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    Aos meus pais, Afranio e Vera Lúcia, que me




    ensinaram que a dedicação e a disciplina nos fazem




    alcançar metas e lugares inimagináveis.




    Ao meu esposo, Marcio Luiz, que compartilha




    ao meu lado os desafios do quotidiano.




    Aos meus filhos Eduardo, Felipe e




    Clara, amores da minha vida.




    A todas as mães, especialmente as de bebês prematuros,




    que passam por um turbilhão de emoções quando




    se deparam com seus filhos nas incubadoras das




    Unidades Neonatais, ao invés de em seus braços.


  




  

     APRESENTAÇÃO




    O desejo de pesquisar e escrever sobre esse tema surgiu tanto da minha prática clínica em escolas, como da minha formação acadêmica e da minha própria experiência com a amamentação. Em 2003/2004, participei do curso de especialização em Saúde Perinatal, Educação e Desenvolvimento do Bebê, promovido pela Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (UnB). O curso teve como objetivos qualificar profissionais de nível superior para atuarem no atendimento à gestante, à criança até 3 anos e suas famílias, assim como estimular pesquisas na área.




    O referido curso contou com alunos de diferentes áreas do conhecimento, entre eles médicos, pedagogos, fonoaudiólogos, psicólogos, fisioterapeutas, enfermeiros educadores físicos e terapeutas ocupacionais. Dentre os diversos módulos apresentados, a temática da prematuridade despertou-me um interesse particular, devido à complexidade de sentimentos e situações que permeiam o nascimento de um bebê prematuro e uma mãe prematura. Diante disso, o trabalho de conclusão do curso realizado por mim e uma colega, também psicóloga, recebeu o nome de “SER” PREMATURO: estudo sobre a interação mãe-bebê pré-termo.




    Anos mais tarde, durante o curso de mestrado em Psicologia da Universidade Federal do Amazonas (UFAM), de 2011 a 2013, mudei o foco de investigação e pesquisei como os psicólogos de uma maternidade pública de Manaus trabalhavam em Unidades de Terapia Intensiva Neonatais com bebês prematuros e de que forma eles colaboravam para facilitar a interação entre estes bebês, suas mães e familiares. Apesar da amamentação de bebês prematuros não fazer parte dos meus objetivos de trabalho, essa questão emergiu quando eu ia ao banco de leite1 da maternidade e percebia que esse local merecia atenção especial, vez que as mães ficavam tensas e ansiosas para retirarem a quantidade de leite suficiente para suprir as necessidades do bebê. Em alguns momentos, fui solicitada pelas próprias mães para conversar com aquelas que, em suas opiniões, precisavam receber atendimento psicológico.




    Após o término do curso de especialização até o final do mestrado, apesar de não tido a oportunidade de atuar na área da Saúde, com mães de bebês prematuros e seus familiares, trabalhei desde 2008 na área da Educação, com crianças pequenas, em creches particulares. Nesses anos, pude aprofundar meus conhecimentos em relação ao desenvolvimento infantil e ajudar famílias que passaram pelo trauma do nascimento prematuro, fazendo-as reconhecer em seus filhos toda a sua potencialidade para ter um crescimento e uma vida saudáveis. É muito comum os pais compararem o desenvolvimento da criança com outras da mesma faixa etária e sentirem-se frustrados ao perceber que o filho apresenta, por exemplo, dificuldades de aprendizagem, transtorno de atenção e/ou hiperatividade, comuns em crianças em idade escolar, que nasceram antes do termo da gestação (Brazelton, 1994). No entanto, tentava encorajá-los a olhar para seus filhos como seres únicos, com ritmo próprio de desenvolvimento. Segundo Brazelton (1998), se as mães conseguirem concentrar sua atenção somente no progresso de seus próprios filhos, estas serão poupadas de sentirem tanta ansiedade.




    Em uma dessas creches particulares, trabalhei com uma nutricionista que era funcionária pública de uma maternidade da cidade e me convidou para fazer um trabalho voluntário no banco de leite, pois sentia a necessidade de que um suporte psicológico/emocional fosse oferecido às mães naquele espaço institucional. Na época não aceitei o convite, mas a lembrança da demanda dessa profissional de nutrição foi reativada anos mais tarde com a minha própria vivência enquanto pesquisadora no curso do mestrado. Em 2009, fui convidada para dar uma palestra sobre o tema habilidade de comunicação, no curso Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) “Manejo, promoção e apoio ao aleitamento materno”. No ano seguinte, fui novamente convidada para dar uma palestra na semana mundial do aleitamento materno em uma maternidade pública de Manaus e a teoria psicanalítica foi por mim eleita para abordar os aspectos psicológicos envolvidos na amamentação, uma vez que esta abordagem leva em consideração questões inconscientes que interferem nessa vivência.




    Durante um ano, de 2010 a 2011, ministrei um curso sobre amamentação em um grupo de gestantes, juntamente com uma enfermeira. Posteriormente, no ano de 2012, tive uma pequena experiência profissional em um Complexo Educacional da Prefeitura de Manaus. Conheci uma realidade bem distinta da vivenciada nas creches particulares onde havia trabalhado. A clientela atendida consistia principalmente em crianças da rede municipal de ensino, que apresentam alguma dificuldade de aprendizagem, seja devido a um problema neurológico e/ou emocional. A maioria das famílias pertencia a uma classe social desprovida de recursos materiais e com baixo nível de escolaridade. Na maioria das vezes, elas vinham ao meu encontro encaminhadas pelas escolas públicas sem nunca terem passado por uma avaliação médica.




    No período em que trabalhei nesse local, realizei 62 atendimentos, fazendo parte da equipe multiprofissional de Avaliação, composta por seis profissionais: fisioterapeuta, fonoaudióloga, assistente social, pedagoga, psicopedagoga e psicóloga. Dentre essas avaliações, deparei-me com alguns casos de crianças que nasceram prematuras e, talvez, por não terem recebido a assistência médica e o suporte psicossocial adequado, encontram-se hoje com sequelas neurológicas que interferem na sua qualidade de vida.




    Diante disso, a equipe como um todo procurava orientar as mães e a família a buscar atendimento multiprofissional para a criança, oferecido pela Prefeitura, para que esta pudesse a médio e longo prazo superar as suas dificuldades. Isso não quer dizer que todas as crianças que nascem prematuras irão ter algum prejuízo em seu desenvolvimento, pois não há uma relação linear entre a prematuridade e problemas de desenvolvimento. Conforme Mazet e Stoleru (1990), a prematuridade não constitui em si uma condição necessariamente prejudicial ao desenvolvimento ulterior da criança. Para os autores, os efeitos da prematuridade dependem de diversos fatores, tais como a idade pós-concepcional ao nascer, o estado de saúde neonatal, o tipo de tratamento que o bebê recebeu após o parto e o contexto familiar onde a criança se desenvolverá. Porém, grande parte das crianças e jovens que eram encaminhados pelas escolas ou médicos, apresentavam sequelas do seu nascimento.




    Na pesquisa de doutorado, pretendi conhecer como se dá a vivência das mães de bebês prematuros em relação à amamentação no ambiente da Unidade Neonatal, contextualizando a amamentação no nascimento prematuro sob o olhar materno, compreendendo os sentimentos, desejos, fantasias e expectativas das mães em relação à amamentação de seu filho prematuro, bem como problematizando o atendimento das mães de bebês prematuros na Unidade Neonatal, a partir de como elas percebem os discursos e intervenções da equipe.




    Aliado ao conhecimento técnico sobre o assunto, adquirido nos cursos de especialização e mestrado e na minha experiência profissional, a amamentação se fez presente em minha vida por muitos anos, após o nascimento dos meus três filhos, que embora não tenham nascido prematuros, cada um deles a seu modo me fez vivenciar momentos de profunda riqueza emocional e aprendizagem que me são tão caros, porém, creio que a amamentação da terceira filha mereça uma discussão maior pela identificação com o tema da pesquisa.




    A amamentação dos dois primeiros filhos transcorreu sem grandes dificuldades, o que me levou a crer que o mesmo aconteceria com a terceira filha. Clara nasceu de parto normal, com 40 semanas de idade gestacional, o trabalho de parto foi muito rápido, cerca de 1 hora entre a primeira contração e o nascimento, no quarto de uma maternidade privada de Brasília. Um dos critérios para receber alta do hospital é o bebê estar mamando ao seio, mas como já era mãe de dois meninos que foram amamentados por mais de 1 ano, cada um, os médicos não se preocuparam com essa questão e, eu e Clara, recebemos alta com menos de 24 horas de internação. No entanto, os acontecimentos não ocorreram como era esperado. Me deparei com uma situação angustiante, durante o (longo) primeiro mês de vida pós-natal, minha bebê não ganhava peso! Ela mamava e pouco tempo depois, dormia! Após alguns minutos, acordava e chorava! Nos sucessivos retornos ao pediatra, ela era pesada e apesar de não perder peso, não o ganhava como era previsto pelos padrões médicos. Eu não conseguia entender o porquê de embora a minha produção de leite estivesse normal, a minha filha não ganhava peso. Pedi ajuda para uma consultora em amamentação para avaliar a parte técnica, como pega, manejo, posição do bebê, etc. Ela foi até a minha casa, espremeu os meus seios, me viu amamentar, me mostrou algumas posições e disse que estava tudo bem, que a minha filha iria ganhar peso rapidamente. Eu estava tensa, cansada, meus seios estavam sensíveis e machucados, minhas costas doíam, em função da posição que me orientaram a fazer para amamentá-la. Segundo Potenza et al. (2013), na posição vertical ou de “cavalinho” (p. 97), o bebê é colocado sentado sobre uma das pernas da mãe, com a coluna e a cabeça na vertical enquanto mama. Essa posição é bem diferente da tradicional, na qual a mãe posiciona o bebê a sua frente, com a cabeça apoiada na junção braço-antebraço, e o rosto de frente para mama. A barriga do bebê fica próxima à barriga da mãe, e as mãos dela se apoiam nas nádegas da criança.




    Nessa época, os meus filhos mais velhos queriam segurar a irmã no colo, brincar com ela, mas no período em que a Clara estava acordada, ou ela estava chorando, com fome, ou ela estava mamando ou ela estava calma e não queríamos (eu e o meu marido) que os irmãos a estimulassem demais, com medo dela chorar novamente. Isso me deixava triste, porque eu não queria impedir o contato entre os irmãos, queria estar aproveitando tanto quanto eles os momentos que sonhamos viver durante a minha gestação. A gravidez da Clara foi muito comemorada, pois havia sofrido um aborto espontâneo, no início da gestação (6 semanas), poucos meses antes, e toda a família ficou muito abalada com esta perda inesperada.




    Quando eu contava para o pediatra tudo o que estávamos vivendo e o questionava sobre o motivo da minha filha não ganhar peso, ele respondia simplesmente: “Eu não sei”. É claro que ouvir essa resposta não era o que eu esperava, queria que ele desse alguma solução para o meu problema e este pudesse ser resolvido imediatamente. Hoje, acredito que eu não teria conseguido amamentar a minha filha se a postura do pediatra tivesse sido diferente, como por exemplo, receitando uma fórmula artificial, com a finalidade de apaziguar a minha angústia. Não sei se esse profissional, a quem me refiro, leu as obras do pediatra e psicanalista Winnicott, mas a sua conduta me faz pensar neste autor, que defendia ser a mãe a especialista do seu bebê, tendo a capacidade de se identificar com as suas necessidades, propiciando um ambiente facilitador para o seu desenvolvimento maturativo e emocional, recebendo o mínimo de interferências profissionais possíveis. Imagino que assim como não foi fácil para mim, não deve ter sido para ele sustentar esse lugar de “não saber”, que também é ocupado pelo analista. Passado o primeiro mês, a amamentação de Clara manteve-se de forma tranquila e ela começou a ganhar peso.




    É necessário falarmos que dificuldades podem surgir no início da amamentação, mesmo para aquelas mulheres que, assim como eu, desejam amamentar. A exemplo disso, reproduzo a seguir a fala da psicanalista Szejer (1997),




    Começar a amamentar nem sempre é fácil, é uma aventura a dois que começa entre a mãe e seu bebê, é um treinamento recíproco, que pode exigir um certo tempo. Às vezes, o bebê se recusa a mamar, às vezes ele mama mal, ou mama em quantidade insuficiente, e a mulher sofre (sobretudo no começo, quando seus seios não estão preparados para a amamentação). Cada um deve se entregar ao outro e, durante os primeiros dias a mulher pode ter necessidade de um certo apoio para superar as pequenas dificuldades que se apresentam (p. 289).




    A partir das minhas próprias e singulares experiências de amamentação, senti as pressões sociais que a mulher sofre nesse período, o cansaço físico que o aleitamento materno nos impõe e as dificuldades iniciais de ajuste na relação mãe-bebê, bem como os sentimentos de vitória ou fracasso que nos visitam por associarmos a ideia de boa mãe ao papel de Mãe Nutriz. Cuidar de um bebê é uma tarefa árdua, requer de nós um trabalho físico, mas sobretudo um trabalho psíquico. De acordo com Garrafa (2020),




    Ocupar o lugar do Outro para o bebê é oneroso –não tanto pela necessidade de cuidados orgânicos, mas sobretudo pela exigência de trabalho psíquico. O cansaço de muitas mães e pais na experiência de cuidar articula-se à mobilização que esse processo implica. Ele exige uma disposição para oferecer ao pequeno: o próprio corpo como lugar de satisfações; o olhar que lhe devolve uma imagem de si; a voz que o fisga para o mundo das trocas amorosas e uma intensa produção de saber, a qual enlaça todos esses elementos e suas alternâncias em termos de presença e ausência (p. 62).




    Penso que se para mim, que não tive uma filha prematura, que ficou internada em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), que contei com a ajuda de bons profissionais e de familiares, tal experiência me remeteu a intensos sentimentos, imagino o quão delicado deve ser para as mães de bebês prematuros, tendo que lidar com uma situação tão diferente daquela imaginada durante a gestação. Ao lado das mudanças químicas e hormonais do puerpério, um trabalho psíquico deve ser feito para suportar a realidade, que a princípio pode parecer ameaçadora. Tomada pelo desejo de compreender a vivência dessas mulheres, me propus a escrever a minha tese de doutorado, que agora se transforma em livro.




    




    

      

        1 Segundo Potenza et al. (2013), o Banco de Leite Humano (BLH) é um centro especializado sem fins lucrativos, ligado a um hospital materno e/ou infantil, responsável pela promoção e pelo incentivo ao aleitamento materno, execução de coleta, processamento e controle de qualidade do colostro, leite de transição e leite humano maduro, para posterior distribuição sob prescrição de médicos ou nutricionistas. O Brasil possui a maior rede de Bancos de Leite Humano do mundo e tem seu funcionamento regulamentado pelo Ministério da Saúde.


      


    


  




  

     PREFÁCIO




    Este livro, fruto da tese de doutorado de Andréa, trata de temas de grande relevância que estimulam o leitor à reflexão e a um mergulho nas questões ligadas ao nascimento prematuro e amamentação. A partir da observação in loco e de entrevistas, Andréa nos traça um panorama da vivência das mães de bebês prematuros e suas angústias ao longo da internação e amamentação. Mais que isso: compartilha conosco relatos tocantes sobre a sua odisseia numa UTI Neonatal, lugar onde emoções diversas circulam, sejam do lado das famílias, sejam da equipe e também da pesquisadora.




    As contribuições do texto abrangem e viabilizam a possibilidade de acompanhamento das mães e seus bebês em UTI Neonatal. Podemos vislumbrar como a equipe de saúde pode se beneficiar com o olhar que abre horizontes para novas formas de escuta e acompanhamento daqueles que se encontram em situação de desamparo por conta da separação precoce, consequência da prematuridade do bebê.




    O nascimento prematuro impõe uma brusca separação que pode ser considerada traumática tanto para o bebê quanto para a mãe. Essas vivências costumam levar as mães a uma angústia de desamparo semelhante à sentida pelo bebê. A amamentação e os cuidados iniciais entram nesse contexto como possibilidade na tentativa de amortecer a separação precoce. A passagem do meio intrauterino para o mundo externo expõe o organismo imaturo do bebê a sensações, estímulos e necessidades ainda desconhecidas por ele. Sem defesas frente às demandas endógenas e ao excesso pulsional imposto pelo mundo que o acolhe, e que também exige dele uma rápida adaptação, o bebê necessitará de um humano dedicado, implicado com as suas necessidades, que lhe proporcione o suporte corporal e psíquico. A mãe, com suas percepções e reações expressivas funciona como receptáculo e intérprete dos estados emocionais primordiais do bebê, funcionando como continente para ele.




    Ter um bebê prematuro provoca nas mães sentimentos de medo, angústia e impotência perante o risco de morte do filho. O desamparo psíquico dessas mães interfere negativamente na sua maternagem, no seu processo de interpretar os estados do seu bebê. Como se doar ao outro via a amamentação numa situação que causa desconforto psíquico? O modo como a amamentação é estimulada e vivenciada pode auxiliar a mulher na expressão de cuidados autênticos com o bebê ou coibir sua subjetividade, podendo gerar e/ou potencializar mais angústia. Amamentar / alimentar envolve doação, intimidade e diálogo (consciente e inconsciente) referidos ao nível de cuidados e satisfações amplos, pois não se nutre só com leite, mas também com o olhar, com o toque, com a voz, sentidos estes que são muitas vezes prejudicados no ambiente da UTI Neonatal.




    Se, como diz Myriam David, “o olhar tem valor de escuta quando não existe a palavra”, Andréa, com grande sensibilidade, escuta e olhar acurados, nos possibilita percorrer o espaço físico e psíquico de uma UTI Neonatal. O papel do pesquisador psicanalítico é lidar com o impacto das emoções despertadas pelo contato com o outro, de modo a funcionar como modelo continente às mães. Foi no tempo de preparo para entrar em campo e poder vivenciar essa função que conheci Andréa.




    Ter sido convidada para escrever o prefácio deste livro me honrou e me remeteu às primeiras trocas que tive com Andréa em torno da causa dos bebês e suas mães. Nos conhecemos ao longo do seu doutorado, quando ela revisitava a literatura, participando de um grupo de estudo sobre o método Bick de observação, coordenado por mim e pela colega Marisa Sampaio. Seu interesse por esse método foi atiçado pela sugestão de uma de suas avaliadoras do então projeto de tese – Daniela Chatelard - para que desenvolvesse no trabalho de campo uma observação psicanalítica que lhe permitisse mergulhar na intimidade das mães e seus bebês internados numa UTI Neonatal. Digo com orgulho que presenciei a integração do corpo com a alma dessa pesquisadora por meio da aplicação que fez do método Bick de observação em sua tese: fui sua supervisora nessa observação.




    Utilizar a observação Bick numa pesquisa de tese foi um desafio que Andréa cumpriu com muita dedicação e sensibilidade. Empenhou-se em estudar os pressupostos e abriu-se para o “não saber” que genuinamente embasa esse método. Sem memória, porém com muito desejo, deixou-se impactar pelas relações que construiu com mães, bebês e equipe de profissionais da UTI Neonatal onde desenvolveu a observação. Coube a mim trabalhar com Andréa a sua entrada, permanência e saída desse campo observacional, adentrando nas experiências intersubjetivas que marcaram os sujeitos envolvidos.




    O método Bick de observação foi construído com base em pressupostos da psicanálise, numa época em que se fazia necessário construir um corpo teórico sobre o que se passa entre uma mãe e seu bebê. A grande sagacidade da psicanalista Esther Bick foi compreender que seria necessário ao observador uma imersão na intimidade da família, deixando de lado a teoria e o saber previamente construídos para que pudesse acolher as emoções advindas dos primórdios da vida relacional. Essa é uma tarefa difícil, pois remete o profissional a um despojamento de suas vaidades e certezas para se deixar tocar pelos afetos mais brutos e complexos.




    A utilização desse método, que inclui três momentos - observação no ambiente natural, escrita posterior e supervisão – revela toda a complexidade de criar e manter o setting observacional. Se o impacto emocional característico do momento da observação é da ordem do indizível, a supervisão é a ferramenta que possibilita acolher e criar significados que poderão ser compartilhados, como vemos no texto de Andréa.




    Considerada parte da formação em Psicanálise, a observação Bick tem sido crescentemente utilizada na pesquisa. Esther Bick almejava a objetividade científica na observação, mas soube alia-la ao uso da experiência intersubjetiva na compreensão dos dados, refinando a capacidade do observador para perceber as realidades psíquicas primitivas. O método que criou sintetiza os princípios científicos da Psicanálise que permitem a investigação, balizam a clínica e fundamentam a teoria. A afetação do observador é aspecto central: sua mera presença implicada produz efeitos no campo observado. O texto de Andréa revela alguns dos impactos do seu olhar e escuta diferenciados na equipe e nas mães e seus bebês, material por meio do qual se constroem as bases seguras e dinâmicas da ciência. Foi dessa fonte que Andréa bebeu e é a ela que oferta sua contribuição.




    Desejo que vocês que leem este livro possam, assim como eu, se deixar impregnar pelas fortes emoções trazidas nos relatos de Andréa e pela certeza de que no espaço de uma UTI Neonatal é possível uma escuta psicanalítica que considera a subjetividade das mães e o bebê não como um objeto, mas como um sujeito em constituição.




    Maria do Carmo Camarotti - psicanalista


  




  

     INTRODUÇÃO




    Esse livro tem como objetivo apresentar um estudo empírico, fruto da minha pesquisa de doutorado, realizada na Universidade de Brasília-UnB, entre os anos de 2018 e 2022, sob a orientação da Prof.ª Drª Eliana Rigotto Lazzarini. O trabalho versa sobre a vivência de mães de bebês prematuros em relação à amamentação em uma Unidade Neonatal, de um hospital público, utilizando como base teórica a psicanálise, com orientação winnicottiana. O contexto da pesquisa consistiu na Unidade Neonatal, uma vez que não é raro os bebês prematuros ficarem internados neste local por um período prolongado, devido a algum comprometimento orgânico ocasionado pelo nascimento antecipado.




    Segundo a Portaria nº 930, de 10 de maio de 2012, do Ministério da Saúde (Brasil, 2012b), “a Unidade Neonatal é um serviço de internação responsável pelo cuidado integral ao recém-nascido grave ou potencialmente grave, dotado de estruturas assistenciais que possuam condições técnicas adequadas à prestação de assistência especializada, incluindo instalações físicas, equipamentos e recursos humanos”. É dividida de acordo com a necessidade do cuidado com o bebê, da seguinte forma:




    I - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN);




    II - Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal (UCIN), com duas tipologias:




    a) Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Convencional (UCINCo); e




    b) Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Canguru (UCINCa).




    Desse modo, a Unidade Neonatal articula uma linha de cuidados progressivos, possibilitando uma adequação entre o quadro clínico do bebê e as condições técnicas necessárias à prestação de assistência especializada. A UTIN atende bebês graves ou com risco de morte; a UCINCo também conhecida como Unidade Semi-Intensiva, é destinada ao atendimento de bebês considerados de médio risco e que demandam assistência contínua, porém de menor complexidade do que na UTIN; enquanto a UCINCa permite acolher mãe e filho para prática do Método Canguru, para repouso e permanência no mesmo ambiente nas 24 horas do dia, até a alta hospitalar (Brasil, 2012b).




    Neste trabalho, gostaríamos de deixar claro que quando nos referimos à UTI Neonatal, estamos falando de ambas as unidades: UTIN e UCINCo, uma vez que são ambientes com características semelhantes. Na literatura, é raro encontrarmos referência à UCINCo, a maioria dos estudos pesquisados apresentam o cenário da UTIN e da UCINCa.




    O ambiente da UTI Neonatal é totalmente diferente do que os pais imaginaram para experimentarem a proximidade e a continuidade com o bebê. A arrumação do quarto do bebê, o enxoval, pouca luminosidade, música tranquila dá lugar a um ambiente de urgência, com barulhos e cheiros diferentes, com um ritmo próprio, que pode mudar a cada momento (Morsch et al., 2012).




    Um dos autores de destaque nesta pesquisa é o médico pediatra e psicanalista inglês Donald W. Winnicott (1896-1971), que se dedicou ao estudo das primeiras relações entre a mãe e o bebê, debatendo questões específicas relacionadas à amamentação em artigos originalmente publicados em 1964 e 1968. Entretanto, também foram mencionados autores clássicos, tais como Sigmund Freud, Wilfred Bion e Esther Bick, bem como psicanalistas contemporâneos como as francesas Catherine Mathelin2 e Catherine Druon e as brasileiras Julieta Jerusalinsky e Maria do Carmo Camarotti. Alguns autores que estudam esta temática, mas pertencem a outras áreas do conhecimento, também foram referidos, como o médico pediatra americano Thomas B. Brazelton e a médica pediatra brasileira Zeni de Carvalho Lamy.




    Os trabalhos da analista britânica Esther Bick tiveram um destaque neste estudo, especialmente na parte metodológica, na qual o método de observação criado por ela foi adotado pela autora deste livro. Além dos estudos de Bick, destacamos as pesquisas de Rita de Cássia Lopes, Lisiane Oliveira-Menegotto, Nara Amália Caron, Tagma Donelli e Marisa Mélega, que, segundo o artigo de revisão sistemática da produção científica brasileira sobre as aplicações do método Bick de observação (Sampaio et al., 2019), estão dentre aquelas com o maior número de publicações científicas no Brasil sobre o referido método.




    Bick descreveu a sua teoria sobre o desenvolvimento primitivo, na qual em muitos aspectos se assemelha as ideias elaboradas por Winnicott. Segundo Caron e Lopes (2014), “ambos ajudaram a iluminar as sutilezas e delicadezas do par mãe-bebê, que se adapta às condições iniciais de não-integração e dependência do bebê” (p. 24).




    Em diversos momentos deste livro, falamos sobre o bebê real e o bebê imaginário. A esse respeito, vale esclarecer que estamos nos referindo aos conceitos de Lebovici (1987), que descreveu três tipos de bebês, com os quais os pais se relacionam: o bebê fantasmático, o bebê imaginário e o bebê real. Faremos uma breve descrição de cada um, pelo fato de eles serem frequentemente mencionados, especialmente os dois últimos.




    O bebê fantasmático é o bebê fruto das fantasias inconscientes da mãe, aquele proveniente dos conflitos infantis e recalcados dos pais, do desejo inconsciente à época do Édipo de ter um bebê com o próprio pai, roubando assim o lugar da mãe.




    O bebê imaginário é o bebê das fantasias conscientes e pré-conscientes da mãe. Está ligado ao desejo de querer ser mãe. É a criança que os pais sonham durante a gestação. Ela é portadora de sonhos e devaneios maternos e paternos e de valores que são transmitidos transgeracionalmente. Soulé (1987), aponta que o filho imaginário é onipotente e uma quantidade significativa de libido narcisista transborda sobre o objeto,




    Ele terá todas as qualidades, todos os poderes e realizará assim a megalomania infantil de sua mãe tornada, graças a ele, aquela que mantém um menino Jesus todo-poderoso carregando o mundo em sua mão.




    É a ela que retorna todo o poder que ela lhe empresta, ela será Maria, mãe de um filho tal que ele traz a coroa de toda a realeza ...




    O filho imaginário é portanto investido pela mulher de uma projeção narcisista considerável: é um outro-ela-mesma satisfatório, é um filho como sua própria mãe havia sonhado ter, mas como ela mesma não foi (pp. 135-136).




    Já o bebê real é a criança da realidade material, massa de carne viva com a qual os pais interagem, sob influência das suas fantasias e de seus sonhos imaginários. É aquele que os pais têm em seus braços. É o bebê na sua corporalidade real. Ele pode ter características do bebê imaginário ou ser muito diferente, como no caso do nascimento de um bebê prematuro com baixo peso3. Esse bebê começa a ser pensado por volta do sétimo mês de gestação. Conforme Lebovici (2004), “quando o filho nasce e a mãe o pega no colo, ela pega no bebê real e também no imaginário. Esse bebê real vai decepcioná-la com relação ao bebê imaginado” (p. 21). Embora saibamos que nenhum bebê coincide totalmente com as expectativas dos pais, bebês que nascem sadios, grandes, gordinhos e bonitos têm mais chances de encantá-los e deixá-los orgulhosos do que aqueles que geralmente são pequenos, frágeis, doentes, feios e com anomalias congênitas, infligindo uma ferida narcísica nos pais, que podem ter dificuldades para se reconhecer na criança (Vasconcellos, 2018).




    Após o parto, gradativamente o bebê imaginário vai sendo desinvestido, para que o bebê real possa ocupar o lugar na vida psíquica dos pais. Por meio das respostas do bebê aos devaneios maternos, o bebê real gratificará a mãe, renarcisando-a, o que favorecerá a elaboração do luto do bebê imaginário (Camarotti, 2000). Esse luto é comum a todo nascimento e é importante na medida em que possibilita o investimento libidinal no bebê real.




    No entanto, falamos neste trabalho sobre um bebê que nasce abruptamente, antes da 37ª semana de gestação (menos do que 259 dias completos), com a aparência física muito diferente daquela construída durante a gravidez. Quando Soulé (1987), se refere ao bebê prematuro e sua mãe, o autor aborda o aspecto particularmente estranho da criança: “monstro, maligno, pouco humano, analogia com um coelho esquartelado, um feto, um aborto, etc” (p. 164), dificultando a projeção identificatória da mãe com o filho. Assim, para Zornig, Morsch e Braga (2004), estamos diante de um bebê agente de frustração, que reenvia aos pais a vivência de falha e fracasso. O nascimento de um bebê prematuro dificultará o luto do bebê idealizado durante a gravidez e o olhar narcísico dos pais, que permite ver além do real orgânico do bebê, ao contrário de um bebê a termo que tem mais possibilidade de renarcisar os pais. De acordo com Lebovici (2004), quando o estado clínico da criança não lhe permite responder aos pais, o processo de parentalização poderá ser mais complicado, vez que o bebê tem um papel ativo em tal processo.




    Diante da complexidade do nascimento prematuro, ele foi apresentado neste trabalho como um evento com potencial traumático não só para o bebê, mas também para seus pais. Camarotti (2000) afirma que durante a gestação, a mulher vive um estado narcísico e fusional com o bebê, em que ele é sentido psiquicamente como parte do seu corpo. O estado narcísico e fusional da gravidez é interrompido pelo parto. Segundo a autora, o nascimento impõe uma separação corporal que é, de certo modo, traumática, tanto para a mãe quanto para o bebê. Enquanto no decorrer da gestação o feto vai se integrando à imagem corporal da mulher, no nascimento esta terá que integrá-lo psiquicamente como um ser separado.




    Donelli (2005) também compreende o parto como uma situação potencialmente traumática para ambos, mãe e filho. No caso do bebê, ele pode experimentar uma situação de desamparo e angústia de aniquilamento, devido a crescente tensão causada pelo excesso de estímulos, que ele é incapaz de dominar psiquicamente. Para a mulher, dependendo de como ela vivencia o parto, por exemplo, com manifestações de muita dor e sofrimento, ele pode evocar ansiedades muito primitivas, ameaçando à sua própria condição de continuar existindo (angústia de aniquilamento). Além disso, o parto pode obrigá-la a lidar com sentimentos de perda e separação do próprio filho (angústia de separação).




    Freud (1926/2014) e Winnicott (1949/1978; 1949/1990; 1965/1994) apontam para entendimentos antagônicos em relação ao trauma do nascimento. Para Freud o nascimento é um fenômeno traumático, não pela separação do feto com a mãe, pois segundo o autor, “não devemos esquecer que na vida intrauterina a mãe não era um objeto, que naquele tempo não havia objetos” (p. 80), e por esta razão o bebê não poderia sentir a sua falta, mas por considerar o nascimento como o protótipo da angústia.




    Em contrapartida, Winnicott (1949/1978), compreende que a experiência do nascimento normal, ou seja, saudável, juntamente com outras experiências favoráveis, propicia o desenvolvimento da confiança, do sentido de sequência, estabilidade e segurança. Para ele, a experiência do nascimento pode ser dividida em três categorias: a primeira, uma experiência normal, que é positiva, porém de significado limitado, necessitando de vários tipos de experiências normais subsequentes, para que ocorra o desenvolvimento da força e estabilidade do ego; a segunda, uma experiência traumática comum, que se mistura a outros fatores ambientais traumáticos, mas cujos efeitos podem ser anulados por um bom manejo clínico e, a terceira, uma experiência de nascimento de natureza traumática extrema, deixando sua marca permanente no sujeito. Acreditamos que o nascimento prematuro pode se inserir nesta última categoria, caso intervenções precoces não sejam dirigidas tanto à mãe quanto ao bebê, para ajudá-los a estabelecer o vínculo afetivo.




    Segundo Zen e Motta (2008), a prematuridade impõe uma separação “fora do tempo” (p. 110) entre a mãe com o bebê, criando uma situação de risco para a formação do vínculo. Para Klaus e Kennel (1992), mãe e bebê são separados em um momento sensível para o estabelecimento do apego. A internação do bebê, após o nascimento, faz com que muitas mães sintam um grande vazio no corpo e em torno delas, além de solidão, porque gostariam de estar com ele ao seu lado (Lamy, 2003).




    Sair sem o filho nos braços, encontrar o berço vazio, ouvir palavras de conforto ao invés das habituais felicitações e ver-se substituída pelo holding mecânico do hospital, que é oferecido pelo aparato tecnológico na UTI Neonatal, aumenta o sentimento de impotência e incapacidade, podendo levar essas mulheres a uma depressão (Camarotti, 2000). Soulé (1987), ressalta que todas as gratificações esperadas no âmbito da valorização social são frustradas e um sentimento de falência recai sobre a mãe, ao confiar o bebê a uma máquina, que toma o seu lugar, apontando a sua insuficiência.




    Quiniou (1999) fala em um holding informático, para se referir ao ambiente complexo, repleto de máquinas, porém indispensável para a sobrevivência do bebê prematuro e que forma uma barreira de proteção sobre ele, desempenhando a função do seio e do útero materno. Podemos notar por meio da fala de Mandel (2013), escritora do livro Mãe de UTI: relato de um parto prematuro, e mãe de uma menina chamada Nara, que nasceu prematura com 32 semanas de idade gestacional, como o nascimento prematuro pode ser traumático e se desassemelha ao referencial simbólico que muitas mulheres têm em relação ao parto e nascimento do filho.




    Até então, minha referência quanto ao nascimento de bebês era a mãe se internando na maternidade, o parto normal ou cesárea, três dias de internação, visitas de amigos e parentes e alta, quando mãe, pai e bebê rumavam para o lar.




    Não tinha qualquer referência em termos de bebês prematuros. Não conseguia conceber a ideia de, ao final da internação, voltar para casa sem meu bebê. De entrar em casa pela primeira vez já como mãe e não mais como grávida, sem o bebê. De entrar no quarto do bebê, sem o bebê. De olhar pro berço do bebê, sem o bebê. É indescritível a dor que senti, equivalente a mil facas enfiadas no meu peito, a dezessete sapos entalados na minha garganta. Concluí que não tinha com quem me socorrer, para quem ligar, conselhos para pedir. Concluí que, a partir daquele momento, a referência seria eu. Outras pessoas, em experiências futuras semelhantes, iriam se espelhar em mim. Já eu, naquela altura do campeonato, não tinha em quem me espelhar (pp. 91-92).




    Segundo Vasconcellos (2018), quando o nascimento de uma criança a termo é anunciado, geralmente é acompanhado de alegria, os familiares vão à maternidade para visitar o bebê, todos perguntam seu peso e tamanho, levam flores e presentes para a mãe e a criança. No entanto, quando o bebê nasce prematuro e é internado na UTI Neonatal, esse “ritual de boas-vindas é rompido bruscamente e todas as referências se perdem, ficam fora do tempo, em suspenso” (p. 66). Nesses casos, não há apresentação do bebê para a família, e mesmo quando algum familiar é autorizado a visitá-lo, não há um clima de festa. Normalmente, o bebê está ligado a diversos aparelhos, possui um peso e tamanho aquém dos parâmetros socialmente aceitos para imaginá-lo como saudável e viável, “trazendo para cada um a sua volta o confronto com um real que sidera e paralisa” (p. 66).




    O “trauma do nascimento”, ou a “experiência do nascimento”, como Winnicott (1949/1978, p. 321) preferiu se referir, geralmente é abordado em relação aos desdobramentos psíquicos que podem advir no bebê e posteriormente no sujeito. Tais desdobramentos poderão ser observados e trabalhados no só-depois (aprés-coup), por meio de um tratamento analítico. Este trabalho, apesar de ter tido como objetivo principal discutir o impacto do nascimento prematuro no psiquismo materno, aborda as consequências deste acontecimento na constituição do psiquismo do sujeito emergente que é o bebê. Quando nos referimos à relação mãe-bebê não podemos separá-los, uma vez que o estado emocional e o comportamento de um poderão repercutir no outro membro da dupla.




    Assim, como Solis-Ponton (2004) afirma, os estudos realizados nas últimas décadas sobre as interações precoces entre a mãe e o bebê mostram que estas se constroem como um tipo de espiral transacional, em que ambos participam ativamente da díade primária, exercendo mutuamente influência sobre as respostas do outro. Apesar dessa espiral seguir um modelo assimétrico, no qual a mãe oferece os cuidados ao bebê, que se encontra em um estado de imaturidade e dependência, ele não é um receptáculo passivo dos cuidados maternos, possuindo competências importantes, que marcarão a construção da parentalização e do vínculo com seus pais.




    Por considerarmos a complexidade tanto da temática da prematuridade quanto a da amamentação e a multiplicidade de profissionais envolvidos no atendimento da dupla mãe-bebê, levamos em consideração o impacto emocional que o nascimento prematuro causa na equipe de saúde. Os profissionais que atuam no contexto da Unidade Neonatal tendem a ser afetados, tornando necessárias intervenções transdisciplinares. A transdisciplina não significa apenas o ato de se trabalhar junto, mas de se produzir conhecimento com o outro. Consiste em um entrecruzamento de olhares entre as áreas, havendo uma modificação no seu modo de compreender e intervir nas situações (Aronis & Atem, 2005).




    As intervenções devem contribuir para a veiculação das palavras e a construção do vínculo afetivo entre a mãe e o bebê. Szejer (1999) relata que na situação de prematuridade, por mais que os pais queiram que o filho seja embalado pelas suas palavras, a separação imposta pela necessidade médica ameaça criar um “vazio de palavras, um buraco de linguagem em torno da criança” (p. 59).




    O que está em risco iminente quando uma criança nasce prematura e está internada em uma UTI Neonatal não é apenas o seu aspecto orgânico, mas o seu reconhecimento enquanto sujeito e alguém capaz de realizações. Caso contrário, o bebê está sujeito a uma morte simbólica, que se situa para além de uma morte biológica, “em um apagamento do registro simbólico da sua existência, em um registro no qual o sujeito não faz marca” (Jerusalinsky, 2002, p. 177).




    No que que se refere especificamente à amamentação é preciso deixar claro que este trabalho não pretendeu defendê-la ou desencorajá-la. No entanto, precisamos discutir esse tema levando em consideração questões como o desejo, a história de vida e a subjetividade de cada mulher. A idealização em torno da amamentação pode contribuir para que muitas mães se sintam culpadas por não possuírem o desejo ou enfrentarem dificuldades para desempenhar o papel de nutriz. Precisamos reconhecer que o sofrimento da mãe poderá colocar em risco o psiquismo emergente do bebê, que é constituído a partir da relação estabelecida com ela. Desse modo, a amamentação não deve ocorrer como um ato mecânico, sem que a voz, o olhar e o desejo materno estejam presentes, pois enquanto o aspecto fisiológico se sobrepor ao psíquico, esta experiência pode se tornar angustiante para ambos, mãe e filho.




    Para refletirmos sobre o trauma do nascimento prematuro e os desafios na amamentação de bebês internados em uma Unidade Neonatal, enfatizamos, no capítulo 1, as singularidades desse nascimento antecipado. No capítulo 2, abordamos como se dá a amamentação destes bebês e os fatores que estão relacionados a esse processo. No capítulo 3, falamos sobre o método escolhido para essa pesquisa, que consistiu na aplicação do método de observação de bebês, segundo o método Bick, e de uma entrevista semiestruturada com as mães. No capítulo 4, foram apresentados três estudos de casos de mães de bebês prematuros internados no Hospital Regional de Taguatinga do Distrito Federal (HRT-DF) e que estavam sendo amamentados durante o período de observação da pesquisa. Depois, fizemos a discussão dos dois casos de mães que se recusaram a participar da pesquisa e, por fim, apresentamos as considerações finais do trabalho.




    




    

      

        2 Vale notar que apesar da autora ter mudado o sobrenome para Catherine Mathelin-Vanier, utilizaremos o sobrenome que consta nas referências citadas ao longo do trabalho.


      




      

        3 Conforme Almeida e Pedutti (2018), organizadoras do Manual de Neonatologia, podemos classificar o peso do recém-nascido (RN) após o nascimento em: baixo peso: peso ao nascer inferior a 2500g; muito baixo peso: peso ao nascer inferior a 1500g e extremo baixo peso: peso ao nascer inferior a 1000g. Vale notar que, segundo a Organização Mundial de Saúde (2012), a classificação do recém-nascido prematuro pode se basear pela idade gestacional (IG), sendo considerado prematuro extremo, aquele nascido abaixo de 28 semanas de IG, muito prematuros, os nascidos entre 28 e menos que 32 semanas e prematuros moderados, os nascidos entre 32 e menos de 37 semanas. Para este último grupo de bebês, encontramos uma classificação diferente no Manual de Neonatologia, que considera a nomenclatura prematuro tardio para aqueles recém-nascidos de 34 semanas a 36 e 6/7 semanas.


      


    


  




  

    CAPÍTULO 1 DESCORTINANDO A PREMATURIDADE E SEU IMPACTO NO PSIQUISMO PARENTAL E NO DA EQUIPE DE SAÚDE





    “Estamos na aurora da vida psíquica, a própria imagem de um final de noite, nas primeiras luzes de um dia que nasce, precocemente”.




    (Catherine Druon)




    1.1 DADOS EPIDEMIOLÓGICOS DA PREMATURIDADE




    Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2018), cerca de 30 milhões de neonatos prematuros e com baixo peso nascem anualmente no mundo, sendo que nas últimas décadas, com a aquisição de novos conhecimentos na área da Neonatologia, há uma preocupação cada vez maior não apenas com a sobrevivência desses bebês, mas com a qualidade de vida que eles terão no futuro. A preocupação em relação à qualidade de vida não diz respeito apenas ao desenvolvimento infantil, mas às condições emocionais que auxiliam a parentalidade nesse contexto de prematuridade (Brazelton, 1998; Schermann & Brum, 2012). Assim, os profissionais das Unidades Neonatais têm demonstrado preocupação para além da reanimação física dos bebês, tomando medidas que favoreçam a sua saúde psíquica, como a permissão da presença dos pais nas UTIs Neonatais, a visita dos familiares e irmãos do bebê, a implantação do Método Canguru e a inclusão de profissionais psi na equipe multidisciplinar, com o objetivo de favorecer a aproximação entre os pais e o bebê, entre os pais e a equipe e entre a equipe e o bebê (Vasconcellos, 2018).




    De acordo com Mazet e Stoleru (1990), embora tanto a evolução do bebê quanto a interação entre ele e seus pais aconteça, na maioria das vezes, de modo favorável, os bebês prematuros são, estatisticamente, super-representados na população de crianças vítimas de maus-tratos e no grupo de crianças que apresentam um atraso no crescimento de etiologia não-orgânica, conhecido como “nanismo de aflição” (p. 263). Além disso, foi notada em antigos prematuros a frequência elevada de diversos transtornos afetivos, que se traduziam através de dificuldades no âmbito alimentar, do sono e do asseio. De acordo com Soulé (1987), 20% das crianças maltratadas foram bebês prematuros e 20% das crianças abandonadas são igualmente prematuros.




    Além do risco de os prematuros sofrerem maus-tratos e abandono, pode também ocorrer o contrário, serem superprotegidos pelos pais. Quando isso ocorre, segundo Brazelton (1998), os pais podem tratar o bebê como se ele fosse vulnerável e estivesse sob risco por vários anos subsequentes, podendo afetar a qualidade de suas vidas, bem como seu potencial para o desenvolvimento da autonomia. Com o tempo, a criança poderá fazer de si mesma a imagem de uma pessoa frágil e insegura. Couronne (1997) afirma que:




    Se a apreciação da recuperação somática do prematuro é avaliada, aproximadamente, aos dois anos, a recuperação psíquica pode ser muito mais longa para os pais e, por interação, para as crianças. Os pais de uma criança de seis ou dez anos, aparentemente em bom estado de saúde, nos fala, sob qualquer pretexto, da prematuridade de seu bebê, pois não a viveram bem e fazem-na ‘pagar’ por meio de superproteção abusiva e, eventualmente, ‘desequilibrada’ (p. 145).




    Um exemplo disso que Couronne (1997) fala sobre a diacronia existente entre a recuperação somática da criança e a psíquica dos pais, pode ser observado quando Mandel (2013) relata estar certo dia em um churrasco, sem sinal de celular, e ter presenciado a cena de um casal, cujo homem deveria ter por volta dos 30 anos de idade, tentar fazer uma ligação e não conseguir. Então, Mandel escuta a mulher dele falar: “ – Puxa, não tem sinal, e agora? Ele precisa ligar para a mãe dele e avisar que chegou bem. Ela é muito preocupada com ele porque nasceu prematuro” (p. 126). Diante desse caso verídico, Mandel percebeu que a prematuridade não podia persegui-la a vida inteira, caso contrário, ela repetiria a mesma história testemunhada.




    Segundo o estudo divulgado pela OMS (2012), intitulado Born too soon, a prematuridade é um “problema global”, e tem aumentado nos últimos 20 anos. Cerca de 75% dos nascimentos prematuros ocorre espontaneamente. As causas comuns incluem: gravidez múltipla, infecções e condições crônicas, como diabetes e pressão alta. Contudo, frequentemente a causa não é identificada. Existe também uma influência genética; a falta de um pré-natal de qualidade e o aumento do número de cesarianas pode estar relacionado ao nascimento prematuro. Conforme dados do Ministério da Saúde (2016), o Brasil possui taxas de cesáreas em torno de 56%, ou seja, um índice bem superior do que é recomendado pela OMS, que admite até 10%. Apesar de nos últimos anos terem sido feitas tentativas de mudança no modelo vigente de parto, a operação cesariana continua predominante no país, o que não contribui para redução da mortalidade materna, perinatal ou neonatal.




    Conforme dados da campanha Quem Espera, Espera, do Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF Brasil, 2017), as complicações relacionadas com a prematuridade são a maior causa de mortes de crianças no Brasil no primeiro mês de vida, constituindo um importante problema de saúde pública. Em 2014, 11,2% das crianças nasceram antes de 37 semanas de gestação. Para a OMS (2012), bebês que nascem antes de estarem fisicamente prontos frequentemente requerem cuidados especiais e correm grande risco de enfrentarem sérios problemas de saúde, incluindo paralisia cerebral, prejuízo intelectual, doença crônica de pulmão e perda visual e auditiva.




    No entanto, não defendemos que a prematuridade seja um determinante sobre o desenvolvimento ulterior da criança, embora possa indicar um sinal de alto risco4 psíquico para o bebê, bem como para a formação do vínculo pais-bebê, dependendo de como esse nascimento será inscrito no psiquismo infantil, assim como no dos cuidadores envolvidos. Como afirmam Zen e Motta (2008): “O humano é um eterno campo de probabilidades” (p. 105). A psicanálise pode ajudar a desconstruir esse discurso médico que restringe e aprisiona a criança, que está em formação, a um significante rígido, na perspectiva da doença, que o faça ser “lido” (p. 107) como déficit ou doença, seja pela equipe de saúde ou pelos pais. Assim como as autoras, acreditamos que um bebê só deve ser referido por seus referenciais simbólicos, tais como seu nome, um apelido, seu lugar na história familiar, como foi esperado e como pode ser pensado no futuro.




    Podemos exemplificar essa dicotomia entre o discurso médico e o psicanalítico citando o que Winnicott (1962/1983), defende sobre a etiologia da inquietação, hipercinesia e falta de atenção, descrito atualmente no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-V) (2014), pelo nome de Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH). Segundo o autor, pode haver um fator muito precoce na origem desse transtorno, datando dos primeiros dias ou horas de vida, pela falta de uma proteção suficientemente boa pela mãe, onde o bebê reage persistentemente à ansiedade inimaginável, podendo causar um corte na sua continuidade existencial, ou seja, instaurando um padrão de fragmentação do ser. Em outras palavras, Winnicott (1965/1999) nos faz lembrar que a base da saúde mental para a psicanálise não é só hereditária nem uma questão probabilística, mas se estabelece durante a primeira infância, quando existe a presença de uma mãe suficientemente boa5.




    Vale notar que a ansiedade inimaginável ou arcaica, referida por Winnicott (1962/1983), é resultante da falta de segurança no estágio de dependência absoluta do bebê em relação ao meio ambiente. Nas palavras do autor, “a criança cujo padrão é o de fragmentação da continuidade do ser tem uma tarefa de desenvolvimento que fica, desde o início sobrecarregada no sentido da psicopatologia” (p. 59). Nesse sentido, não podemos afirmar que a causa dos transtornos que estas crianças possam vir a desenvolver no futuro seja de ordem biológica ou como consequência de uma falha relacional, mas como a prematuridade é um fator de risco e um fenômeno complexo, é essencial que os profissionais de saúde estejam atentos a todos os fatores potencializadores, mencionados por Mazet e Stoleru (1990), envolvidos no nascimento prematuro, como a presença de transtornos psicopatológicos nos pais, a baixa idade da mãe e/ou o fato dela criar o filho sozinha, assim como o nível socioeconômico familiar pode interferir no desenvolvimento intelectual destas crianças.




    
1.2 O NASCIMENTO PREMATURO: UM BEBÊ FORA DO TEMPO6





    É considerado, mundialmente, como recém-nascido prematuro aquele que nasce antes da mãe completar 37 semanas de gestação (Brasil, 2006; Costa, 2017; Moreira & Rodrigues, 2003; Warth et al., 2013). Em neonatologia, a precocidade se estabelece diante de um tempo fixado como “normal” para uma gravidez. Portanto, um nascimento é precoce quando acontece fora do tempo esperado, adiantado, antecipado (Vasconcellos, 2018). As nomenclaturas feto extra útero, feto recém-nascido ou recém-nascido de risco também são empregadas na área médica para se referir a esse bebê (Fabre-Grenet, 1997). O termo recém-nascido pré-termo (RN-PT) é usado considerando o fato de o bebê ser maduro para a sua idade e para o estágio do desenvolvimento em que se encontra (Gandra, 1998).




    Freitas e Gutierrez (2010) optaram pelo uso da nomenclatura pré-termo, por priorizar a questão da maturidade física do bebê condizente à idade gestacional no momento do nascimento. No entanto, optamos aqui pela utilização do termo prematuro, ao invés de pré-termo, para enfatizar a dependência absoluta do bebê humano no nascimento em relação aos cuidados da figura materna para garantir tanto a sua sobrevivência física quanto a sua constituição psíquica. Winnicott (1966/1999c) enfatiza a importância de reconhecermos a necessidade vital que cada bebê possui em ter alguém que facilite os estágios iniciais dos processos de desenvolvimento psicológico e psicossomático. Segundo o autor, “no início, éramos absolutamente dependentes psicologicamente, e, por absolutamente, quero dizer absolutamente” (p. 7).




    Lacan (1966/1998) fala em “prematuração específica do nascimento no homem” (grifo no original, p. 100), para se referir ao período anterior à formação da imagem corporal, em que a imagem despedaçada do corpo prevalece. Para este autor, a partir do estádio do espelho, com o reconhecimento da totalidade do corpo, através da identificação com o outro, é que se estabelecerá uma relação do organismo com a realidade, em outras palavras, entre o mundo interior (Innenwelt) com o mundo circundante (Umwelt). Contudo, estamos nos referindo neste trabalho a um bebê que nasce ainda mais prematuro do que os outros, dependendo para sobreviver não apenas dos cuidados maternos, mas também dos recursos tecnológicos desenvolvidos pela ciência. O bebê prematuro é biologicamente mais imaturo do que o bebê a termo, vez que se encontra em uma fase do desenvolvimento diferente, na qual seus sistemas e órgãos não estão preparados para viver fora do útero materno (Paim, 2005).




    Quando o bebê nasce prematuro não dá tempo para que ocorra a transformação das representações maternas, protegendo a mãe de possíveis conflitos entre o bebê real e o bebê imaginado na sua mente, uma vez que isso costuma acontecer no último trimestre de gestação (Brazelton, 1994).
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