).

Para transparecer a diferenca entre cuidado e tratamento, ela exemplificou através da
analogia do trabalho do jardineiro que cuida das plantas para que cresgcam, se desenvolvam,
florescam e deem frutos. Quando as plantas séo atingidas por uma doenga, eles a tratam com
produtos para eliminar a doenga. Mas mesmo durante o tratamento ndo deixam de cuidar das
plantas, pois o tratamento ndo substitui 0 que assegura as funcdes vitais das plantas como ter
agua, calor, luz, dentre outros. O jardineiro sabe que quando o tratamento ocupa o lugar desses
cuidados vitais ele se torna prejudicial.

Quando os familiares recebem seu bebé em casa apds o tratamento intensivo, percebem
sua demanda de diferentes tipos de cuidados, para permitir seu crescimento e desenvolvimento.
Segundo Colliere (2003), esses cuidados podem ser caracterizados em: estimulagéo,
confortacdo, manutencéo da vida, parecer e apaziguamento.

Os cuidados de estimulacéo sdo a base de todas as aquisicdes do desenvolvimento
psicomotor, como o despertar das capacidades fundamentais, como respirar, mamar, sentir,
ouvir, ver. As sensacdes, percepcdes criam as expectativas, desejos e as reacOes afetivas
desenvolvidas pelos varios cuidados de estimulacdo. Ja os de confortacéo referem-se aos
cuidados que encorajam, que permitem sentir seguranca, que favorecem a aquisicdo da
experiéncia. Esta necessidade de confortacdo € indispensavel para fortalecer o que sentimos.
Os cuidados de manutencao da vida sustentam as necessidades da vida cotidiana, como comer,
lavar-se, vestir-se, deslocar-se, eliminar etc.; permitem estar atentos para evitar as perdas das
aquisicGes realizadas em determinada etapa do desenvolvimento, assegurando a sua
manutencdo e o seu esforco. Os cuidados do parecer contribuem para construir e fazer emergir
e fortificar o sentimento de identidade, de pertencer a um grupo. A caréncia destes cuidados
leva a uma depreciacdo da autoimagem. Os de compensac¢do visam substituir o que ainda ndo
foi adquirido ou que so6 foi parcialmente pelos recém-nascido, pelos bebés. Os cuidados que
visam compensar 0 que a crianca ainda ndo é capaz de assegurar por si propria vao diminuindo
a medida do crescimento biologico e afetivo. Os cuidados de apaziguamento, também
chamados de cuidados de relaxamento, sdo conhecidos ha séculos e utilizados nas sociedades

de tradicdo oral. Tomam, na maioria das vezes, a forma de massagem, permitem o repouso, a
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libertacdo de tensdes e, assim, apaziguam 0 que causam turbuléncia, 0 que estd em
desassossego. Também proporcionam alivio ou, pelo menos, atenuacdo da dor. Séo
acompanhados geralmente de cantos... de palavras apaziguadoras.

A aproximagdo com os saberes, habitos de vida e crengas dos membros das familias nas
quais os bebés estdo inseridos permite compreender que esses valores sdo fundamentais na
pratica do cuidado. Quando os habitos de vida estdo bem instalados em um grupo, d&o origem
as crencas e estas nascem de habitos considerados bons ou maus em fungéo da pertenga cultural.
Esses habitos e crengas constituirdo a heranca cultural de um determinado territério, classe
social e outros aspectos. A cultura é caracterizada pela transmissao de saberes que estdo sendo
criadas na atualidade (COLLIERE, 2003).

A autora afirma que devemos "conhecer melhor para melhor cuidar", ja que os cuidados
por milhares de anos foram os criadores, inovadores e geradores de saberes que se perpetuaram
e disseminaram por diferentes culturas, nas experiéncias de tentativas e erros, originando os
diversos saberes empiricos.

Na Idade Média, aqueles com acesso a leitura e escrita se tornam pessoas de oficios,
com profissdes definidas, que deram espaco aos homens da ciéncia, subjugando a partir de
entdo o conhecimento empirico daqueles ndo letrados, tratando-os com desconfianca e
desconsideracdo. No entanto, esse saber permanece, pois sdo eles que mantém a vida cotidiana
(como o caso dos familiares cuidadores).

A prética do cuidado de enfermagem tem como base esses cuidados, apesar de nao
aparecer na historia da profissdo. Na luta para reconhecer-se como profissdo de nivel
universitario, as mulheres da época buscam reconstruir saberes proprios a sua pratica de cuidar,
convergindo a ciéncia e 0s saberes; para isso, a importancia de reencontrar o sentido original
dos cuidados (com clara diferenciacdo entre o cuidar e tratar), demonstrar o indispensavel
cuidado a vida, revalorizando principalmente os cuidados de manutencdo a vida, diminuir o
fosso e permitir a expressdo, a ascensdo do saber dos utentes dos cuidados, pois sao, neste caso,
os familiares a primeira fonte de conhecimento de todo o cuidado ao bebé em casa. Sem correr
o risco de distanciar o enfermeiro do cuidador, pois sem isso ndo ha a profissao de enfermagem,
patrimdnio de conhecimento que valoriza os cuidados de enfermagem.

Para tanto, o conhecimento da pratica do cuidar da familia em casa a CRIANES que
vivenciou os cuidados intensivos no periodo neonatal é indispensavel para a tomada de
consciéncia dos cuidados de enfermagem nessa area a essa nova populacdo de criancas. Para
iSs0, estudar sua experiéncia torna-se essencial para conhecer esse novo campo de atuacdo da

profissao.
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2.2 TRAJETORIA METODOLOGICA

2.2.1 Tipo de pesquisa e método

A percepcéo da familia sobre o comportamento do bebé prematuro associado aos efeitos
estressantes da experiéncia na terapia intensiva neonatal é um fendmeno subjetivo que requer
uma abordagem qualitativa de investigacdo. Por sua vez, o cuidado a esse grupo requer uma
compreensdo aprofundada das necessidades especiais, que podem ser de natureza
comportamental e de desenvolvimento, em seu carater qualitativo de investigacdo. A pesquisa
do tipo qualitativo responde aos interesses dessa pesquisa. Segundo Minayo (2004), as
pesquisas qualitativas sdo capazes de incorporar o significado e intencionalidade dos atos e
relacéo apresentados.

Para alcancar esse objetivo, optou-se pelo Método Criativo Sensivel (MCS), proposto
por Cabral (1999), que permite ao participante da pesquisa, por meio da criatividade e
sensibilidade, expressar seus pensamentos, agdes e conceitos acerca do mundo e de si mesmo,
sem temores de preconceitos e de barreiras construidas socialmente. A reflexdo mediada pela
arte possibilita o despertar da memoria latente e assim emerge os saberes e préaticas do
participante.

No ambiente da pesquisa qualitativa, 0 método conjuga, no espaco da dindmica de
criatividade e sensibilidade, a discussdo de grupo, baseada na pedagogia de Paulo Freire,
entrevista coletiva semiestruturada e observacdo participante; mediadas pelas producées
artisticas das Dinamicas de Criatividade e Sensibilidade, criadas pelos participantes (CABRAL,
1999; COELHO; ALVIM, 2004; NEVES; CABRAL, 2009).

Na producdo dos dados, a partir da conjugacéo de técnicas tradicionais de pesquisa com
a arte, o pesquisador contou com um auxiliar de pesquisa, que anotou todas as observacoes
durante as dindmicas, além de controlar o gravador e o registro das imagens, para repassar as
informacBes ao pesquisador ao final da reunido. Todas essas informacdes fizeram parte da
composicao e organizacdo dos dados produzidos.

O espaco da discussdo coletiva propiciou um entendimento dialégico, dialético e plural
gue permitiu ao grupo ultrapassar a condicdo de simples sujeito para participante ativo na
producdo de dados empiricos para a pesquisa, sendo a discussdo desencadeada por producdes
artisticas nas dindmicas de criatividade e sensibilidade, o que prepara os participantes para o
didlogo, facilita e organiza o pensamento para o discurso, resgatando seu conhecimento
(PACHECO, 2009; SILVA; CABRAL; CRHISTOFFEL, 2010; SILVEIRA; NEVES, 2012).
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Nesse método, os participantes do grupo foram selecionados intencionalmente de forma
a expressar livremente suas opinifes, favorecendo, assim, o didlogo pesquisador-participante
para a construcdo do conhecimento, em sua dimensdo coletiva. A arte, presente no método,
facilitou a expresséo livre dos participantes com baixa escolaridade e pouco conhecimento
técnico do tema, porém com grande riqueza e experiéncia no cuidar do objeto de investigacao,
permitindo explorar mais profundamente o fendmeno (PINTO, 2011; GOES, 2013).

As etapas de aplicacdo do MCS estéo descritas no quadro 1 que, segundo Cabral (1999)
e Moraes (2003), consistiram no momento prévio, com a organizacdo do material e dos
participantes da pesquisa em um local confortavel, silencioso, com o minimo de interrupcoes,
dispostos em circulo de modo que todos pudessem se olhar durante a dinamica.

O primeiro momento foi a apresentacao grupal, quando a pesquisadora pdde ter acesso
a informacdes individuais, como idade, profissdo, escolaridade etc. Todos participaram desse
momento, incluindo a pesquisadora e a auxiliar de pesquisa. Em seguida, explicou-se como
ocorreria a dinamica e seus objetivos, apresentacdo da questdo geradora de debate, a qual a
producdo artistica buscava responder. Os materiais foram disponibilizados para o inicio da
etapa seguinte. O segundo momento é destinado a producao artistica individual, onde cada
participante inclui a arte que lhe faz sentido, podendo interagir com os demais. Quando
sentiram-se prontos, cada um apresentou sua producdo, compondo o terceiro momento. O
momento a seguir é quando ocorre a discussdao grupal a partir dos temas gerados nas
apresentacdes. Foram formados subtemas e os participantes estimulados a desenvolver os
assuntos no dialogo grupal. Nos encontros, por muitas vezes, os familiares produziram,
apresentaram e discutiram suas produgdes artisticas, simultaneamente.

Quando eles se sentiram esgotados de novas informac6es, houve a sintese dos temas e
subtemas para validacao grupal. Por algumas vezes, nesse momento, 0 grupo acrescentava uma
nova informacédo que gerava um novo subtema, ou apenas adicionava a um ja existente. Quando
a discussao era encerrada novamente, outra sintese era realizada para validacéo.

Nas dinamicas de criatividade e sensibilidade, quando o assunto é de interesse grupal,
0s participantes saem de sua egocentricidade, aflorando toda a sua subjetividade (CABRAL,
1999). As producOes artisticas iniciaram-se a partir de duas questdes geradoras de debate
(QGD) que levaram aos participantes do grupo a transpor-se do plano individual para o coletivo,
preparando-os para o didlogo. A QGD facilitou a organizacdo do pensamento e enunciacdo do
discurso, que foi mediado pelo pesquisador, levando a decodificacédo e recodificacdo dos temas
(MORAES, 2003).



38

Quadro 1 — Aplicacdo do Método Criativo Sensivel

Fase preparatoria Fase operacional
. .. Primeiro Segundo Terceiro Quarto Quinto
Dinamica [RCUERBRIES Momento Momento Momento Momento Momento
Corpo 01 Apresentacdo | Tempo de | Cada Discusséo O
saber Pesquisador; | dos producéo participante | grupal: os temas | pesquisador
Duracdo |01 auxiliar de | participantes; | artistica do | apresenta gerados na | realiza a
média; pesquisa; 01 | apresentacdo | grupo. sua discussdo sdo | sintese
63 min. grupo familiar. | da DCS, produgdo decodificados em | tematica dos
explicagdo artistica. subtemas durante | temas e
sobre a a analise coletiva. | subtemas, e 0
atividade e grupo a
enunciacdo da valida.
QGD e
material
disponivel.

Fonte: Elaborado pelo autor baseado em Cabral (1999).

Essas dindmicas permitiram que as experiéncias fossem coletivizadas e compartilhadas,
preservando ainda a individualidade (NEVES; CABRAL, 2009). A partir da discusséo, 0 grupo
internalizou e refletiu sobre suas memdrias latentes, produzindo um novo conhecimento
(COELHO; ALVIM, 2004).

Dinamica de Criatividade e Sensibilidade Corpo Saber

A escolha da Dinamica Corpo Saber, criada e validada por Alvim (1999), atendeu ao
objeto de estudo, pois busca a memoria latente das percepc6es da familia sobre as manifestac6es
comportamentais do bebé prematuro apos vivenciar o estresse da terapia intensiva neonatal e o
provimento dos cuidados pela familia.

Assim, como na presente pesquisa, nos Ultimos 10 anos, essa dinamica foi utilizada mais
comumente em pesquisas que buscavam descobrir o cuidado com o corpo especificamente
(GRUNAU et al.,, 2010; PINTO, 2011; SILVEIRA, 2011; SILVEIRA; NEVES, 2012), sendo
pouco utilizada como metéfora do conhecimento, como ocorreu no trabalho de Alvim e Cabral
(2004).

Como exemplificado na Figura 1, um membro familiar foi convidado a desenhar a
silhueta de um bebé que representava o prematuro estudado, e partir dele o grupo se debrucou
para realizar a producdo artistica, colando as palavras-chave oferecidas pela pesquisadora ou
escrevendo novas na parte do corpo que julgassem pertinente, com a finalidade de responder as
questbes geradoras de debate apresentadas (COELHO; ALVIM, 2004).
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Assim como as outras Dindmicas de Criatividade e Sensibilidade, a Corpo Saber foi
composta dos cinco momentos do Método Criativo Sensivel apresentado no Quadro 1, tendo
suas etapas acontecido simultaneamente no interior da dindmica (ALVIM, 1999; NEVES;
CABRAL, 2009).

Figura 1 - Exemplo de producéo artistica da dindmica Corpo Saber da familia de M.

—— ——
Fonte: Elaborada pelo participante da pesquisa (2015)

2.2.1.1 Cenério de selecdo dos participantes

Essa etapa ocorreu em uma maternidade-escola vinculada a uma universidade federal
do Rio do Rio de Janeiro, fundada em 1904, com a finalidade de assistir as gestantes e aos
recém-nascidos das classes mais pobres. Teve grande importancia no ensino da obstetricia no
Brasil, nos cursos de pés-graduacdo nos niveis de mestrado e doutorado. Atualmente, a
Maternidade de ensino integra a Rede Cegonha e possui em sua estrutura um Centro Obstétrico,
16 leitos de UTI neonatal, 05 leitos da Unidade de Reabilitacdo Neonatal, Banco de Leite
Humano, Alojamento Conjunto e 03 leitos na Enfermaria do Método Canguru. Oferece servicos
de atendimento a gestante e recém-nascido de alto e baixo risco do ambulatorio, para realizacdo

de pré-natal de alto e baixo risco, a internacéo; dispde de servico de planejamento familiar,
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genética, medicina fetal, follow-up para recém-nascidos prematuros e incentivo ao aleitamento

materno.

2.2.1.2 Caracterizagédo dos grupos familiares participantes das DCS Corpo Saber

Os participantes da pesquisa foram 11 membros de cinco grupos familiares:

Grupo familiar dos gémeos A e J foi formado pela méel e o tiol materno. A méel
tem trés filhos de pais diferentes, ndo estava com nenhum companheiro no momento da
pesquisa, trabalha fora, como atendente de festa, vive na casa dos avds maternos da crianca
com mais cinco pessoas da mesma familia. O tiol tem um casal de filhos, sendo que a filha
mais velha reside na mesma casa, € autbnomo, trabalha fora como guardador de carros.

A. (sexo feminino) e J. (sexo masculino), no dia da producéo de dados com 10 meses
de idade cronoldgica, nasceram como IG 30s e 4d, e permaneceram na UTIN por 21 e 14 dias,
respectivamente.

Grupo familiar dos gémeos M e G1 foi formado pela mée2 e pai2. O casal ndo possui
outros filhos, vivem em unido estavel. A mae2 é do lar, imigrante da Paraiba, mora no Rio de
Janeiro ha cinco anos, com o companheiro e o irmdo desempregado. O pai2 trabalha como
pintor em regime de CLT. Vivem na casa construida acima da casa da avo paterna dos bebés.

G1 e M. (ambos do sexo masculino), no dia da producédo de dados com 4 meses e 19
dias de idade cronoldgica, nasceram como IG 36s e 35s e 2d (respectivamente) e M.
permaneceu por 11 dias na UTIN. G1 ndo necessitou de cuidados intensivos.

O grupo familiar de JP é formado pela Mae3 e o Pai 3, ambos da Paraiba, residindo
no Rio de Janeiro ha 12 anos, casados e tém outro filho de nove anos. Ambos trabalham fora,
em regime de CLT.

JP (sexo masculino), no dia da producdo de dados, tinha 1 ano e 8 meses de idade
cronoldgica, e nasceu como IG 36s e permaneceu por 21 dias na UTIN.

Grupo familiar dos gémeos B e C é formado pela Méae4 e Pai4. Ambos sdo cariocas,
trabalham fora. A mée4 tem uma filha de 16 anos do casamento anterior, e 0 Pai4 ndo tem
outros filhos.

B. e C. (ambos do sexo masculino), no dia da producéo de dados com 2 meses e 24 dias
de idade cronoldgica, nasceram como IG 32s e 3d e 31s (respectivamente) e permaneceram na

UTIN por 37 e 28 dias, respectivamente.
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Grupo familiar de LR ¢é formado pela Mae5, Pai5 e Avd5 paterna. Os pais de LR sdo
cariocas; a mée é do lar e o pai ficou desempregado 10 dias antes do encontro da pesquisa, a
avob é carioca, realiza trabalho autbnomo como manicure.

LR (sexo masculino), no dia da producdo de dados, tinha 2 anos e 2 meses de idade
cronoldgica, nasceu como IG 36s e 4d e permaneceu por 11 dias na UTIN.

Em sintese, os cinco grupos familiares sdo formados por pessoas pertencentes a classe
média, residentes nas comunidades da periferia do Rio de Janeiro, zonas norte e oeste. As
mulheres trabalham no lar como autdbnomas ou estdo empregadas com vinculos formais; 0s
homens trabalham com vinculos formais como auténomo ou estdo desempregados. Os lagos de
consanguinidade das familias agem como fatores de protecdo da crianca, mantendo todos 0s

seus membros no mesmo domicilio, o cenario da pesquisa.

2.2.1.3 Cenério de producéo dos dados

A etapa de producdo de dados ocorreu nos domicilios dos grupos de familias dos bebés
prematuros, no ambiente das salas de estar e cozinha, localizados nos bairros da zona norte do
municipio do Rio de Janeiro (Vila Isabel, Engenho Novo e Sao Cristovao) e zona oeste do Rio
de Janeiro (Rio das Pedras).

A visita domiciliar foi a estratégia de desenvolvimento do trabalho de campo na
comunidade. ApoOs a confirmacdo do encontro grupal, as familias nos aguardavam
(pesquisadora e auxiliar de pesquisa) em um ponto de encontro na comunidade. Com alguém

da familia, nos deslocavamos até a residéncia da familia para realizar os encontros da pesquisa.
2.2.2 Os procedimentos de pesquisa adotados no estudo
2.2.2.1 Captacdo e selecdo dos participantes

Os familiares cuidadores participantes da pesquisa atenderam aos critérios de inclusao
de ser familiares cuidadores, na idade adulta, com bebés prematuros com as seguintes

caracteristicas: a) indicacdo de follow up; b) que receberam alta hospitalar no minimo 15 dias

antes da realizagdo do trabalho de campo’; c¢) nasceram com idade gestacional, entre 30 e 36

7 Esse tempo foi necessario para a familia aproximar-se das necessidades do bebé e reconhecer suas demandas de
cuidado. Apoés esse momento, ter a oportunidade de retornar ao servigo de salde para consulta de follow up, e
assim sentir-se mais apropriada do cuidado ao bebé. Além de corresponder a uma questdo ética de respeito ao
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semanas e 6 dias®; d) foram expostos a cuidados criticos por 7 dias ou mais. Em geral, familiares
cujos bebés prematuros estiveram expostos a maior carga de intervencGes geradoras de estresse
durante a permanéncia nos cuidados intensivos.

Os critérios de exclusdo foram familiares cujos a) bebés prematuros apresentassem
comorbidades associadas (por exemplo, anormalidades congénitas), Apgar ao quinto minuto de
vida menor que 7, dependentes de tecnologias), condi¢Ges neurolégicas devido a hemorragia
intraventricular, cujas mées eram consumidoras de alcool e drogas em geral etc.; familiares que
experienciaram o cuidado anterior com bebés egressos de terapia intensiva neonatal.

A captacéo e selecdo dos participantes da pesquisa ocorreu no setor de follow-up e a
partir da leitura de prontuarios de bebés prematuros que nasceram em uma maternidade de
ensino do Rio de Janeiro com servico de terapia intensiva neonatal. Primeiramente, aplicou-se
aos prontuarios a lista de verificacdo de elegibilidade de bebés prematuros nascidos a partir do
ano de 2013 (APENDICE A), cujos familiares poderiam participar do estudo. A pesquisa
resultou em 112 prontuarios, onde se aplicou, nos meses de janeiro a maio de 2015, o formulario
de caracterizacdo dos prematuros (ANEXO A). Sessenta e oito familias ndo puderam ser
contactadas, por ndo estarem mais sendo acompanhadas no follow-up do hospital ou o contato
telefonico registrado no prontuario ndo estava mais ativo, e oito possuiam algum critério de
exclusdo localizado no prontuario, resultando em 36 familias com potencial para atuar como
voluntério da pesquisa. Dos oito (8) convites as familias, seis aceitaram participar da pesquisa,
sendo que uma familia foi excluida porque era monoparental e ndo havia outras pessoas que
com a mae compartilhava os cuidados a crianca. Para a realizacdo da dindmica de criatividade
e sensibilidade, um dos requisitos € a participacdo minima de duas pessoas.

As primeiras abordagens as familias aconteceram tanto no periodo da manha como da
tarde de atendimento no follow-up da instituicdo cenario da pesquisa. No ano de 2015, durante
os meses de fevereiro (familia dos gémeos A e J°; e a familia dos gémeos M e G1), abril (familia
de JP), maio (familia dos gémeos B e C) e outubro de 2015 (familia de LR), contatei as familias

pessoalmente no ambulatério de follow-up ou por telefone ou ambos.

momento de tensdo, mais critico na primeira semana, pelo recebimento do bebé de alto risco. N&o utilizamos
tempo méaximo como critério de inclusdo ap6s a alta hospitalar, pois 0 Método Criativo Sensivel trabalha com a
memodria latente do participante acerca de um evento/temporalidade. As QGD serdo as mediadoras para 0 grupo
focar no comportamento do bebé ao ingressar no domicilio e os cuidados utilizados de sucesso.

8 Calculada pelo exame fisico; os prematuros extremos foram excluidos por uma questéo ética de preservagéo da
familia desses RNs que vivenciaram um risco maior de vida do bebé.

9 Utilizamos a inicial do nome do bebé ou letras aleatérias como cadigos, a fim de preservar a identificagdo da
familia.
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Nas primeiras abordagens face-a-face (familia dos gémeos Ae J; M e G1; B e C), na
sala de espera da instituicdo, conversei com profissionais do setor, li prontuarios que se
encontravam no setor, interagi com as mulheres e outros membros das familias que
acompanhavam o bebé prematuro na consulta do dia.

No dia da consulta, convidei a mée da crianca para participar da pesquisa, expliquei 0s
procedimentos que seriam adotados (a dindmica de criatividade e sensibilidade, a visita
domiciliar), li o termo de consentimento e combinamos uma agenda de encontro na casa dela,
com as pessoas da familia que com ela compartilhavam o cuidado a crianca.

O contato telefonico foi outra forma de primeira abordagem as familias que preenchiam
os critérios de inclusdo. Contatei as familias (de JP, e de LR) por meio do nimero de telefone
registrado no prontuario e adotei a mesma postura usada no convite face-a-face, ou seja,
expliquei sobre a pesquisa e seus procedimentos, a visita domiciliar, ponto de encontro na
comunidade onde a familia residia etc.

A segunda abordagem foi o contato telefonico com todas as familias que aceitaram
participar do estudo, para confirmar o encontro, endereco e hora previamente agendada. Em
geral, o telefonema foi feito no dia anterior ao agendamento. Se necessario, nova data foi
pactuada e um novo encontro agendado conforme a disponibilidade da familia.

Os encontros grupais para realizacdo das dindmicas contaram com a participacdo de
cinco grupos de familiares de oito bebés prematuros, com excecao do gémeo G1, que nao ficou
internado na UTI, mas somente o0 seu irmdo M; os demais (0s geméos A e J; B e C; M irméo
de G1; alem de JP e LR) permaneceram internados na UTI neonatal por um periodo de 11 a 37
dias.

Os grupos familiares foram formados por 2 a 3 pessoas em cada dindmica, totalizando
11 que participaram cuja polifonia de 31 vozes' registrou a presenca de outros membros da
familia como cuidadores e os profissionais de satide com quem partilhavam o cuidado ao bebé

prematuro na transicdo da UTIN para o domicilio e comunidade.

2.2.2.2 A operacionalizacdo da DCS Corpo Saber

Nos dias previamente agendados (14/01/15; 28/02/15; 26/04/15; 28/05/15 e 08/10/15),

0s encontros grupais da DCS Corpo Saber foram gravados em dois aparelhos de MP4 com

0A polifonia das vozes se caracteriza pelas falas de diversas pessoas que aparecem no discurso do participante.
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prévia autorizacdo dos participantes da dindmica, com duragdo entre 33 a 98 minutos, e média
de 63 minutos.

Na residéncia da primeira familia (A e J), o material utilizado na dindmica, composto
de cartolina branca, giz de cera, caneta hidrocor, cola bastdo e palavras-chave, foi disposto
sobre uma manta, levada pela pesquisadora, no chdo da sala de estar, com os membros
familiares sentados sobre ela, em forma de roda.

Nas demais familias, foram utilizados os mesmos materiais dispostos sobre uma
pequena mesa previamente existente, na sala de estar das familias de JP, Be C, e LR e na
cozinha da familia de M, por ndo haver o ambiente da sala no domicilio.

Com excecdo da familia de LR, os grupos foram formados por dois membros,
normalmente apenas o pai e a mae dos bebés. No caso do LR, a avé materna também participou
da pesquisa, e na familia de A e J teve a presenca da mée e do tio materno, sem o pai.

Pelo menos uma auxiliar de pesquisa (uma mestre em enfermagem, um doutorando em
enfermagem e uma doutora) participou dos encontros grupais, cuidando dos gravadores,
observando o comportamento dos membros e realizando anotacfes pertinentes, além de por
vezes colaborarem no aprofundamento dos subtemas.

O TCLE foi lido em voz alta, dando-se tempo para que as duvidas fossem esclarecidas,
antes de ser assinado pelo participante, e, posteriormente uma via foi entregue a ele/ela. Para a
gravacao do encontro, dispds-se de dois gravadores, ligados somente apds o consentimento
formal de cada participante no registro da assinatura no TCLE.

No primeiro momento, apresentei 0 material, abrindo a cartolina sobre a mesa, colei as
questdes geradoras de debate na parte superior e espalhei as palavras-chave. Entreguei as
canetas hidrogréficas coloridas, lapis de cera e cola bastdo. ApoOs a organizacdo do local,
expliquei novamente como iria ocorrer a dindmica, solicitei a um ou dois dos familiares que
desenhassem a silhueta de um corpo para representar o bebé, o que permitiu a descontracdo do
grupo e aproximacao com a pesquisadora e auxiliar.

Apos respondidas possiveis duvidas, duas questdes geradoras de debate foram
apresentadas: "Quando seu bebé saiu da UTI neonatal, como ele reagia no dia a dia quando
voce realizava os cuidados?” e "Como vocé cuidava dele nesses momentos?”.

Além disso, algumas palavras-chave foram apresentadas a fim de colaborar com o
entendimento da dindmica e facilitar o desenvolvimento da pesquisa. Foram elas: colo,
amamentacao, fala com ele, visitas, companhia de outras pessoas, troca de fralda, ndo olha nos

olhos, espirros frequentes, banho, irritado, respiracéo irregular, mao na boca, segurar as coisas,
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choro, toque, bocejos, choramingo, bota lingua pra fora, ele se contorce, corpo mole, acorda,
barulho, tremores, susto, engasgar, suspirar, movimentos bruscos.

A partir de entdo, etapas da dinamica de criatividade e sensibilidade foram utilizadas,
por vezes sobrepostas, e com elas os familiares puderam expor suas percepgdes sobre as
manifestacdes no domicilio do bebé prematuro ap6s vivenciar o estresse da terapia intensiva
neonatal e quais os cuidados desenvolvidos por eles para minimizar 0 comportamento

percebido.

2.2.3 Aspectos éticos da pesquisa

O estudo atendeu as condicBes de eticidade previstas na Resolucdo do Conselho
Nacional de Saude n° 466, de 12 de dezembro de 2012, que regulamenta as pesquisas
envolvendo seres humanos. Sendo assim, aprovado no Comité de Etica em Pesquisa (CAAE:
38163214.6.0000.5275), destaco a participacdo restrita a apenas aqueles que concordaram e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B) apos sua leitura. Os
participantes sanaram duvidas sobre os termos, foram garantidos o anonimato e o direito de a
pessoa deixar de participar do estudo em qualquer fase da pesquisa. Foram apresentados
justificativa, objetivos e metodologia da pesquisa; acesso ao pesquisador e aos resultados finais;
autorizacao para publicacdo dos dados apenas para o presente estudo e em publicacfes futuras
em eventos e revistas cientificas; garantia de destruicdo do banco de dados primario apos 5
anos, quando durante esse tempo sé terdo acesso a ele a pesquisadora, sua orientadora e 0 grupo
de pesquisa.

Os participantes foram informados sobre os riscos de sentimento de impoténcia frente
as caracteristicas do bebé egresso da terapia intensiva neonatal, mas a pesquisadora se
responsabilizou por ajuda-los sempre que houvesse demandas, articulando-se com a equipe de
seguimento ambulatorial do bebé, para sanar possiveis davidas, bem como a disponibilizacédo
em caso de necessidade.

Em contrapartida, a pesquisadora reforcou a importancia da participacdo na pesquisa,
com a finalidade de produzir conhecimento que ajudara criancas com a mesma condicao aterem

seu crescimento e desenvolvimento preservados, ou minimamente prejudicados.
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2.2.4 Procedimentos de analise dos dados

A analise dos dados seguiu os procedimentos da Analise de Discurso, proposto
inicialmente por Michel Pécheux e posteriormente, no Brasil, por Orlandi, na década de 1970,
por se tratar do discurso dos familiares como objeto de analise, sem investigar apenas o
contetdo, e sim o sentido do discurso construido pela ideologia, histéria e linguagem dos
participantes.

A ideologia é compreendida como o posicionamento do sujeito durante o discurso,
constituido pelo inconsciente, a histdria representa seu conteudo sociocultural e a linguagem é
a materialidade do texto, que dao pistas do que o sujeito pretende passar.

Na andlise de discurso, busca-se, entdo, compreender o sentido que a lingua produz, a
partir do simbolismo construido através do homem e sua historia, seguindo a mediacdo da
linguagem entre homem e a realidade natural e social, analisando assim a pratica da linguagem
em movimento (ORLANDI, 2005).

Orlandi (2005) afirma que as palavras simples do nosso cotidiano ja chegam até nos
carregadas de sentidos que ndo sabemos como se constituiram e que, no entanto, significam em
nos e para nés. Portanto, o discurso ndo € gerado isoladamente, mas produzido na perspectiva
da analise de discurso a partir de trés conhecimentos distintos: Psicanalise, Linguistica e
Marxismo. As condicdes que compreendem 0s sujeitos e as situacdes da enunciacdo Sao
chamadas de condicdes de producdo do discurso, considerando-as como inseridas em um
contexto socio-histérico e ideoldgico de producédo do discurso.

Esse tipo de analise trabalha com a "lingua do mundo” e suas "maneiras de significar”
pela producao de sentido da fala dos homens, e ndo apenas como a lingua enquanto um sistema
abstrato, o que significa o processo de producdo do discurso pela relacdo estabelecida pela
lingua e as situacdes que produzem o dizer, relacionando assim a exterioridade da linguagem
(ORLANDI, 2005).

Por considerar a linguagem como néo transparente, ndo se busca encontrar o que o texto
quer dizer, e sim como o texto significa, produzindo com essa pergunta um novo conhecimento
a partir do proprio texto, por existir uma materialidade prépria e significativa (ORLANDI,
2005).

Orlandi (2005) propde a analise de discurso em trés etapas, simplificadas na Figura 2.
Inicialmente, transforma-se o material empirico bruto em discursividade do texto, através da
de-superficializacdo, com o primeiro tratamento de materialidade linguistica e busca das pistas

que indicam os dispositivos analiticos. Os objetos discursivos destacados do dizer, adicionado
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a formacdo discursiva de cada condicdo histérico, socio-econdnico das familias, resulta no
modo como o texto significa e nos proporciona o processo discursivo, etapa que nos permite
compreender os processos de producdo de sentido e de constituicdo dos sujeitos em suas
posi¢des, dando origem finalmente a formacéo ideoldgica.

Para analisar os dados, sistematizou-se o corpus de analise conferindo-lhe materialidade
linguistica, a partir dos seguintes simbolos:
1. (italico) Comentarios do pesquisador esclarecendo o contexto da enuncia¢do, como
movimentacao do sujeito, a quem ou a que se referem, motivacdes que levaram os participantes
a falarem, entre outras coisas.
2. [frase] Explicagdo dos fatos exteriores, normalmente sociais ou culturais, que possuem
relacdo com o dito dos sujeitos.
3. ... Incompletude do Pensamento.
4. > Interrupgéo da fala de um sujeito por um outro sujeito.
5. < Interrupcdo da fala de um sujeito pelo pesquisador.
6. (-) Interrupcéo da fala do pesquisador.
7. (INAUDIVEL) A fala ndo pode ser transcrita, pois ¢ inaudivel.
8. Sublinhado Quando ocorrem falas simultaneas.
9. / Pausa breve da fala do sujeito.
10. // Pausa longa da fala do sujeito.
11. ! Enfase na frase.
12. _Inicio de enunciacdo.
13. \ Incompletude do dizer.
14. * Inconclus&o do dizer.
15. MAIUSCULA Entoacéo enfatica.
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Figura 2 — Analise de discurso, segundo Orlandi (2005)

Material bruto
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Fonte: Elaborado pela autora e orientadora da dissertacéo (2015).

A materialidade linguistica € o movimento do texto, a partir do qual é possivel

aproximar-se a0 maximo da enunciacdo dos participantes, no momento da dindmica. Para

aproximar ainda mais o leitor dos atores da construcéo do conhecimento, o Quadro 2 apresenta

a quantidade de enunciacOes e circunstancias gerais de cada participante, o que deixa clara a

participacdo ativa de cada um dos presentes, contribuindo para a geracéo dos temas e subtemas

gerados. Em alguns casos, a pesquisadora, desempenhando o papel de animador cultural para

mobilizar a problematizacdo das experiéncias, apresentou mais intervencGes que alguns

membros do grupo.

Quadro 2 — Movimento do discurso: dindmica, participantes, nimero de intervenc¢@es enunciativas e circunstancia
de enunciacéo na dindmica de criatividade e sensibilidade. Rio de Janeiro, 2015.

Tempo: 47 minutos

Ndmero de
Dinamica Participantes | intervencdes Circunstancia da enunciacéao
enunciativas
Pesquisadora | 159 qugra, (_:oorde_na, ques_tlc_ma ~sobre_ as_produgoes
artisticas, incentiva a participacéo e sintetiza.
Corpo Saber Mée dos Muito participativa, extrovertida. Respondia as
Grupo 01 gemelares A. | 204 perguntas, no entanto, em muitas vezes, se referia ao
Tempo: 64 minutos | €Y tempo atual.
;jr('): materno Participativo quando os temas eram de seu
77 conhecimento, porém um pouco disperso com o
gemelares A. .
ambiente.
eJ.
Corpo Saber . ~
Grupo 02 Pesquisadora | 143 Modera, coordena, questiona sobre as producdes

artisticas, incentiva a participacao e sintetiza,
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NUmero de
Dinamica Participantes | intervencoes Circunstancia da enunciacao
enunciativas
Controla o tempo, realiza anotagBes sobre os
AuX. de s .
. 12 comportamentos do grupo, auxilia na organizagdo do
pesquisa :
ambiente.
Mie de M. 139 Apesa_lr de timida, pastante participativa. Falava com
propriedade dos cuidados realizados.
Muito participativo, extrovertido. Ficou bastante a
. vontade durante o encontro, falou e demonstrou a
Pai de M. 93 ~ .
atencdo aos filhos, pegando-o no colo quando
acordou.
Pesquisadora | 168 qugra, (_:oorde_na, questiona ~sobre_ as_produgoes
artisticas, incentiva a participagao e sintetiza.
Controla o tempo, realiza anotagBes sobre os
Aux. de . .
esauisa 5 comportamentos do grupo, auxilia na organizagdo do
Corpo Saber Pesq ambiente.
Grupo 03
Tempo: 78 minutos Durante o encontro, utilizou um discurso bastante
Mée de JP 164 articulado, necessitando de poucas intervencdes da
pesquisadora.
Muito timido, era preciso estimular sua participacéo
Pai de JP 46 na discussdo para apresentar sua vivéncia com o
filho.
Pesquisadora | 212 qugra, (_:oorde_na, quesfuc_ma ~sobre_ as_produgoes
artisticas, incentiva a participagao e sintetiza.
Controla o tempo, realiza anotacbes sobre os
Aux. de . .
pesquisa 4 comportamentos do grupo, auxilia na organizagao do
Corpo Saber ambiente.
_(?rupo 032 inut Participativa no encontro, demonstrou um pouco de
empo: S MINULOS | \15e de B. e 291 dificuldade em compreender o funcionamento da
C. dindmica, porém na etapa de discussdo colaborou
bastante.
Participativo, com falas bem articuladas, atuou
PaideB.eC.| 96 ativamente apresentando diferentes pontos de vista
sobre os assuntos abordados.
Py 45 Modera, coordena, questiona sobre as producoes
artisticas, incentiva a participacéo e sintetiza.
Corpo Saber - Controla o tempo, realiza anotacbes sobre os
Auxiliar de . -
Grupo 05 esquisa 4 comportamentos do grupo, auxilia na organizacdo do
Tempo: 33 minutos Pesq ambiente.
Rapidamente compreendeu o objetivo da dindmica,
Mae do LR. |65 participando pouco no inicio, porém bastante

colaborativa em seguida.
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NUmero de
Dinamica Participantes | intervencoes Circunstancia da enunciacao
enunciativas

Bastante  participativo,  articulado,  bastante

Pai do LR 44 . L . ~
interessado em dividir suas impressoes.

Iniciou a dinAmica bastante participativa, no entanto,
10 depois se dispersou, contribuindo pouco para a
produgdo do conhecimento

Avé paterna
do LR

Fonte: Elaborado pelo autor (2015).

Para compreender os sentidos produzidos pelos participantes, identificaram-se 0s
dispositivos analiticos recorrentes nos enunciados dos participantes, com destaque para a
parafrase, metafora, polissemia, interdiscurso, subentendido e ndo dito. Os processos
parafrasticos sdo entendidos como aqueles pelos quais em todo dizer ha sempre algo que se
mantém, o dizivel, a memdria, é conhecido como a matriz do sentido (ORLANDI, 2005).

No discurso da mée de JP (Mae3), quando inicia a dindmica, e imediatamente seleciona
a palavra “irritacdao”, pode-se perceber a presenca da parafrase ao discorrer sobre o
comportamento do filho diante das situagdes diversas vividas no dia a dia, frente ao cuidado da

familia.

Eu ja vi que o que era mais recorrente era isso (a mée pega a palavra-chave), ele era
muito irritado. Eu sentia ele sempre assim, um bebé que se irritava por tudo. As
irritacBes eram assim, por exemplo, se vocé trocasse a roupa dele, ele chorava
irritado, se vocé pentear, era irritado, se levasse ele pro banho, ele se irritava,
chorava, chorava, chorava (Mae3 do bebé prematuro JP).

A polissemia € a presenca da multiplicidade de sentidos que o discurso pode apresentar.
No exemplo a seguir, 0 pai de M. (Pai2) fala sobre seu medo em banhar seu filho apds seu
retorno para casa, dependendo do cuidado da avé materna. No momento da fala, percebe-se a

possibilidade de que o toque era delicado, ou 0 bebé era fragil ou era medo de queda.

Eu lembro que o banho dele era muito delicado, eu ndo dava banho nele, foi sé uma
vez, ele é muito fragil (Pai2 do bebé prematuro M.).

O efeito metaférico é definido por Orlandi (2005) como o fenbmeno semantico
produzido por uma substituicdo de uma palavra pela outra, através de um mecanismo de
transferéncia, estabelecendo o modo como as palavras significam. Quando o Pai2 refere-se a
qualidade estrutural da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal na maternidade em que seu filho

permaneceu internado, usa de diversas metaforas para ressignificar tal qualidade percebida.
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A UTI é show de bola, barulho nenhum. Tinha uma obra |4 do lado que parece que
ndo escutava nada, nem um pouquinho. A UTI é de bilheteria, show de bola mesmo
(Pai2 do bebé prematuro M.).

O interdircurso se constitui como a meméria do dizer, ou seja, conjunto de formulagdes
feitas e ja esquecidas que determinam o que dizemos. E preciso que o que foi dito por um sujeito
especifico, em um lugar especifico, em um momento particular, se apague na memdria para
que, passando para 0 “anonimato”, possa fazer sentido em “minhas” palavras (ORLANDI,
2005). Esse processo é observado na fala da mae de B. (Méaed), quando se refere a um

comportamento do B. quando em um processo doloroso, como forma de alivio.

Eu ndo sei se ele segurando, apertando alguma coisa, melhora, ameniza a dor dele.
Néo sei se vocé ja ouviu falar que quando esta com dor, vocé aperta a médo de alguém,
a dor ameniza... acho que ele faz igual. (M&e4 dos bebés prematuros B. e C.).

Em relacdo ao ndo dito, Orlandi (2005) afirma que o dizer tem relagdo com o néo dizer,
pois tudo o que € silenciado (ndo dito) constitui tanto sentido quanto o que € dito, porém nao se
mostra explicitamente.

No trecho a seguir, a Mé&e3 fala da irritabilidade do JP, como consequéncia de uma
vivéncia anterior na UTIN, comparando com o comportamento do seu filho mais velho que nao

teve a mesma experiéncia.

Eu néo sabia se ele era assim porque ele era diferente, ou se tinha relagéo por ele ter
sido tdo invadido ali (na UTIN), porque era minha Unica explica¢do. Meu outro filho
ndo era assim, mas ele veio pra casa e nao foi invadido em nada. (Mé&e3 do bebé
prematuro JP) — ndo dito — a irritabilidade foi uma consequéncia do sofrimento na
UTIN.

O subentendido é um dispositivo linguistico do ndo dizer, 0 denominado pressuposto e
daquilo que se dd em um contexto. Isso pode ser visto no discurso da Mae4 ao contar sua

experiéncia de separacao dos filhos apds o nascimento, para cuidar da filha mais velha.

Eles nasceram no dia 4 de marco, e eu vim embora pra casa no dia 6. Foi a maior
tristeza da minha vida eu ter vindo embora e deixado eles 1a" (Mae4 dos bebés
prematuros B. e C.) — subentendido — a mée queria acompanhar a internagdo e ndo
pode.

Para ajudar na analise dos dados da presente pesquisa, foram elaborados trés quadros

analiticos: no primeiro quadro, destacaram-se a narrativa de cada familia, de uma maneira
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I6gica e cronoldgica, a fim de permitir uma visdo geral de cada familia, em cada momento
vivido, formados pela materialidade linguistica do material bruto. Neste quadro é possivel
conhecer a historia da familia, da gestacéo e nascimento, bem como suas experiéncias durante
a internacéo e cuidado no domicilio. As situacfes eram reconhecidas como reacdes do estresse
do bebé e os cuidados realizados pela familia para miminizar as rea¢gdes do mesmo. A formacéo
discursiva aparece para se conhecer a realidade sociocultural em que a familia esté inserida.

No segundo quadro, a narrativa é base para a delimitacdo dos dispositivos linguisticos
utilizados para cada tipo de assunto abordado por cada familia, reconhecendo-se, assim, 0s
objetos discursivos de cada familia.

A seguir, separamos 0s objetos discursivos que respondem a cada objetivo proposto da
pesquisa e agrupamos as cinco familias participantes, dando origem a mais trés quadros, onde
cada assunto tinha os objetos discursivos individuais de cada membro familiar, e em seguida o
agrupamento dos discursos de todas as familias que apresentavam aproximacao no seu dizer,
formando um Unico objeto discursivo de todas as familias. A partir dele, somado a formacao
discursiva construida no quadro anterior, foi possivel reconhecer o processo discursivo dos
participantes da pesquisa.

O processo de analise resultou nos seguintes temas, apresentados nos capitulos a seguir.
No terceiro capitulo, apresenta-se a transi¢cdo do cuidado intensivo neonatal para casa, com
temas gerados: condicdes de vida e formacdo discursiva de familiares cuidadores de lactentes
prematuros egressos de terapia intensiva neonatal das familias estendidas e nucleares. No
capitulo quatro, foi gerado o tema: as demandas de cuidados do bebé prematuro em casa:
percepcOes de familiares cuidadores, com subtema: a percepcao familiar aos comportamentos

dos prematuros no domicilio.
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3 DISCURSOS DE FAMILIARES SOBRE O COMPORTAMENTO DO BEBE
PREMATURO EGRESSO DA TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

No discurso dos familiares cuidadores, as manifestagdes comportamentais de bebés
prematuros, egressos dos cuidados criticos neonatais refletem uma aproximagdo do modo
de dizer dos participantes do estudo com as suas condic6es de producéao do discurso.

Para tanto, fez-se necessario um aprofundamento nesses discursos para compreender o
sujeito que fala, partindo da situacdo em que esta inserido, com suas memaorias € Como essas
sdo acionadas. As circunstancias nas quais as enunciagdes aparecem tém sentido estreito com
0 contexto imediato e, num sentido amplo, com o contexto sdcio-historico e ideoldgico para
constituir o sentido do dito (ORLANDI, 2005).

H4, desse modo, um processo de producgéo de sentidos na constitui¢cdo de uma formacéo
discursiva propria de cada um, o que permite, entdo, compreender a matriz ideoldgica daqueles
cuidadores que compartilham o processo de cuidar em casa, apos a alta do ambiente da terapia
intensiva neonatal.

O sentido das palavras se da no interior da formacdo discursiva, no espaco em que elas
sdo produzidas, o que confirma o carater material do sentido e do discurso. Talvez, se 0s
discursos fossem pronunciados em condicdes de producéo distintas, seu significado poderia, ou
ndo, ser outro (ORLANDI, 2005).

A partir das experiéncias prévias das familias nos cuidados a outras criancas e sua
experiéncia com o cuidado do bebé prematuro, desde o nascimento, novas matrizes de sentido
vao gradualmente sendo incorporadas para refletir o lugar em que vivem. Portanto, as condicGes
de producdo de discurso exteriorizam-se sob a forma linguistica (dito) ou ndo (dito) e ha a
determinacdo do que pode e deve ser dito sobre o comportamento do bebé prematuro. A
formacdo discursiva nos permite analisar a razdo de a familia perceber um comportamento no
bebé como mais ou menos estressantes.

A pergunta “Como os familiares cuidadores percebem as manifestacdes do estresse no
corpo do bebé prematuro na transicdo da terapia intensiva neonatal para casa?” foi respondida
tomando-se como marco de referéncia o contexto e 0s processos linguisticos que constituem o
seu dizer e ndo dizer, ao tempo em que o capitulo apresenta o discurso dos familiares e a
percepcdo deles sobre o comportamento do bebé prematuro na transicdo da terapia intensiva

neonatal para o domicilio.
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3.1 CONDICOES DE VIDA E DISCURSO DE FAMILIARES CUIDADORES DE
LACTENTES PREMATUROS EGRESSOS DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

Trés dos cinco grupos familiares pertencem a familia de estrutura estendida e dois a
familia nuclear. Todos residem em bairros das zonas norte e oeste do Rio de Janeiro, e
pertencem a classe média (baixa ou média) ou alta. As diferentes formas de configuracdo
familiar também representam diferentes modos de engajamento no cuidado e na percepcdo do
comportamento dos bebés na transicdo da terapia intensiva neonatal para o domicilio. Quanto
maior a proximidade dos membros da familia, maior é a percep¢do do comportamento do bebé,
0 que influencia seu modo de dizer e seus discursos.

Os movimentos de analise do contexto das familias permitem conhecer as experiéncias
dos familiares com a transi¢do do cuidado ao lactente prematuro da terapia intensiva neonatal

para casa, segundo a estrutura das familias.

3.1.1 As familias estendidas

A familia dos bebés prematuros gémeos A. (sexo feminino) e J. (masculino) é
constituida por trés adultos e cinco criancas: a mée de trés filhos (0s gémeos e 0 menino L, de
9 anos, de pais diferentes); avo, tio, tia, prima materna de primeiro grau e prima materna de

segundo grau (filha do tiol), totalizando oito pessoas.

Quadro 3 — Contexto das enunciacfes dos membros da familia dos gémeos A. e J. que participaram da DCS Corpo

Saber. Rio de Janeiro. 2015.

Familia 01, dos
gémeos A e J
(ildade gestacional
de 30 semanas e 4
dias), nascimento por
parto cesarea.

A. permaneceu 21
diasna UTIN e 26
dias na Enfermaria
Canguru, com alta
hospitalar em
seguida.

J. permaneceu 14
diasna UTIN e 33
dias na Enfermaria
Canguru, com alta
hospitalar em
seguida.

Bebé A

Idade cronoldgica -
10 meses

Idade corrigida - 9
meses

Bebé J

Idade cronoldgica -
10 meses

Idade corrigida - 9
meses

Fonte: Elaborado pelo autor (2015).

Mael - 35 anos,
solteira, ensino
médio incompleto,
trabalha como
atendente de festa
(contrato formal,
CLT), mée de trés
filhos.

Tiol - 49 anos,
ensino fundamental
incompleto.
Trabalha como
guardador de carro
(autébnomo). Tem
um filho.

Renda familiar -
R$2.400,00 (1,5
salario minimo)
Per capita de
R$480,00 Estrutura
de familia:
monoparental
estendida formada por
cinco adultos (mae,
tio, avo, tiae prima) e
quatro criangas (trés
irm&os e uma prima)
Classe social: baixa
classe média.

Moradia prépria,
com 4agua
encanada, luz
elétrica, dois
guartos,
banheiro, sala,
cozinha e area
de servico, no
segundo andar
de um prédio,
onde moram
outros membros
da familia.
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A mael (35 anos) dos gémeos A e J e de outro filho mais velho, L (9 anos), é natural do
Rio de Janeiro e possui 0 ensino médio incompleto. Ela trabalha com vinculo empregaticio
(contrato regulado pela Consolidagao das Leis Trabalhistas - CLT!) como atendente de festas,
préximo a sua residéncia, e recebe um salario mensal de R$ 1.200,00 (equivalente a 1,5 salario
minimo nacional'?). Os participantes da dindmica de criatividade e sensibilidade foram dois
membros de uma familia estendida de nove pessoas cuja estrutura familiar revela um contexto
de enunciacdes de discursos baseados na colaboracéo, solidariedade e protecdo. No momento
da pesquisa, a mde dos gémeos vivia sem companheiro, mas junto com outros membros da
familia estendida, incluindo seu irmdo, que participou da dindmica de criatividade e

sensibilidade corpo saber.

Sou autbnomo, guardador de carro, ganho uns mil, mil e duzentos reais (por més),
mas vocé sabe que dinheiro que entra facil sai facil... (tiol dos bebés prematuros
gémeos A. e ).

O tiol (49 anos) possui ensino fundamental incompleto, tem um casal de filhos, sendo
que a filha mais velha reside na mesma casa, e trabalha como guardador de carro (autbnomo)
com renda mensal média de R$ 1.100,00; relata ter dificuldades para organizar suas financas.

Essa estrutura de familia monoparental estendida, constituida por lagos afetivos e
consanguineos, inclui ainda as interacdes com outros membros da familia, como avos e tios
que residem no bairro de Vila Isabel, na area programatica 2.2, zona norte da cidade do Rio de
Janeiro. Sua casa possui dois quartos, um banheiro, uma sala, cozinha e area de servigco, no
segundo andar de um pequeno predio antigo. Sua mobilidade é por meio do sistema de
transporte de 6nibus integrado ao de trem e metrd para diversas localidades.

Vila Isabel é um tipico bairro de classe média da cidade do Rio de Janeiro, berco da
Escola de Samba Unidos de Vila Isabel. E um bairro que ocupa a 272 posi¢do no ranking de
indice de desenvolvimento humano (IDH)*.

Outros familiares vivem no mesmo prédio e nas proximidades, reproduzindo um

cuidado integral e colaborativo entre todos os membros da familia.

Yeor (Consolidagdo das Leis Trabalhistas) - regulamenta as relacdes trabalhistas pelo Decreto-Lei n° 5.452, de
1 de maio de 1943.

12 No ano de 2015, o salario minimo nacional era de R$788,00.

BIDHéa sigla para indice de Desenvolvimento Humano e é construido com base na expectativa de vida ao
nascer, educacdo e PIB per capita (como um indicador do padréo de vida).
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Aqui todo mundo é assim (colaborativo), eu via a tial (materna), todo mundo
ajudando, o irmdo d& banho, troca fralda, mas sé deixo do menino (J.), bota a
roupinha, minha sobrinha de 12 anos ajuda muito. Até o meu irmdo que ndo mora
aqui, se precisar dele, ele estd sempre presente pra ajudar (méael, tiol dos bebés
prematuros gémeos A. e J.).

Os membros da familia estendida (tia e avd materna e o irmao), sejam eles adultos ou
criangas (entre 9 e 12 anos de idade), compartilham e assumem responsabilidades com o cuidar.
Particularmente, as mulheres da familia realizam cuidados de higiene (banho, troca de fraldas),
de vestir os gémeos, que apresentam o dobro de demanda quando comparado com um Unico
bebé.

Embora o cuidado seja uma responsabilidade de todos os membros da familia, no
discurso da familia dos gémeos A e J, a distribuicdo dos papéis e atribui¢bes diferem segundo
0 género de seus integrantes.

Enquanto as mulheres realizam cuidados corporais e de higiene nos bebés, independente
do sexo, ao homem restringem-se os cuidados com o bebé prematuro do sexo masculino (J).
Essa diferenciacdo de género assume destaque na formacao discursiva do grupo familiar de A.
e J.,, como acontece com o irmdo mais velho dos gemelares, que participa dos cuidados de
higiene e de vestir somente o bebé J. Ao irmao do sexo masculino sdo interditados os cuidados

corporais de sua irma, a gémea A.

Quando soube que teria gémeos... E 0 que vi la na UTIN, eu fiquei desesperada.
Porque eu falei: “Meu Deus, dois (bebés)”. Eu também sou gémea, tenho uma irma
gémea. Nés ficamos na UTI também, e minha mae falou que passou uma luta com a
gente.” (mdel dos bebés prematuros gémeos A. e J).

A consciéncia da gestacdo dupla foi uma fonte geradora de estresse para a mael também
antecipado pelo historico de prematuridade dela prépria e sua irmé, a tia materna do bebé J. Seu
interdiscurso resgata uma escuta em familia da luta de sua mée consigo mesma e sua irma
gémea, resgatando memdrias de experiéncias anteriores com 0 nascimento de gémeas, da
internacdo em terapia intensiva neonatal e a transicdo do hospital para casa.

A experiéncia materna com os cuidados aos bebés prematuros gémeos bivitelineos A e
J iniciou-se ao nascimento, quando os bebés estiveram internados na terapia intensiva neonatal
e no alojamento canguru.

A segunda familia de gémeos prematuros M. e G1, ambos do sexo masculino, é
constituida por mais quatro pessoas: a mée e o pai, a avé e o tio materno, sendo que somente a

mée2 e o Pai2 participaram da pesquisa.
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A mae2 (29 anos) é natural da Paraiba, possui ensino médio incompleto e tem

dificuldade de ler; mostrou-se timida durante a dinamica de criatividade e sensibilidade.

Antes deles (os bebés) nascerem, eu trabalhava em casa de familia, e agora, por
enquanto, sou dona de casa. (...) Ontem (sexta-feira) eu estava na igreja quando o
pastor, falando alto... (m&e2 dos bebés prematuros M. e G1).

Até o nascimento dos filhos, trabalhou como empregada doméstica sem carteira

assinada e sem direitos trabalhistas. Deixou o trabalho para cuidar dos filhos, mas planeja voltar

ao trabalho quando as criancas tiverem idade para frequentar a creche. Frequenta uma igreja

evangélica na comunidade onde mora e costuma levar os filhos consigo as atividades religiosas.

Moramos juntos ha dois anos, fora os anos anteriores de namoro. Nés vamos casar
ainda. Sou pintor, porteiro e copeiro. Atualmente trabalho como pintor numa firma,
porque porteiro ndo da nem a metade da renda como pintor... cada apartamento €
setecentos, oitocentos reais. Tem més que da para tirar uns dois mil e oitocentos reais,
trés mil, trés mil e quinhentos reais (pai2 dos bebés prematuros M. e G1).

Quadro 4 - Contexto das enunciagdes dos membros da familia dos gémeos M. e G1 que participaram da DCS

Corpo Saber. Rio de Janeiro. 2015.

Familia 02, dos
gémeos M. e G1,
que nasceram de
parto cesarea com
idade gestacional
de 35 semanas e 2
dias e; 36 semanas,
respectivamente.
Somente M
internou-se na
UTIN por 11 dias.
Antes da alta
hospitalar,
permaneceu um dia
no alojamento
conjunto.

Bebé M.

Idade cronoldgica -
4 meses e 19 dias

Idade corrigida - 3
meses e 2 dias

Bebé G1

Idade cronoldgica -
4 meses e 19 dias

Idade corrigida - 3
meses e 1 semana

G1. Permaneceu no
alojamento
conjunto por 12
dias

Fonte: Elaborado pelo autor (2015).

Mae2 - 29 anos,
nascida na Paraiba,

mora ha 05 anos no Renda familiar -

Rio. Trabalhava R$ 3.000,00 (3,8
como empregada SM)
domeéstica até Renda per capita -
engravidar. Possui 0 R$600,00 (0,8

ensino fundamental salario minimo) .

Casa construida sobre

incompleto. ) o
P Es]ct;':]thiLlli;a_de a moradia da familia
Pai2 - 38 anos, Biparental paterna, com agua

encanada, luz elétrica,
um quarto, banheiro e
cozinha.

natural do Rio de
Janeiro, trabalha
como pintor
(contrato CLT), 40
horas por semana.

estendida formada
por trés adultos
(mae, pai e tio
materno) e duas
criancas (M. e G1)
Classe social:
média classe
média.

O pai2 (38 anos) é natural do Rio de Janeiro, possui ensino médio incompleto, trabalha

como pintor, com vinculo empregaticio CLT, em uma empresa de grande porte na Zona Oeste

do Rio de Janeiro. E companheiro da m4e2 e vivem juntos h& dois anos, com quem deseja casar-

se. Escolheu a profissdo de pintor por ser mais rentavel. E o tnico provedor financeiro da

familia, com salario variando de R$ 2.800,00 a R$ 3.500,00, que a classifica como média classe
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média. Divide a casa com a mulher, os gémeos e o cunhado (tio materno), que est
desempregado.

Essa familia biparental nuclear estendida reside no segundo andar da casa da avé
paterna dos gémeos, com entrada independente, trés comodos e mais um em construgéo, que o
casal pretende transformar no quarto dos bebés. O quarto do casal é compartilhado com os
bercos dos filhos; o tio materno dos gémeos acomoda-se em um colchonete na cozinha.

A comunidade de Rio das Pedras localiza-se na area programatica 4, da zona oeste da
cidade do Rio de Janeiro. E uma éarea de maior concentracio de imigrantes nordestinos, a
terceira maior favela do Brasil. A regido possui um amplo comércio local, agéncias bancérias,
supermercados, cooperativas, restaurantes, cinco escolas municipais (duas de educacdo de
jovens e adultos e trés para educacdo infantil/fundamental/educacéo especial), quatro creches.
A cobertura de saude é formada por duas Clinicas da Familia; a Unidade de Pronto Atendimento
de referéncia para esses moradores esta localizada na Cidade de Deus, uma comunidade vizinha

a Rio das Pedras.A mobilidade urbana é assegurada por énibus.

Quando M. internou, mandei buscar minha mée na Paraiba para ela ficar comigo e me
ajudar. Comprei a passagem dela e no mesmo dia ela viajou. Com ela aqui, eu tinha
tempo de ver o M., porque néo ia deixar o0 G1 no alojamento conjunto sozinho, ndo
tinha essa coragem.” (mé&e2 dos bebés prematuros M. e G1).

Apos o nascimento dos gémeos, um permaneceu no alojamento conjunto (o G1) e o
outro na UTIN (M.). Essa situacdo mobilizou a familia estendida, pois a avo materna veio do
Estado da Paraiba, para compartilhar o acompanhamento daquele que estava no alojamento
conjunto. Mae e avé revezaram-se em um cuidado colaborativo no alojamento conjunto, sempre
gue a mae 2 estava com o outro gémeo na UTIN (M.) ou fazendo a ordenha de leite no Banco
de Leite da instituicdo. Ambas as mulheres permaneceram no hospital por 12 dias. O pai2 viveu
uma dinamica de inclusdo nesse processo de estar ao lado dos gémeos como visitante apos o

horario de trabalho.

O pai acompanhou toda a internacéo: eu trabalho no final do Recreio, todos os dias
pegava o BRT, descia na Alvorada, pegava outro, ia pra Gavea, de |4 pegava outro
onibus para Laranjeiras. Saia do trabalho e usava trés dnibus todos os dias para ir la
(maternidade) (mae2 e pai2 dos gemelares prematuros M. e G1).

O pai, apds o trabalho, visitou ambos os filhos e sua companheira no hospital, todos os
dias, percorrendo cerca de 45km entre o trabalho e a maternidade. Sua jornada de trabalho o

impedia de permanecer por mais tempo junto a familia, sendo também um visitante de M. na
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UTIN, sem a possibilidade de acompanhé-lo por longos periodos de internagdo, pois tinha
somente o periodo noturno disponivel para dividir o tempo na maternidade entre os ambientes
da UTIN e alojamento conjunto, onde seus filhos estavam internados. O exercicio da
paternidade prossegue quando o0s bebés gémeos vao para casa quando o pai vivencia a
possibilidade de também cuidar deles.

Sé dei banho nele uma vez (quando voltou da UTIN), ele era muito fragil, agora ndo,
esta grande. A sogra quem dava banho porque tinha mais pratica (pai2 dos prematuros
gemelares M. e G1).

Por causa do corpo pequeno dos bebés e da inexperiéncia dos pais, a avd materna foi
distinguida como a pessoa com mais experiéncia para treinar os pais com os cuidados corporais,
a higiene no banho e a alimentacdo. Por sua vez, a mae mostrou-se também preocupada em

atender igualmente aos dois bebés.

Se eu pegar um no colo... eu fico olhando o outro que comeca a chorar. Se dou carinho
a um e ndo ao outro, ndo da certo (mae2 dos bebés prematuros M. e G1).

Do mesmo modo que outras familias com gemelares, os seus membros preocupam-se
em dividir a atencdo entre os dois filhos, como, por exemplo, dar o colo e carinho aos dois na

mesma intensidade e durante os mesmos momentos, e cuidar do conforto e bem-estar de ambos.

Mesmo gostando muito, dentro de casa nao tem aparelho de som, nem muito barulho
(pai2 e mée2 dos bebés prematuros M. e G1).

Nos primeiros dias do bebé em casa, a familia rearranja seus habitos de convivéncia
reduzindo o volume do aparelho de som, controlando o ruido para nao perturbar o conforto dos
gémeos, particularmente aquele que vivenciou a terapia intensiva neonatal. O nao dito do pai
revela que, apesar de ele gostar de muasica e televisao em volume alto, reconhece que, enquanto
0s gémeos forem pequenos, ndo desfrutara deste prazer.

A terceira familia de gémeos é a dos bebés prematuros, do sexo masculino, 0 B. e C,
constituida pela mée e o pai e uma filha adolescente de 16 anos (F.) da mae4, totalizando cinco
pessoas.

Participaram da pesquisa a mée4 (33 anos), natural do Rio de Janeiro, com ensino médio
completo, trabalhadora com vinculo empregaticio (CLT) como agente comunitaria de saude na
Clinica da Familia do bairro onde reside, recebendo um salério mensal de R$ 1.000,00

(equivalente a 1,3 salario minimo nacional).
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Eu casei com pai4 que queria filhos... Ele ndo tinha filhos... mas ele ndo ficou
satisfeito e continuou pedindo um filho. Eu engravidei e vieram dois (mé&e4 dos bebés
prematuros B. e C.).

A méae4 é divorciada do pai de F. e esta casada com o pai dos gemelares ha um ano e
meio. A mée4 usa do ndo dito para revelar sua preocupacdo com o cuidado de dois bebés, ja
que a gravidez era um desejo do esposo.

Toda a familia reside no bairro de Engenho Novo.

Essa casa é alugada, tem trés quartos, sala, cozinha, banheiro e uma area de servico.
Onde a gente morava, que era a minha casa mesmo (casa propria), era quarto, sala,
cozinha e banheiro. S6 que a familia cresceu, estava tudo muito apertado, nao
conseguia nem andar direito. A gente alugou 14, e o dinheiro ajuda a pagar aqui que é
maior (mé&e4 dos bebés prematuros B. e C.).

Essa familia biparental nuclear mista reside num bairro de classe média da &rea
programatica 3.2, zona norte da cidade do Rio de Janeiro. A familia mudou-se de sua casa
propria na mesma vila residencial para uma casa alugada com cinco cémodos (trés quartos,
banheiro e area de servico), um rearranjo da familia para atender ao aumento do numero de seus
membros. A mobilidade da familia é assegurada pela oferta de trem e conexdo com o sistema
de transporte metroviario da cidade do Rio de Janeiro, o que garante acesso as redes de atencéo

a saude. Outros membros da familia também moram préximos a familia.

Quadro 5 - Contexto das enunciacfes dos membros da familia dos gémeos B. e C. que participaram da DCS Corpo
Saber, Rio de Janeiro. 2015.

Familia 04 dos Bebé B Mée4 - 33 anos, Renda familiar: R$
gemelares \B e C. ensino médio 2.450,00 (3,1 SM)
Nasceram com Idade cronolégica - completo, carioca, )
idade gestacional de 2 Meses e 24 dias trabalha como Percapita de R$ 490,00
32 semanas e 3 dias, agente comunitério (0,6 SM) Casa alugada com
e 31 semanas, Idade corrigida-1  de salde (contrato - sal_a, tres quargos,
respectivamente. més e 20 dias CLT). Estrl{tpra_famlllar: co;mha, banhglro e
B. permaneceu ) familia _blparental area de servico.
inlternado 37 dias na A Palz_l -25 anos, nuclear_ mista formada  Parte do valgr do
UTIN e 1 diana Bebé C ensino medlo_ por d0|s_autos (mée e aIug_ueI é
URN . completo, carioca, pai), uma proveimente da
C pelrmaneceu 28 Idade cronoldgica - trabalha como adolesencente (irmé) e Iog:ag_ao de casa
dias na UTIN. 2 2 meses e 24 dias agente comunitdrio  duas criancas (B e C).  prdpria da maed.
dias na URN e 2 o de satide (contrato _ N

X ) Idade corrigida-1  CLT). Classe social: Média
dias na Enfermaria a5 e 10 dias classe média.

Canguru.

Fonte: Elaborado pelo autor (2015).
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Minha tia e a mée dele (avo paterna). que também mora aqui perto... elas ajudam a
cuidar dos bebés. A F. (irmd) estuda e trabalha; quando chega a noite, fica com eles
um pouquinho. (mée4 dos bebés prematuros B. e C.).

O cuidado colaborativo em familia revela-se no interdiscurso, pois pais, avé paterna, a
tia avd materna e a irmd de B e C compartilham o cuidar no cotidiano de vida dos bebés. A
irma de B e C divide seu tempo entre a escola, o trabalho de jovem aprendiz e de cuidadora dos
gémeos. Além disso, a interdiscursividade revela o cotidiano de uma familia desde os tempos

de terapia intensiva:

Quando eu fiquei internada (na gestagdo dos gémeos), ela (a filha de 16 anos)
comegou a ter problemas, estava com um quadro emocional ... Fiquei com medo de
ficar sem ela (sua filha adolescente). Como eu sabia que |4 na terapia intensiva
neonatal (TIN) eles (os gémeos) estavam sendo cuidados e protegidos, com atencéo
de profissionais, eu ficava em casa a noite para dormir com ela (sua filha adolescente);
durante o dia, eu ia para la (UTIN). Quando o pai4 chegava do trabalho, eu estava
arrumada para ir; ele chegava, so trocava de roupa e a gente saia. Chegava la na UTIN
umas cinco e pouca da tarde, ficava até umas oito e pouca a nove horas da noite.
Depois a gente ia embora (mée4 dos bebés prematuros B. e C.).

Os pais se dividem para dar atencdo a adolescente, que adoeceu em casa, e 0S recem-
nascidos internados na UTIN. Uma familia sob estresse (pais, adolescentes e lactentes
prematuros) em uma maternidade de gemelares. No inicio, a familia estendida nao foi acionada
quando no periodo hospitalar, mas somente no periodo domiciliar. Mesmo o nucleo da familia
original dos gémeos foi visitante no hospital por periodos de trés horas diarias.

Na época em que o trabalho de campo da pesquisa foi realizado, a mée dos gémeos (B.
e C.) estava disponivel em tempo integral para cuidar e permanecer com eles porque estava de
licenca-maternidade de 120 dias4. O papel materno de gémeos suscitou um efeito polissémico
para o ficar igual durante o periodo da licenca-maternidade, ao tempo em que revela uma
preocupacao em atender da mesma forma e igualmente as necessidades de ambos os bebés com

sua presenca em tempo integral, compartilhando com ambos o seu cuidado, amor e carinho.

Eu procuro sempre ficar igual... Dar 0 mesmo amor, dar 0 mesmo carinho; procuro
sempre tratar da mesma forma, o carinho, o amor... (mae4 dos bebés prematuros B. e
C).

As familias estendidas dos gémeos do estudo foram formadas por lagos consanguineos

(av0s, tias, tios, primas e meio-irmaos). A presenca de outros membros familiares garantiram a

A licenca-maternidade é um direito trabalhista assegurado pela Lei da Consolidacéo dos Direitos Trabalhistas,
n° 8.861, de 25 de marco de 2004, no artigo 71.
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seguranga no cuidar do novo integrante da familia, internados em ambientes distintos ou em
casa, onde as fungdes foram divididas e compartilhadas em um modelo de cuidado colaborativo
em familia. Porém, como explicitado pela méel, as responsabilidades sdo determinadas muitas
vezes pelo género de quem cuida, tornando o cuidado com o corpo uma funcdo
majoritariamente feminina. Nas familias que contaram com a participacéo ativa do homem-pai,
eles desempenharam um papel de provedor e de cuidador secundério.

Colliére (2003) apresenta a pratica feminina na saide como instintiva, sendo esta mulher
a precursora no atendimento as necessidades de satde do ser humano. O cuidar se mostra como
um ato feminino ao longo da histéria da humanidade, com a tarefa de cuidar dos filhos, dos
idosos e moribundos.

A configuracdo familiar é definida pelos componentes das interagdes domiciliares e
emocionais, podendo ser formada por ambos os pais (biparental) ou apenas um deles
(monoparental). A familia tradicional nuclear é aquela em que ambos os pais convivem com 0s
filhos, e nenhum outro membro faz parte da rotina domiciliar. Ha ainda as familias estendidas,
nas quais um terceiro membro, além dos pais e filhos, divide o mesmo ambiente com
consciéncia de familia, podendo ter lagos consanguineos ou ndo, 0 que aponta para um novo
entrelacamento intergeracionais que compartilham da vivéncia familiar (BRITO, 2006).

A qualidade das interagcdes familiares depende de dois fatores fundamentais: a ligacao
emocional que os membros da familia estabelecem e mantém uns com os outros e a capacidade
da familia para mudar frente a estresses situacionais e desenvolvimentais, a partir da cultura
sobre o sistema familiar. Questdes culturais de localizacdo geogréfica, status socioecondémico,
religido, orientacdo sexual e as necessidades especiais da familia influenciam as caracteristicas
familiares, modelando as interacdes nesse sistema (SILVA et al., 2008).

Benute (2010) diz que a noticia do diagnostico da gestacdo maultipla pode vir
acompanhada de emocdes positiva, negativa ou ambivalente, por parte dos pais que a recebem.
O desejo de oferecer aos dois filhos igual atencdo e carinho sobrecarrega mentalmente os pais
e pode, por vezes, deixar de suprir uma necessidade especifica de um dos bebés.

As familias de gemelares revelaram na sua formacdo discursiva o que significa a
descoberta de uma gestacao dupla para o dia a dia do cuidado; a dificuldade de cuidar de dois
bebés ao mesmo tempo; a participacdo de outros membros familiares no cuidado colaborativo;
tentar fazer o mesmo para os dois bebés; e a reinsercdo no mercado de trabalho apés a
maternidade.

O retorno para o mercado de trabalho implica suporte social no cuidado aos bebés, tendo

a creche municipal sido referéncia nos discursos maternos. Os pais podem inscrever seus filhos
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nas creches municipais a partir dos seis meses de idade, e as vagas sdo ocupadas atraves de
sorteio publico, tendo preferéncia as criangas com deficiéncia, vitimas de violéncia doméstica,
familiar acometido por doenca crénica ou abuso de drogas, familia do programa Cartdo Familia
Carioca ou Primeira Infancia completa, familiar presidiario ou ex-presidiario, filho de

adolescente e ter irmdo gémeo inscrito na creche.

3.1.2 As familias nucleares

A familia do bebé prematuro JP é constituida por dois adultos e duas criangas: a mae
e pai de JP e K (9 anos) e JP.

Os participantes da pesquisa foram a mae3 (34 anos), paraibana, moradora do Rio de
Janeiro ha 12 anos. Ela tem curso superior incompleto, trabalha com vinculo empregaticio

(CLT) como babé, apds experiéncia no cuidado aos sobrinhos. Casada com o pai de seus filhos.

Meu marido era motorista de van, e as vans foram proibidas quando JP tinha uns dois
meses. Ele ficou em casa (desempregado). Quando ele parou de trabalhar, a
participacdo dele (financeira) era zero, porque ndo tinha carteira assinada. Agora que
ele voltou a trabalhar numa empresa de 6nibus, tudo tranquilizou (mae3 do bebé
prematuro JP).

Quadro 6 - Contexto das enuncia¢es dos membros da familia de JP que participaram da DCS Corpo Saber. Rio
de Janeiro, 2015.

Mée3 - 34 anos, Renda familiar: R$
paraibana, moradora do 5.500,00 (7 SM)
Rio de Janeiro ha 12

anos. Ensino superior Per Capita de R$

Familia 03 do bebé Bebé JP incompleto no cursode  1.375,00 (1,7 SM)
JP - Nascido com Historia; trabalha com o
36 semanas Idade cronologica - CLT em casa de familia E:st_rutu_ra de Casa propria com

1 an0 e 8 Meses como baba. familia: biparental sala, gozmha,
JP permaneceu 22 ) ) nuclear formada por  banheiro e um
diasna UTIN, com 0 o 4 Pai3 - 37 anos, € dois adultos (mae e quarto.
alta hospitalar em 9 paraibano, bastante pai) e duas criangas

ano e 7 meses timido e pouco

comunicativo; trabalha

como motorista em uma Classe social: Baixa
empresa de dnibus com classe alta.
CLT.

seguida. (irméo e JP).

Fonte: Elaborado pelo autor (2015).

O pai3 (37 anos) também é paraibano, bastante timido e pouco participativo na pesquisa.
Trabalha como motorista em uma empresa de 6nibus com carteira assinada, apds ter sido
motorista de uma cooperativa controlada pela milicia. Apds a dentincia do caso das milicias na

comunidade, logo apds o nascimento de JP, ele ficou desempregado e sem renda. No domicilio
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é o cuidador secundério, sendo o principal responsavel pelo cuidado de apaziguamento de JP,
pela sua caracteristica calma e paciente. No momento da pesquisa, o casal dispunha de uma
renda mensal de R$ 5.500,00, correspondente a 7 salarios minimos, portanto, pertencente a
baixa classe alta.

A casa tem apenas um quarto, e dormem todos juntos, nés s6 dividimos (o quarto)
com o guarda-roupa. (mée3 do bebé prematuro JP).

Essa estrutura de familia nuclear reside em uma habitacdo com uma sala, cozinha,
banheiro e um quarto, que dividem com os filhos, na comunidade de Rio das Pedras, zona oeste
da cidade do Rio de Janeiro, conhecida por seu elevado nimero de imigrantes nordestinos e
controle do comércio pelas milicias.

O casal se conheceu na Paraiba ha mais ou menos uns 15 anos, estdo casados ha 12 anos,
apos a esposa ter se mudado para o Rio de Janeiro, e desde entdo passaram a ter a expectativa
de ter filhos.

(Depois do primeiro filho) A gente ia adotar uma menina, entdo quando o JP veio foi
a maior felicidade do mundo, a maior felicidade (m&e3 do bebé prematuro JP).

Por ter atero retrovertido, precisou de tratamento para engravidar do primeiro filho,
financiado por um programa de televisdo. Sete anos depois, ja havia desistido da tentativa de
uma gestacao e, por isso, pensaram em adotar uma crianca. Descobriu-se gravida e descreveu
a ocasido como a maior felicidade do mundo. No nascimento do JP, gozou de licenca-

maternidade de maneira incompleta.

Quando JP tinha uns dois meses e pouquinho, minha patroa fez um acordo comigo.
Ela disse: "Vocé esta com bebé, vocé volta a trabalhar de uma forma diferente, eu pago
0 seu salario, e vocé ganha o do INSS’. N&o era um horéario de trabalho de oito horas,
eu ia a tarde pra levar a crianca (filha da patroa) para as atividades (méae3 do bebé
prematuro JP).

Pela perda do trabalho do pai3, ap6s o nascimento de JP, a empregadora da méae3
sugeriu, além da licenca-maternidade, um trabalho remunerado por algumas horas por dia e
assim completar a renda familiar no momento.

A formacdo discursiva dessa familia trouxe a sua experiéncia, em especial da mae, com
o0s cuidados ao bebé prematuro JP, a partir do nascimento, quando esteve internado por 22 dias

na terapia intensiva neonatal.
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Nossa, foi terrivel, para quem nunca passou por isso, estar sozinha, eu falo sozinha
porque eu ndo tenho familia nenhuma aqui (no Rio de Janeiro). Eu estava mal, ele (o
marido) estava mal. Eu lembro que quase entrei em depressdo, eu s6 chorava, eu
falava: 'N&o estou mais aguentando essa crianca'. Ele (o pai de JP) corria para a sala,
chorava e ficava 14 com ele (JP), voltava e falava: ‘Vai que eu ndo estou mais
aguentando’. Entdo era assim, terrivel, infelizmente era um fardo (mée3 do bebé
prematuro JP).

A mée de JP permaneceu durante todo o tempo com o RN, com excecdo dos quatro
primeiros dias, ap0s a internacdo materna para tratar hipertensdo; ndao havia quem pudesse
acompanhar o filho na UTIN, pois ndo existia uma rede de apoio familiar. Tanto o lado materno
como o paterno eram de origem nordestina e moravam distante; seu marido cuidava do filho
mais velho e trabalhava.

A alta hospitalar que, a principio, julgou ser um momento de alegria, se transformou em
um desespero, quando descobriu que o bebé chorava durante periodos prolongados do dia e
noite com dificuldade de dormir. Apresentou humor deprimido e viu o cuidado ao filho se
transformar em um fardo para a familia.

A familia do bebé prematuro LR é composta por dois adultos e duas criangas: além de
LR e sua irma (4 anos), a mée5 e paib totalizam quatro pessoas.

Os participantes da pesquisa foram a mae5 (26 anos) do LR, carioca, ensino médio

completo, ndo trabalha fora de casa e ndo possui renda, casada com o pai de LR.

Tenho ensino médio completo e até 10 dias antes do encontro, eu trabalhava na area
de seguranca privada como vigilante patrimonial e agora tive rescisdo do contrato.

Quadro 7 — Contexto das enunciages dos membros da familia do LR que participaram da DCS Corpo Saber. Rio
de Janeiro, 2015.

Mae5 - 26 anos,

ensino médio Renda familiar R$

completo, carioca, 1.300,00

do lar. Pe rcapita de R$
S8 LR Pai5 - 29 anos, 325,00 (04 SM)

Familia 05, do bebé
LR, nascido com 36 ldade cronoldgica -

Estrutura da

familia: biparental Casa alugada com

sala, dois quartos,

ensino médio
completo, carioca,

semanas e 4 dias 2 anos e 2 meses. o ) nuclear formada . .

profissional da area - cozinha, banheiro e
LR permaneceu 11 S por dois adultos .

X . de vigilanica, ~ . area de servico.

dias na UTIN. Idade corrigida - 2 p (mae e pai) e duas

desempregado ha 10 . A

anos e 2 meses. : criangas (irma e
dias.
LR).
AVO5 - 53 anos, Classe social:

ensino fundamental ~ Baixa classe média.
completo, manicure.

Fonte: Elaborado pelo autor (2015).
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Pai5 (29 anos) de LR, também participante da pesquisa, possui ensino médio completo,
é profissional de seguranga privada, trabalhava como vigilante patrimonial até 10 dias antes do
encontro grupal, quando foi demitido. Unico provedor financeiro da casa, recebia R$ 1.300,00
de salério por més, correspondente a 1,6 SM, incluindo a familia na classificacéo de baixa classe
media. A avo paterna de LR (53 anos) é manicure, tem ensino fundamental completo, casada,
mora proximo a casa da familia, podendo se deslocar quando necessario.

Essa familia nuclear reside em uma casa alugada de uma sala no andar de baixo,
cozinha, dois quartos e um banheiro no andar superior € um pequeno terrago, no bairro de Sdo
Cristovéo, area programatica 1.0 da zona norte da cidade do Rio de Janeiro. O bairro possui
diversos pequenos comércios, escolas técnicas, centros culturais importantes que datam desde

a era imperial, rede de atencdo basica e uma maternidade municipal.

Como eu ja tinha ganhado ela (irma de LR) la e eu gostei muito da maternidade.
Primeiro eu engravidei dela, depois foi um natimorto, morreu com 7 meses la também
(mae5 do bebé prematuro LR).

Apesar de haver uma maternidade no bairro onde a familia reside, a méde de LR se
deslocou para outra area programatica da cidade para acompanhar o pré-natal e dar a luz, pelo

vinculo ja estabelecido nas gestacfes anteriores.

Sempre que eu chegava la (na UTIN), porque eu ia 4, ele estava dormindo (mae5 do
bebé prematuro LR).

A formacéo discursiva dessa familia trouxe a sua experiéncia com os cuidados ao bebé
prematuro LR, a partir do nascimento, quando esteve internado por 11 dias na terapia intensiva
neonatal. A mée de LR durante a permanéncia dela na UTIN, mesmo sem poder leva-lo ao colo,
esteva sempre presente e 0 acompanhando.

As duas familias nucleares se mostraram diferentes em dois pontos cruciais no cuidado
ao bebé e atencdo a familia. Em apenas um dos casos (familia de LR), os pais puderam contar
com a ajuda de outras pessoas no cuidado e a mde esteve em casa durante todo o cuidado ao
prematuro, sem jornada de trabalho fora de casa. O que fadigou os genitores de JP, por estar
longe de suas familias de origem, foi o fato de ndo ter com quem dividir as demandas do
prematuro e a mée ainda necessitar complementar a renda do domicilio com o trabalho informal

durante a licenca-maternidade.
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Em casa, ele ficou s6 no colo, porque LR ficou uma semana direto (na UTIN) sem eu
poder pegar ele no colo. Quando foi pra casa, peguei muito, por néo ter tido esse
momento (m&e5 do bebé prematuro LR).

Algumas mées agem com uma ligag&o mais intensa com os filhos, expressando carinho
e atencdo com mais intensidade, enquanto outras se apresentam mais distantes, demonstrando
medo, angustia e ansiedade para realizar o cuidado. Nesse momento, a familia se reconfigura,
tornando-se a rede de apoio principal para a adaptacdo a nova realidade com a ajuda dos
membros familiares. O estabelecimento da autoconfianga maternal no cuidar, a disponibilidade
e capacidade de ter pelo menos um cuidador (normalmente a figura materna), recursos
financeiros, além do servico de salde atuante, todos podem compor a rede de apoio a familia
(BOTELHO et al., 2012; FROTA et al., 2013).

Para garantir, no domicilio, a continuidade do cuidado ao lactente prematuro egresso da
UTIN, a equipe de satde da familia da comunidade deve se aproximar da familia para abordé-
la como prestadora de cuidados ao lactente, mas tambem como alguém que precisa ser cuidado
de modo integral, o que implica cuidar também de sua familia.

A saude mental, com especial atencdo a mée, e qualidade de vida podem mostrar-se
prejudicadas pelo pouco apoio que venham a receber no provimento de cuidados, na
comunidade (VIEIRA, MELLO; OLIVEIRA, 2008; BOTELHO et al., 2012).

Quando um filho apresenta algum comprometimento em qualquer etapa da vida, a
familia sofre consequéncias durante a internacdo e em casa, pois ha uma mudanga no estilo de
vida para atender as necessidades de saude, como o padréo de sono irregular e colo. O cuidado
em casa vem acompanhado de medos e insegurangas que precisam de suporte profissional e
social para serem superados. A equipe de saude mostra-se fundamental para minimizar as
consequéncias do convivio com a experiéncia da prematuridade (VIEIRA, MELLO;
OLIVEIRA, 2008).

Concordando com Souza et al. (2010), um estudo na Bahia, com 30 maes que
vivenciaram a alta da UTIN, apresentou as palavras “amor” e “cuidado” como as principais
guando pensam na atencdo ao bebé prematuro em casa, perpassando ao mesmo tempo pela
aflicdo e inseguranca. Ao mesmo tempo que se alegra pela presenca do filho em casa, ela lida
com a angustia de ter um bebé fragil, com intensa necessidade de atencdo para se desenvolver,
sendo imprescindiveis o carinho, a atencdo e a paciéncia. O medo aparece quando o bebé
apresenta alguma intercorréncia que a mée ndo € capaz de suprir. No cotidiano de adaptacdo a
rotina dos cuidados de manutencdo de vida do bebé, vencendo o despreparo e medo, a vivéncia
origina o sentimento do amor (BOTELHO et al., 2012).
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Esse processo de adaptagdo familiar & chegada do prematuro em casa pode ser mais ou
menos facilitado pela atuacdo de equipe de salde no preparo e acompanhamento da alta
hospitalar. As ansiedades, os conflitos e as sobrecargas no domicilio geralmente prejudicam e
retardam a adaptacdo da familia. A continuidade do aleitamento materno exclusivo e o método
canguru por longos periodos em casa sdo exemplos de dificuldades enfrentadas, pela carga de
responsabilidade e rotina exaustiva (SOUZA et al., 2010).

A made possuia vinculo empregaticio, e por isso gozava da licenga-maternidade, mas
precisou retomar o trabalho com uma jornada menor, para complementar a renda familiar, ja
que 0 esposo perdeu 0 emprego. Essa situacdo de vulnerabilidade e violagdo de direitos, além
de obrigar a mae a uma jornada dupla, ainda privou por mais tempo o contato mée-bebé, ja
prejudicado pela UTIN.

O vinculo empregaticio esteve no discurso de todos os membros participantes dos
encontros grupais, seja como CLT ou autbnomo, e até mesmo o desejo de retomar o trabalho
fora de casa, quando os filhos puderem ser cuidados por outras pessoas. Apds 0 nascimento, as
mulheres cuidaram do filho em tempo integral, com a licenga-maternidade, obrigatéria desde
2002, para a mulher com vinculo empregaticio ou desempregada segurada pelo INSS, com
duracdo de 120 dias, com extensdo até 180 dias, com recebimento do valor integral do ultimo
salario.

A noticia da gravidez foi recebida com alegria pela familia, mas ap0s a alta hospitalar
as mudancas comportamentais do prematuro trouxeram, nos primeiros meses, momentos de

angustias para toda a familia.

3.2 A ORIGEM DO ESTRESSE DE LACTENTES PREMATUROS EGRESSOS DE
TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

Tanto as condicBes de nascimento dos lactentes prematuros como a histéria de
internacdo implicaram elevadas demandas de intervencdes invasivas, desconfortaveis, e longo
tempo de hospitalizacdo. Nisso reside a importancia de se conhecer essas informacgdes para
determinar as condi¢cdes de producdo de discurso dos familiares, bem como o inicio das
manifestaces comportamentais do prematuro no ambiente domiciliar, apos a alta.

O comeco da vida em ambiente de terapia intensiva neonatal, alojamento conjunto e
Enfermaria Canguru contribuem para compreender os discursos da familia quanto a percepcao
das manifestagdes comportamentais dos bebés em casa e a influéncia da exposi¢do ou ndo a

eventos estressantes nos diferentes cenarios por onde passou.
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Dos oito (8) lactentes prematuros dos cinco grupos de familias participantes do estudo,
sete (7) permaneceram internados na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) entre 11 e
37 dias. Um de oito lactentes permaneceu somente no alojamento conjunto por 12 dias. Trés
dos sete viveram uma transicdo entre a terapia intensiva e a casa, de dois a 14 dias, no
alojamento canguru; e um de sete, 11 dias na UTIN e um dia no alojamento conjunto.

Os bebés prematuros gemelares M e G1 sdo egressos da terapia intensiva e

alojamento conjunto.

Gémeos M e G1 nasceram de parto cesarea com idade gestacional de 35 semanas e 2
dias, e 36 semanas, respectivamente, no ano de 2014. No dia do encontro com a
familia, a idade deles era de 4 meses e 19 dias. Ambos apresentaram indice de Apgar
9 e 9, no primeiro e quinto minutos. Apenas M permaneceu internado na unidade de
terapia intensiva neonatal, enquanto G1 permaneceu apenas no alojamento conjunto
de uma Maternidade que integra a Rede Cegonha de assisténcia a mulher na gestacao,
parto e nascimento (dados do prontuario de M e G1).

Os bebés univitelinos M e G1, do sexo masculino, nasceram por meio de parto cesarea,
com indice de Apgar 9 no primeiro e quinto minutos, com idade gestacional calculada por
Capurro igual a 36 semanas, e 35 semanas e 2 dias, respectivamente. Apesar de 0 bebé G1
nascer PIG (pequeno para a idade gestacional) e com baixo peso (2180g), 0 mesmo nao
necessitou de cuidados intensivos, sendo encaminhado diretamente para o alojamento conjunto.
Ja o bebé M nasceu adequado para idade gestacional (AIG) e também com baixo peso (2.285g),
necessitando de internacdo na terapia intensiva por apresentar desconforto respiratério ao
nascimento. Posteriormente, foi diagnosticado com ictericia e acidose metabdlica. A medida
que melhoraram suas condi¢cdes hemodindmicas, o prematuro foi encaminhado para o
alojamento conjunto por um dia (Quadro 8). Em seguida, ele e o irmao receberam alta
hospitalar.

O bebé prematuro M, que permaneceu internado 12 dias, sendo 11 na UTIN e um dia
no alojamento conjunto, se expds'® a diversos procedimentos invasivos e dolorosos, tais como:
acesso venoso periférico por seis (6) dias para administracdo de medicamentos, nove puncoes,
sendo trés arteriais e seis venosas, para coleta sanguinea; 32 punc¢des percutaneas (em geral,
por calcaneo) para hemoglucoteste; passagem de sonda orogastrica para alimentacdo durante

11 dias. Devido ao desconforto respiratdrio ao nascer, a oxigenacao foi administrada durante 3

15 Dados coletados do prontuario do paciente. Segundo Rosa et al. (2012), um registro fidedigno da assisténcia de
enfermagem é inferior a 25% do total de acles cuidativas realizadas na UTIN; portanto, o nimero de
procedimentos aos quais 0s RN foram submetidos durante a internacdo pode ser até quatro (4) vezes maior do que
aqueles efetivamente realizados.
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dias por CPAP. Além disso, realizou um procedimento ndo invasivo, 0o exame de

ultrassonografia (Quadro 8).

Quadro 8 — Exposicao dos bebés prematuros M e G1 durante o cuidado hospitalar. Rio de Janeiro, 2015.

S ettores Qe Procedimentos/Tipo/Dia
Familia 2. Bebé Internacac Procedimentos/ n° de
prematuro x ; x vezes
UTIN| AC | URN | PUNSd0 | e | \p | OXigenacao
(tipo) (tipo)

M. x

Prematuridade, Puncao (Pgazf 5’:1 HGT -
Destg(r)in Of olr é?e:?sipa'ra' 11d | 1d | N Per(lézglca 11d | N | CPAP (3d) Coleta sanguinea:

Acidolse metabd- arterial (3), venosa (6)

lica USG - (1)

G1
Prematuridade N |tz N N N N N N

Legenda: Cor laranja: o prematuro ndo internou na Enfermaria Canguru; Cor azul: o prematuro ndo internou na
unidade de tratamento intensivo neonatal (UTIN).

AC — Alojamento conjunto; N- Ndo ou Nenhuma; SOG — sonda orogéstrica; URN - Unidade de Reabilitacéo
nutricional; NPT — Nutricdo Parenteral Total; HGT — hemoglicoteste; USG — ultrassonografia; CPAP - Pressdo
Positiva Continua em Vias Aéreas.

Fonte: Elaborado pelo autor (2015).

O M (que internou na UTIN) tem susto. O G1 ndo (pai2 dos bebés prematuros
gemelares M e G1).

O bebé prematuro G1, que se internou no alojamento conjunto por 12 dias, ndo se expds
a procedimentos terapéuticos e diagnosticos invasivos e nem a ambiente estressante. A mae e
a avo materna dedicaram-se exclusivamente aos seus cuidados durante esses dias, em regime
de alternancia. Sempre que a mée iaa UTIN e ao Banco de Leite, a avd permanecia com ele no

alojamento conjunto.

Em casa, as vezes, o outro (gémeo G1 ficou no alojamento conjunto) também se
assusta. SO que esse ai (gémeo M, que ficou na UTIN) se assusta mais... € fica logo
com vontade de chorar (mée e pai do bebé prematuro gemelar M e G1).

Portanto, a permanéncia no alojamento conjunto (AC) foi um fator de protecdo ao
estresse. Aquele que permaneceu na UTIN apresentava susto exacerbado, quando comparado
com o seu irmdo. A reacao de Moro foi uma resposta motora diferenciada entre 0s irméaos, pois,
segundo a percepc¢do do pai, 0 susto no bebé M. era uma reacdo mais intensa do que a de G1,
que ficou somente no alojamento conjunto.

Aqueles bebés que se internaram na terapia intensiva neonatal e alojamento

canguru foram os gemelares A. e J., e 0 segundo gemelar C. Todos apresentaram fragilidade
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clinica com demandas de cuidados intensivos, mas, antes da alta hospitalar, foram expostos ao
cuidado canguru e experenciaram o contato pele-a-pele materno. Essa préatica de cuidado

contribuiu para minimizar o estresse.

As condigdes de nascimento dos prematuros gemelares A. e J.

Gémeos A (sexo feminino) e J (sexo masculino) nasceram de parto cesarea com idade
gestacional de 30 semanas e 4 dias, no ano de 2014. No dia do encontro com a familia,
0s gémeos tinham a idade de 10 meses. Ambos apresentaram indice de Apgar 8 e 9,
no primeiro e quinto minutos, respectivamente (Prontuario dos gémeos A e J).

Os bebés bivitelinos A. e J., sexos feminino e masculino, respectivamente, nasceram de
parto cesarea, com indices de Apgar iguais a 8 e 9 no primeiro e quinto minutos de vida, e idade
gestacional segundo o calculo pelo método de CAPURRO igual a 30 semanas e quatro (4) dias.
Ambos nasceram pequenos para idade gestacional (PIG), sendo que A. nasceu com extremo

baixo peso (900g) e J. como muito baixo peso (1.295g).

A. (sexo feminino) e J. (sexo masculino) internaram-se na unidade de terapia intensiva
neonatal e alojamento canguru (Prontuario dos gémeos A e J).

Embora os gémeos tenham sido avaliados com indice de Apgar consistente com boas
condicdes de vitalidade, o desconforto respiratorio ao nascer levou a indicacdo de cuidados
intensivos para a recuperacao das suas funcdes hemodindmicas. Durante a internacdo na UTIN,
0 bebé gemelar A, além da prematuridade e do extremo baixo peso, foi diagnosticado com
anemia e ictericia; e J., desconforto respiratorio, apneia, doenca de membrana hialina, ictericia
e anemia (Quadro 9).

Os bebés prematuros A. e J. permaneceram internados por 47 dias, sendo que A por 21
dias na UTIN e 26 dias na Enfermaria Canguru; e J. por 14 dias na UTIN e 33 na Enfermaria
Canguru. Durante o periodo na UTIN, a bebé A. expds-se a procedimentos invasivos, tais
como: cateterismo umbilical, por um dia; acesso venoso periférico, por 11 dias; acesso venoso
central via periférica (PICC), por nove dias, ambos para administracdo de medicamentos e
nutricdo parenteral total (por sete dias). Além disso, foram realizadas puncdes para coleta
sanguinea (15), sendo sete arteriais e oito venosas; puncdes percutaneas (64) (em geral por
calcaneo) para hemoglucoteste (HGT) e passagem de sonda orogastrica por 14 dias. Pelo
desconforto respiratorio que ela apresentava, a ventilagdo pulmonar foi auxiliada pelo CPAP

por seis dias e foram necessarias 84 aspiragdes nasais e orais para desobstrucéo das vias aéreas
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superiores. Ela foi submetida a radiografias (11), ultrassonografia (uma) e fundoscépio (exame
de fundo de olho) para pesquisa de retinopatia da prematuridade (Quadro 9).

O bebé J. se exp0s menos sete dias ao processo terapéutico na terapia intensiva neonatal
do que sua irmd A., totalizando 14 dias (Quadro 9). Por conseguinte, foi submetido a uma carga
menor de intervencBes e a maior periodo na Enfermaria Canguru. Durante a interna¢do na
UTIN, o bebé J. foi exposto aos seguintes procedimentos invasivos: acesso venoso por
cateterismo umbilical (seis dias) e puncdo periférica (oito) para administracdo de fluidos e
medicamentos; puncdo (13) para coletas sanguineas, sendo nove por via venosa e trés arteriais;
puncdes percutaneas (38), em geral por calcaneo, para avaliagdo da glicose sanguinea (HGT).
Durante dois dias recebeu oxigenagdo com auxilio do CPAP, foi exposto a fototerapia (cinco
dias), radiografias (quatro), ecocardiograma (um), fundoscopia para pesquisa de retinopatia da

prematuridade (uma) e ultrassonografias (duas).

La na UTI, a A. ficava muito agitada, muito mesmo. Quando saiu da UTI para o
canguru, eu achava que 'nossa, vou passar a noite toda acordada com ela, vai gritar,
vai chorar', porque isso tudo ela fazia na UTI. Na UT], eles acordavam cada vez que
alguém mexia, eles acordavam. Mas ela (A.) acordava e chorava, chorava, chorava.
As vezes, tinham que trocar (a fralda), ela chorava muito. L& no Canguru, ja peguei o
jeitinho de dar banho neles, ela ficou um amor, uma bencao (mael, tiol dos bebés
prematuros A. e J.).

A mde de A. e J. compara o comportamento de ambos os bebés. Ela ressalta que a bebé
A. ficava muito agitada na UTIN, mas mudou seu comportamento quando foi para a Enfermaria
Canguru, reagindo mais com choro, ao toque e aos estimulos ambientais do que o bebé J., que
se internou mais tempo na Enfermaria Canguru. Ela se preocupava com o choro e a privacéo
do sono, e quando A. pode experienciar a Enfermaria Canguru, no contato pele a pele da mée
e do irmdo, seu comportamento ficou mais calmo e foi recebido por ela com alegria. Nesse
sentido, a transicdo do hospital para o domicilio foi menos traumatica, pois teve a oportunidade
de reduzir seu estresse em um ambiente controlado, além de um ambiente de aproximacéo e

treinamento para o cuidado mae-bebé com a ajuda dos profissionais de salde daqueles setores.
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Quadro 9 — Exposicdo dos bebés prematuros A. e J. durante o cuidado hospitalar. Rio de Janeiro, 2015.

Setor de internacao Procedimentos/Tipo/Dia
Familia 1/ Bebé Procedimentos/ n° de
rematuro i 3 vezes
P UTIN | EC | URN | Punco (tipo) | SOG | NPT OX'(%;E;S‘?“
Bebé A.

Prematuridade,
Extremo  baixo
peso,

Anemia,
Ictericia

Bebé J.
Prematuridade,
desconforto
respiratorio,
Anemia,
Ictericia,
Apneia,

Doenca da
Membrana
Hialina
Legenda: : Prematuro internou na Enfermaria Canguru.
UTIN - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; EC — Enfermaria Canguru; URN - Unidade de Reabilitacdo
nutricional; N- Ndo ou Nenhuma; PICC - Pungdo Central de Insergéo Periférica; SOG — sonda orogastrica; NPT
— Nutrigdo Parenteral Total; CPAP - Pressdo Positiva Continua em Vias Aéreas; HGT — hemoglicoteste; USG —
ultrassonografia.

Fonte: Elaborado pelo autor (2015).

Enguanto nos cuidados intensivos, A. e J. reagiam desorganizadamente ao toque e com
padrdo de sono prejudicado pelos diversos estimulos, no cuidado canguru da segunda etapa ja
apresentaram melhora, porém, por ainda estarem conectados aos monitores, sO puderam se
organizar de maneira satisfatéria quando estavam em casa.

Como J. saiu da UTI primeiro do que A., entdo, eu ja tirei ele da UTI fazendo colo
canguru e ficava de madrugada fazendo canguru nele. A. saiu da UTI, eu comecei a
fazer (o contato pele-a-pele no colo canguru) nela, e J. comegou a perder peso. Eu
tive que voltar a fazer nos dois (A. e J.), botava os dois para fazer o colo canguru
(méeldos bebés prematuros A. e J.).

A méel acompanhou a internacdo de A. e J. na UTIN e, em seguida, permaneceu mais
proxima de J., quando transferido para a Enfermaria Canguru, realizando o contato pele-a-pele
por sete dias. Quando A recebeu alta para a Enfermaria Canguru, a méel priorizou o contato
pele-a-pele com ela e considerou que por isso J perdeu peso. A méde, entdo, conciliou o colo

canguru dos gémeos 0 maior tempo possivel.
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As condigOes de nascimento do bebés gemelares B. e C.

Gémeos B. e C. nasceram de parto cesarea, com idade gestacional 32 semanas e 3 dias
e 31 semanas (avaliada pelo método Ballard e Capurro), no ano de 2015. No dia da
producdo de dados, a idade deles era 2 meses e 24 dias. Os gémeos B. e C. tiveram
Apgar no primeiro e quinto minutos igual a 8/8 e 8/9, respectivamente (Prontuario dos
gémeos B. e C.).

O bebé B. nasceu pequeno para a idade gestacional (P1G), com muito baixo peso (1.370
g), idade gestacional calculada pelo método Ballard de 32 semanas e 3 dias, Apgar 8 no primeiro
e quinto minutos, com diagndstico de desconforto respiratério, o que levou a internar-se na
UTIN por 37 dias. O bebé C. também nasceu pequeno para a idade gestacional (PIG) por ter
tido baixo peso (1.510 g) e idade gestacional de 31 semanas; apresentou desconforto
respiratorio e internou-se na UTIN por 28 dias, ou seja, nove (9) dias a menos que 0 seu irmao
gémeo. Ambos necessitaram de cuidados intensivos pela prematuridade e desconforto
respiratorio apresentados. O bebé B. ficou internado por 37 dias na UTIN, recebendo também
os diagndsticos médicos de Doenca da Membrana Hialina e sepse neonatal. Apos melhora do
quadro, foi encaminhado para um dia de internacdo na URN, antes de receber alta hospitalar
(Quadro 10).

Durante o periodo na UTIN, o bebé B. foi exposto aos seguintes procedimentos
invasivos: seis dias de cateterismo umbilical, cinco dias de acesso venoso periférico e oito dias
ao PICC; o total de catorze puncgdes, sendo seis arteriais e 0ito venosas para coleta sanguinea;
setenta e duas puncdes para HGT, habitualmente na regido do calcaneo; passagem de sonda
orogastrica por trinta e seis dias, e nutricdo parenteral total por nove dias. Pelos diagndsticos
respiratorios apresentados, a ventilacdo pulmonar foi auxiliada pelo TOT por dois dias e pelo
CPAP por 23 dias. Nao houve registro de aspiracdes de vias aéreas no prontuario. Além disso,
ocorreram procedimentos ndo invasivos: nove radiografias, uma ultrassonografia, uma
fundoscopia e um ecocardiograma (Quadro 10).

O bebé C. permaneceu no hospital por 32 dias, sendo 28 dias na UTIN, dois dias na

Enfermaria Canguru e dois dias na unidade de reabilitacdo nutricional.
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Quadro 10 — Exposicdo dos bebés prematuros B. e C. durante o cuidado hospitalar. Rio de Janeiro, 2015.

- | Setor de internagao Procedimentos/Tipo/Dia
Fagg:ﬁ:t/u?gbe Puncao Oxigenagéo Procedimentos/ n® de vezes
UTIN | EC | URN (tipo) SOG | NPT (tipo)
Bebé B. x
) el Puncdo para HGT (72)
Eroeemnzguagiade, Per(légglca Coleta Sanguinea: venosa
8), arterial (6)
membrana PICC (8d) TOT (2d) (8), ar
hialina, Sepse 87d N 1d Cateterism 36d e CPAP (23d) Ecggzriglcig;?r(ag)@
neonatal, o umbilical 9 :
Ultrassonografia (1)
Desconforto (6d) Fundoscopia (1)
respiratorio

Bebé C.
Prematuridade,
Desconforto
respiratorio,
Pneumotoérax,
Ictericia, Sepse,
Apneia

Legenda:
Enfermaria Canguru.

UTIN - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; URN - Unidade de Reabilitacdo Nutricional; N- Ndo ou Nenhuma;
PICC - Puncéo Central de Insercdo Periférica; SOG — sonda orogastrica; NPT — Nutri¢do Parenteral Total; CPAP
- Pressdo Positiva Continua em Vias Aéreas; TOT - Tubo orotraqueal; . HGT — Hemoglucoteste.

Fonte: Elaborado pelo autor (2015).

. Prematuro internou na Enfermaria Canguru; Cor laranja: prematuro ndo internou na

Durante internacdo na UTIN, o bebé C. somou aos diagnosticos de internacdo
pneumotorax, ictericia, sepse e apneia. Para tanto, necessitou de procedimentos invasivos do
tipo: cateterismo umbilical (seis dias) e puncdo periférica (oito dias). Vinte e cinco coletas
sanguineas, sendo treze por via venosa e doze arteriais; cinquenta e oito pungoes calcaneas para
avaliacdo da glicose. Ventilou com auxilio do TOT por cinco dias e do CPAP por trés dias e foi
submetido a oito aspiracdes de vias aéreas. Por quatro dias foi exposto ao dreno de torax e ainda
realizou procedimentos ndo invasivos, como: dez radiografias, um ecocardiograma, uma

fundoscopia e uma ultrassonografia (Quadro 10).

B. permaneceu internado na UTIN e URN, enquanto C., ap6s UTIN, passou 2 dias na
Enfermaria Canguru antes de ser transferido para URN (Prontuario dos gémeos B. e
C).

Apdbs os cuidados intensivos, C. foi transferido para a Enfermaria Canguru, onde
permaneceu por dois dias, acompanhado da mae. Nesse periodo, a irmd mais velha dos gémeos
teve problemas emocionais devido a auséncia prolongada da mée4, gue teve que voltar antes

para casa para cuidar dele. Em seguida, foi transferido para a unidade de recuperacdo
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nutricional (URN) da mesma instituicdo, onde permaneceu dois dias em observacao, antes de
receber alta para o domicilio.

A URN é um ambiente para o bebé superar as dificuldades na transicdo entre a nutricdo
por gavagem para 0 copinho ou seio materno. Os recem-nascidos sdo encaminhados para a
reabilitacdo nutricional para fortalecer a adesdo ao aleitamento materno entre aquelas maes néo

elegiveis ao método canguru; no caso da mae4, pela impossibilidade de realizar o método.

Como C. veio para casa antes do B., ndo dava mais para os dois irem no hospital. Um
dia eu ia, outro dia o pai ia (mée4 do bebés prematuros B. e C.).

Os bebés prematuros B. e C. permaneceram internados por 38 dias e 32 dias,
respectivamente. O bebé C. se expds menos nove dias a0 processo terapéutico na terapia
intensiva neonatal do que seu irmao B., e teve sua alta hospitalar antecipada em seis (6) dias
quando comparado ao gémeo univitelino, possibilitando um contato mais intenso e precoce com
a familia. Enquanto os pais precisavam se revezar para visitar o bebé B. na UTIN, o bebé C.

permanecia em contato direto com a familia.

O C., depois que dorme, pode estar caindo o mundo, caindo pedra, fica tranquildo. O
B. ndo (mée4 dos bebés gemelares prematuros B. e C.).

Apos a vivéncia na Enfermaria Canguru do bebé C., seguida da unidade de reabilitacdo
nutricional (URN), sem os cuidados tecnoldgicos da UTIN, os pais perceberam a diferenca de
comportamento entre os gémeos univitelinos. O bebé C. apresentou menos manisfestacoes
comportamentais estressantes quando em casa, tendo um comportamento mais tranquilo.

O bebé prematuro JP internou-se apenas na terapia intensiva neonatal cujo
ambiente terapéutico, embora apropriado ao tratamento do recém-nascido em estado grave,

implica alta exposicdo a eventos estressantes.

O bebé JP nasceu de parto cesarea com a IG de 36 sem, no ano de 2013. No dia da
coleta de dados, estava com 1 ano e 8 meses. Apresentou indice de Apgar 7 e 8, no
primeiro e quinto minutos de vida. Permaneceu internado 22 dias na unidade de
terapia intensiva neonatal (Prontuério do JP).

O prematuro JP, sexo masculino, nasceu de parto cesarea, com peso adequado para a
idade gestacional (2.485 g), 36 semanas de idade segundo o célculo pelo método de Capurro,
indices de Apgar iguais a sete (7) e oito (8) no primeiro e quinto minutos de vida,

respectivamente. Internou na UTIN por 22 dias devido ao desconforto respiratério (Quadro 11).
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Quadro 11 — Exposicdo do bebé prematuro JP durante o cuidado hospitalar. Rio de Janeiro, 2015.

Setor de . . .
] ~ Procedimentos/ tipo/dia
Familia 03/ Internagdo P Procedimentos/ n°
bebé prematuro x ; 5 de vezes
P UTIN | AC | URN| Fungdo | one | \py | OXigenacao
(tipo) (tipo)
Puncéo para HGT (36)
Bebé JP. Ecocardiograma (1)
Desconforto Cateterismo Puncdo lombar (1)
respiratorio, Apneia, umbilical Coleta sanguinea:
Refluxo 22d N N (3d) 10d N CPAP (6d) venosa (5)
gastroesofagico, Periférica Radiografia (7)
Ictericia, Sepse, (5d) Ultrassonografia (1)
Hiperexcitabilidade Eletroencefalograma
1)

Legenda: Cor laranja: prematuro ndo internou na Enfermaria Canguru; UTIN - Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal; EC - Enfermaria Canguru; URN - Unidade de Reabilitacfo nutricional; N- Ndo ou Nenhuma; SOG —
sonda orogastrica; NPT — Nutricdo Parenteral Total; CPAP - Pressdo Positiva Continua em Vias Aéreas.

Fonte: Elaborado pelo autor (2015).

Durante sua permanéncia na UTIN, o bebé JP recebeu, além os seguintes diagnosticos
que justificaram sua internacdo: apneia, refluxo gastroesofagico, ictericia, sepse e quadro de
hiperexcitabilidade (manifestado por sintomas persistentes de excitacao).

O bebé prematuro JP., que permaneceu internado 22 dias na UTIN, com alta domiciliar,
foi exposto a diversos procedimentos invasivos e dolorosos, como acesso venoso periférico por
cinco dias, cateterismo umbilical por trés dias, cinco puncgdes venosas para coleta sanguinea;
36 puncbes para hemoglucoteste; passagem de sonda orogastrica para alimentacdo por um
periodo de 10 dias, e ainda uma puncdo lombar para fins diagnésticos. Devido ao desconforto
respiratorio ao nascer, a oxigenagdo foi administrada por CPAP durante seis (6) dias. Além
disso, realizou um exame de ultrassonografia, sete radiografias e um ecocardiograma (Quadro
11).

No inicio da internagdo da UTIN, ele era um bebé super calmo, um amor, que néo
chorava. Dormia, ndo se ouvia a voz dele chorando. Depois, ele se transformou, ficou
tdo irritado que foi fazer exame de cabeca (investigacdo para a irritabilidade), ele ndo
tem nada. Ele chegou (em casa) e tudo dele era s6 chorar e nada fazia ele parar. Era

aquele choro de desespero que comegava do nada todos os dias, o dia inteiro (mé&e3
do bebé prematuro JP).

A mae de JP relata a mudanca de comportamento do bebé durante a internag¢do na UTIN,
quando ele passou para um estado de tranquilidade nos primeiros dias de vida para uma
constante irritabilidade, permanecendo assim mesmo apds a alta hospitalar. As medidas de
conforto e de apaziguamento eram dificeis obter resultados satisfatorios.

O bebé prematuro LR também permaneceu somente nos cuidados intensivos

neonatais.
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O bebé LR nasceu de parto cesarea com a IG de 36 sem e 4d, no ano de 2013. No dia
da coleta de dados, a idade era de 2 anos e 2 meses. Apresentou indice de Apgar 7 e
8, no primeiro e quinto minutos de vida. Permaneceu internado na unidade de terapia
intensiva neonatal, com alta hospitalar em seguida de uma Maternidade que integra a
Rede Cegonha de assisténcia a mulher na gestagao, parto e nascimento (Prontuario do
LR).

O prematuro LR, sexo masculino, nasceu de tamanho adequado para a idade gestacional
(AIG), com 36 semanas e 4 dias de idade gestacional, calculada pelo método de Capurro,
pesando adequadamente (3.120g) e indice de Apgar 7 € 8 no primeiro e quinto minutos,
respectivamente. Nascido de parto cesarea, internou na UTIN por desconforto respiratorio e
necessitou de 11 dias de internagdo (Quadro 12).

Quadro 12 - Exposicdo do bebé prematuro LR durante o cuidado hospitalar. Rio de Janeiro, 2015.

_Setores c~ie Procedimentos/Tipo/Dia
Familia 02/ IMEGEGED .
bebé prematuro . ; . Procedimentos/ n° de vezes
UTIN | EC | URN | PUN€80 | gng | npr | ©OXigenacao
(tipo) (tipo)
Puncéo para HGT (23)

Bebé LR eritérica ?Bz)AP Radiografia (8)

Prematuridade e 11d N N 8d N Coleta sanguinea: venosa
. (7d) HOOD .
Pnuemotorax (5d) (3) arterial (2)
Puncéo lombar (1)

Legenda:Cor laranja: prematuro ndo internou na Enfermaria Canguru;

UTIN - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; EC - Enfermaria Canguru; URN - Unidade de Reabilitacdo
nutricional; N- Ndo ou Nenhuma; SOG — sonda orogastrica; NPT — Nutricdo Parenteral Total; CPAP - Pressdo
Positiva Continua em Vias Aéreas.

Fonte: Elaborado pelo autor (2015).

Quanto as condicdes de saude e doenca durante internacdo na UTIN, o bebé LR recebeu
diagnostico de pneumotdrax durante a internacdo que implicou processos terapéuticos mais
simples, comparado aos outros bebés estudados. O bebé prematuro LR. permaneceu internado
por 11 dias na UTIN, com alta em seguida. Foi exposto a acesso venoso periférico por sete dias,
cinco puncgdes para coleta sanguinea, sendo trés venosas e duas arteriais; 23 puncdes para
hemoglucoteste; passagem de sonda orogastrica para alimentagdo por um periodo de oito (8)
dias, e ainda uma puncéo lombar com fins diagnosticos. Devido ao pneumotdrax apresentado,
a oxigenacdo foi administrada por CPAP durante trés dias e cinco dias por hood. Além disso,

realizou oito radiografias (Quadro 12).

Tudo o que aconteceu com ele foi mais nesses dois meses mesmo (pai5 do bebé
prematuro LR).
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Apesar de LR ter sofrido poucas intervencdes (comparado aos outros prematuros deste
estudo), a familia reconhece algumas reagcGes comportamentais, mas que s6 duraram durante o
inicio da vivéncia em casa, tendo desaparecido em seguida.

Aqueles bebés prematuros que permaneceram no alojamento conjunto se beneficiaram
com a presenca constante da mée e, em alguns casos, de outros membros da familia, como é o
caso de uma das avés. Assim, no caso de um dos gémeos (AC), sua mae cuidou diretamente
dele, atentando para as necessidades reveladas por ele, a0 mesmo tempo em que ela foi cuidada
por profissionais de enfermagem.

Trata-se de um sistema implantado no Brasil na década de 1990 e destina-se aqueles
recém-nascidos sadios que permanecem junto a sua mde 24 horas até a alta hospitalar. Entre
outras finalidades inclui-se o favorecer o desenvolvimento dos cuidados da mulher para consigo
mesma e para com seu filho (PILOTTO; VARGENS; PROGIANTI, 2009).

No presente estudo, ndo ha registro de participacdo dos recém-nascidos na primeira fase
do canguru, correspondente a unidade de terapia intensiva neonatal. A segunda etapa do metodo
ocorre com a transferéncia da UTIN para a Enfermaria Canguru, local onde a mée permanece
de forma continuada com o filho acomodado em posic¢ao canguru, ou seja, 0s bebés transferidos
para a Enfermaria Canguru ndao sé foram beneficiados com a presenca constante da mae, mas
também com o contato pele-a-pele que essa modalidade de cuidado proporciona. Essa € uma
importante etapa para preparacdo para a alta hospitalar e para ganho de peso, com uma
velocidade média de 13,2 g/Kg/dia (FREITAS; CAMARGO, 2007).

O cuidado canguru é um programa de atencdo humanizada ao recém-nascido de baixo
peso, iniciada na Coldmbia em 1979, para melhorar os cuidados aos pretermos, dando-Ihes,
através do contato pele-a-pele da méae e do bebé, maior vinculo, estabilidade térmica e
contribuindo para melhorar o seu desenvolvimento (BRASIL, 2011).

Em 1997, o Instituto Materno Infantil de Pernambuco apresentou o projeto da
Enfermaria Canguru, dando visibilidade ao método e impulsionando a criacdo, em 2007, da
Portaria SAS/MS n° 693 do Método Canguru. O Método-Canguru no Brasil possui trés fases:
a primeira quando o bebé encontra-se internado na UTI neonatal, a segunda quando ele recebe
alta da UTI e passa a receber os cuidados maternos na Enfermaria Canguru e, finalmente, a
terceira fase, quando a diade recebe alta e 0 bebé passa a ser acompanhado pela equipe da
maternidade até que atinja 2.500g ou mais (VERAS; TRAVERSO-YEPEZ, 2011).

A condicdo clinica do bebé ao nascimento foi determinante para defiinir o tipo de
intervencgdo, se mais ou menos invasiva, e para definir o tempo de permanéncia mais longo ou

curto na terapia intensiva. Os relatos das familias demonstraram a importancia das intervencoes
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realizadas durante a internacdo do bebé na UTIN na determinacdo do comportamento de
estresse dele/a em casa, com manifestacdes de irritabilidade e choro desde os cuidados
intensivos, continuando ap6s a alta hospitalar, no ambiente domiciliar, tendo os bebés sido mais
expostos aos cuidados intensivos, tido respostas mais desorganizadas na transicdo para casa,
principalmente aqueles que tiveram sua transicdo abrupta, sem a experiéncia do cuidado
canguru desde a primeira etapa ou do alojamento conjunto.

Da mesma forma, os setores de internacdo foram outro determinante para as condicdes
de estresse na alta do prematuro. Aqueles bebés que vivenciaram o contato mais préximo a
mée, ainda na UTIN ou na Enfermaria Canguru, tiveram seu comportamento de estresse
minimizado, apresentando menor irritabilidade em casa.

Além disso, 0 apoio social, em especial dos membros familiares frente ao cuidado do
egresso da UTIN, na adaptacdo ao ambiente do domicilio, e a condigéo financeira influiram
sobre a maior ou menor disposicdo de tempo dedicado ao bebé diretamente pela mée.



81

4 AS MANIFESTACOES COMPORTAMENTAIS DE ESTRESSE E DEMANDAS DE
CUIDADOS DO BEBE PREMATURO

As condigdes de nascimento e de vida dos bebés prematuros foram determinantes para
compreender os efeitos dos cuidados intensivos, da Enfermaria Canguru e do alojamento
conjunto sobre o comportamento do bebé no ambiente domiciliar, com manifestacdes de
estresse mais ou menos intensas percebidas pelos familiares cuidadores.

Neste capitulo, as manifestacGes do estresse sdo consideradas necessidades especiais de
salde do bebé, porque adquirem relevo no discurso dos membros da familia, e levam-nos a
ajustar os cuidados cotidianos com o que viu e ouviu do cuidado de enfermagem quando o
lactente prematuro esteve em ambiente hospitalar. Desse modo, prossegue-se, a partir da
descricdo das necessidades especiais de saude, quais demandas de cuidados domiciliares sdo
atendidas pela familia para minimizar as manifestacdes do estresse do bebé prematuro egresso

da UTIN, nas interfaces com o cuidado de enfermagem, na perspectiva de Colliére.

4.1 A PERCEPCAO FAMILIAR SOBRE OS COMPORTAMENTOS DOS PREMATUROS
NO DOMICILIO

4.1.1 Manifestagdes do estresse durante os cuidados diarios e continuos

O comportamento do bebé durante os cuidados chamou a atencdo dos familiares
cuidadores dos lactentes prematuros JP, B. e C., e LR, particularmente mées e pais que realizam

cuidados continuos em uma base diéria.

A irritacdo era por tudo (qualquer coisa), se trocasse a roupa dele, se penteasse,
levasse para o banho, quando comia, para tirar a mamadeira. S6 de mexer, de encostar,
movimentar quando estava quietinho irritava profundamente (m&e3 do bebé
prematuro JP).

Desde bebé sempre gostou de banho. Se estivesse estressadinho, tomava banho e
ficava calmo, o banho relaxava (pai5 do bebéprematuro LR).

Destaca-se no interdiscurso dos familiares cuidadores dos bebés prematuros que a
irritabilidade foi uma manifestacdo de estresse durante trocas de roupa, pentear dos cabelos,
levar para o banho, quando comiam ou retiravam a mamadeira, ao serem tocados (mexer,
encostar), ao realizar quaisquer movimentos quando o bebé estava quieto. No entanto, dar o

banho foi uma agéo cuidativa marcada por um discurso de ambiguidade. Paradoxalmente, o
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banho foi fonte geradora de estresse para um e de relaxamento para outro, ou seja,
simultaneamente um cuidado promotor de estimulo negativo e de apaziguamento.

As expressoes “irritabilidade” e “choro” foram registradas no desenho do corpo para
significar os discursos de familiares de bebés prematuros nas primeiras semanas em casa, apos
a alta da terapia intensiva neonatal.

O néo dito dos familiares cuidadores revela que as manifestagdes de estresse de bebés
egressos da terapia intensiva neonatal se constituem em necessidades de satde especiais, que
eram inesperadas segundo a avaliagdo profissional, no momento da alta da unidade; ou ainda,
que passaram despercebidas pelos profissionais de salde na consulta de follow-up,
particularmente, ao reagir com irritabilidade ao toque e a movimentagdo corporal propria do
arrumar, da higiene no banho e na alimentagdo com mamadeira. No entanto, sdo manifestacGes
percebidas pelos familiares que realizaram cuidados compensadores de conforto e relaxamento,
associado a alimentacdo, higiene (banho e troca de fraldas) e arrumacao, por exemplo.

Figura 3 — Produgdo artistica da familia de JP. 2015

Fonte: Elaborada pelo participante da pesquisa (2015)

A gente passou uma barra, achou que ia pirar de tanto que ele chorava. Meu marido
ficou com ele e também ficou pirado. Mesmo & noite, ndo tinha uma noite tranquila,
era esse desespero, eu ndo sabia mais o que fazer. Entdo era assim, terrivel,
infelizmente era um fardo. Eramos s6 n6s dois (os pais) para cuidar dele. O choro era
uma coisa horrivel, as visitas foram diminuindo, a gente quase ndo tinha visita,
ninguém queria visitar, era terrivel (mae3 do bebé prematuro JP).

Pra tentar descobrir o motivo do choro, a gente olhava orelha, a boca, apalpava
barriga pra ver se estava doendo, olhava o corpo todo pra ver se tinha algum
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machucado e ndo era nada. A gente levava ele no médico e estava tudo bem, ele ndo
tinha nada. Pra acalmar um pouco, venho com ele aqui fora, tinha que botar a méo,
alisar e pegar no colo, o pai corria pra sala e ficava com ele até ndo aguentar, a tia
queria enfiar mamadeira nele (mée3, pai3, pai4).

A gente faz assim pra ndo atrapalhar o irm&o do JP a dormir, eu sai da cama de casal
e deixei ele com meu marido e fui pra cama de solteiro (mé&e3 do bebé prematuro JP).

Dentre os quatro bebés que ndo foram internados na Enfermaria Canguru, dois (JP e B.)
choravam mais segundo a percepcdo de seus familiares. Aqueles que ndo experienciaram 0
cuidado canguru na segunda etapa (Enfermaria Canguru) foram percebidos, por seus familiares,
como tendo menos respostas de choro ao estimulo. Os bebés apresentavam choro exacerbado a
estimulacdo dolorosa ou ndo. A familia 03 teve como principais problemas apresentados o
choro e a irritabilidade, cuja intensidade, frequéncia e gatilnos foram determinantes para o
estresse familiar. O momento de choro torna-se uma comocdao familiar, quando os membros
buscam incessantemente a razdo para tal, a procura de dor, avaliagdo médica, fome ou agitacdo
sem explicacdo. Para evitar que o choro atrapalhe o sono dos outros membros da familia, muda-
se a organizacao, migrando a mée para outra cama onde possa estar em contato direto com o
bebé e assim acalenta-lo imediatamente ao acordar. Para as familias, essa situacdo mostrava-se
como estressante, que as obrigavam a mudar seus habitos vida, de visitas, sono e

relacionamentos entre si e psicologicos.

B. ficava super irritado com o espagador porque tinha que colocar, espirrar e segurar
10 segundos. Ainda hoje ele faz os mesmos gestos na hora que ele sente célica, ele
arranha o rosto (mae4 dos bebés prematuros B. e C.).

Figura 4 — Producdo artistica da familia de B. e C. 2015

Fonte: Elaborada pelo participante da pesquisa (2015)
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A familia de B. e C. diz que B. tem frequentes episodios de choro e os relacionam a
cllicas. Nos primeiros dias, o bebé C. também apresentava choro, porém o tratamento
medicamentoso prescrito pela médica foi suficiente para sanar o problema, diferentemente de
B., cujo alivio foi determinado apenas pelo colo dos familiares.

Além das dores associadas a colica abdominal, a familia lembra da irritabilidade de B.,
sempre quando havia necessidade de administracdo da medicacdo via inalacdo. A familia
reconhecia 0 comportamento diante do espacgador que precisava ficar acoplado por 10 segundos
no rosto, exatamente como apresentado diante da mascara do CPAP na UTIN (permaneceu por
23 dias acoplado ao rosto do bebé), quando o prematuro fazia movimentos com as méos para
retirada.

Prematuros exibem mais irritabilidade e dificuldades de encontrar seu estagio de
regulacdo, e por isso o sinal mais comum de problemas regulatorios se apresenta como o choro
excessivo, que se mostra uma das grandes preocupacdes dos pais, causando-lhes estresse e
procura por ajuda. Quando comparadas as maes de bebés a termo, as do prematuro se mostram

sob maior estresse psicoldgico.

Ele (B.) tem a mesma mania que tinha 14 na UTI. Em casa, ele faz os mesmos gestos
que fazia para tirar o CPAP. Toda vez que ele tinha cdlica, ficava desse jeito
agressivo, se machucando, arranhando o rosto e puxando o cabelo. A gente corta a
unha dele dia sim, dia ndo, mas mesmo assim ele se arranha (mae4 e pai4 dos bebés
prematuros B. e C.).

A agressividade e a autolesdo foram comportamentos resgatados da memaria dos pais
sobre o bebé prematuro B., que repetia em casa as mesmas reacdes de quando esteve com o
dispositivo de oxigenacdo CPAP por 23 dias, quando levava a médo ao rosto na tentativa de
retirada do dispositivo de oxigenacdo. Durante os episodios de dor provocados pela colica, ele
reagia se machucando com arranhdes no rosto provocado pela unha e puxava o cabelo. Mesmo
cortando a unha em dias alternados, o bebé se arranha.

Na interface com o cuidado de enfermagem para evitar a autolesdo, é aconselhavel que
a familia corte as unhas do bebé prematuro em base diaria, para manté-las sempre curtas
(FERNANDES; OLIVEIRA; MACHADO, 2011). Do mesmo modo, recomenda-se que sejam

compartilhadas medidas de intervencdo na colica para controla-la e evita-la.

No momento que ele estava |4 calminho era uma maravilha; mas ele fez cocd e era
hora de trocar (a fralda) (quando mexia, ele acordava chorando) (mé&e3 do bebé
prematuro JP).
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A mae3 de JP se colocava frequentemente em conflito com a demanda prioritéaria de
certos cuidados, como o de higiene perineal e troca de fraldas em confronto com a necessidade
de sono e descanso, apesar de os familiares prezarem pelo momento de sono do JP, por ele se
mostrar constantemente irritado, com frequentes periodos de descanso mais curtos e por pouco
tempo. A mae priorizava a higiene corporal do bebé em detrimento da necessidade de sono e
repouso.

Na interface com o cuidado de enfermagem, é importante incentivar a mée do bebé
prematuro a assegurar momentos continuos de soneca no periodo diurno e durante o sono
noturno com o minimo de interrupcdes possivel. O sono é uma necessidade humana bésica
fundamental para a homeostase do organismo do bebé prematuro e seu desenvolvimento, e um
cuidado de manutencdo da vida, na perspectiva de Colliere (2003). O tempo total e a duracdo
dos trés estagios de sono tém importancia para o desenvolvimento do RNPT: sono ativo (SA),
também denominado Nao-REM; sono quieto (SQ), comumente descrito como REM; e sono
indeterminado ou transicional. Durante o sono, importantes atividades neurofisiologicas do
organismo se relacionam principalmente com os parametros cardiorrespiratorios e é quando

acontece maior producdo de horménio de crescimento®®.

As vezes ele fica um pouquinho agitado e chora por causa das dores o tempo inteiro.
O problema dele era ndo estar no colo (pai4, mae4 dos bebés prematuro B. e C.).

Ele tem cdlica, eu achava que era manha, porque no colo parava (méded dos bebés
prematuro B. e C.).

Eu tento acalmar ele, coloco no colo, fago carinho na cabeca dele, converso, danco,
canto para ver se ele melhora. As vezes balango um pouco, caminho, mostro pra ele
que eu estou ali pra ajudar ele. Que eu estou acolhendo. Isso fazia com que ele se
sentisse mais seguro, ajudava bastante. A médica passou remédios, mas ele sé
melhora depois de botar ele barriga com barriga e dar uma balancadinha (mée4 dos
prematuros B. e C.).

Quando poe ele numa posicdo confortavel, fica tranquilo. Normalmente barriga virada
com barriga até a dor passar, mas quando volta tem que mudar de posicdo (méae3 do
prematuro JP).

Eu tentava balancar, dava banho, tudo que vocé possa imaginar, e parece que irritava
mais ele. Tive que tirar o mobile do bergo, dava peito, fazia um carinho, ele acalmava.
Eu descobri uma posicao pra ele (posicdo canguru), nas tentativas, deitava a cabecinha
aqui (no ombro), tenta aqui, pde aqui, vocé vai tentando até que chega em uma (mée3,
mée4 dos bebés prematuros JP, e B. e C., respectivamente).

Ele ficava s6 no colo, sempre gostou, ndo gostava de lugar nenhum, sé o colo, se tirar
ele do colo fica um pouco irritado, chora muito, ndo gosta de ficar sozinho (mé&e2,
pai2, mée3, maeb, pai5 dos bebés prematuros M., G1; JP e LR, respectivamente).

16 Llaguno et al. (2015).
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Diante dos comportamentos de estresse j& apresentados, a familia precisa criar métodos
para apaziguar suas reagdes. Os familiares levam o bebé ao colo canguru, instintivamente, para
reduzir o choro e a irritabilidade dos bebés. Por vezes, acreditavam que o choro era por
“manha”, como uma forma de pedir o colo dos familiares.

Nos momentos em que o bebé ficava irritado, os familiares adotavam diferentes
iniciativas de cuidados de apaziguamento, como banho morno, embalar nos bragos, amamentar,
acariciar e posicionar em colo canguru.

O efeito de sentido de colo foi ressignificado pelas familias 1, 2, 3 e 5, por meio de
paréafrases, ndo dito e subentendido, indicando a preferéncia dos bebés pelo colo canguru, ou
colo classico, na interrupcao do colo com choro e irritabilidade associada. Episédios de choro
também foram associados quando os bebés eram deixados sés, com constante requisicdo da
permanéncia de um familiar cuidador ao seu lado. A atencdo desse familiar, por vezes,

precisava ser dividida entre 0s irmaos gémeos:

N&o tem condigBes de ficar com os dois no colo. Prefiro deixar os dois deitadinhos e
brincar no berco. Se eu pegar um, fico olhando o outro la que comeca a chorar. Se der
carinho a um e ao outro ndo, ndo da certo. Eu quero fazer as mesmas coisas para 0s
dois (mae2 e mae4 dos bebés prematuros M.e; B. e C, respectivamente).

Tem que dar mais atencdo pro B., pelo fato que fica mais acordado (pai4 do bebé
prematuro B. e C.).
O B. precisa de mais atencdo por causa das dores (pai4 dos bebés prematuro B. e C.).

Em casa mesmo eu continuei fazendo o canguru neles. E até pouco tempo mesmo,
eles s6 queriam canguru, queriam que eu so ficasse com eles assim no peito (méael
dos bebés prematuro A. e J.).

As mdes de gemelares sentiam dificuldade em deixar seus bebés desamparados por
estarem cuidando mais do outro gemelar. No entanto, de acordo com a percepg¢éo paterna, ha
bebé que requisita mais atencdo demonstrando comportamentos diferentes frente as demandas
de atencdo.

Os prematuros que permaneceram na UTIN, sem passagem pela unidade canguru,
podem sentir-se desconfortaveis em estar sozinhos no ambiente e fora do colo, o que demanda
dos cuidadoras uma atencdo mais focada. No entanto, apesar de a familia reconhecer essa
necessidade, a mée sente-se culpada por “cuidar" mais de um dos filhos em detrimento do outro.

Colliere (2003) destaca que os cuidados devem ser individualizados e desenvolvidos a
partir das necessidades do bebé e conveniéncias dos familiares; aspectos fundamentais a serem

negociados com a familia para o enfrentamento de sentimentos de culpa que possam viver.
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Na promocdo do cuidado de apaziguamento, a méel, apds 33 dias na Enfermaria
Canguru, adquiriu o habito de posicionar os dois bebés em colo canguru.

A interface do cuidado de enfermagem, no controle da irritabilidade do prematuro,
perpassa pelo estimulo tatil continuo fornecido pela posi¢do canguru, pela ativacdo do sistema
inibitdrio da dor através da modulagéo do sistema enddgeno. A permanéncia na posicéo por 20
minutos altera o nivel de cortisol no sangue do bebé e permite a liberacdo de beta-endorfinas,
reduzindo seu estresse, além de contribuir dando mais conforto ao bebé, pelo reconhecimento
do odor materno, pela semelhanga com o leite materno (KOSTANDY et al., 2008; JOHNSTON
et al., 2009). O colo e a posicao canguru contribuiram para acalmar o bebé, por diminuir o nivel
de estresse, sinais de desconforto, e estdo associados com a diminui¢do do choro. Do mesmo
modo pela organizacao do bebé promovida pelo contato pele a pele devido a posi¢do na qual o
bebé é colocado contra o torax da mée, estimulando o sono profundo, a termorregulagéo e a
reducdo da frequéncia cardiaca.

O tempo da internacdo na UTIN também se mostra como um fator protetor a interacao
dos bebés.

O J. interage com TODO mundo, com todo mundo de casa. A A. sempre foi fechada
desde sempre, desde a UT]I, desde que ela nasceu. (tiol, mdel dos bebés prematuros
A.el).

Ele ndo nasceu assim, ele ficou assim por causa da UTI. Apos seis meses de vida, tudo
mudou com o JP. Foi uma bengdo, dormia a noite toda tranquilamente no bercinho
(mae3 do bebé prematuro JP).

Na familia 01, os bebés bivitelinos reagiram de forma diferente as interacfes sociais
com os membros da familia e visitantes. Quem permaneceu mais tempo internado na UTIN
mostrou-se mais retraido do que o outro.

Para a méde3, a UTIN foi uma fonte produtora de sequelas no bebé, com destaque para
a irritabilidade. Segundo ela, 0 comportamento dele ndo apresentava alteracdes no inicio da
internacdo, mas ao longo do tempo foi se modificando, permanecendo assim até os seis meses
de idade, 5 meses ap0és a alta hospitalar.

Em suma, os prematuros com vivéncia em unidade de terapia intensiva, que foram
excessivamente manipulados e expostos a diversos estimulos estressantes, podem, apds a alta
hospitalar, apresentar manifestacdes comportamentais como resultado desse periodo.
Naturalmente, aqueles bebés com tempo para se reorganizarem durante o periodo hospitalar,

em especial no espaco da Enfermaria Canguru, chegam & comunidade, no ambiente domiciliar,
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com menos comportamentos de estresse e mais abertos a interagdes com os diversos membros
e estimulos que o bebé ja ndo reconhece como fonte geradora de estresse.

A imaturidade orgénica dos prematuros ao nascimento, quando comparados aos bebés
a termo, pode ter como consequéncia menos habilidade para suprir suas préprias necessidades
de sobrevivéncia, e por isso a familia precisa estimular o desenvolvimento do bebé de forma
diferenciada para que ele alcance as habilidades esperadas para sua idade gestacional corrigida
(IGC) em que se encontra. Nesse sentido, a familia tem conhecimento de que ha duas idades na
vida do bebé prematuro, a de nascimento e a gestacional, que exigem da familia atencéo as
reacOes dela ao comer, tipo de alimento oferecido e padréo respiratério.

Figura 5 — Producdo artistica da familia de LR. 2015

Fonte: Elaborada pelo participante da pesquisa (2015)

N&o sei se era por causa do refluxo, se desse comida para ele, ele se engasgava e
colocava tudo para fora (mée3 do bebé prematuro JP).

Eles estdo com trés meses, era para estar comendo papinha de fruta. Mas estdo com
trés meses de vida, de idade gestacional ndo (IGC 1 més e 20 dias), entdo, eles tém
que estar so no leite. No més seguinte que eles vao poder tomar um suco. Ela (médica)
falou que agua ja pode, entdo de vez em quando eles tomam leite e tomam &gua
também (mé&e4 dos bebés prematuros B. e C.).

Ele também mama na mamadeira, porque s6 o peito ndo da, ndo enche ndo (pai2 do
bebé prematuro M.).

As respiragdes que ele tinha diferente era bem répido, como acontecia na UTI
mesmo (maeb e avo5 do bebé prematuro LR).
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Fico de olho na respiracao, ficava atenta com choro, porque ele teve um probleminha
com o pulmdo. Qualquer coisinha a gente ndo deixava ele ficar chorando muito por
causa da respiracao (avo5 do bebé prematuro LR).

Nos trés grupos de familia, o discurso revelou a imaturidade orgénica dos bebés
prematuros e a diferenga entre a idade cronoldgica e corrigida como fatores associados ao
refluxo gastroesofagico, aos episddios de engasgo, ao padréo de alimentacdo propria para a
idade gestacional, ao padrd@o respiratério rapido e irregular. Nessas circunstancias, 0s
cuidados de compensacdo que a familia prové incluiam o alimentar, com formula e leite
materno, bem como a observagdo dos episddios de engasgo e de refluxo, do padréo respiratorio,
como modo de preservagédo da vida do bebé.

Nas interfaces com o cuidado de enfermagem, o reflexo de engasgo e 0 néo
desenvolvimento pleno do piloro gastrico (PUCCINI; BERRETIN-FELIX, 2015) sdo
caracteristicos da imaturidade organica do lactente prematuro, que influirdo no tipo e no modo
de administrar o alimento ser ofertado, na vigilancia constante da familia para que o bebé néo
broncoaspire e desenvolva pneumonia por broncoaspiracao.

A familia de B. e C. ja introduziu novos alimentos, como agua e cha, de acordo com
prescricdo médica no cotidiano dos bebés. Apesar de o nascimento ter ocorrido ha quase trés
meses, a idade corrigida dos bebés é de 1 més e 20 dias, o que justifica a alimentacdo apenas
com leite, sem especificar se oferece 0 materno ou de formula. A méde demonstra ansiedade
para alimenta-los com outros alimentos.

Ja a familia de M. tinha o receio de ndo alimentar adequadamente os dois gemelares
apenas com o leite materno e, por isso, sempre complementava com a férmula.

A participacdo na vida comunitaria apareceu mais inclusiva ou mais reclusiva, de
modo menos ou mais intenso nos discursos das familias, de acordo com o comportamento dos

bebés nos diferentes ambientes da comunidade.

Meu filho (mais velho) ajuda muito. Se tenho que levar os bebés no médico, quando
eu vou tomar banho, ele ja arrumou os irméos (mael dos bebés prematuros A. e J.).
Ontem, eu estava na igreja... quando alguém falava no microfone bem alto, ele se
assustava muito com aquele barulho (mé&e2 do bebé prematuro M.).

A tia paterna dele ficou com o meu filho mais velho para eu trabalhar, quando ele era
bebé. Mas esse... 0 JP, ela ndo quis, ninguém quis. Ele ficava muito irritado. O choro
era uma coisa horrivel, as visitas foram diminuindo, a gente quase ndo tinha visita,
ninguém queria visitar (mae3 do bebé prematuro JP).

Foi uma coisa horrorosa, eu s6 chorava, pra quem nunca passou por isso, estar
sozinha, eu falo sozinha porque eu ndo tenho familia nenhuma aqui (no Rio de
Janeiro), foi terrivel (mae3 do bebé prematuro JP).
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Figura 3 — Producéo artistica da familia de JP

Fonte: Elaborada pelo participante da pesquisa (2015)

Nos enunciados ha situacdes de aproximacao e de afastamento do convivio social. A
mae2, apesar de introduzir os bebés na vida comunitaria e religiosa, entende que o ruido do
ambiente da igreja ¢ uma fonte geradora de estresse para 0 bebé prematuro M., mas nado
demostrou intencdo de “interromper esse convivio”. Pelo ndo dito da mée3, observa-se que
ninguém queria cuidar de um bebé que se irritava muito e chorava constantemente. Falta para
a familia o apoio social no compartilhamento do cuidado de JP e em convivio social da familia.
Nem os membros da familia, experiéncia anterior com a tia paterna cuidando do seu filho mais
velho que nasceu a termo, nem 0s amigos que frequentavam a casa ofereceram apoio no cuidado
ao JP.

Na trajetoria de cuidados, nos primeiros dias em casa, a mae de JP ndo contou com a
parceria de ninguém do seu circulo social e familiar, devido a distancia dos parentes. Para ela,
esse foi um fator prejudicial para a sua saide mental, resultando em episddios frequentes de
choro, diante do comportamento do bebé com alta irritabilidade (demonstrado como elemento
central da producéo artistica da familia - Figura 4).

A auséncia do cuidado de conforto pelo suporte profissional e social se mostrou
determinante na fadiga familiar, tanto durante a internacdo quanto no domicilio, quando o0s
membros familiares passaram a ser os cuidadores principais, desvinculando-se do cuidado

profissional.



91

No enunciado da mdel observa-se uma situagdo de convivio intrafamiliar com
ampliacdo da participacdo de familiares cuidadores no interior da propria familia. A mael
dos bebés A. e J. destaca a participagéo do filho de nove (9) anos no cuidado aos gémeos, como
forma de auxilio.

A participagédo de outros familiares foi abordada nos encontros grupais, independente
da experiéncia dos bebés apds a alta da UTIN (na Enfermaria Canguru ou alta direto para casa);
no entanto, a presenca e participagdo nos cuidados diretos, bem como a incluséo do bebé nas
atividades cotidianas da familia, estiveram diretamente ligadas a manifestacdo mais acentuada
ou ndo do comportamento de irritabilidade apresentada por ele/ela. 1sso é visto mais claramente
quando comparados os cuidados de parecer dos bebés A. e J., que passaram pelo Cuidado
Canguru e dos bebés M. e JP., que apresentam diferentes graus de dificuldade de adaptacéo,
por ndo terem experienciado o mesmo cuidado.

Os integrantes das familias cujos bebés vivenciaram a Enfermaria Canguru (A., J. e C.)
ndo apresentam dificuldades em realizar os cuidados, diferentemente da familia do bebé
prematuro JP. Nessa familia, nenhuma outra pessoa do ciclo social da familia se disponibilizava
para cuidar dele, pelo constante comportamento de irritabilidade, representada pela familia
na producdo artistica (Figura 4) no centro da silhueta do bebé. O n&o dito sugere que o choro
era tdo estressante que as redes sociais se afastaram e ndo houve com quem dividir a
responsabilidade do cuidado do JP.

O prematuro M., que nao vivenciou a Enfermaria Canguru, tendo passado apenas um
dia no alojamento canguru, ndo demonstrou dificuldade de insercdo no meio comunitario,
porém nao foi uma adaptacdo tdo facil, pelas reacdes comportamentais com os ruidos no
ambiente religioso. Porém, isso ndo impediu a familia de frequentar aquele lugar.

Na interface com o cuidado de enfermagem € preciso envolver todo o grupo familiar
nos cuidados ao bebé prematuro, ampliando a participacao de outros membros da familia, para
evitar a exaustfo da cuidadora principal, em geral, a mae. E preciso deslocar o cuidado centrado
na mée para o cuidado centrado na familia (SCHMIDT; HIGARASHI, 2012).

Ao mesmo tempo que a familia precisa de conforto pelas redes que a acompanha, o bebé
egresso da UTIN também necessita intensamente de conforto para reconhecer o ambiente do
domicilio como seguro, cujas experiéncias adquiridas ali tornar-se-do benéficas para seu

desenvolvimento.

N&o sei se ele foi se habituando ao novo lar (passou de alta irritabilidade para um
comportamento calmo), viu que ndo era daquela forma (como na UTIN), o carinho, a
presenca da familia, ele foi muito, muito bem cuidado. O amor, a dedicacdo totalmente
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a ele, se um momento o pai saia, eu estava, e depois era o pai. Os dois ali, 0 irmao
também, sempre tinha que ter um colo. Entéo s6 pode ter sido isso (a dedicagdo da
familia), porque é impossivel um bebé mudar tanto depois de uns meses (mée3 do
bebé prematuro JP).

A familia nuclear de JP, composta pelos pais e irmdo de nove anos, promoveu intenso
cuidado de conforto ao prematuro, com dedicacdo, amor, colo, carinho e a presenca da familia,
para que o bebé se acalmasse. Aos seis meses de idade (5 meses ap0s a internagdo na UTIN),
JP se tornou um lactente interativo, sem longos episddios de choro e baixa irritabilidade.

A reducdo dos sintomas de ansiedade da mae facilita o cuidado ao bebé&, por ser ela a
principal responsavel pelo cuidado e desenvolvimento do prematuro no domicilio, ao tempo
em que aumenta sua capacidade perceptiva sobre o comportamento do bebé no pés-alta da
terapia intensiva neonatal para desenvolver o melhor cuidado ao seu filho, de acordo com suas
demandas de cuidados.

O temperamento individual € uma série de comportamentos exibidos em um
determinado periodo da vida, resultante de experiéncias vividas até 0 momento, que modelam
e modificam o atual processo, com base na reatividade e auto-regulacdo, observadas nos
ambitos da emocionalidade, atividade motora e atengdo. Durante o periodo neonatal, o recém-
nascido (RN) é um ser majoritamente reativo as estimulacdes comportamentais, autonémicas e
neuro-enddcrina (KORJA et al., 2014).

Prematuros exibem mais irritabilidade e dificuldades de encontrar seu estagio de
regulacéo, e por isso o sinal mais comum de problemas regulatorios se apresenta como o choro
excessivo, que se mostra uma das grandes preocupacdes dos pais, causando-lhes estresse e
procura por ajuda. Quando comparadas as maes de bebés a termo, as do prematuro se mostram
sob maior estresse psicolégico (KORJA et al., 2014).

Ao longo do tempo, a sua reatividade da espaco a regulacdo pelo desenvolvimento. ou
seja, os comportamentos do prematuro sao regulados pela reatividade de estimulos imediatos e
mudancas endocrinas, e posteriormente o sistema de regulacdo ira se desenvolver para modular
a reatividade comportamental (KLEIN; LINHARES, 2007).

No primeiro més, um bebé que apresenta temperamento de alta intensidade e baixa
distraibilidade apresenta maior tempo de choro, como reacdo a estimulacdo sensorial e com
dificil controle, exigindo de seus cuidadores uma interacdo mais proxima para lidar com as
caracteristicas desse bebé (KLEIN; LINHARES, 2007).

No primeiro ano de vida, quando comparados aos RN a termo, 0s prematuros séo mais

retraidos e mais dificeis de serem consolados. O temperamento de prematuro, bem como os de
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baixo peso, teve relagdo significativa com a sensibilidade a dor, com influéncia direta na
reatividade dos bebés, o que confirma que a prematuridade somada as condi¢fes adversas da
terapia intensiva favorece um temperamento de maior reatividade e somatizacdo da crianca,
com potenciais problemas comportamentais em idades posteriores (KLEIN; LINHARES,
2007).

Um a cada cinco novos pais dizem encontrar problemas de choro no bebé. As
complicag¢bes do choro infantil sdo um importante problema comportamental dos primeiros
meses de vida, que podem se estabelecer por diferentes motivos, como genética, temperamento,
maturidade neuroldgica, estresse materno no pré-natal e complicagdes no parto. A separacdo
materna, como ocorre durante as terapias intensivas, pode ser também um importante
desencadeador do processo de choro, pela ruptura da sincronia neuro-hormonal e
neurocomportamental para a emergéncia de problemas de choro, pelo baixo
neurodesenvolvimento do bebé (DOUGLAS; HILL, 2013).

Nos primeiros 3 a 4 primeiros meses de vida de um bebé, as principais consideracdes
da familia envolvem o sono, a alimentacdo e o choro, principalmente porque esses trés
elementos interferem diretamente na rotina familiar, sendo o choro excessivo presente entre 9-
30% dos lactentes com idade inferior a 4 meses e 0 motivo mais frequente de procura por
profissionais de saide (MARCON, 2014). Por definicao, choro excessivo € uma irritabilidade,
choro e/ou agitacdo com duracéo superior a 3 horas diarias, em mais de 3 dias na semana. Em
seu questionamento a médicos sobre um caso hipotético de um lactente de dois meses com
choro excessivo a noite, apenas 2,2% deles responderam que esse € um comportamento comum
da idade (MARCON, 2014).

O choro de um bebé a termo e saudavel pode ser uma frustracdo aos familiares
cuidadores em casa, principalmente quando prolongado, dificil de acalmar, inesperado e
inexplicavel, por ndo serem capazes de controlar o comportamento de seus bebés. O estresse
dos lactentes podem se mostrar de diferentes maneiras, como agitacdo, choro e choro
inconsolavel. A duracdo do choro diario € normalmente associado a estudos sobre choro ou
célica (FUJIWARA et al., 2011).

O primeiro estudo (ST. JAMES-ROBERT; CONROQOY; WILSHER, 1993) a focar na
frustracdo familiar com o choro mostrou que o choro persistente, com auséncia de agitacéo, foi
considerado como colica pelos pais. No entanto, 0s pesquisadores observaram gue a intensidade
e 0 periodo de choro foram similares aos periodos ndo considerados de célica, o que mostra
aparentemente que a culpabilizagdo da dor proveniente da colica abdominal se tornou simpléria

para o estresse normal dos bebés.
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Quando as familias voltam para a casa com seus bebés egressos da UTIN, elas percebem
as novas necessidades especiais de satde e demandas de cuidado exigidas pelo bebé. Diante
disso, promovem seis tipos de cuidados, descritos por COLLIERE (2003): cuidados de
estimulacdo, de parecer, de manutengdo da vida, confortagdo, compensacdo e apaziguamento.

Os cuidados de estimulagdo, como a amamentagéo, degluticdo, introdugdo de novos
alimentos e cuidados com o padrdo respiratorio, fazem parte do crescimento e desenvolvimento
das criancas, momento em que os cuidadores estimulam a melhora do padrdo respiratorio e
digestdrio, criam as expectativas, os desejos e interesses (COLLIERE, 2003).

O padrdo respiratério e digestorio dos recém-nascidos sdo as funces mais afetadas pela
prematuridade, pela imaturidade pulmonar e de 6rgdos digestorios, cuja nutricao requer cuidado
sobre refluxo gastroesofafico e engasgo. Aos neonatos pré-termos, o refluxo pode ter
implicag&o na saturacdo de oxigénio e ganho de peso (PUCCINI; BERRETIN-FELIX, 2015).

Os cuidados de parecer oferecidos pelas familias apareceram menos ou mais fortes nos
discursos das familias. Aqueles que apresentaram comportamentos menos estressados aos
membros a sua volta tiveram uma insercdo mais facil nos grupos familiares ou sociais,
contribuindo para a construcdo de uma identidade pessoal e grupal mais fortificada, como a
integracéo dos bebés nas atividades religiosas (COLLIERE, 2003).

Jaquando a irritabilidade do bebé era desconfortavel para o grupo social, ele era repelido
e a familia isolada. Com isso, a satde mental, com especial atencdo a mée, e qualidade de vida
podem se mostrar prejudicadas pelo pouco apoio que venham a receber no provimento de
cuidados, na comunidade (VIEIRA; MELLO; OLIVEIRA, 2008; BOTELHO et al., 2012).

Um estudo na Bahia (SOUZA; FERREIRA, 2010) com 30 médes que vivenciaram a alta
da UTIN apresentou as palavras “amor” e “cuidado” como as principais quando pensam na
atencdo ao bebé prematuro em casa, perpassando ao mesmo tempo pela aflicdo e inseguranca.
Ao mesmo tempo que se alegra pela presenca do filho em casa, ela lida com a angustia de ter
um bebé fragil, com intensa necessidade de atencdo para se desenvolver, sendo imprescindiveis
o carinho, a atencao e a paciéncia. O medo aparece diante da inseguranca de o bebé apresentar
alguma intercorréncia e ela ndo ser capaz de supri-lo. No cotidiano de adaptacdo a rotina dos
cuidados de manutencdo de vida do bebé, vencendo o despreparo e medo, a vivéncia origina o
sentimento do amor (BOTELHO et al., 2012).

Os cuidados mais importantes ao olhar da familia sdo aqueles que promovem as
necessidades humanas mais basicas dos seres humanos, que sdo a funcdo respiratoria e

digestoria, para disponibilizar condi¢cbes minimas de sobrevivéncia.
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Os cuidados de manutencdo da vida sdo os cuidados que mantém a vida, e eles séo de
bastante atencdo aos familiares, porque, além de proverem as necessidades da vida cotidiana,
como 0 comer e 0 banhar, os familiares ainda estéo atentos a evitar a regressdo dos ganhos de
maturidade do prematuro, frente principalmente a funcéo respiratoria e digestoria (COLLIERE,
2003).

Os cuidados de confortagdo tém como foco ndo sé os bebés, mas também os pais que
necessitam de apoio de outros membros sociais para se fortalecerem como cuidadores, dando-
Ihes apoio no cuidar e base para manter o cuidado ao bebé (COLLIERE, 2003; SOUZA et al.,
2010).

A enfermeira que atua na comunidade pode, na primeira semana apdés a alta do lactente
prematuro da terapia intensiva, assumir uma posi¢cdo importante de apoio a familia na transicdo
para a casa. A primeira semana € o periodo mais critico de adaptacdo, com davidas e pouco
conhecimento da rede de apoio disponivel na comunidade; do mesmo modo, pode intervir
valorizando os saberes culturais e familiais (ANJOS et al., 2012).

ApoOs a experiéncia materna traumatica na UTIN, 44% das mées apresentam sintomas
de ansiedade, depressdo; 41% apresentam transtorno de estresse pos-traumatico nos primeiros
2 a 4 meses de vida do prematuro. Intervencdes com seis sessdes de terapia ajudaram a reduzir
a incidéncia de ansiedade e estresse pds-traumatico, comparado ao grupo controle. No entanto,
0 resultado tem relacdo direta com as condi¢Bes socioeconbmicas, em que os melhores
resultados foram observados nas mulheres economicamente mais privilegiadas
(PIERREHUMBERT et al., 2003; MELNYK et al., 2008; SHAW et al., 2013).

O cuidado de compensacdo, descrito por Colliére (2003) como aqueles relacionados a
alimentacdo, ao ato de amamentar, a higiene, troca de fraldas e corte de unhas, realizado pelos
pais para substituir a imaturidade bioldgica, por vezes lhes suscitava uma reacao
comportamental de estresse, com reacdes de afastamento diante do cuidado que a familia
oferecia. Por outro lado, esses mesmos cuidados (como banho, escolha da temperatura da agua,
troca de fraldas, corte de unhas) também funcionavam como estratégias para apaziguar o
estresse apresentado, pois o banho relaxa e acalma.

Além de todos esses cuidados, 0s prematuros que experenciaram os estimulos dos
cuidados intensivos com ruidos, luminosidade, procedimentos dolorosos, estressantes e
hiperestimulantes apresentaram necessidades especiais de salde no ambito psicolégico do
cuidado de apaziguamento, para aliviar 0s comportamentos descritos e reconhecidos como
estressantes, tornando necessario restaurar um estado de alivio, livre de tens6es e turbuléncias
(COLLIERE, 2003).
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Quando o prematuro deixa a UTIN e passa a conviver no ambiente domiciliar, com toda
sua familia, ele vive um processo, descrito por Colliere (2003) como passagem. Segundo a
autora, quando o individuo transp8e uma etapa, uma fase da vida, h& mudangas que implicam
adaptabilidade e ajustamento.

No caso do prematuro, ele conta principalmente com o apoio e os cuidados dos membros
da sua familia que, por vezes, por meio de tentativas e erros, procuram conhecer e tentam suprir
as necessidades especiais de satde do bebé prematuro que experenciou 0s cuidados intensivos.

A volta do bebé para casa representa um processo complexo para a familia, pelo fim de
um periodo de internacdo e o inicio de sentimentos diversos. Trata-se de um momento de
alegria, mas também de ansiedade e medo diante da demanda de cuidados de uma crianca fragil
no encontro com a inexperiencia dos pais no manejo desses cuidados. A presenca constante e
disponibilidade do profissional deixam de existir com a alta hospitalar (ANJOS et al., 2012;
BOTELHO et al., 2012; MURDOCH; FRANCK, 2012). Por vezes, a primeira vez que a mae
cuida do seu bebé é no domicilio, 0 que propicia uma inseguranca quanto a habilidade em cuidar
dele, especialmente se for um prematuro (SOUZA et al., 2010; SCHMIDT; HIGARASHI,
2012).

Mesmo assim, 0 “tomar conta da vida”, e fazer o indispensavel para que a vida continue
e se desenvolva, cria "maneiras de fazer” que geram crencas culturais e modos de organizacao
social. Os cuidados criados e inovados a partir das relacdes entre pessoas nas tentativas e erros
do origem & imensa diversidade de saberes empiricos (COLLIERE, 2003).

Um bebé prematuro necessitara de atencdo especial dos familiares para se desenvolver.
As médes que vivenciaram a frustracdo de postergar seu contato mais direto com o filho, pelo
toque e carinho, reagem a expectativa da alta hospitalar e a proximidade do cuidado com tenséo.
A expectativa da alta hospitalar, apesar de amenizar o estresse materno, desencadeia um
conflito de sentimentos de alegria, alivio, inseguranca e ansiedade pelos novos desafios e
preocupacdes com os cuidados em casa.

O saber, palavra derivada do experimento, € adquirido a partir das observacoes e
constatacOes, e 0 conhecimento é o saber estruturado que transmite e origina outros saberes
junto a outras fontes de conhecimento (COLLIERE, 2003). S&o os saberes da familia sobre as
"demandas de cuidado do prematuro” apos a internagdo na UTIN e suas "formas de cuidar” que
nos possibilitardo a formacdo do conhecimento de enfermagem sobre esse grupo social
diferenciado, particularmente na comunidade.

O conhecimento da enfermagem reencontra o sentido dos cuidados para familias que

passaram pela UTIN; é necessario aprender o que os cuidadores dizem sobre ele, mesmo que
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sua forma de dizer ndo seja clara, para redescobrir a efetiva maneira de estimular, confortar e
aliviar os efeitos dos cuidados intensivos, pois somente a explicitagdo das manifestacGes
fornece pistas do que é necessario compreender para determinar o que deve ser compensado e
estimulado (COLLIERE, 2003). Nesse momento, constrdi-se a interface entre o saber de
enfermagem e o saber familiar para tracar as demandas de cuidados de que 0 prematuro egresso
da UTIN necessita.

4.1.2 Cuidados da familia nas “reacoes de susto” exarcerbado ou reacGes de Moro
exarcerbadas

De alguma forma, o toque esteve presente no discurso de todas as familias que nédo

internaram na Enfermaria Canguru, com o relato do toque ou 0 “susto" que ele promovia.

Na UTIN, as vezes tocava nele e ele se assustava um pouco, em casa, ele se assusta
muito se tocar nele de surpresa. Até a avo dele fala “¢ estranho, esse menino sente
muito susto”. As vezes, o outro (G1, AC) também se assusta e chora, Por isso, eu
acho que é normal os dois se assustarem, s6 que esse ai (M, UTIN) é mais, fica logo
com vontade de chorar. Quando ele se assusta, para ndo chorar, tem que brincar com
ele, Pra vocé tocar, tem que ir com carinho, conversando, eu vou falando com ele, ai
fica tranquilo, mas se pegar ele de surpresa fica assustado (méde2 dos gémeos M. e G1.
Dinamica Corpo Saber).

As vezes ele estava deitadinho, se eu me mexesse, ele acordava, fazia assim (simula
tremor e abertura dos bracos e maos) e depois chorava. Se tocasse nele, ele ja
comecava a se contorcer, sacudindo as méaos, mexia os pezinhos e chorava (mée3 do
bebé prematuro JP).

Ele tinha uns movimentos bruscos dormindo, ele esticava as maos, 0 pescogo e 0s
pezinhos (pai5 do bebé prematuro LR).

Quando toca neles dormindo, o B. se agita, mas ndo acorda (pai4 dos prematuros B.
eC.).

Se tocasse no pé pra fazer carinho ou no banho, ele ndo chorava, mas reclamava.
(mae5, pai5 do bebé prematuro LR).
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Figura 6 — Producdo artistica da familia de M. 2015

Fonte: Elaborada pelo participante da pesquisa (2015).

No movimento discursivo parafrastico, tocar repentinamente o bebé prematuro é
revelado nos discursos dos familiares como um fator gerador de estresse ao prematuro, durante
0 sono ou com toque especificamente no pé. O toque foi ressignificado pelo prematuro como
um ato agressivo, gerando reacdes identificadas como susto, choro, movimentos bruscos e
agitacao, tendo inicio na internacdo da UTIN até o domicilio.

Em alguns casos, os familiares relataram a presenca desse reflexo associado ao toque e
aos ruidos. As familias 2, 3, 4 e 5, em especial a 2, apontam como principal caracteristica no
bebé o susto frequente, apesar de a mae2 por ora acreditar ser algo normal para a idade. A
preocupacao engloba toda a familia, incluindo a avé materna2, que cuidou dos gemelares nos
dois primeiros meses de vida. A familia 02 compara 0 comportamento do bebé egresso da
terapia intensiva neonatal com seu gemelar que permaneceu somente no alojamento conjunto,
pois aquele que se internou no ambiente com elevada exposicédo a fontes geradoras de estresse
apresentava reacdes exacerbadas aos ruidos e ao toque, mudanca no ciclo de sono e vigilia,
e reacdo de Moro mais exacerbada.

O gemelar de M. (G1) que teve sua internacdo apenas no ambiente do Alojamento
Conjunto, sem experienciar os cuidados intensivos da UTIN, ndo teve nenhum relato de

perturbagcdo sono, ou reagfes comportamentais que chamassem a atencdo dos familiares.
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Inclusive, quando se tornava um caso comparativo de M., mostrava-se como um bebé com
reacOes esperadas para a etapa do desenvolvimento infantil que vivia, enquanto seu irmdo que
internou na UTIN apresentava sinais mais intensos.

Assim como M., JP (que também internou na UTIN e ndo passou na Enfermaria
Canguru) também apresentava 0 mesmo comportamento quando tocado durante o sono, sendo
seguido de choro e irritabilidade, por uma provavel alodinia, quando o bebé entende um toque
inofensivo, como um estimulo doloroso, e 0 ato desencadeia um novo processo de estresse.

O toque em LR ndo provocava o reflexo de Moro, mas incomodava sempre que
acontecia em seus pés. O bebé retraia 0 membro, na tentativa de retirada, acompanhada de
suspiro, sem apresentar choro. Durante sua internagdo na UTIN, o prematuro sofreu pelo menos
23 pungdes calcaneas para monitoramento de sua taxa de glicose sanguinea.

Para reduzir esse comportamento, as familias de M. e JP encontraram estratégias de
minimizagdo desse comportamento, como: evitar ruidos de alto volume e toque inadvertidos,
usando a fala calma antes do estimulo sensorial.

O pre-termo, quando experencia a UTIN, fica exposto a uma excessiva concentracao de
ruidos, pela abertura das portas da incubadora, conversas dos profissionais, alarmes, motores,

entre outros.

Ele ndo gosta muito do barulho, se assusta. Com qualquer barulho: quando pde ele
no colo e chama alguém, brincando com ele, se fala um pouco mais alto, se estiver
bem calma e tossir perto dele, quando tem som alto na rua, quando ponho um canal
na televisdo que aparece barulho. Ele fica assustado e com vontade de chorar (simula
- arregala os olhos e abre as méos em forma de C, flexionando os bragos contra o
corpo). De vez em quando... quando ele estd dormindo, de repente d4 um grito e
acorda chorando; e também acorda se falar com ele. Dentro de casa ndo tem aparelho
de som, nem muito barulho, porque estdo muito novos e nédo pode ter barulho em casa.
Se ele (M.) se assusta com o volume da televisdo alto, eu tenho que abaixar (mae2,
pai2 dos bebés prematuros M. e G1).

O barulho dentro de casa incomoda (mé&e4 dos bebés prematuro B. e C.).

Na maternidade ndo podia fazer barulho e eu pensava "la em casa tem que ser
diferente, porque como € que eu vou fazer? Todo mundo fala alto. Entdo eles ja
acostumaram com isso, porque minha mae fica deitada no quarto e tem a televisdo
dela no quarto, a televisdo tem que ser alta (méael dos bebés prematuro A. e J.).

Eles ndo acordavam com barulho, eles ficavam normal, dormiam numa boa, ndo se
assustavam. Parecia nem que era com eles.A gente ndo precisou mudar nossa forma
de agir com o barulho, eles mesmos adaptaram (méel dos bebés prematuro A. e J.).

Aqueles prematuros que vivenciaram a internacdo na UTIN, sem a participacdo no
método canguru, apresentaram reacdes de retraimento diante a ruidos na comunidade,

percebidos pelos familiares através do comportamento de choro, susto e interrup¢éo do sono.
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Os bebés que vivenciaram a Enfermaria Canguru ndo apresentaram esses comportamentos; a
familia ndo teve adaptacdo de ruidos para receber os prematuros.

Em casa, qualquer ruido, como a fala em tom mais alto, tosse, som de aparelhos
eletronicos, é apresentado como um fator gerador de estresse ao bebé, um incomodo, nas
familias 2 e 4. Apesar de ndo aparecer na familia 3 diretamente, a familia informa que qualquer
tipo de estimulo gerava estresse no lactente, podendo ser incluso o ruido.

Quando o bebé é exposto a um ruido, ele responde com um susto ou incdmodo, descrito
pela familia como estremecimento, com movimentos dos bragos e olhos abertos, o que pode
ser compreendido pelo reflexo de Moro.

O ruido dentro do domicilio, como o som da televisdo, aparelho de &udio ou ruidos
externos, propicia ao bebé uma reacdo que os pais de M. e B. compreendem como susto, por
apresentar o mesmo reflexo de moro durante o acontecimento. Na familia de M. que tem alta
reatividade quando exposto ao ruido, os pais decidiram postergar o desejo de ter um aparelho
de som. A familia de JP ndo p6de observar a relacdo entre os ruidos e o0 comportamento, pois
para eles o bebé permanecia em constante estado de estresse.

O bebé LR e os bebés expostos a Enfermaria Canguru (A., J. e C), apds os cuidados
intensivos, ndo demostraram, na fala das familias, reacdes de retraimento quando expostos a
ruidos. A familia 01, cujos bebés vivenciaram o periodo de transicdo na Enfermaria Canguru,
ndo reconhece qualquer relacdo com o ruido ou outro tipo de estimulo para a geracao de estresse
dos bebés. Apesar de ter respeitado o siléncio solicitado na UTIN, a mael ja se preocupava com
a diferenca de ambiente no domicilio, onde a familia tem habito de ruido intenso pelas falas e
aparelhos eletrdnicos.

Para os bebés reativos ao ruido, as familias encontraram cuidados de protecdo para
evitar o contato com ruidos que pudessem estimular negativamente os bebés, e a0 mesmo
tempo cuidados de apaziguamento para retomar o estado de tranquilidade do bebé.

Na interface com os cuidados de enfermagem, é preciso reforcar aos familiares a
importancia do toque como forma de apaziguamento do estresse do prematuro, porém ressaltar
que toque ou ruido devem ser advertidos!’. O toque suave como forma de atengdo e carinho é
ressignificado ao prematuro como a antecipacdo de um processo doloroso ou incémodo, que é
provocado pela distor¢cdo do primeiro utensilio da humanidade (as méos), que diferentemente

das condi¢bes normais previstas por Colliere (2003), onde o toque é o inicio do

17 Gaive, Marquisi e Rosa (2010).
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desenvolvimento psicoafetivo, cujas sensa¢Bes construidas permitem a evolugdo psicomotora,
0 bebé egresso da UTIN o compreende como estimulo negativo e agressivo.

Os bebés mostraram-se sensiveis ao toque sem aviso prévio e ao ruido desenvolvendo
uma reacao ressignificada pela familia como susto, caracterizada pelo reflexo de Moro, um dos
reflexos primitivos descrito por Hockenberry e Wilson (2014), mais intenso entre o segundo e
quarto més de vida, quando ocorre uma mudanca stbita no equilibrio. E caracterizado pela
extensdo e abdugdo dos membros e abertura dos dedos em leque, com o polegar e indicador
formando um “C”, e pode vir acompanhado do choro.

O reflexo de Moro, nos primeiros meses de vida, apesar de esperado pela etapa do
desenvolvimento infantil, mostrou-se exacerbado quando exposto a ruidos e toque inesperado
naqueles que vivenciaram a UTIN e ndo passaram pelo cuidado canguru. Além disso, Als
(1982) define a hipertonicidade motora ndo patoldégica como um dos comportamentos de
retraimento do prematuro durante a internacdo na UTIN, ou seja, o tdnus muscular é normal,

mas aumenta devido ao estresse com contorcimento ou arqueamento do tronco.

4.1.3 Cuidados da familia no sono e vigilia

O sono é uma necessidade vital, configurando-se como um fendémeno fundamental, com

grande importancia no aprendizado e equilibrio emocional.

Ele ndo foi uma crianca que dormia, ele dormia pouco, cochilava 20 minutos,
acordava, chorava e dormia mais 20 minutos. Era um sono agitado, ele se mexia
muito e acordava super irritado, chorando. Mesmo no colo, era agitado, ele nunca foi
de ter um sono tranquilo. No inicio ele ndo ficou no bergo, porque eu néo ia ficar tira
ele do berco, pde ele no bergo, entdo pra mim era melhor ele (JP) ficar comigo na
cama (méde3 do bebé prematuro JP).

Ele (B.) ndo dorme muito, a dor causada pela célica faz com que o sono seja agitado
(mae4 dos bebés prematuros B. e C.).

O C. dorme mais, o B. fica acordado quase o tempo todo (pai4 dos bebés prematuros
B.eC.).

Tinha um sono tranquilo, dormia a noite toda, mas seré que esse menino tem sonho?
Ele tem se assustado com alguma coisa no sono, nao sei com o qué (pai2 dos bebés
prematuros M. e G1).

Eles ficaram até melhor em casa do que na maternidade, eles dormiam muito mais,
passavam mais tempo dormindo do que ndo sei 0 que. Foi super tranquilo, eles
dormiam a noite toda, sono perfeito, ndo incomodavam em nada. J. sempre dormiu
com ela (avd); eles dormiam, dormiam super bem, e a noite toda (no ber¢o). [J. dormia
na cama com a vo ou no berco? (méel dos bebés prematuros A. e J.).
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Figura 7 — Producdo artistica da familia de A. e J., 2015.

Fonte: Elaborada pelo participante da pesquisa (2015)

O padrédo de sono dos bebés apresenta comportamentos diferentes de acordo com
inmeras variaveis. Ha discursos familiares que apontam o sono perturbado por dor ou agitacdo
do prematuro e melhor padréo de sono em casa, quando comparado com o periodo hospitalar.

Das cinco familias apresentadas, quatro delas discursaram sobre o sono dos bebés, a
partir dos dispositivos linguisticos da paréafrase, subentendido e ndo dito. A familia de JP diz
que ele ndo era uma crianca que dormia, dormia apenas por 20 minutos e ja acordava com
qualquer estimulo de ruido ou toque, com despertar com intensos episddios de choro.

A familia 04, representada pelo pai e mae, utiliza trés dispositivos linguisticos,
parafrase, metafora e subentendido para explicitar o sono perturbado do bebé que permaneceu
mais tempo na UTIN. Comparado ao irméo univitelino (C.) que apresenta um padrdo de sono
mais regular, atribui a célica abdominal a agitacdo durante o sono do B., tornando-o superficial
e de facil despertar.

M. também é um bebé assim, como B., que possui um sono agitado com facil despertar.
A familia se questiona se a razdo da interrupcdo do sono pode ser sonhos, pois ele acorda
abruptamente.

A familia de A. e J. entende o sono dos gemelares bivitelinos como muito tranquilos,
apos a chegada deles em casa. Diferentemente de como acontecia durante a internacdo
hospitalar, cuja qualidade do sono era insatisfatoria, em casa, 0s bebés dormiam

ininterruptamente.
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Portanto, aqueles bebés que experenciaram tanto a UTIN quanto a Enfermaria Canguru,
como séo o0s casos dos gemelares da familia 01 e o gemelar C. da familia 04, apresentavam
sono regular no periodo noturno, enquanto aqueles com alta direto para casa, apresentavam

sono agitado e irregular.

Eles dormem no carrinho de gémeos, no bergo de jeito nenhum, acho que porque no
carrinho vocé balanca. Se o B. acordar sentindo dor, eu ja corro e pego ele, porque ele
pode acordar o M. (mée4 dos bebés prematuros B. e C.).

Ele consegue dormir se pegar no colo, barriga com barriga com a cabecinha aqui (no
braco), botar no peito, balangar um pouquinho, der um carinho, andar pela casa. Até
em casa eu continuei fazendo o método canguru (pai2, mée2, mae3, méel dos bebés
prematuros M.; JP e; A. e J).

(Quando ele esta dormindo) Pra vocé tocar (no M.), sem assusta-lo, tem que ir com
carinho, conversando, eu vou falando com ele, ai fica tranquilo (méde2 do bebé
prematuro M.).

Por compreender a necessidade do sono dos prematuros, os familiares dedicam-se aos
cuidados de apaziguamento, proporcionando um padrdo de sono mais tranquilo e satisfatorio.
Preferindo o sono no carrinho de transporte, onde pode balancar, o colo, no momento de
despertar e agitacdo, por em posicao canguru, acarinhar e cuidado para toca-lo apenas apés a
fala tranquila para prepara-lo para o estimulo.

Tanto os bebés que passaram pela Enfermaria Canguru (A., J. e C.) como outros que
ndo passaram (M., B. e JP) apresentaram dificuldade em dormir no berco, sendo todos ninados
sempre no colo, acompanhados de balancos, carinhos ou ninados no carrinho de transporte ou
em posicdo canguru. A méel nédo relatou dificuldade em fazé-los dormir no berco durante a
noite, sem a necessidade de estarem no colo, apesar de J. sempre dormir com a avd materna.

Durante o sono, o toque mostrou-se suficiente para o despertar dos bebés que néo
vivenciaram o cuidado canguru. Quando tocados durante o sono, podiam apresentar ou ndo o
reflexo de Moro, mas reagiam com desconforto, atraves de contorcimentos. Portanto, como
interface com o cuidado de enfermagem, preza-se que o cuidador, para acordar o prematuro,
aja de forma que o bebé acorde organizado, falando suavemente com o bebé antes de toca-lo, e
manipula-lo gradualmente para que a transicdo do estado sono e vigilia seja suave'®.

Para aqueles que apresentam comportamentos de estresse, a familia péde, com
paciéncia, modificar seu comportamento para uma interacdo mais calma, de acordo com as
demandas de cuidado individualizada. Nesse estudo, as manifestacfes de estresse dos bebés

perpassou a irritabilidade, padrdo de sono, alimentacéo e respiratorio, resumidas no Quadro 13.

18 Gaive; Marquisi; Rosa (2010).



Quadro 13 — As necessidades especiais de estresse e as demandas de cuidados familiar e de enfermagem do bebé
prematuro egresso da UTIN em casa. Rio de Janeiro, 2016.

Tipo de
cuidado
familair

Cuidados de
compensacao.

Cuidados de
confortacgdo e
apaziguamento.

Cuidados de
apaziguamento

Cuidados de
apaziguamento

Cuidados de
compensacao

Cuidados de
confortacéo e
apaziguamento

Cuidados de
compensacao

Cuidados de
manutencao da
vida

Cuidados de
estimulacéo, e
manutencao da
vida

Fonte: Elaborado pelo autor (2016).
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O desenvolvimento infantil tem forte ligagdo com cinco conceitos bésicos para a
compreensdo das trajetdrias de criancas em geral: risco bioldgico, vulnerabilidade, fator de

promog&o, mecanismo de protecao e resiliéncia.

O risco bioldgico, quando presente, aumenta a probabilidade de o individuo apresentar
retardo de crescimento (fisico) e desenvolvimento (motor, psicolégico ou social). A
vulnerabilidade de criangas € o aumento do risco pela condigdo de vida que esta inserida. O
fator de promocao é um estimulo positivo para o desenvolvimento, independente da exposicao
ao risco. O mecanismo de protecdo é capaz de modificar, melhorar ou até alterar respostas
pessoais a determinados riscos de desadaptacdo, e assim neutralizar os efeitos adversos de uma
condicéo de risco ou vulnerabilidade. O quinto e Gltimo conceito de resiliéncia é composto pela
superacdo as adversidades e readaptacdo ao padrao inicial (KLEIN; LINHARES, 2007).

A condicéo de nascimento prematuro por si so ja consiste em um fator de risco biolégico
ao recém-nato, por sua imaturidade organica, apresentando potencialidade para necessitar de
cuidados intensivos nos primeiros dias de vida, expondo-o a processos dolorosos e estressantes
(vulnerabilidade), com baixos mecanismos de promog¢éo e promogéo, pela auséncia do conforto
materno, expondo-o0, assim, a um maior risco de apresentar problemas sociais na infancia e

adolescéncia, pelo atraso do desenvolvimento infantil.

Nos 3 a 4 primeiros meses de vida de um bebé, as principais consideracfes da familia
envolvem o choro, sono e alimentacdo, principalmente porque esses trés elementos interferem
diretamente na rotina familiar, sendo o choro excessivo presente entre 9-30% dos lactentes com
idade inferior a 4 meses e 0 motivo mais frequente de procura por profissionais de satde. Por
definicdo, choro excessivo € uma irritabilidade, choro e/ou agitacdo com duracdo superior a 3
horas diarias, em mais de 3 dias na semana. Em seu questionamento a médicos sobre um caso
hipotético de um lactente de dois meses com choro excessivo a noite, apenas 2,2% deles
responderam que esse € um comportamento comum da idade. Do total, 37,8% solicitaram
exames complementares e o0s diagndsticos mais comuns foram doenca do refluxo

gastroesofagico, célica do lactente e alergia a proteina do leite (MARCON et al., 2014).

O choro de um bebé a termo e saudavel pode ser uma frustracdo aos familiares
cuidadores em casa, principalmente quando é prolongado, dificil de acalmar, inesperado e
inexplicavel, por ndo serem capazes de controlar o comportamento de seus bebés. O estresse

dos lactentes pode se mostrar de diferentes maneiras, como agitagdo, choro e choro
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inconsolavel. A duracdo do choro diario é normalmente associado a estudos sobre choro ou
cdlica. Além do choro inconsolavel, a duragdo de choro e agitacdo também se mostraram como
fator de frustracdo familiar (FUJIWARA et al., 2011). O choro inconsolavel, apesar de s6

aparecer em 6% do dia, mostrou-se o mais estressante, podendo perdurar por até 5 meses.

O primeiro estudo a focar na frustragdo familiar com o choro mostrou que o choro
persistente, com auséncia de agitacdo, foi considerado como co6lica pelos pais. No entanto, 0s
pesquisadores observaram que a intensidade e o periodo de choro foram similares aos periodos
ndo considerados de coélica, o que mostra aparentemente que a culpabilizacdo da dor
proveniente da célica abdominal se tornou simpléria para o estresse normal dos bebés (ST.
JAMES-ROBERT; CONROY; WILSHER, 1993).

O choro, muitas vezes, € relacionado pelos membros familiares com a dificuldade de
saciedade pelo leite materno, 0 que gera uma preocupagao com Seu crescimento e assim
favorece a introdugdo da formula em detrimento do peito (DOUGLAS; HILL, 2013).

A prematuridade se mostra como um importante fator para altas frequéncias de choro,
como mostra o estudo de Shinya et al. (2014) sobre a intensidade do choro dos bebés. A
frequéncia do som esta associada a condi¢bes clinicas do bebé, incluindo distdrbios
neuroldgicos no estagio precoce de desenvolvimento, sendo que a maior frequéncia ocorre entre
0s prematuros do que em bebés a termo. O choro espontaneo do prematuro, por exemplo, é
mais consistente do que o choro provocado pela dor no bebé a termo. A maior intensidade do
choro espontaneo tem relacdo direta com o estado neuropsicolégico, tempo intrauterino e

experiéncias extrauterinas.

O choro que persiste até o terceiro més de idade se relaciona posteriormente com
hiperatividade e outros problemas comportamentais na crianca, e por isso Douglas e Hill (2013)
recomendam intervencfes precoces para restabelecer o bem-estar do bebé com melhora do

comportamento e sono durante a infancia.

O estudo de Korja et al. (2014), com prematuros desde o inicio da vida, apontou que o
choro precoce pode durar até o quinto més de idade corrigida. Os pais sdo igualmente
importantes como seres a serem cuidados pelos profissionais de satde quando se trata do choro
da crianca, pois tém maiores riscos de serem acometidos pelo estresse, depressdo e ansiedade.
Foi associado maior nivel de estresse ao pai, quando seu prematuro apresentava choro até a

sexta semana de vida, e a mde menos envolvimento emocional, o que nao foi encontrado com
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0s bebés a termo, mostrando que a mae do prematuro € mais vulneravel ao choro prolongado
do lactente, o que reforcou a importéncia do resultado do companheirismo do pai no cuidado,
tendo sido um fator protetor ao estresse materno.

As familias trazem o relato de padréo de sono irregular que teve inicio na internagdo na

terapia intensiva neonatal e permaneceu durante a transi¢do para o domicilio.

O sono é um processo ativo de mecanismos fisioldgicos e comportamentais de varias
areas do Sistema Nervoso Central, caracterizado pela suspensdo temporaria da atividade
perceptivo-sensorial (CARKADON; DEMENT, 2011). Na UTIN, o sono do neonato costuma
ser por diversas vezes interrompido, com periodos de descanso variando entre 4,6 a 9 minutos
(CONSENTINO; MALERBA, 1996). Apesar de todos os prematuros terem vivenciado a
UTIN, e ali serem perturbados no sono, muitas vezes com estimulos que lhes traziam
sofrimento ou desconforto, o periodo na Enfermaria Canguru proporcionou o tempo de se
reorganizarem e dormirem tranquilamente. Colliére (2003) diz que estar abrigado em seguranca
para descansar e dormir € um dos principais pilares do “cuidar da vida”. Esse abrigo é o0 modo

de proteger dos danos corporais devido a um ambiente ameacador.

O sono na terapia intensiva neonatal costuma ser por diversas interrompido, com
periodos de descanso variando entre 4,6 a 9 minutos (CONSENTINO; MALERBA, 1996).

Os prematuros que receberam alta hospitalar logo ap6s a UTIN apresentam a
recuperacao a seguranca da preservacdo do perigo nas primeiras semanas em casa, 0 que
provoca a percep¢do do sono perturbado, quando os bebés sdo facilmente despertos. A causa
desses comportamentos nos bebés que ndo passaram pela EC pode ser resultado do ruido
excessivo na UTIN que perturba o descanso e sono dos neonatos, provocando reacGes
fisiologicas, patologicas ou mesmo psicolégicas nos RN desde a internacdo, com resultados de
estresse e dor ao bebé (D’ARCADIA; NERI; ALVES, 2012).

Né&o existe unanimidade quando se trata de sono, porém sabe-se que este é um estado
fisiologico comportamental, caracterizado por um estado de inconsciéncia do qual a pessoa

pode ser despertada por estimulos externos.

O sono ndo-REM ¢ dividido em trés fases. O estagio 1 inclui a vigilia; o estagio 2, o
sono leve; e o estagio 3, considerado como a fase de sono profundo. Por ultimo, mas ndo menos

importante, temos o estado de sono REM. Este se caracteriza pela atividade cerebral de baixa
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amplitude e mais répida, por episddios de movimentos oculares rapidos e de relaxamento
muscular maximo. O RN apresenta um padréo polifasico, alternando ciclos de sono e vigilia a
cada trés a quatro horas, sendo uniformemente distribuidos durante os periodos diurno e
noturno. O sono profundo dura cerca de 20 minutos e antes de passar para 0 sono leve o
prematuro apresenta uma caracteristica diferente de todas as outras idades, por necessitar de
80% do sono no estagio REM, dormindo até 22h por dia (MARRESE, 1996; GUYTON; HALL,
2002).

Os lactentes prematuros estaveis podem apresentar um estado de sono ativo e a partir
da 272 semana de idade gestacional, no entanto, seu padrdo apresenta periodos mais longos de
sono, permanecendo mais alerta apos a 40? semana. No primeiro més de vida, necessita de cerca

de 15 horas de sono, comegando a ciclar de acordo com dia e noite (GEIB, 2007).

Yates et al. (2014) investigaram a eficacia da massagem terapéutica como indutora de
sono no pretermo, mas seus resultados, apesar de apresentarem boa aceitacdo pelos RN, ndo

interferiram no tempo para o adormecimento do bebé.

O pré-termo, quando experiencia os cuidados na terapia intenvisa neonatal, fica exposto
a uma excessiva concentracdo de ruidos que pode perturbar o descanso e sono dos neonatos,
alem de prejudicar ou provocar reacOes fisiologicas, patologicas ou mesmo psicologicas,
resultando em estresse e dor (D’ARCADIA; NERI; ALVES, 2012).

Por ser o prematuro um organismo mais desorganizado em termos comportamentais,
fisiologicos, de atencdo e auto-regulacdo, sdo mais suscetiveis aos efeitos do ambiente, como o
ruido, por exemplo, muito presente na terapia intensiva neonatal; € um importante perturbador
do ritmo de sono que pode lhe causar sérios efeitos na salde mental, por ser responsavel por
disturbios nos padrdes de sono, irritabilidade, agitacdo e choro (TAMEZ; SILVA, 2006).

Quando o recém-nascido é exposto a um ruido subito e alto, ele responde com um
estremecimento ou moro incompleto, abduc6es dos bracos com flexdo dos cotovelos, as maos
permanecem fechadas e tendem a desaparecer também no quarto més (HOCKENBERRY;
WILSON, 2014).

Em relacdo a alimentacdo de prematuros, Souza e Ferreira (2010) constataram que as
mées sentiam-se inseguras sobre como identificar o choro associado a fome e sua interferéncia

sobre o crescimento e desenvolvimento dele ou dela. As orientaces profissionais sobre esse
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aspecto centram-se mais sobre o valor nutricional do leite materno ou férmulas, sem abordar

0s aspectos comportamentais do bebé.

Em estudo com 77 lactentes com problemas de choro, na quinta semana de vida
apresentaram baixo nivel do horménio da saciedade, sugerindo que as maes realmente

conseguem ler as necessidades dos seus bebés (HUGTALA et al., 2003).

O choro hiper estimula 0 SNC, que é capaz de moderar a motilidade gastrointestinal,
incluindo a motilidade esofageana e o esvaziamento gastrico, causando frequentemente refluxo
e vomito (DOUGLAS; HILL, 2013).

A associacdo da prematuridade com a fragilidade do filho se perpetua mesmo apos a
alta hospitalar, quando os familiares o protegem do contato direto de visitas e pessoas estranhas
(SOUZA et al., 2010).

As mées que permaneceram com 0 prematuro no ambiente controlado da Enfermaria
Canguru puderam se aproximar de forma mais gradual das necessidades especiais de saude que
seus bebés apresentavam, e com isso observar e participar das diferentes demandas de cuidado
(medicamentoso, tecnoldgico, habituais modificados e de desenvolvimento) que apresentavam

durante a internacdo, e quando em casa sentiam-se, em geral, mais preparadas para o cuidar.

Da mesma forma, aqueles bindmios que ndo participaram do MC, mas cuja mae esteve

bastante presente durante a internacéo, teve o processo de transicdo para casa facilitado.

Apesar de os prematuros apresentarem todas as demandas de cuidado durante a
internacdo, em casa, as familias que participaram desse estudo apresentaram como demandas
de cuidado em casa a de desenvolvimento, e principalmente habituais modificados, para evitar
a hiperestimulacdo e reduzir a alodinia dos lactentes prematuros, resultado do processo

terapéutico durante a internacdo hospitalar, no ambiente da UTIN.

Parte do aprendizado dos cuidados habituais modificados pela familia foi aprendida
diante do cuidado de enfermagem na internacdo, pela observacéo e incentivo da equipe, como

0 banho e 0 método canguru, como formas de apaziguamento.

No entanto, outras tantas demandas foram descobertas e realizadas a partir de tentativas
e erros dos familiares cuidadores frente as necessidades especiais de salde do bebé apresentadas

em casa. Chama a atencdo a auséncia do relato de participacdo do profissional enfermeiro como
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agente auxiliador na adaptacdo ao convivio no domicilio, fato que se mostra uma importante
area de conhecimento a ser explorada e oferecida as familias dos egressos da terapia intensiva

neonatal.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

As manifestagdes comportamentais de bebés prematuros egressos dos cuidados criticos
neonatais foram percebidas como estressantes pelos familiares cuidadores, quando nos
primeiros dias apos a alta hospitalar. As condi¢des de producdo do discurso de familias que
participaram da dindmica de criatividade e sensibilidade corpo saber, do método criativo
sensivel, contribuiram para responder a primeira questdo norteadora da pesquisa: Como 0s
familiares cuidadores percebem as manifestacfes do estresse no corpo do bebé prematuro na
transicdo da terapia intensiva neonatal para casa? Dos cinco grupos familiares, trés possuem
bebés gemelares e dois com bebés Unicos, totalizando onze cuidadores de sete lactentes
prematuros egressos da UTIN.

Os trés grupos de familias de gemelares pertenciam a familias cuja estrutura é biparental
nuclear mista, biparental nuclear estendida e monoparental estendida. As familias estendidas
(mono e biparental) faziam parte do extrato social classificado como baixa e média classe
média. O tipo de familia estendida, formada por filhos do relacionamento materno anterior
(irmdos do lactente egresso da terapia intensiva neonatal) e outros membros familiares
maternos, como tio, avo, primos e sobrinhos, apresentaram uma rede de apoio familiar maior
no cuidado aos bebés prematuros gemelares ou nao.

As duas familias nucleares de gestacéo unica estdo incluidas na baixa classe alta e baixa
classe media, no entanto, as redes de suporte familiar mais préximas ou distantes determinaram
o compartilhamento da responsabilidade do cuidado ao prematuro. A familia de baixa classe
média provida financeiramente apenas pelo pai do bebé permitiu a presenca materna durante a
internacdo e na alta hospitalar por todo o tempo com o bebé. Além disso, os avos paternos
tinham residéncia proxima e participaram ativamente do cuidado ao prematuro.

A familia de baixa classe alta vivia em uma casa prépria de 4 cdmodos, sendo apenas
um quarto, onde era dividido entre os adultos e as criancas. Por serem imigrantes nordestinos,
vivendo no Rio de Janeiro, as redes familiares eram praticamente inexistentes, o que
sobrecarregou os pais no cuidado dentro da UTIN e nos primeiros meses em casa, apos a
internacdo. Durante a internacdo do bebé, a méde pode permanecer pouco tempo junto ao filho,
e apods a alta ainda precisou utilizar parte da licenca-maternidade para compor a renda familiar.
A falta de apoio nos cuidados e psicolégico durante o retorno do egresso da UTIN resultou na
méde mais ansiosa, fadigada e deprimida.

A noticia da gravidez foi recebida com alegria pela familia, mas apds a alta hospitalar

as mudangas comportamentais do prematuro trouxeram, nos primeiros meses, momentos de
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angUstias para toda a familia. Em casa, as familias se reconfiguram para receber 0s novos
membros e adaptam seus habitos, de acordo com as necessidades especiais dos bebés.

O estresse dos bebés prematuros teve origem na sua condicdo de nascimento que
determinou sua internacdo na UTIN pelo desconforto respiratério e na propria historia de
internacdo. Dos oito bebés dos grupos familiares, apenas um ndo precisou de cuidados
intensivos. Os demais internaram por 11 a 37 dias na UTIN, tendo passado no alojamento
conjunto, Enfermaria Canguru, unidade de reabilitagdo nutricional ou alta direta para casa.

Dentre as familias de gemelares, uma delas teve a experiéncia de viver 12 dias no
alojamento conjunto com o primeiro gemelar, enquanto o segundo internou-se por 11 dias na
terapia intensiva neonatal, passando um dia no alojamento conjunto, o que contribuiu para sua
transicdo do hospital para o domicilio. Essa familia pode comparar o comportamento entre um
prematuro internado na terapia intensiva neonatal e outro que ndo se internou nesse servico. M.
(que internou na UTIN) apresentava um susto exacerbado ao estimulo tatil e sonoro, portanto
uma resposta motora generalizada do reflexo de Moro mais intenso, quando comparado ao seu
irmdo, que se internou no alojamento conjunto. Nesse sentido, o cenario de cuidados do
alojamento conjunto foi um fator de protecdo a transicdo da terapia intensiva para o domicilio.

Trés dos sete bebés vivenciaram o cuidado canguru apos a terapia intensiva neonatal,
variando entre 2 e 33 dias. Esses bebés transitaram do hospital para o domicilio e provocaram
menos mudancas no cotidiano das familias para recebé-los em casa no pos-alta. Mesmo na
familia onde os dois bebés internaram-se na Enfermaria Canguru ap0s o periodo de
permanéncia na terapia intensiva neonatal, o discurso dos familiares revelam um
comportamento menos reativo aos estimulos ambientais, sonoro e tateis no gemelar que
permaneceu sob cuidados intensivos por uma semana a menos que sua irma, vivenciando esse
tempo no cuidado canguru, tendo a mée presente durante todo o tempo, mantendo o contato-
pele-a-pele e amamentando por demanda espontanea. No entanto, naquelas familias cujos
gemelares internaram-se em diferentes ambientes, os discursos sobre a percepcdo de
comportamentos daqueles que permaneceram apenas na UTIN apresentaram maiores reaces
associadas aos efeitos do estresse naguele cenario, quando comparado com aqueles que
vivenciaram outro cenario como cuidado canguru e alojamento conjunto.

Os bebés de gestacdo Unica foram encaminhados direto para casa depois da alta
hospitalar e tiveram manifestacbes de estresse pela exposicdo a terapéutica e diagnostica
invasiva que foi implementada no cenario dos cuidados intensivos.

O cuidado colaborativo foi compartilhado entre os familiares cuidadores que mantinham

lacos de consanguineidade que dividiram acles cuidativas ao bebé prematuro, quando em
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ambiente domiciliar, alinhando o género do cuidador com o da crian¢a. Enquanto as mulheres
cuidam de bebés de ambos o0s sexos e sem limites de responsabilidades para fazd-lo, os homens
cuidam dos bebés do sexo masculino, e com responsabilidades limitadas, refletindo uma prética
feminina de cuidado que € instintiva e historica na humanidade, sendo esta mulher a precursora
no atendimento as necessidades de satde do ser humano.

Os resultados dessa dissertagdo, porém, demonstram uma ampliacdo da participacao
masculina no cuidado de bebés. Ainda que limitados ao dominio e a determinacdo feminina do
que pode e 0 que ndo pode ser feito, 0s homens, representados aqui pelos irméos, tios e pais
dos bebés, se mostraram mais envolvidos no cuidado direto ao prematuro para suprir suas
necessidades de salde e demandas de cuidado.

A gestacdo dupla, o nascimento de gémeos, a internacdo na terapia intensiva neonatal e
0s primeiros dias em casa apds a alta hospitalar foram fontes geradoras de estresse para a
familia, que manteve seu campo de percepcdo sensorial em estado de alerta para as
manisfetacdes comportamentais do bebé prematuro. No interdiscurso dos participantes da
pesquisa, o discurso de outros membros da familia adquiriu vida e se somou a experiéncia
materna de cuidar de um bebé prematuro. Quem foi gemelar ou viveu uma gestacdo gemelar
em familia, com internacdo em terapia intensiva neonatal, apresentou um periodo de transicao
do bebé prematuro do hospital para casa, como um evento esperado da vida em familia; porém,
familias que experimentaram essa condicao da parentalidade, particularmente a familia nuclear,
viveram momentos mais dificeis para cuidar. Do mesmo modo, familias com gemelares cujos
bebés foram separados em ambientes distintos (alojamento conjunto, Enfermaria Canguru e
terapia intensiva), quando ainda internados; mas quando em casa conviveram com a dupla carga
de cuidados que se somou a manifestacbes comportamentais diferentes. Bebés prematuros que
permaneceram mais tempo expostos aos cuidados na terapia intensiva neonatal apresentaram
reacGes comportamentais mais exacerbadas que aqueles que ficaram no alojamento conjunto e
na Enfermaria Canguru.

O estresse foi iniciado pela condicdo ambiental que os bebés vivenciaram na UTIN, bem
como a carga de intervencdes sofridas para garantir o atendimento as suas demandas de saude
pelos diagndsticos médicos de risco a vida. Durante a internacdo, os procedimentos tiveram
como fim atender as necessidades da funcdo respiratoria, digestéria e diagnostica para o
restabelecimento das fun¢ées hemodiamicas. Com demandas de cuidados tecnol6gicas, como
os dispositivos para auxiliar na oxigenacdo: CPAP, TOT, aspiracdes de vias aéreas; para
garantir alimentagdo: SOG; e vias de acesso venoso de inser¢do periférica, além das

medicamentosas. As demandas diagnésticas implicaram procedimentos invasivos e nao
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invasivos de naturezas diversas que por vezes eram frequentemente repetidos, como o
hemoglucoteste e a coleta de sangue venoso e arterial.

A auséncia do contato fisico direto provoca uma frustracdo que gera uma alta
expectativa para a alta hospitalar, podendo desencadear um conflito de sentimentos entre a
alegria e inseguranca no cuidar de um bebé& com comportamentos diferenciados.

A presente dissertacdo permitiu conhecer as necessidades especiais de saude que sdo
percebidas pelo familiar cuidador, quando no domicilio, desse bebé prematuro que foi exposto
a situacOes de estresse na terapia intensiva neonatal. A volta do bebé para casa representa um
processo complexo para a familia, pelo fim de um periodo de internacdo e o inicio de
sentimentos diversos. Em casa, a familia se torna, pela primeira vez, o cuidador principal do
bebé prematuro, sem a presenca constante dos profissionais de salde para suporte.

Nesse momento, a familia descobre que o bebé necessita da atencdo especial dos
cuidadores para manterem o ritmo continuo do desenvolvimento e crescimento. As
manifestacdes comportamentais diferenciadas destes bebés se apresentam em todos os modos
de cuidado, desde os mais simples, de compensacéo, nos momentos de troca de fralda, no banho
etc. O prematuro pode responder desorganizadamente com reagdes de irritabilidade e choro; o
corte das unhas, por exemplo, € um cuidado de compensacdo fundamental para evitar a
autolesdo nos momentos de respostas do bebé a situacdes estressantes.

A estimulacdo do desenvolvimento e de manutencéo da vida € observada pela familia a
fim de que ele ndo perca o que ja adquiriu durante a internacdo, como a funcédo respiratoria
adequada e a digestdo com inicio da alimentacdo por via oral. Ambas as situacdes sdo reacoes
provenientes da desorganizacgdo dos sistemas que demandam a vigilancia constante da familia.

O cuidado de parecer que insere 0 bebé na comunidade esteve mais ou menos presente
na vida dos bebés de acordo com sua exteriorizacdo mais acentuada ou ndo do comportamento
de irritabilidade, tendo maior facilidade aqueles que vivenciaram a permanéncia na Enfermaria
Canguru e diferentes graus dos que ndo vivenciaram.

A familia, além de promover os cuidados de manutencdo da vida, parecer e estimulacéo,
ainda teve uma importante preocupacdo nos cuidados de apaziguamento, ja que o0s bebés em
geral, e principalmente aqueles que ndo foram internarados na Enfermaria Canguru, tiveram
alteracdo no padrdo de sono, reagiam negativamente ao toque inesperado e ao ruido, pela
exacerbacdo do susto como resposta do reflexo de Moro, decodificada pela familia como
“reagdes de susto”, irritabilidade e choro exacerbado, e grande demanda por colo e atencéo

familiar.
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Entre as demandas de cuidados apresentadas pelo bebé prematuro, decorrentes do
estresse vivenciado na terapia intensiva neonatal, os discursos dos familiares ressaltaram pontos
que podem ser apresentados como interfaces com o cuidado de enfermagem no encontro com
a familia no domicilio. Para apaziguar seus comportamentos desorganizados, todos o0s bebés
que passaram ou ndo pela Enfermaria Canguru tiveram grande demanda por colo, apresentando
choro e estado de vigilia quando retirados do colo. Portanto, os familiares se utilizaram do colo,
toque advertido, falando com o bebé antes de toca-lo, retirada de estimulos irritantes, dando
carinho, cantando, brincando e usando a posi¢cdo canguru, por vezes, instintivamente.

No caso das familias de gemelares, as maes preocuparam-se em partilhar igual atencéo
aos bebés, independente de onde permaneceram internados, se na terapia intensiva neonatal e
Enfermaria Canguru ou na terapia intensiva neonatal e alojamento conjunto. Paradoxalmente,
no discurso do pai, 0 bebé que requereu mais demanda de atencdo tambeém se investiu de mais
atencdo para que suas necessidades de acalanto fossem supridas.

A Enfermaria Canguru e o alojamento conjunto tiveram um efeito protetor ao estresse
na transicdo do hospital para casa, j& que o recém-nascido ficou em um ambiente controlado e
protetor, com menos intervencfes e mais contato direto com a mae. Ao retornar para o
domicilio, mostrou-se menos reativo aos estimulos e com sono mais organizado. Durante o
periodo de internacdo neste ambiente, a mae e a enfermagem estiveram mais proximas e
puderam trocar saberes sobre o cuidado ao bebé.

As maes que nao utilizaram o método canguru desde a maternidade demandaram mais
tempo para descobrirem sozinhas como apaziguar o comportamento de estresse dos bebés.

Os achados aqui sistematizados podem contribuir para ampliar o corpo de conhecimento
de enfermagem em salde da crianga nos cenarios de atencdo primaria, aprofundando os saberes
profissionais para aplicacdo na rede de atencdo basica. O cuidado ao bebé prematuro egresso
da terapia intensiva neonatal inclui a escuta da familia sobre o comportamento do bebé e como
eles precisam ser cuidados no ambiente domiciliar. Dessa forma, espera-se que 0s resultados
dessa pesquisa proporcionem a sensibilizacdo da equipe de salde, particularmente da equipe de
enfermagem, seja na unidade hospitalar, ambulatorial e na atencéo basica, para a reducdo do
dano provocado pelo estresse da internacdo do bebé prematuro na UTIN.

Os resultados desse estudo, ao reconhecer que o estresse € uma realidade entre essas
criancas, podem ajudar as familias na ressignificacédo do cuidado ao estresse no domicilio, além
de dar subsidios para o enfermeiro preparar a alta hospitalar, antecipando as situacdes que a

familia vivenciard com o bebé e suas necessidades de cuidados no domicilio.
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Além disso, no acompanhamento pds-alta, os resultados dessa pesquisa dao visibilidade
ao grupo de Criancas com Necessidades Especiais de Saude, por considerar o bebé com estresse
uma crianga com demandas de cuidados habituais modificados e desenvolvimentais, cujo
cuidado efetivo e integral engloba a resolugdo do estresse. Dessa forma, teréd ferramentas para
orientar as familias que recebem bebés com essa demanda e criar espacos para as maes
esclarecerem duvidas e compartilharem experiéncias.

O estudo pode favorecer a inclusdo de elementos avaliadores do comportamento do bebé
na consulta de enfermagem e no roteiro da visita domiciliar, a fim de investigar e intervir nessas
necessidades de cuidado do bebé junto a familia.

Esta pesquisa podera contribuir para a formagdo de profissionais de enfermagem com
conhecimentos mais ampliados sobre o0 egresso da terapia intensiva neonatal e suas demandas
especificas, langcando um olhar diferenciado sobre ele e sua familia, trazendo um cuidado
direcionado ao comportamento do bebé e aos determinantes do desenvolvimento infantil
saudavel.

Este estudo dara, ainda, subsidios para futuras pesquisas que enfocardo no tratamento
das sequelas apresentadas pelo bebé prematuro e contribuird para o Nucleo de Pesquisa em
Enfermagem em Saude da Crianca e do Adolescente - NUPESC - DEMI da Escola de
Enfermagem Anna Nery/UFRJ, bem como com informacgdes para o desenvolvimento da

instrumentalizacdo dos enfermeiros na pratica profissional.
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APENDICE A - LISTA DE VERIFICACAO DOS CRITERIOS DE INCLUSAO

Prontuério:

Nome do recém-nascido:
Dias de internagdo na UTIN:
Data da alta:

Variaveis relacionados ao bebé e sua familia

Sim

Nasceu com idade gestacional entre 30 e 36 semanas?

Esteve internado na UTIN por 07 dias ou mais?

A familia cuida do bebé no domicilio hd no minimo 15
dias?

O bebé apresenta anomalias congénitas?

O bebé é dependente de tecnologia?

O bebé apresentou Apgar no 5 minuto menor que 7?

O bebé possui alguma outra comorbidade além da

prematuridade?

O bebé apresentou hemorragia intraventricular?

O bebé apresenta/ou alguma condicdo neurologica?

A mée consumiu drogas ou alcool durante a gestacdo?

A familia ja experienciou anteriormente a internacao de
um filho na UTIN?

Nao
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resolugdo N° 466m, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude
O(A) senhor(a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa com o titulo: Interfaces do
cuidado de familias de bebés prematuros egressos da unidade de terapia intensiva
neonatal com o cuidado de enfermagem, que tem como objetivos: Identificar a percepcdo da
familia em relacdo aos efeitos do estresse no bebé prematuro egresso da terapia intensiva
neonatal, quando no domicilio; Descrever a pratica do cuidado da familia no enfrentamento das
manifestacdes do estresse do bebé prematuro egresso da terapia intensiva neonatal e; Discutir
as interfaces do cuidado ao bebé prematuro egresso da terapia intensiva neonatal com o cuidado
de enfermagem.
Este estudo utilizard oMétodo Criativo Sensivel, com o uso da Dindmica de Criatividade e
Sensibilidade Corpo Saber que consiste em uma discussdo em grupo sobre um assunto, onde
0s participantes primeiro escreverdo palavras ou fardo desenhos ou pinturas com canetas e giz
de cera coloridos, em um desenho de um corpo, que respondam as perguntas que te farei sobre
sua experiéncia no cuidado ao seu bebé, e depois falardo sobre o que produziram, e assim
discutiremos como cada um Vé e cuida do bebé.
A dindmica sera gravada em um aparelho de MP4 para ndo perdermos nenhum detalhe — que
sera guardada por cinco (05) anos e destruida apds esse periodo. O(A) sr (a) ndo gastara nem
recebera nenhum dinheiro ou presentes.
Para isso, primeiro a pesquisadora, com sua autorizacdo, visitara seu domicilio (ou outro
lugar de sua preferéncia) para conhecer as outras pessoas que cuidam do seu bebé e que vocé
gostaria que participasse do grupo, e explicar com maiores detalhes como acontecerd a
pesquisa e o contetdo deste termo de consentimento, que devera ser assinado por todos.
Se o(a) sr(a) ainda quiser participar, marcaremos um outro dia, quando todos os participantes
estardo presentes, pararealizar a pesquisa. Esse encontro podera ser na sua casa, no laboratorio
de pesquisa ou em algum outro local de sua preferéncia, desde que seja um ambiente
tranquilo para conversarmos.
Nesse dia, levarei comigo uma auxiliar de pesquisa que organizard o material que
utilizaremos, observard nossa conversa, fara algumas anotacfes, controlara o tempo e o

gravador.
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A pesquisa tem o término previsto para maio de 2015. Em nenhum momento sera divulgado o
seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados produzidos serdo utilizados apenas NESTA
pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.

Sua participacdo é voluntéria, isto €, a qualquer momento vocé podera recusar-se a responder
qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao
prejudicara sua relacdo com a pesquisadora ou com a equipe de satde do(a) seu(sua) filho(a).
Nesta pesquisa, o(a) sr(a) podera se sentir com dificuldade em relagédo ao cuidado do bebé,
mas a pesquisadoraestaradisponivel para orienta-lo(a) no que precisar, assim como a
equipe que acompanha seu filho.

O beneficio relacionado a sua participacéo sera o de aumentar o conhecimento de enfermagem
no cuidado a crianga que € internado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

O (A) sr (a) receberd uma copia deste termo onde consta o celular/e-mail do pesquisador
responsavel, e demais membros da equipe, podendo tirar as suas davidas sobre o projeto e sua

participacdo, agora ou a qualquer momento.

Angélica Corte Parreira Ivone Evangelista Cabral
Pesquisadora Principal Orientadora
Cel: 21 983984788 E-mail: icabral444@gmail.com

E-mail: angelica.corte@yahoo.com.br

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo
em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem
sofrer qualquer punicdo ou constrangimento. Recebi uma cdpia assinada deste formulario de
consentimento.

, de de 201 _.

Participante da Pesquisa:

(Assinatura)


mailto:icabral444@gmail.com
mailto:angelica.corte@yahoo.com.br
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ANEXO A - CARACTERIZACAO DOS EGRESSOS DA UTIN

Instrumento de coleta de dados adotado na pesquisa do Projeto CRIANES - Determinacédo de
necessidades especiais de saude de recém nascidos egressos de terapia intensiva neonatal de
maternidades do Rio de Janeiro, coordenado pela pesquisadora Dra Ivone Evangelista Cabral.

Data de preenchimento: __/ /  Instituicdo:
1)Dados sobre a crianga (VARIAVEIS RELACIONADAS A CRIANCA)
1.1)Nome: Telefone de contato: Sexo: (1)

feminino (2) masculino (9) NI
1.2) N° de Registro da instituigéo:
1.3)Bairro (99) NI

Municipio: (1) Rio de Janeiro (2) Outro: Qual? Estado: (1) Rio de Janeiro (2) Outro

1.4) Posicéo da crianga na familia: (1) 1° filho (2) 2°filho (3) 3° filho (4) 4°filho (5) 5° filho (6)
6° filho

Gesta __ Para____

1.5) Intervalo entre o Gltimo parto e o parto da crianca estudada: (1) Até 12 meses; (2) entre 13 e
24 meses; (3) entre 25 e 36 meses; (4) entre 37 e 48 meses; (5) maior do que 48 meses (88) ndo se aplica

(99) NI

Bolsa rota: horas

Data de nascimento:

1.6)Peso ao nascer/ admissao: ( ) gramas (99)NI - ( ) gramas (99)NI - Peso

na alta: ( ) (99)NI

1.7)ldade gestacional ao nascer: (1) prematuro (antes da 37%semana) (2) atermo (3) p6s termo (
+42% semana) (9) NI

1.8) Estatura ao nascer/ na admissao: ( yem o ( ) cm NI (99)
1.9) Estatura na 12 consulta ambulatorial: () cm NI (99)
1.10) Perimetro cefalico ao nascer/ na admissédo: (__)em (__)cm NI (99)
1.11) Perimetro cefalico na 12 consulta ambulatorial (__ )cm NI (99)

1.12) Idade por exame fisico ao nascer: Ballard ( ) Na&o se aplica (88) NI (99)

Capurro ( ) Na&o se aplica (88) NI (99)
(1) PIG (2) AIG (3)CGIG
1.13) Apgar ao nascer: 1° minuto ( ); NI'(99) 5° minuto ( ) NI (99)
1.14) Intercorréncias ao nascimento (1) Sim (2) Néo.
Quais? (1) desconforto respiratério; (3) oligodramnia; (4) corddo umbilical rompido ao nascimento (5)
circular de cordéo; (6) aspiracdo meconial; (7) descolamento prematuro de placenta; (8) Sofrimento
fetal; (9) Asfixia; (10) cianose; (11) Taquidispnéia; (12) Retirada demorada; (13)Infeccdo; (14) Crise
convulsiva; (15) Aminiorrexe prematura; (88) ndo se aplica; (99) ndo informado
1.15) Manobra de reanimacdo: (1) Sim (2) Nao
(1) oxigénio inalatério (2) ventilagdo por presséo positiva / mascara
(3) ventilacao por presséo positiva/TOT (4) medicamentoso (5) massagem cardiaca (8) ndo se aplica
(9) ndo informado
1.16). Motivo de internacdo na UTIn (1) desconforto respiratorio (2) prematuridade (3) mal formagao
congénita (4) pneumonia (5) sindrome de down (6) hipotonia (7) crise convulsiva (8) sindrome de
aspiragdo meconial (9) hipoglicemia (10) taquipnéia transitéria do RN (11) hidrocefalia (12) infeccdo
(13) parada respiratoria (14) meningite neonatal (15) taquidispnéia (16) cianose labial (17) cianose
central (18) apnéia (19) hipotermia (20) outro (99) NI
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1.17. Motivo de reinternacédo: (1) desconforto respiratério (2) crise convulsiva (3) taquipnéia (99) ndo

se aplica

1.18) Tipo de parto: (1) Cesarea (2) Normal

(3)Forceps

1.20) N° de admissao e de dias internado ( Movimentagao da crianga na Institui¢do)

Setor/ n° de dias

UTI | Alojamen | Enfermar | Ul
n to ia
Canguru

N° da admissao

Setor / n° de dias

UTIn

Alojamen
to

Enfermar
ia
Canguru

ul

1.21) Historia diagnostica (n° de admissao, diagnostico) na UTIn

2. Dados sobre a conduta terapéutica realizada durante a internacao

2.1. Puncéo venosa

Periférica (888) ndo se aplica
PICC (888) ndo se aplica
Flebotomia (888) ndo se aplica
Puncéo de subcléavia
Cateterismo umbilical (888)
Outro (888) ndo se aplica

2.2. Cateterismo vesical

Intermitente (888) ndo se aplica
Demora (888) ndo se aplica
Citostomia (888) ndo se aplica
Ureterostomia (888) néo se aplica
Outro (888) néo se aplica

(888) ndo se aplica




2.3. Tipo de alimentacao

Nutricdo parenteral (888) Nao se aplica

Orogastrica (888) Nao se aplica

Nasogastrica ___ (888) Néo se aplica

Nasoentérica ___ (888) Nao se aplica Nasojejunal ___ (888) Né&o se aplica
Copo ___ (888) Néo se aplica

Mamadeira ___ (888) Nao se aplica Seio materno ___ (888) Nao se aplica

2.4. Aspiracdo de Vias aéreas

Nasal (888) ndo se aplica
Oral (888) ndo se aplica
Tubo orotraqueal (888) ndo se aplica
Tubo nasotraqueal (888) ndo se aplica
Traqueostomia (888) ndo se aplica
2.5. Intubacéo

Nasotraqueal (888) ndo se aplica
Orotraqueal (888) ndo se aplica

2.6. Oxigenoterapia

Ventilacdo mecénica (888) ndo se aplica
CPAP (888) ndo se aplica
Cateter nasal (888) ndo se aplica
Oxi-hood (888) ndo se aplica
Outros Procedimentos

Fototerapia (888) ndo se aplica
Dextro (888) ndo se aplica

Raio X (888) ndo se aplica

USTF (888) ndo se aplica

Swab (888) ndo se aplica
Transfusdo sanguinea (888) ndo se aplica
Gasometria (888) ndo se aplica

1.22) Terapéutica Medicamentosa ( Transcrever o nome do medicamento e a via)

Medicamentos N° de
dias

Medicamentos

N° de
dias

4)Dados Sécio-econdmicos
4.1)Responsavel pela internagdo da crianga:

(1)Mae (2) Pai (3) Avo (4) Irmédos (5) Outros (99) NI

132
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4.2) Idade atual da mée e/ou cuidador: anos (99)NI

4.3) Situacéo conjugal da mae e/ou cuidador :
(1) casado(a) ou vive maritalmente (2) solteiro(a)
(3) separado(a) (4) viavo(a) (99) NI

4.4) Nivel de instrucdo da mée e/ou cuidador
(1) analfabeto(a) total

(2) analfabeto fundamental

(3) ensino fundamental completo

(4) ensino fundamental incompleto

(5) ensino médio completo

(6) ensino médio incompleto

(7) ensino superior completo

(8) ensino superior incompleto

(99) NI

4.5) Tempo de auséncia diaria da mde e/ou cuidador ( trabalho, estudo...), no caso de trabalhar ou
estudar
(1) 0-4h (2) 4-6h (3) 6-8h (4) 8h ou mais (99) NI

4.6) Renda familiar total
(1) sem renda (2) menos de 1 salario minimo (3) 1 salario minimo (4)1a2SM (5)2a5SM (6)
5a 10 SM (7) mais de 10 SM (99) NI

5) Dados Sécio-demograficos:5.1)Habitacdo: Tipo de construcdo: (1) Alvenaria 2
Outros: (99) NI N° de cobmodos: _ (99) NI Situacdo da moradia: (1)
Prépria (2) Invadida (3) Alugada (4) Cedida (99) NI

Quantas pessoas residem no domicilio( incluindo a crianca em estudo): pessoas (99)
NI

5.2)Luz elétrica: (1) Sim (2) N&o (99) NI

5.3)Procedéncia da agua de consumo na moradia:

(1) Rede publica (2) Gato (3)Pogo céu aberto (4) Pogo tubular/artesiano (5) N&o possui atendimento
de agua interno (99) NI

5.5) Destino dos dejetos (1) rede publica (2) fossa séptica (3) céu aberto (4) rios (5) outro (99) NI

5.6) Tipo de instala¢do sanitaria (1) unifamiliar com 4gua (2) unifamiliar sem &gua  (3) coletiva
comagua (4) coletiva semagua (99) NI

6) Dados Clinicos da mdae:

6.1) Abortos: (1) Sim (2) Nao  Quantos: (99) Néo informado
Tipo: (1) provocados (2) esponténeos (88) Nao se aplica (99) Nao informado
6.2) Realizacao de Pré-natal: (1) Sim (2) Ndo  Quantas consultas: (88) Nao se

aplica (99) Néo informado
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6.3) Habitos Nocivos: (1)Sim  (2) Ndo  (99) NI
Tipo (1) etilismo  (2) tabagismo (3) drogas (88) N&o se aplica (99) N&o informado

6.4)Alguma patologia pré-existente:
(1) Sim (2) Nao (99) NI Quais: (1)Diabetes; (2)Hipertensdo; (88) Né&o se aplica (99) Néo
informado

6.5) Alguma patologia na gravidez:
(1) Sim (2) Nao (99) NI Quais: (1)Diabetes; (2)Pré-eclampsia; (3) Eclampsia; (4) ITU (88) ndo

se aplica; (99) Nao informado

6.6) Medicamento na gravidez : :
(1) Sim (2) N&o (99) NI Quiais: (88) néo se aplica; (99) N&o informado

6.7) Vacina antitetanica : (1) Sim (2) Ndo (99) NI
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Interfaces do cuidado domiciliar em familia a0 estresse de bebés premaluros egressos
da terapia intensiva neonatal com o cuidado de enfermagem
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DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 923.147
Data da Relatoria: 181 22014

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de projeto de mestrado junto & Linha de Pesquisa Enfermagem em Salde da Crianga, do Nicleo
de Pesquisa de Enfermagem em Sadde da Crianga e do Adolescente (MUFPESC) do Departamento de
Enfermagem Materno- Infantil da Escola de Enfermagem Ana Mery da UFRJ. O projeto tem como objeto de
estudo o estresse do recém nato prematuro egresso de UTIN e sew manejo pela familia no domicilio apos
alta hospitalar. Como objetivas o pesquisador pretende identificar indicadores de estresse no bebé
prematuro & descrever o cuidado domiciliar realizado para manejar esse estresse em bebés que foram
internados em UTIMN por pelo menos ¥ dias, relacionando tais dados com o cuidado da enfermagem
adotados durante a hospitalizagdo. Para tanto, prelende-se, a partir de um delineamento de pesquisa
descritiva qualitativa com uso do Método Criativo Sensivel, abordar familiares destes bebés para estudar
suas percepgbes acerca do estresse do recém nato prematuro apos internacio na UTIN e seu manejo no
domicilio. Com potencial contribuigio cientifica, apresenta boa fundamentagio tedrica @ metodologica
acompanhada de plano de processamento e analise dos dados coerente com os objetivos propostos; além
de tratar de tema bastante relevante cientica e socialmente, ainda pouco explorado no campo da Saide no
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MATERNIDADE ESCOLA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO me
RIO DE JANEIRO/ ME-UFRJ

Contineacho do Paracer: B23.147

que diz respeito aos desfechos em termos de desemolimento humano, tanto para a crianga quanto para
seu cuidadaor.

Objetive da Pesguisa:

O projeto apresenta diferentes objetivos especificos, como seguem: &) ldentificar as manifestagtes do
estresse do bebé prematuro egresso da terapia intensiva neonatal, percebidas pela familia, no domicilio; b)
Cescrever o cuidado domiciliar no

enfrentamento das manifestagbes do estresse do bebé prematum egresso da terapia intensiva neonatal;
¢)Discutir as interfaces do cuidado da familia ao bebé prematum egresso da terapia intensiva neonatal com
o cuidado de enfermagem no cendrio do domicilio.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa adota metodologia de coleta de dados em domicilio dos participantes e prewvé, inclusive, um
ressarcimentos aos mesmoes pelo lempo disposto através de lanche que a pp pesquisadora ird prover,
Considero que a visita a0 domicilio dos familiares & certamente um risco agregado & pesquisa, j& que o5
participantes podem se sentir invadidos em sua privacidade, ainda mais quando a pesquisadora prevé que
“a auxiliar de pesgquisa, com autorizagdo da familia, organizard o ambiente, para os participantes se
sentirem confortdvels, enquanto a pesquisadora esclarece possiveis dividas®™ Suegere-se que a
pesquisadora explicite no TCLE esses procedimentos de coleta de dados dentre outras
informagoes, ressatando que serd feita na casa do participante. E tb existern os riscos para & pesquisadoms
a0 ingressar em um domicilio sem maiores informagdes sobre antecedentes criminais, por exemplo, dos
habitantes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

1) quanto ao questionamento sobre o tempo decorrido entre & alta hospitalar do AN e a aplicagao do
questionrio:

resposta do pesquisador:

A partir do questionamento deste CEP em relaggo ao tempo maximo apbs a alta hospitalar do bebé

que os familiares serdo captados, decidi atterar as questbes geradoras de debate para: “Depois que

seu bebé saiu da UTIM, como ele reagia no dia a dia, quando vocé realizava os cuidados ¥, "Como

voolk cuidava dele nesses momeantos?”,

Com essas questbes geradoras de debate, os participantes serdo estimulados a buscar em sua

memorna |atente ([que & propro do método escolhido) &s condigdes que o bebé saiu do hospital,
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