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“Ser mae de prematuro € ser pega pela surpresa e o despreparo.

E ndo segurar seu filho nos bracos quando nasce. E olhar pela incubadora. E sentir sua cria
pela ponta dos dedos esterilizados em alcool gel.

Ser mae de prematuro é ser viciada no monitor. E ver seu filho respirando por aparelhos com
sensores medindo o que ha de vida na sua crianca. S&o os benditos 88% de saturacao.

E tirar leite na maquina. E ver o leite entrando pela sonda. E torcer para a quantidade
aumentar todo dia.

E ter paranoia com o processo ganha/perde de peso diario. Num dia ganha 10 gramas e no
seguinte perde 15. Isso € um desespero.

E se incomodar com as aspiracdes e manobras, mas saber que é um mal necessario. E ver
picadas e mais picadas para exames e no respirar enquanto o resultado n&o aparece. E
chegar ao hospital com o estbmago em cambalhotas com medo do que vai ouvir do pediatra.
Para ser mae de UTI tem que virar pedinte e mendigar todo dia uma boa noticia. Mesmo que
seja a bendita palavrinha “estdvel” - significa que ndo melhorou, mas também né&o piorou. E
ndo se esquecer de agradecer o cocd e o xixi de cada dia. Sinal de que nédo tem infeccéo.
Mae de prematuro também tem rotina. UTI-casa-UTI de segunda a segunda. Sem descanso. E
como ¢é possivel descansar?

Para ser mae de prematuro é preciso muita fé. Porque na hora do desespero é vocé e Deus. E
joelho no chéo do banheiro da UTI para pedir milagre, ou pedir que acabe o sofrimento.
Haja fé. E s6 com fé.

E ser a Rainha da Impoténcia, por ver o sofrimento e a dor do seu bebé e simplesmente n&o
poder fazer nada. SO confiar.

E bater papo com seu filho através da incubadora. E ter lagrima escorrendo pelo rosto todo
dia por ndo poder sentir seu cheirinho e beijar seus cabelos.

Mas, ser mée de prematuro é superacao, é ter historia para contar. E entender de um monte
de doencas que ninguém nem imagina que existe.

E contar o tempo de um jeito diferente. Idade cronolégica e idade corrigida. E dificil de
entender.

E sair da UTI com festa e palmas. E deixar por |4 amigos eternos e preciosos.

Ser mae de prematuro é ter medo do vento, da bronquiolite, do inverno e do hospital.

Toda mae é um ser guerreiro por natureza. Mas a mae de prematuro precisa ser guerreira
em dobro. E isso nos difere e ao mesmo tempo nos iguala.

Lutadoras, perseverantes, resilientes, frageis a ponto de desabar a qualquer momento, mas
com uma forca absurda. Uma forca que talvez venha de um Utero vazio antes do tempo.
Assim sdo as maes dos bebés que nascem antes..."

Autora desconhecida



Campos, K.S. A méde do bebé prematuro: um olhar psicanalitico. 2019. 142 f. Dissertacdo
(Mestrado em Psicologia) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2019.

RESUMO

Essa dissertacdo é um trabalho produzido na Linha 1- Avaliacdo Psicologica e Processos
Clinicos do Programa de P6s-graduacao em Psicologia da Universidade Estadual de Londrina.
Em razdo do alto indice de nascimentos prematuros no Brasil, a prematuridade € um evento
bastante preocupante. Somam-se a isso as especificidades organicas e psiquicas que fazem
parte dos bebés que nascem muito prematuros e/ou prematuros extremos, visto que séo bebés
extremamente frageis que necessitam de longas e significativas intervencGes médicas. O
nascimento desse bebé& prematuro, devido ao momento gestacional em que ocorre, promove
uma mudanca das transformacdes no psiquismo materno, as quais S0 responsaveis, nao
somente pela organizacdo psiquica da maternidade, como também para a articulacdo do
“ber¢o psiquico” no qual se acomodara o bebé. Irrompe-se, diante desse quadro, uma mae
cujo lugar materno, em construcéo, foi antecipado em virtude de um corte. Dessa maneira, a
partir da experiéncia psicanalitica da clinica com bebés em Estimula¢do Precoce, surgiu o
guestionamento a respeito dos sentimentos das mulheres cujos filhos nasceram bastante
prematuros. Isto posto, o objetivo deste estudo foi investigar os sentimentos e as vivéncias das
mées de bebés muito prematuros e/ou prematuros extremos ainda hospitalizados. Ocorreu por
meio de pesquisa clinico-qualitativa cujos participantes foram médes de bebés, muito
prematuros e/ou prematuros extremos, internados sob os cuidados das respectivas unidades de
terapia neonatal. A técnica para coleta dos dados foi a amostragem intencional com
fechamento da amostra por saturacao teorica, cujo instrumento foi a entrevista semidirigida. A
técnica utilizada para a lapidagdo dos achados foi a analise temaética de contetdo, com a
estipulagdo de cinco categorias a posteriori, analisadas segundo o referencial tedrico da
psicanalise: “Eu entrei em choque, falei ‘e agora como vai ser’?”: O encontro com o Real e a
vivéncia traumatica; Encontro com o bebé: o bebé sonhado e o bebé real; A vivéncia do luto
da gestacédo idealizada e seus desdobramentos; Ser méde de um bebé muito prematuro e suas
vicissitudes e Consideracgdes sobre a relacdo entre as mées e a equipe hospitalar. Constatou-se
que as maes desses bebés passam por uma vivéncia traumatica com a antecipacdo do parto.
Somam-se a isso, o dificil encontro com o bebé que se mostra na realidade, o processo de
enlutamento da gestagéo idealizada, 0 medo da morte iminente do bebé e o dificil exercicio da
funcdo materna, a qual se mostra limitada nessa fase de internamento. Por fim, destacou-se a
importancia do acompanhamento psicologico materno, com o objetivo da ressignificacdo dos
acontecimentos relacionados a essa problematica, de forma a melhor elaborar o encontro com
0 bebé real e o exercicio da funcdo materna, além de destacar a relevancia do trabalho com a
equipe de salde e do acolhimento psicolégico também desses profissionais.

Palavras-chave:  Maternidade. Nascimento prematuro. Psicanalise. Pesquisa clinico-
qualitativa.



Campos, K.S. The mother of premature baby: a psychoanalytic view. 142 p. Dissertation
(Master’s Degree in Psychology) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2019.

ABSTRACT

This dissertation is a work produced in line 1- psychological evaluation and clinical processes
of the graduate program in psychology of the state university of londrina. In the reason of the
rate of preterm births in brazil, prematurity is a very worrying event. Added to this are the
organic and psychic specificities that are part of very premature and/or premature infants,
since they are extremely fragile infants who require long and significant medical
interventions. The birth of this premature baby, due to the gestational moment in which it
occurs, promotes a change of the transformations in the maternal psyche, which are
responsible, not only for the psychic organization of motherhood, but also for the articulation
of the "psychic cradle” in which it will accommodate the baby. In the face of this picture, a
mother breaks out, whose maternal place, under construction, was anticipated by virtue of a
cut. Thus, from the psychoanalytic experience of the clinic with infants in early stimulation,
the question about the feelings of the women whose children were born prematurely arose.
Therefore, the objective of this study was to investigate the feelings and experiences of the
mothers of extremely premature and/or premature infants who are still hospitalized. It
occurred through clinical-qualitative research whose participants were mothers of babies, very
premature and/or extremely premature, hospitalized under the care of the respective units of
neonatal therapy. The technique for data collection was the intentional sampling with closure
of the sample by theoretical saturation, whose instrument was the semi-directed interview.
The technique used for the stoning of the findings was the thematic analysis of content, with
the stipulation of five categories a posteriori, analyzed according to the theoretical reference
of psychoanalysis: "l went into shock, I said 'and now how will it be?” Encounter with the
real and the traumatic experience; Encounter with the baby: the dreamed baby and the real
baby; The experience of the mourning of the idealized gestation and its unfolding; Being a
mother of a very premature baby and its vicissitudes and Considerations about the
relationship between mothers and hospital staff. It was verified that the mothers of these
babies go through a traumatic experience with the anticipation of childbirth. Added to this are
the difficult encounters with the baby that are shown in reality, the idealized gestation
process, the fear of the imminent death of the baby and the difficult exercise of the maternal
function, which is limited at this stage of hospitalization. Finally, the importance of maternal
psychological monitoring was emphasized, aiming at the re-signification of the events related
to this problem, in order to better elaborate the encounter with the real baby and the exercise
of the maternal function, besides highlighting the relevance of the work with the health team
and the psychological reception of these professionals.

Keywords: Maternity. Premature birth. Psychoanalysis. Clinical-qualitative research.
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1 INTRODUCAO

O nascimento de um filho é um acontecimento de significativa importancia na vida de
uma pessoa e de sua familia, uma vez que ha o surgimento de diversos tipos de sentimentos,
até entdo nunca experienciados, em especial, na vida de uma mulher. Diversas mudangas
acontecem durante o processo de tornar-se mée, ndo s6 em seu corpo, mas também em seu
psiquismo.

No entanto, o nascimento de um bebé prematuro, seja ele prematuro moderado ou néo,
devido ao momento gestacional em que ocorre, promove uma mudanca dessas transformagoes
no psiquismo materno, as quais Sdo responsaveis ndo somente pela organizacdo da
maternidade, como também pela articulagao do “bergo psiquico” (laconelli, 2007) em que se
acomodaré o bebé.

Junta-se a isso, diversos sentimentos demonstrados e enfrentados por essas mulheres,
em especial pelas mées de bebé&s muito prematuros e/ou prematuros extremos, tendo em vista
a gravidade do quadro de saude dessas criangas, em virtude de sua pouca idade gestacional e
por encontrarem-se no limiar, de maneira mais intensa, entre a vida e a morte.

Logo, debrugar-se a olhar de perto os sentimentos presentes nas maes quando seus
bebés ainda se encontram hospitalizados, entender essa situacdo dolorosa e compreender a
vivéncia da interrup¢do da gestacdo sdo meus questionamentos.

Em meu trabalho cotidiano na clinica com bebés em Estimulacdo Precoce no servico
publico, deparo-me, muitas vezes, com bebés que nasceram muito prematuros e prematuros
extremos; entretanto, estes chegam até mim quando ja estdo no ambiente familiar.

Nesses atendimentos, principalmente com as maes dos bebés prematuros extremos,
noto o impacto que as semanas e, muitas vezes, os meses de internamento de seus filhos,

causaram em seu psiquismo, uma vez que elas contam e recontam diversas vezes 0S
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acontecimentos, desde a noticia da necessidade de interromper a gestagdo, bem como as
situacOes desorganizadoras e complicadas vivenciadas com seus bebés no setor de
neonatologia.

Nessa ocasido, quando a crianca esta no atendimento em Estimulacéo Precoce comigo,
ela j& recebeu alta hospitalar, ou seja, ndo estd mais em risco de morte iminente; no entanto, o
relato da maior parte das maes mostra-se como se ainda estivesse vivenciando o internamento
de seu bebé.

Esse fato me fez questionar sobre 0 qudo marcante € esse momento na vida dessa mae,
quao dificultoso foi passar por esse periodo e elaborar psiquicamente esses acontecimentos.

O bebé muito prematuro e/ou prematuro extremo mostra-se mais fragilizado que o
bebé a termo, com riscos graves para seu desenvolvimento posterior, posto que grandes séo as
intervencOes pelas quais passa ap6s 0 nascimento, visto que ndo houve a totalidade de seu
desenvolvimento organico dentro do ventre materno. Logo, o risco de dbito é potencializado,
bem como o periodo de internagdo, que pode se estender por meses.

O parto prematuro geralmente ocorre em condic¢des de urgéncia, no qual ha o risco da
morte iminente, tanto para as mdes, como para seus frageis bebés. Essa circunstancia de
grande potencial traumatico atravessa o psiquismo materno, deixando a mae em estado de
choque, apenas acatando as ordens médicas para salvar a vida de seu filho (Mathelin,
1997a/1999).

Trata-se de nascimentos de risco, nos quais, na maioria das vezes, hd uma passagem
delicada do bebé proximo a morte, quando somente os cuidados altamente técnicos de uma
Unidade de Terapia Intensiva poderdo salva-lo.

A UTI Neonatal possui uma atmosfera de urgéncia. E o lugar que recebe esses graves
bebés que lutam pela vida, como também onde acontecessem diversas intercorréncias que

podem leva-los a 6bito.
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Ao considerar esse cenario, onde a figura materna se encontra com o Real de dificil
simbolizacdo, de interrupcdo da gestagdo, como também modificagdes dos aspectos psiquicos
inerentes a esse processo do constituir-se mée, torna-se mister olhar de maneira mais
aprofundada para essa mulher.

Diante do exposto, a pretensdo da presente pesquisa € investigar 0s sentimentos e as
vivéncias das mées que tiveram bebé&s muito prematuros e/ou prematuros extremos quando se
encontram hospitalizados.

Para tanto, a primeira secdo deste estudo expde uma breve explicacdo sobre a
prematuridade e sua definicdo, a fim de melhor compreensdo do objeto de estudo.
Atualmente, o Brasil possui uma taxa de cerca de 340 mil nascimentos prematuros
anualmente, ocupando o 10° lugar entre 0s paises em que mais nascem criangas prematuras
(Motta, 2017). Caracteriza-se, portanto, por uma questao de satde publica.

A segunda secdo, por conseguinte, aborda uma contextualizacdo histérica da
construcdo da maternidade e do amor materno, colocando em xeque o instinto maternal,
construido no século XVIII e considerado até os dias de hoje. Aponta que parte da
caracterizacdo da mulher é oriunda da Mitologia Grega e da Idade Média, com 0 mesmo pano
de fundo da questdo enigmatica do feminino, motivo pelo qual a mulher passou,
historicamente, da posicdo de deusa a santa; esta Ultima se mostra submissa a ordem social e
patriarcal. Realizou-se, deste modo, uma discussdo sobre o surgimento da maternidade,
enquanto um constructo sociocultural, sustentado tanto pelo discurso médico como pela
propria psicanalise em seus primardios.

Esse procedimento torna-se importante para o entendimento da maternidade pela
psicanélise, tendo em vista que suas primeiras formulagBes tedricas sobre a feminilidade
datam do final do século XIX e inicio do século XX, periodo histérico quando a maternidade

era o equivalente da mulher, ou seja, ser mulher era ser mée.
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Em seguida, articulam-se as questdes a respeito do processo da gestacéo e do tornar-se
mae. Nesse momento, discorre-se sobre as transformacbes psiquicas experenciadas pelas
gestantes; considerando, para tanto, a presenca da transparéncia psiquica, das questdes
emocionais muitas vezes presentes nos trimestres gestacionais, bem como do
desenvolvimento da sexualidade e da maternidade no psiquismo materno em Freud e Lacan.
Nessa parte do trabalho serdo apresentadas as questdes referentes a construcdo do bebé
imaginério, o qual confere suporte psiquico para o bebé que se apresenta no nascimento.

Posteriormente, faz-se uma reflexdo sobre a maternidade na UTI Neonatal, com o
objetivo de detalhar as questdes psiquicas trazidas pela literatura em relacdo & mée do bebé
prematuro, com todas as consequéncias para ela, a qual se vé frente a um evento traumatico, o
parto prematuro, e ao encontro com o bebé real, o qual estava sendo imaginariamente gestado.

Com este estudo, ao final, espera-se contribuir para uma melhor compreensdo dos
sentimentos e dos processos psiquicos vivenciados pelas mées desses bebés prematuros, com
0 proposito, subsequente, de colaborar com as futuras intervencdes psicolégicas no campo da

neonatologia.

2 O BEBE PREMATURO

Para melhor entendimento do objeto de estudo desta pesquisa, 0S sentimentos e as
vivéncias de mdes de bebés prematuros extremos e muito prematuros, € necessario,
primeiramente, explicitar acerca dos neonatos prematuros, ou recém-nascidos (RN) pré-
termo.

Para a Classificagdo Internacional das Doengas — CID 10 (OMS, 2017a), o bebé

recém-nascido apresenta as seguintes classificacoes:
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P07 Transtornos relacionados com a gestacdo de curta duracéo e peso baixo ao

nascer nao classificados em outra parte:

P07.2 Imaturidade extrema: aqueles bebés que apresentam idade gestacional inferior

a 28 semanas completas, ou seja, menos que 196 dias completos.

P07.3 Outros recém-nascidos de pré-termo: aqueles que apresentam idade
gestacional de 28 semanas completas ou mais, porém menos que 37 semanas de

gestacéo, ou seja, idade gestacional entre 196 e 259 dias completos.

Ja a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) especifica que a prematuridade pode ser
compreendida observando-se a idade gestacional e o peso do bebé ao nascer. Segundo a OMS
(Organizacdo Mundial de Saude) séo considerados prematuros os bebés que nascem antes de
completar 37 semanas de gestacdo e se subdividem em trés categorias (OMS, 2017b):

- Prematuros extremos (<28 semanas);

- Muito prematuros (28 a <32 semanas);

- Prematuros moderados (32 a <37 semanas).

Segundo o Ministério da Salude, o alto nimero de nascimentos de bebés prematuros
extremos constitui um grave problema de salude publica, uma vez que a prematuridade esta
presente em 47% dos 6bitos infantis (Fonseca & Scochi, 2009).

O estudo “Prematuridade e suas possiveis causas”, do Fundo das Nagdes Unidas para
a Infancia (UNICEF), mostra que a prevaléncia de partos de criangas prematuras no Brasil
chega em de 11,7%, segundo os ultimos dados epidemiolédgicos divulgados em 2013
(Caparelli & Amorim, 2013).

Isso coloca o pais na décima posicdo entre 0s paises onde mais nascem bebés

prematuros. Esse montante soma, em meédia, 340 mil bebés anualmente. Estimativas
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realizadas no ano de 2010, ao compilar dados de 184 paises, ressaltam que ha em média 14,9
milhGes de nascimentos prematuros no mundo (Motta, 2017). Segundo o Ministério da Salde,
a prematuridade esté entre as principais causas de morte no primeiro més de vida (Caparelli &
Amorim, 2013).

Uma pesquisa realizada em 2016, pela Escola Nacional de Salde Publica
(Ensp/Fiocruz) revela que a taxa atual de prematuridade brasileira permanece em 11,5%,
sendo que é quase duas vezes maior que a dos paises europeus (Ensp/Fiocruz, 2016).

Somente em Londrina e Regido, a taxa de recém-nascidos prematuros gira em torno de
42,63%, uma taxa que, apesar de toda a tecnologia médica, encontra-se elevada (Ogawa,
2016). A prematuridade caracteriza-se, portanto, como uma questao de satde publica.

As causas para um parto prematuro sdo multifatoriais, dentre as quais é possivel citar:
condi¢Bes socio-econdmicas, comportamentos aditivos (alcool e tabagismo); ruptura de
membrana, hipertensdo crbnica, pré-eclampsia (pressdo alta durante a gestagdo),
descolamento prematuro da placenta, infeccBes uterinas, gestacdo multipla, fertilizacdo in
vitro, alimentacdo durante o periodo gestacional, tabagismo, uso de substancias psicoativas,
adolescéncia, dentre varios outros fatores (Rades, Bittar & Zugaib, 2004; Motta, 2017).

Importa salientar que a satde emocional da mée, durante o periodo gestacional, pode
influenciar na prematuridade, como a depresséo, estresse, nervosismo, entre outros (Conde &
Figueiredo, 2005).

Com 0 acesso e avango da tecnologia, ha um aumento da sobrevida desses frageis
bebés. Para tanto, quando se da o parto prematuro, principalmente em casos dos prematuros
extremos e/ou dos muito prematuros, o bebé é separado de sua mée e recebe cuidados de uma

equipe especializada junto a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).
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Esta, apesar de ser necessaria para o recém-nascido prematuro, apresenta um ambiente
de ruidos intensos, iluminagdo excessiva, superestimulagdo, manipulacdo constante do bebé
com procedimentos muitas vezes invasivos e dolorosos (Reichert, Lins & Collet, 2007).

Os bebés prematuros severos necessitam de cuidados muito maiores, visto que seus
6rgdos ndo estdo completamente formados, sendo fundamental a estadia de um periodo maior
dentro da incubadora, a fim de obter peso e para que haja o desenvolvimento dos pulmdes
(Piccoli; Soares; Costa; Silveira; Fiatt, & da Cunha 2012).

Apesar de todos os avancos tecnoldgicos, diversos sdo os problemas que esses bebés
podem apresentar, como insuficiéncia cardiaca e respiratoria, hemorragias cerebrais,
infeccBes, entre outros; logo, o comprometimento do desenvolvimento neurolégico € uma das
principais preocupacdes da equipe medica, principalmente nos bebés que nasceram antes das
27 semanas e cerca de 25% desses bebés podem vir a apresentar sequelas mais graves, que 0s
colocam em risco constante de morte (Piccoli et.al., 2012; Motta, 2017). Esses fatores
colocam as mées como expectadoras de seus bebés, posto que, por serem bebés muito frageis,

pouco podem intervir organicamente para a melhora de seus filhos.

3 MATERNIDADE: UMA CONSTRUCAO HISTORICA

A temaética a respeito da maternidade e do amor materno é estudada em diversas areas
do conhecimento como a sociologia, a antropologia, a filosofia, a histéria, as ciéncias médicas
e, inclusive, a psicanalise. E consenso entre elas que a consagracdo da maternidade e do amor
materno é um acontecimento relativamente recente na histdria ocidental, uma vez que recebeu
influéncias de diversos discursos, como o filoséfico, 0 médico e o politico a partir do século

XVIII (Aries, 1978/1981; Chodorow, 1990).
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A construgdo da maternidade possui uma relagdo intrinseca com a maneira com a qual
a sociedade se organizava em determinados momentos historicos. A forma da maternidade e
seu modo de expressdo englobam os respectivos valores sociais de cada época; no que se
refere ao que € ser mulher, bem como ao que é ser filho (Kitzinger, 1978). Logo, para a
antropodloga, a valorizacdo e o significado da maternidade variam ndo s6 de maneira historica,
mas também culturalmente.

Em vista disso, considerando a maneira como a maternidade é concebida nos dias
atuais, faz-se mister descrever, ainda que brevemente, a trajetoria da mulher e da maternidade

na historia.

3.1 DA ANTIGUIDADE A IDADE MEDIA: ENTRE A DEUSA E A SANTA

Na ldade Antiga, a questdo mitoldgica estava intrinsecamente relacionada a explicacéo
conferida aos fendmenos naturais e & organizacdo social. Na Mitologia Grega, a mulher era
concebida, assim como nas sociedades primitivas, como um ser conectado a natureza, sendo
que a feminilidade e maternidade recebiam representacfes mitoldgicas (Emidio, 2011).

Na Mitologia Grega, consta o mito de Pandora. Esta foi considerada a primeira
mulher, filha de Zeus, criada a semelhanga das deusas virginais, portadora de uma caixa que
continha todos os males da humanidade e, ao representar o feminino, iniciou um novo ciclo na
sexualidade dos seres humanos, que passaram a ser mulheres e homens. E a partir de seu
surgimento, portanto, que incide a diferenciagdo dos seres-humanos. O mito de Pandora
configura-se em um mito masculino o com objetivo de conferir uma explicagdo ao feminino,
algo incompreensivel pelo homem, visto que era portadora do mal, mas também encarnava a

causa do desejo no homem (Pereira, 2014).
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Importa destacar que, para além do mito de Pandora, ha inimeros outros mitos e
tragédias gregas que tratam sobre a representacdo do feminino e da mulher, como Atena,
Afrodite, Hera, Medeia, entre tantos outros. O que importa salientar é que a feminilidade, a
mulher e sua capacidade de dar a luz sempre foram alvo de muito mistério e diversas
especulacOes da humanidade.

Ainda na ldade Antiga, a questdo da fertilidade e do feminino ligava-se a natureza,
com a representacdo da Mdae Terra. Consideravam que o ventre fértil possibilitava a vida na
agricultura, o que permitia o crescimento e o desenvolvimento do homem (Emidio, 2011).

Campbell (1990, p. 177) faz uma interessante relagdo entre a mulher/mée e a Méae
Terra:

A mulher d& a luz, assim como da terra se originam as plantas. Assim, a magia da

mée e a magia da terra sdo a mesma coisa. Relacionam-se. A personificacdo da

energia que d& origem as formas e as alimenta é essencialmente feminina. A Deusa é

a figura mitica dominante no mundo agrério da antiga Mesopotamia, do Egito e dos

primitivos sistemas de cultura do plantio [...]. Quando vocé tem uma Deusa como

criador, o préprio corpo dela € o universo. Ela se identifica com o universo.

Da mesma maneira que a Mitologia Grega, a cultura judaico-cristd, sob o enigma da
feminilidade e da maternidade, evoca a figura de trés mulheres: Litith, Eva e a Virgem Maria.
A personagem Lilith era considerada a primeira esposa de Ad&do e é representada desde a
Antiguidade como a metafora da subversdo feminina, visto configurar-se como um ser sedutor
gue, por ndo se submeter a autoridade masculina, é excomungada do paraiso (Emidio, 2011;

Sicuteri, 1998).
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Ja Eva surge como representante da submissdao ao homem, entretanto, da mesma
maneira que Lilith, ndo se submete a lei, nesse caso as leis divinas e, como puni¢éo, daria a
luz com dores e estaria subjugada & dominagao masculina (Sicuteri, 1998).

Na Idade Média, a fim de salvaguardar a submissdo feminina e devocéo ao marido,
tratada desde o inicio do Génesis, entra em cena a figura da Virgem Maria, mée de Deus, que
concentra as caracteristicas da idealizacdo feminina, enquanto mée, pura e submissa a Deus e
ao marido, sendo a ela vetada a vivéncia do sexo e da sexualidade (Badinter, 1985).

Segundo Badinter (1985), as imposicOes eclesiasticas da era medieval predominaram a
até meados do século XVII e que, a partir dessa época, algumas melhoras passaram a ser
possiveis para as mulheres; entretanto, apenas paras as classes mais favorecidas.

Esses momentos mostram como, ndo somente a sociedade da antiguidade, mas
também, a judaico-cristd, organizavam-se em torno da submissdo feminina e da assertiva de

que a mulher se ligava, de maneira inerente, a maternidade.

3.2 PARA UMA CRIANCA, UMA MAE: O SURGIMENTO DA INFANCIA E DA FAMILIA

Ao tratar a respeito da tematica da familia, € importante salientar que a nog&o, tanto de
familia como da infancia, e de maternidade a elas vinculadas, € um conceito humano e
cultural, construido historicamente, como destacado acima, pelo entendimento de que a
submissédo feminina e a maternidade eram algo presente na cultura humana desde seus
primoérdios (Casey, 1989/1992).

Destaca-se inclusive, que h& uma relacdo intrinseca entre 0 que se entende,
historicamente, pelo sentimento da infancia e da constru¢do familiar, uma vez que um
conceito ndo existe sem o outro. Os conceitos de maternidade, familia e infancia apresentam-

se extremamente vinculados na histéria, influenciando-se mutuamente a depender dos
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diversos contextos, sejam eles culturais, politicos, econdmicos ou sociais de cada época
(Aries, 1978/1981).

Sobre a instituicdo familiar, Roudinesco (2003) ressalta que ela tem sofrido diversas e
profundas transformacGes e destaca, ainda, trés grandes periodos na evolugdo da familia. A
primeira fase caracterizava-se pelo predominio da familia tradicional, da familia medieval,
cujo foco era a transmissédo de bens por meio de casamentos arranjados sob a autoridade
patriarcal, com a auséncia, quase em sua totalidade, do amor conjugal e de sentimentos entre
pais e filhos.

Philippe Aries (1978/1981) postula, com bastante propriedade, a respeito da
construcdo da familia moderna e, para tanto, realiza um trajeto desde a Idade Média. Neste
periodo historico, prevalecia uma cultura patriarcal, sustentada pela superioridade masculina,
sendo que a mulher era atribuida pouca ou nenhuma importancia. Nesse periodo, a conceito
de familia desenvolveu-se de maneira vagarosa, atrelado ao surgimento cada vez maior da
privacidade no lar.

No tocante ao sentimento materno e a infancia no medievo, cabe destacar que a
crianca era considerada e tratada como um pequeno adulto visto ser a diferenga de tamanho a
Unica distingdo entre ambos. Por essa razdo, era enviada logo cedo, por seus genitores, a
outras casas a fim de aprender algum oficio (Ariés, 1978/1981).

A crianga tinha, portanto, pouca importancia para a familia, sendo considerada, muitas
vezes, um transtorno ou, até mesmo, tratada com insignificancia. Junto a esse fator, estava o
entendimento da maternidade, posto que, por ndo considerar a crianca parte integrante da
familia, a mulher ndo ocupava o lugar de cuidados e de demonstracdo de afeto pelo filho
(Badinter, 1985).

A mulher era, por consequéncia, valorizada apenas pelo seu carater bioldgico de poder

gerar um ser humano, sendo a maternidade inerente a natureza feminina. Sua funcdo social,
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portanto, era dar filhos ao marido, isto é, promover a continuidade da linhagem da familia.
Isso se torna bastante notdrio na maneira como as sociedades valorizavam a fertilidade,
tomada como uma dédiva divina, bem como a infertilidade, uma punicdo (Correia, 1998).

Em meados dos séculos X1V e XV, o sentimento de familia era desconhecido, pois o
foco da familia, como mencionado anteriormente, ndo repousava sobre as criancas, tanto que,
além delas ficarem pouco tempo na convivéncia de sua familia, logo que nasciam, eram
entregues aos cuidados das amas de leite. Esse costume foi generalizado entre a burguesia
ascendente da época até o século XVIII, estendendo-se para todas as camadas da sociedade
urbana.

O sentimento de familia comegou a nascer entre os séculos XV e XVI, com a
consolidacdo entre o publico e o privado, e atingiu seu apogeu a partir do século XVII,
quando o tema da intimidade familiar, centrado no tripé pai-mée-filhos, foi um acontecimento
que se arrastou entre os séculos XVI e XVII; e ndo ocorreu de maneira estanque, e sim, pelos
ditames e alteracGes econdmicas da época com o inicio da Revolugdo Industrial (Badinter,
1985).

Nesse periodo, vive-se, para Roudinesco (2003), a segunda fase da evolucdo da
familia, a familia dita moderna, permeada pela logica afetiva e na reciprocidade de
sentimentos e desejos por meio do casamento.

Essa familia passa a se organizar em torno da crian¢a, sendo que a figura materna, até
entdo quase inexistente no funcionamento da sociedade, passa a se fazer mais presente. Para
Badinter (1985), é apenas no seculo XVIII que ocorre uma revolu¢do na maneira de pensar, 0
que proporciona uma alteracdo na imagem e no entendimento do papel da mulher em relagéo

aos seus filhos.
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A vida infantil passa a ser celebrada pelas classes ascendentes, mais precisamente em
meados dos anos 1760-1790. Nessa época, surgem obras literarias que incitavam o0s
sentimentos dos pais, em especial da mée, o amor materno (Badinter, 1985).

Em destaque, esta a obra de Rousseau, de 1762, Emile, a qual cristalizou as ideias do
amor materno e impulsionou ainda mais o surgimento da familia moderna, permeada de
valores econémicos e iluministas da época (Badinter, 1985). Nessa obra, em especial, pela
primeira vez, as mulheres foram enaltecidas por serem maes e por possuirem as caracteristicas
bioldgicas que viabilizavam a procriagdo (Forna, 1999).

Soma-se a isso a percepcao de que o indice de mortalidade entre as criangas que eram
amamentadas pelas amas de leite era duas vezes maior do que o indice de mortalidade das
criangas que eram amamentadas pelas suas mées. Logo, passou-se a destacar a importancia
das mées exercerem 0s cuidados com seu bebé (Badinter, 1985). Para que isso pudesse
acontecer, as cenas da intimidade familiar tornaram-se cada vez mais frequentes. Sobre isso,
Aries (1978/1981, pp. 203 - 204) ressalta que:

As cenas galantes e as conversacdes se passam agora no espacgo fechado de uma sala.

Surge o tema do parto, cujo pretexto € o nascimento da Virgem. Criadas, comadres e

parteiras se atarefam no quarto em torno da cama da mae. Surge também o tema da

morte, da morte no quarto, em que o agonizante luta em seu leito por sua salvacdo. A

representacdo mais frequente do quarto e da sala corresponde a uma tendéncia nova do

sentimento, que se volta entéo para a intimidade da vida privada.

Foi nesse interim, devido a preocupacdo com a mortalidade infantil, no inicio da
Revolucdo Industrial, cuja taxa de natalidade era de extrema importancia econdémica, que a
mulher passou a ser objeto de grande interesse médico. A relagdo mée-crianca ganhou maior

destaque e importéncia e, em virtude disso, passou a ser a principal envolvida nos cuidados
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com o bebé. Por essa razdo, os médicos comecam a defender a permanéncia da mulher dentro
do lar, ocupando-se das fun¢des domésticas e da maternagem (Nunes, 1991).

Para tanto, biologicamente, homens e mulheres destacam-se com radial diferenca e o
corpo feminino apresenta fundamental importancia e responsabilidade com a maternidade.
Concebe-se, consequentemente, a constru¢cdo da ideia do instinto, do amor materno
incondicional e da maternagem, inexistentes até entdo (Birman, 2001; Badinter, 1985).

A partir disso, desenhou-se uma nova imagem da relagdo da mulher com a
maternidade, na qual o bebé e a crianga passaram a ocupar um lugar privilegiado da atencéo
materna, ou seja, 0s cuidados necessarios a preservacdo do bebé tornavam-se cada vez mais
atrelados a presenca materna (Aries, 1978/1981).

Dessa maneira, no inicio do século XIX, a crian¢a e 0 bebé tornam-se objetos do amor
e cuidados maternos e, devido a isso, surge uma nova mulher, mée, educadora, responsavel
pelos futuros adultos e, portanto, pela sociedade futura. Cria-se, assim, a obriga¢do da mulher
em ser mée (Badinter, 1985).

Com esse raciocinio sendo incorporado na sociedade, algumas mulheres perceberam
que, com essa nova posicdo, adquiriram maior funcdo social e de grande estima, posicao esta
jamais ocupada socialmente pelas mulheres. Logo, o papel materno na construcdo da
sociedade, assim como 0 amor materno sdo cada vez mais valorizados (Emidio & Hashimoto,
2008).

Nas palavras de Badinter (1985, p.159):

Ao aceitar incumbir-se da educacdo dos filhos, a burguesa melhorava sua posi¢ao

pessoal, e isso de duas maneiras. Ao poder das chaves, que detinha ha muito tempo

(poder sobre os bens materiais da familia), acrescentava-se o poder sobre os seres

humanos que sdo os filhos. Tornava-se, em consequéncia, o eixo da familia.

Responsavel pela casa, por seus bens e suas almas, a mée é a sagrada a rainha do lar.
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Aos poucos, portanto, implantou-se a ideia de que os cuidados e 0 amor maternos
eram insubstituiveis para a sobrevivéncia da crianca e isso proporcionou o tracado do papel da
mulher. Dai em diante, essa engrenagem funcionou em fungdo da maternagem e dos cuidados
com seus filhos, de modo exclusivo, extraindo a mulher de outras possiveis funcGes e de
anulacdo de outros desejos que poderiam existir (Emidio & Hashimoto, 2008).

Seguindo essa mesma linha de raciocinio, Kehl (2008) pontua que, devido a suas
caracteristicas bioldgicas e sua capacidade de procriar, a mulher era socialmente compelida a
ocupar como destino um unico lugar social: a maternidade.

E construido, portanto, o lugar da mulher, como um enigma desde a Antiguidade,
ocupando o lugar de mée zelosa e santa, submissa aos desejos do homem, na Idade Média, a
uma mulher-mde na Idade Moderna. Esta mulher passa a possuir, portanto, um status
diferenciado, surgindo o mito da feminilidade como sindnimo de maternidade, visto que ela
s0 era vista enquanto mulher quando possuia filhos (Nader, 1997; Birman, 1999).

A partir dessas mudancgas de paradigmas, pode-se postular que a maternidade, com
toda a sua caracterizacdo de amor incondicional, ndo fazia parte da sociedade em seus
primdrdios, mas foi construida com o advento da familia moderna e das necessidades
econdmicas das recém-criadas fabricas do século XVIII e X1X (Emidio & Hashimoto, 2008).

Nesse passo, ao considerar esse breve apanhado historico, percebe-se que os conceitos
da maternidade e do amor materno sdo fruto de uma construcdo historico-social, pois
promoveram o surgimento de cuidados e sentimentos ora ignorados, que podem ou nao
existir, bem como a concepgéo da mulher enquanto mée. O amor materno e a maternidade nao
sO sdo uma construcdo dos séculos XVIII e XIX, como também ndo podem ser considerados
como algo universal (Badinter, 1985).

Nas palavras da autora:
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Esse sentimento pode existir ou ndo existir; ser e desaparecer. Mostrar-se forte ou
fragil. Preferir um filho ou entregar-se a todos. Tudo depende da mée, de sua historia e
da Historia. N&o, ndo h4 uma lei universal nessa matéria, que escapa ao determinismo
natural. O amor materno ndo é inerente as mulheres, é adicional. (Badinter, 1985, p.

367)

Entretanto, com a consolidacdo e a evolugdo do capitalismo, a construcdo familiar
burguesa ndo ocorreu de forma homogénea em todos 0s grupos sociais, fato que
proporcionou, na virada do século XX, alteracdes significativas na organizacdo patriarcal e
hierarquica, em que comeca a haver um declinio da rigida preponderancia masculina
(Perucchi & Beirdo, 2007; Petrini, 2005).

E nesse contexto, com o advento da Segunda Guerra mundial, que a mulher passou a
assumir as vagas de trabalho disponiveis em virtude do abandono dos postos de trabalho pelos
homens, para assumirem seus lugares nos campos de batalha (Lipovetsky, 2000).

Ja em meados de 1960, vive-se a terceira fase da familia, a familia contemporanea ou
pos-moderna, como sublinhado por Roudinesco (2003). Nessa perspectiva, a mulher passou a
estar cada vez mais presente no mercado de trabalho e na vida intelectual, de modo a decidir
sobre seu lugar e seu futuro.

A nova constituicdo familiar pressupe a unido, em casamento, pelos lagos afetivos,
com a possibilidade do rompimento das relacbes amorosas quando o afeto ndo se faz mais
presente e a mulher comeca a ocupar diferentes papéis na sociedade, além dos antes
consolidados de mée e esposa (Roudinesco, 2003).

A mulher passa a ser considerada e percebida, entdo, como uma pessoa que pPossui
desejos e necessidades outras para além da maternidade. Nessa maneira de perceber a

feminilidade e a sexualidade feminina ocorreu a contribuicdo da pilula anticoncepcional, que



29

possibilitou a prevencdo da gravidez, bem como a escolha, por parte das mulheres, de ter ou
n&o filhos, bem como de planejar uma gestacdo (Birman, 1999).

A partir disso, a maternidade continua a ter seu valor na sociedade, no entanto, hd o
desdobramento de outros campos de possibilidades para a vida e atuagdo da mulher na
vivéncia social e, em consequéncia disso, estabelecer-se enquanto mulher j& ndo esta mais
intrinsecamente ligado a ser mae (Birman, 1999).

H4, para a mulher, portanto, nesse tempo historico, outras realizacbes possiveis, como
as profissionais e a de sustento de suas familias, ja que a maternidade deixou de ser um
destino inerente, pois ser mae ndo € mais a Unica maneira de legitimacdo social, mas pode
estar atrelada ao desejo de realizagdo pessoal da mulher (Lipovetsky, 2000).

Por fim, a partir dessa breve reflexdo a respeito da construgdo social da maternidade e
do amor materno durante os séculos, é de grande importancia discutir, a luz da psicanalise, a
constituicdo da maternidade para uma mulher, com 0s aspectos psiquicos que permeiam a

gestacéo e o processo do tornar-se mée.

4 REFLETINDO SOBRE A MATERNIDADE: O PROCESSO DA GESTACAOE O

TORNAR-SE MAE

4.1 ASPECTOS PSIQUICOS DA GESTACAO

Na vida da mulher, a gestacdo ¢ um periodo de intensas modificagdes e adaptaces,
uma vez que ndo se trata apenas de transformacgdes bioldgicas, mas também de mudancas
psiquicas significativas que proporcionam a formulacéo e elaboracéo da ideia de ser mée e da
imagem mental de seu bebé; visto que, tanto o processo de tornar-se mae quanto o lugar

psiquico elaborado no psiquismo materno para acolher o bebé em formacdo sdo processos
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gradativamente construidos e de maneira particular em cada mulher, cada uma com sua
historia singular (Stern, 1997).

A gestacdo é, por conseguinte, uma fase de suma importancia, na qual a mulher
reorganiza e reatualiza aspectos de sua historia constitutiva, seu arcabouco simbdlico a
respeito da maternidade, a fim de estruturar seu lugar materno e, em consequéncia, o lugar
psiquico que sera conferido ao bebé (Ferrari, Piccinini & Lopes, 2006; Boas, Braga &
Chatelard, 2013).

Para de Szejer & Stewart (1997), a gravidez ¢ um tempo de mudangas valiosas e de
grande complexidade, por se tratar de um periodo de transicdo e de metamorfoses intensas.
Essas alteragdes séo sentidas e elaboradas por cada mulher de diferentes maneiras e, por essa
razdo, cada gestacdo compreende um significado particular e deve ser considerada dentro da
pré-historia e da historia de vida de cada mulher, bem como do momento em que essa
gravidez se fez presente.

Devido a esse motivo, a gestacdo deve ser compreendida como um evento que vai
muito mais além da questdo meramente biologica da mulher (Aulagnier, 1990; Stern, 1997;
Lebovici, 1987). Como bem ressalta Quayle (1991, p. 91), “existem tantas maneiras de ser
mae quanto existem mulheres”. Entretanto, h4 fatores psiquicos intrinsecos ao periodo
gestacional que merecerem ser destacados. Lebovici (1987), apoiando-se na teoria freudiana
explicitada no capitulo anterior, ressalta que o desejo da mulher pela maternidade ndo tem
inicio somente a partir da decisdo de engravidar ou na ocorréncia de uma gestacdo, mesmo
que ndo planejada; nota-se ser muito mais anterior, inicia-se nas fantasias da menina sobre o
desejo de conferir ao pai um filho durante a fase edipica e é considerada uma experiéncia

interior Unica.
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Torna-se mde é um processo que reatualiza as experiéncias da mulher com seus
proprios pais e atualiza os desejos por um projeto de filho que traz sentimentos ambivalentes e
contraditorios, bem como de realizacéo e expectativa (Mohallem, 2005).

A gestacdo inicia-se, dessa forma, com um projeto, ha sempre uma pré-histéria da
concepgdo. Portanto, ndo ha gravidez que ocorra ao acaso, e essa pré-historia liga-se,
fundamentalmente, as questdes inconscientes da mulher no tocante ao desejo da gestacdo
(Szejer & Stewart, 1997; Chatel, 1995).

Pode-se entender essa pré-histéria como o préprio desenvolvimento da sexualidade
feminina. A esse respeito, Freud ressalta que a maternidade, equivalente, nas formulagdes da
teoria freudiana influenciada pelas ideologias do feminino do final do século XIX, a
feminilidade, era a saida dita normal para o Complexo de Edipo, concluindo sua equagio
falica de pénis=falo=bebé !(Freud, 1931/2006).

Dito de outro modo, a menina, ao perceber-se castrada, ou seja, ndo portadora do
pénis, entra no Complexo de Edipo, a fim de compensar sua falta e substitui,
imaginariamente, o pénis que lhe falta por um filho de seu pai. Esta € uma das saidas da
mulher do Complexo de Edipo, isto € a maternidade equivaleria & feminilidade (Freud,

1931/2006).

! Freud tenta esclarecer o desenvolvimento da sexualidade feminina pautando-se no
monismo sexual. Destaca que a sexualidade das meninas, em seu primordio, possui um
carater masculino, uma vez que impera a inexisténcia psiquica da vagina, sendo o clitoris
exclusivo e anadlogo ao pénis. Sublinha, portanto, que a organizacdo da sexualidade se pauta
sobre o primado do falo, da organizacdo falica. Nesse momento, a diferenca anatbmica entre
0s sexos é colocada como significante e o falo torna-se seu representante (Freud 1905/2006;

Freud 1908/2006; Freud 1923/2006).
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Nesse interim, vale destacar a relagdo pré-edipica da menina com sua mae, momento
de grande importancia para o entendimento da maternidade. Freud (1924/2006) sublinha a
importancia do lago emocional dos filhos com a mée, sendo esta o primeiro objeto de amor de
ambos. Entretanto, destaca que, no caso da menina, a ligagdo com sua mée produz
importantes marcas em seu psiquismo, as quais proporcionam tracos identificatérios no
tocante a maternidade e a feminilidade. Sobre isso Zalcberg (2003, p.15) destaca “a figura da
mée, para uma menina, desdobra-se em uma funcdo materna e em uma funcdo feminina na
medida em que a mae é também uma mulher”.

J& Lacan organiza outra teoria em torno da maternidade. Segundo o psicanalista, esta
ndo consegue resumir o que € a feminilidade e o ser mulher, visto que, da mesma forma que o
homem, a mulher € castrada pela linguagem faltante e busca obturar essa falta constituinte
com o que o psicanalista denomina de objeto a (Lacan, 1962-1963/1998).

No entanto, diferentemente do homem, embora a mulher esteja submetida a castracéo
simbdlica, ela ndo se determina totalmente pela fungdo falica, encontra-se ndo totalmente
assujeitada a ordenacdo simbdlica, isto é, ndo ha significante que simbolize a mulher. Por
essa razao, a mulher encontra-se submetida a castracdo, mas de maneira nao-toda como
apontado por Lacan (Lacan 1972-1973/1985).

Por ndo existir um significante que defina a mulher, diferentemente do homem, é que
Lacan destaca “A mulher ndo existe”, visto ndo existir “A Mulher”, uma vez que, pelo fato do
falo ser o Unico significante da sexuacdo, ha apenas o significante para um sexo — 0
masculino. Devido a isso, a mulher existe em sua singularidade, isto é, cada uma deve
constituir-se a sua maneira, sendo impossivel falar do universal da mulher (Lacan, 1972-
1973/1985; Laurent, 2006).

Como consequéncia dessa auséncia de um significante que fundamente e signifique a

mulher, nem tudo em uma mulher submete-se ao gozo falico, ou seja, ela é ndo-toda inscrita
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no gozo falico e isso da origem a outra maneira de gozar (Lacan, 1972-1973/1985; Laurent,
2006; Jerusalinsky, 2011).

Desta feita, por ocupar o lugar de ndo-toda inscrita no gozo falico, a mulher encontra-
se submetida em duas formas de gozo, gozo falico e 0 gozo Outro ou gozo suplementar. No
tocante ao gozo falico, a mulher, enquanto mée, coloca o filho no lugar de tampdo da falta
materna, de objeto a, obturando ainda que provisoriamente, a falta estrutural da mulher
(André, 1986/1998; Lacan 1972-1973/1985; Zalcberg, 2007).

Entretanto, de forma concomitante, h4& uma outra funcdo ocupada pela crianga no
psiquismo da mulher, visto que ao mesmo tempo em que a crianga “preenche”, que ocupa o
lugar de objeto a, ela divide a mée, relancando-a a sua falta inicial. Desse modo, se por um
lado o bebé produz uma articulacdo da equacdo félica para a mulher, faz transparecer também
a falta, o que a deixa incompleta, desejando mais além do falo. E imprescindivel, portanto,
que a crianga promova essa divisdo na mulher, para que ela possa desejar para além de seu
filho (Miller, 2014). E nesse ponto que Lacan diferencia a mie da mulher.

Logo, € devido a peculiaridade do psiquismo da mulher na articulacdo e na construcéo
da maternidade, que ela pode revelar sentimentos de ambivaléncia em relagdo a gravidez,
sendo que o psiquismo pode até mesmo atuar de maneira somatica com a finalidade de evitar
a concepgdo, como patologias ovarianas, vaginismo etc., como também proporcionar sua
ocorréncia, ao antecipar a ovulacdo, por exemplo. Desse modo, em virtude desse conflito
entre a vontade, consciente e o desejo inconsciente, a mulher pode vir a gestar, mesmo que
seu discurso ressalte o contrario, ou ficar impedida da gestacdo, com seu discurso afirmando
sua vontade (Soifer 1977/1980; Dolto, 1984).

Sobre isso, Szejer & Stewart (1997, p.56) postulam:

Pode-se afirmar — de boa fé — que se deseja um filho, e inconscientemente ndo deseja-

lo, por questdes que escapam e dizem respeito a historia particular de cada um. Pode-
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se também “fazer de tudo” para ndo ter um filho, porque isso ndo ¢ razoavel, ndo ¢ o
momento, a situacdo ndo é adequada, e simplesmente fazé-lo porque o desejo
inconsciente é mais forte que todas as decisdes racionais. As vezes acontece que 0
desejo inconsciente se articula com a vontade consciente. Por exemplo, quando uma
gravidez programada acontece e se desenvolve conforme o previsto. Mas, também,

ocorrem conflitos entre o desejo inconsciente e a vontade consciente.

Esse desejo inconsciente de engravidar fica, segundo Soifer (1977/1980), patente
quando, mesmo declarando seu desejo de ndo engravidar no momento, esquece-se de utilizar
0s métodos contraceptivos, por exemplo. Tais comportamentos sdo tomados por Szejer &
Stewart (1997) como atos falhos, que sdo de ordem inconsciente.

Maldonado (1975/2002) e Valente (1989) fazem uma importante observacgéo a respeito
da gravidez ndo planejada, visto que os autores ressaltam que os sentimentos iniciais de
rejeicdo, os quais, geralmente, acabam por ndo encontrar mais lugar no curso da gestacao,
podem dar lugar a uma aceitagéo e vice-versa.

Portanto, o projeto de uma gravidez, seja ele planejado ou ndo, consciente ou néo,
também faz parte da significacdo desta; na qual se mostra de fundamental importancia no
desenvolvimento gradual da ideia da maternidade na mulher. Esta, por sua vez, consegue, na
maioria das vezes, admitir-se gravida a partir de um terceiro, seja ele médico ou exame de
laboratorio. Por meio dele, a mulher consegue admitir para si mesma “estou gravida”. (Szejer
& Stewart, 1997).

Segundo Stern, Stern-Bruschweiler & Freeland (1999), durante o processo de gestacao
ocorrem trés processos simultaneos, o desenvolvimento fisico do bebé dentro do Utero,
transformagfes no psiquismo materno e a constituicdo do bebé imaginario no psiquismo da

gestante.
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Jé& para Aulagnier (1990), a gestacdo € considerada segundo dois aspectos: o bioldgico,
que se refere as transformacdes bioldgicas do feto; e a relagdo de objeto, a qual consiste no
processo da construgdo imaginaria do bebé na psique materna, como uma preparacgao para que
ela possa entrar em contato com a crianga prestes a nascer.

Para Bydlowski (1997), o processo da gestacdo é permeado por significativas crises
maturativas, ambivaléncias e por uma particularidade psiquica denominada, pela autora, de
transparéncia psiquica, que vem a facilitar as transformagdes no psiquismo materno e a
constituicdo do bebé imaginario. Este fendmeno define-se como um estado particular do
periodo estacional em que se configura uma maior abertura e permeabilidade do inconsciente.

Nesse momento, 0 inconsciente da mulher estaria particularmente aberto, com a
barreira do recalque fragilizada. Isso permite aos contetdos inconscientes, 0s quais procuram
tornarem-se conscientes, ultrapassem essa barreira de maneira mais facilitada.
Consequentemente, 0 psiquismo mostra-se mais transparente e hd uma relacdo mais direta e
evidente entre a gestagéo atual e as lembrancas de seu passado (Bydlowski, 1997).

Para a autora, a transparéncia psiquica ocorre, na gravidez, em virtude do abalo que o
psiquismo materno sofre diante do duplo status do bebé, ou seja, a0 mesmo tempo em que ele
esta presente dentro do corpo materno, sua auséncia mostra-se real no campo visivel.

Tal fendmeno é de fundamental importancia para que a mulher consiga entrar em
contato com os contedos recalcados de sua infancia, bem como das marcas psiquicas
estabelecidas por sua mae, em seus préprios cuidados, as quais influenciardo a relacdo e os
cuidados com seu bebé. Portanto, durante o processo do tornar-se méde, em meio a gestacéo, a
mulher atualiza e reedita aspectos de sua prépria historia, a fim de localizar-se enquanto mae
e de conferir um lugar psiquico ao seu filho (Szejer & Stewart, 1997).

Igualmente, no tocante a isso, Szejer & Stewart (1997) afirmam que a maneira como

cada mulher projeta-se como mde muito tem a dizer sobre os pais que cada uma delas teve,
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sobre as inscri¢des que foram realizadas no psiquismo materno a respeito de como sua propria
mae foi, em outras palavras, ha uma relacdo com o modelo parental que possui.
Em consonancia a isso, as expectativas que a mulher tece a respeito do bebé e de como
ela ird colocar-se no lugar de mée pautam-se em um renascimento narcisico, ou seja, do que a
gestante foi para sua mée e do que esta representou em sua constituicdo psiquica. (Freud,
1914/2006). A esse respeito, Szejer & Stewart (1997) colocam:
A forma como cada um se projeta como pai ou mae relaciona-se diretamente com 0s
pais que eles proprios tiveram, ou ainda outros modelos parentais. Os pais sempre s&o
um modelo de referéncia em relagdo ao qual nos determinamos, seja querendo fazer
como eles, ou contrariamente a eles, seja tentando corresponder ao seu desejo ou

opondo-nos a ele. (p.62).

Destaca-se, a importancia da relacdo pré-edipica que a mulher estabeleceu, em seu
desenvolvimento psiquico, com sua mde na sua infancia, relatada acima. A titulo de
rememoragao, nessa fase, anterior a entrada da menina no Complexo de Edipo, a mie é o
primeiro objeto de amor da menina, sendo que essa relacdo inicial da mulher com sua mée é
extremamente complexa, duradoura e de grande influéncia na vida da mulher, inclusive em
como essa mulher podera entender seu momento gestacional e a maternidade em construcao
(Zalcberg, 2003).

Junta-se a isso, outros aspectos psiquicos de fundamental importancia para o
entendimento do psiquismo da mulher no periodo gestacional, visto que, este é um periodo de
diversas modificagdes da vida emocional da mulher, no qual cada uma ira vivencia-lo de
acordo com seus recursos psiquicos disponiveis e suas vivéncias pessoais (Quayle, 1991).

A gravidez, enguanto processo, traz consigo o surgimento de uma nova vida e de

novos papéis e responsabilidades. Por essa razdo, por mais que cada gestacdo seja uma e que
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ocorram 0s mais diversos efeitos emocionais em cada mulher, ha alguns pontos de
convergéncia no que tange aos estados psiquicos particulares em cada fase (Quayle, 1991).

No primeiro trimestre da gravidez, geralmente, ha o predominio da ambivaléncia
afetiva, em que a mulher, e também por vezes sua familia, oscilam entre o desejar e 0 ndo
desejar esse bebé. 1sso pode ser observado em sentimentos de divida entre estar ou ndo estar
gravida, mesmo apds a comprovagao clinica. Ha também diversos sentimentos contraditorios
em destaque: como alegria, tristeza, medo, aceitagdo, rejeicdo, entre tantos outros
(Maldonado, 1975/2002).

Quayle (1991) concorda ao dizer que esses sentimentos estdo bastante presentes na
primeira metade da gestacdo e podem estar relacionados também ao fato de que o bebé, até
entdo, ndo é concretamente percebido pela gestante, pois seus movimentos ainda passam
despercebidos e ndo ocorreram significativas modificagdes corporais. A autora salienta,
inclusive, que esses sentimentos ambivalentes proporcionam uma maior dependéncia da
mulher em relagdo as figuras afetivamente importantes, como o companheiro e a mée.

Soifer (1977/1980) e Maldonado (1975/2002) destacam, além disso, que 0s sintomas
organicos muito presentes nesse inicio da gestacdo, como a hipersonia, nduseas e vomitos, por
variarem de intensidade e de prevaléncia, seja de uma gestacdo para outra, seja de uma mulher
para outra, podem estar relacionados com a tensdo emocional vivenciada por essa mulher.

J& 0 segundo trimestre gestacional é considerado o periodo de maior estabilidade
emocional para a gestante. Um fator impactante € o inicio da percepgdo dos primeiros
movimentos fetais. 1sso a coloca frente a uma realidade concreta da existéncia de um outro ser
dentro de si (Maldonado 1975/2002).

Essa dindmica, segundo Quayle (1991), relaciona-se de maneira intrinseca com a
elaboracdo de um novo papel da mulher — ser méde. Nesse periodo, ¢ comum que a figura

materna da gestante assuma uma importancia maior, ocupando cada vez mais o lugar de
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modelo ou, até mesmo, que surjam questionamentos sobre a relacdo e o lugar a ser ocupado
na vida de sua filha.

O terceiro trimestre é considerado, para Soifer (1977/1098), Szejer & Stewart (1997) e
Maldonado (1975/2002), o periodo de aumento do nivel de ansiedade devido a proximidade
do parto. Trata-se de um periodo de mal-estar fisico e de questdes somaticas e psiquicas.

Em relacdo ao mal-estar fisico, em virtude do tamanho e peso do feto, € comum que a
mulher sinta diversos incbmodos como dores na coluna, inchacos, limites fisicos e alteragdes
corporais inerentes. Os desequilibrios somaticos sdo 0s que mais preocupam tanto os médicos
como a gestante, visto que geralmente ndo possuem explicagéo (Szejer & Stewart, 1997).

Segundo ainda os autores, essas descompensagdes sdo a ameaca do parto prematuro, a
hipertensdo arterial, as toxemias e o diabetes. Para o presente estudo, importa enfatizar o parto
prematuro.

Para Szejer & Stewart (1997), o parto prematuro, pode ser desencadeado
organicamente por diversos fatores, como a hipertensdo arterial, o rompimento da bolsa, entre
outros, mas também, ao se considerar o ponto de vista da psicanalise, pode ser entendido
como a expressdo, no cenario atual, como a manifestagcdo de um conflito ligado a histéria da
gestante, do casal ou desta gestacdo. Da mesma maneira, a hipertensdo arterial,
principalmente quando h& uma crise de pressdao em uma gestante ndo hipertensa, pode estar
ligada ndo somente a modificacbes hormonais, mas também ao contexto dessa gravidez e a
historia particular de cada mulher.

As descompensacOes psiquicas, nesse periodo, ficam cada vez mais caracteristicas.
Além da ansiedade; pode haver crises depressivas; fobias diversas ligadas ao seu corpo, ao
parto ou ao bem-estar do bebé; alteragcbes do sono; bem como sentimentos ambivalentes em

relacdo ao parto, pois ao mesmo tempo em que ha o desejo de ter o bebé em seus bracos, pode
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surgir também, na mulher, a inseguranca em relagdo ao seu novo papel e o desejo de
prolongar a gravidez (Szejer & Stewart (1997); Maldonado (1975/2002)).

O periodo do pos-parto é de grande importancia e destaque. Trata-se de quando a
mulher precisa se haver com o conflito entre o que foi perdido, a gravidez, e o adquirido, o
filho. E comum, & vista disso, o surgimento de um estado bastante peculiar na mulher, o baby
blues, estado de significativa fragilidade psiquica, em que é comum a existéncia de choros e
tristeza intermitentes, podendo estar acompanhados pelo sentimento de inseguranca e de
incapacidade (Szejer & Stewart, 1997).

Esses autores destacam, além disso, que quando a mulher d& a luz a um bebé
prematuro, o qual permanece hospitalizado por um longo tempo, ela néo realiza o baby blues
nos dias apds o parto, como usualmente, mas sim quando esse bebé recebe alta. Durante o
periodo de internamento do bebé, ela passa por sentimentos diversos daqueles encontrados
nesse estado de pds-parto; ja em casa, com 0s sentimentos de inseguranca e duvidas, ela pode
passar por essa experiéncia tipica do periodo puerperal.

Ressalta-se, que é nesse periodo, que a mulher se encontra com o bebé da realidade,
em substituicdo ao bebé imaginéario e inicia o processo de amamentacdo, o qual é determinado
ndo sé por questdes subjetivas da mulher, como também por sua historia e apoio social e

familiar que recebe (Quayle, 1991).

4.2 A CONSTRUGCAO DO BEBE IMAGINARIO

Durante o processo gestacional, h4& um acontecimento de grande relevancia, a
construcdo do bebé imaginario, ou seja, com o suporte da transparéncia psiquica ocorre 0
hiperinvestimento narcisico da gestante em seu filho, o qual advém uma vez que o objeto de

investimento pertence & propria mae, isto €, ainda esta dentro de seu proprio corpo. Dito de
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outro modo, a transparéncia psiquica proporciona os pré-requisitos para que a futura mae
comece a construir psiquicamente o bebé imaginario que habita seu ventre (Bydlowski, 1997;
Benhaim, 2007).

Para isso, a gestante diminui seu investimento libidinal no mundo exterior e desloca
narcisicamente sua libido ao bebé que cresce em seu ventre. Em outras palavras, o objeto que
é investido na gravidez, o bebé, ndo difere do eu (mae), uma vez que o bebé est4 no corpo
materno, o objeto amado da mée acaba sendo seu proprio corpo e aquilo que a habita
(Aulagnier, 1994). Esse renascimento narcisico possibilita que o bebé v& ocupando, no
psiquismo materno, um lugar privilegiado.

Em vista disso, para constituir-se como mée, primeiramente, a mulher passa a compor,
imaginariamente, em seu psiquismo, o bebé que carrega em seu ventre. Durante a gestacdo, a
mulher que se tornara mae pressupde a chegada de seu bebé, com a construcdo do quarto, do
enxoval, escolha do nome, com as transformagdes de seu prdprio corpo, e assim tece o lugar
de seu filho, investindo narcisicamente neste que est& por chegar (laconelli, 2007).

O narcisismo da mée durante a gravidez tende a englobar, primeiramente, 0s objetos,
bem como o lugar imaginario ocupado pelo bebé, construindo um “bergo psiquico” (laconelli,
2007), para depois, com a chegada deste, realizar o luto dessa fantasia do encontro com o
bebé real (laconelli, 2007).

Nesse momento gestacional, devido ao pouco contato com seu bebé, a mulher tece um
lugar imaginario para ele e, por meio dessa aposta imaginaria, a mae pode construir um
espaco para o feto em formagdo e entrar em contato com seu bebé antes mesmo do
nascimento (Debray, 1988; Brazelton & Cramer, 1992).

Para Piccinini, Gomes, Moreira & Lopes (2004), os movimentos do feto no ultimo
trimestre de gestacdo contribuem para a transicdo, no psiquismo materno, entre o bebé

sonhado e o bebé real. Aos poucos a mulher personifica seu bebé, atribuindo a ele
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caracteristicas fisicas e psiquicas, promovendo uma filiagdo a familia a qual pertence
(Lebovici, 1987; Aulagnier, 1990).

O bebé imaginario é, portanto, a personificacdo dos desejos e anseios maternos,
inserido na teia simbdlica e imaginaria materna a respeito do seu desejo em relacdo a
maternidade e a maneira como ela foi construida. Logo, o bebé ideal é portador de todo
investimento libidinal da mée e esse processo é de significativa importancia para que ela
possa inserir o feto dentro da ordem social e simbodlica da qual faz parte e, ainda, libidinizar
seu corpo, torna-lo um sujeito com sua histéria, mudando seu status de feto para crianga
(Lebovici, 1987; Aulagnier, 1990).

Para tanto, esse momento de constru¢do do bebé imaginario é permeado por muitas
palavras e desejos, sendo que a chegada ao mundo de todo humano é mediada por um banho
de linguagem, como proposto por Szejer & Stewart (1997). Tanto as palavras ditas como as
ndo-ditas sobre um bebé promovem a construcdo de um lugar psiquico a crianga que esta por
Vir.

Esse € o caminho psiquico a ser tracado para que a mée possa tanto familiarizar-se
com esse filho que esta por vir, como também entrar em contato com sua pré-historia e com
as marcas inscritas em seu psiquismo; isto €, com a maneira como essa mulher vivenciou seu
proprio banho de linguagem, como ela foi inserida no mundo enquanto um sujeito de desejo
diferenciado, o que proporciona meios de conferir ao seu bebé condicdes de ser inserido
simbolicamente enquanto sujeito ou enquanto um bebé imaginado (Tavares, 2016).

Esse processo da construcdo do bebé sonhado ira auxiliar a mulher ndo somente na sua
construcdo engquanto mae, mas também no encontro com o bebé da realidade, com aquele que
se mostra a ela no instante de seu nascimento; ou melhor, o bebé que foi imaginado confere a
mée o substrato psiquico para que ela possa se relacionar com o bebé da realidade, visto que a

imagem dele serd ao menos confirmada, mesmo que nunca corresponda completamente ao
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que a mulher havia idealizado (Lebovici, 1987; Aulagnier, 1990; Mathelin, 1997b/1999;
Mannoni, 1985).

Além de promover apoio para a méde no encontro com o bebé real, o bebé imaginario
permite a ela apostar nas possibilidades de seu filho, de forma a acreditar que ele pode ainda
mais do que lhe é permitido, seja psiquica ou organicamente (Aulagnier, 1990).

Junta-se a isso a importancia de outra funcdo da construcdo de um bebé imaginério,
qual seja, a de promover que a mae n&do vivencie apenas um momento de luto em seu parto,
ou seja, o luto do final de sua gestagcdo e de uma parte de seu corpo; uma vez que por outro
prisma, ele permite que a mulher vivencie o nascimento, onde ela acaba de gerar um ser
diferenciado de seu préprio corpo, como até entdo ele era percebido (Aulagnier, 1994).

E a representacdo do futuro bebé e de toda essa construcdo da sua maternidade que
possibilitara @ mulher realizar um investimento libidinal e afetivo em seu bebé apresentado na
realidade, o que a ajudard, assim, a desenvolver sentimentos de confianca e de competéncia
em relacéo ao seu papel (Debray, 1988).

Na grande maioria dos casos, esse investimento transcorre de maneira natural, por
meio de uma formacéo gradual do vinculo entre méae e beb&. Assim, se tudo ocorrer bem,
pode ser mais facil para a mae conseguir lidar com a perda do bebé imaginario, que de toda
forma é conflitante, e constituir um lugar em seu psiquismo para o bebé real. Este pode tanto
provocar inquietude e encantamento, como também pode fazer a mée deparar-se com
frustragdes, desapontamentos e dificuldades na maternidade (Lebovici, 1987).

Entretanto, nesse processo, pode haver a interferéncia de inimeros fatores, em especial
da prematuridade extrema, quando o parto acontece de maneira muito inesperada e o bebé que
se apresenta difere consideravelmente do bebé imaginado; ocorréncia esta menos impactante

em um parto a termo.
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5 AMATERNIDADE NA UTI NEONATAL

5.1 A MAE DO BEBE PREMATURO

A ocorréncia dos partos prematuros concentra-se no terceiro trimestre da gestacédo, ou
seja, a partir da 28% semana de gestacdo e, geralmente, ocorrem quando ha uma interacdo
importante entre a mée e o bebé, quando ela j& esta sentindo a crianca em seu ventre de
maneira intensa, momento o qual a transparéncia psiquica se faz mais presente e esta em
curso a construcdo de seu bebé imaginario e da elaboracdo psiquica da mulher enquanto mée
(Szejer e Stewart, 1997; Mathelin, 1997b/1999).

Nesse tempo da gravidez, no terceiro trimestre, como salientado no capitulo anterior, a
mulher pode sofrer diversas descompensagdes somaticas, tais como: infeccdes, hipertensdo
induzida pela gravidez, ganho de peso insuficiente, entre outros, que podem proporcionar,
frequentemente, a interrupgéo da gestacao (Bittar & Zugaib, 2009, Szejer & Stewart, 1997).

Além disso, ha importantes fatores psiquicos que podem estar presentes e que
contribuem para a irrupcdo do parto prematuro, como questbes psiquicas inconscientes
maternas, a ambivaléncia em relacdo ao desejo ou ndo de ser mae, ansiedade em relacdo a sua
salde e a satde de seu bebé (Nix & Ansermet, 2009).

Nesses casos, em que ha intercorréncias no processo gestacional, é possivel que seja
necessario que a mulher fique hospitalizada em constante monitoramento até o nascimento do
bebé. Essa hospitalizacdo, que muitas vezes pode ser urgente, significa que, possivelmente,
ela ndo podera mais retornar a sua casa e dar continuidade aos preparativos para a chegada de
seu filho, assim, os planos para seu nascimento séo interrompidos (Szejer & Stewart, 1997;

Vanier, 2016).
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Devido a esses inumeros fatores, que podem preceder a interrupcdo da gestacdo, a
ansiedade da mulher agravar-se. Ha que se considerar que 0 nascimento prematuro é um
momento de violéncia, visto que o potencial de risco surge, muitas vezes, de maneira
insidiosa, e isso afeta ndo so a crianca, que abruptamente é retirada do Utero materno e terd
que se encontrar com possiveis consequéncias organicas de sua prematuridade, mas também a
mulher e sua familia, que sdo brutalmente atravessados pela prematuridade e sofrem diante de
uma repentina interrupgdo do processo de gestacdo psiquica da crianga (Dias, 2006).

Irrompe-se uma mae cujo lugar materno, em construgéo, foi antecipado em virtude de
um corte. (Netto & Duarte, 2010). Desse modo, carrega 0 medo e o desespero, e impera,
muitas vezes, a culpa por ndo ter conseguido levar a gestagdo até o final, bem como o luto por
algo que ndo existiu, qual seja, 0 nascimento a termo de seu bebé (Druon, 2012; Vanier, 2016;
Brazelton & Cramer, 1989; Vanier, 2013/2015).

E imperativo ressaltar que a mae de um bebé pré-termo sofre uma abrupta interrupcao,
ndo somente da gestagdo com todo o seu valor psiquico em constituicdo, mas também dos
planos e projetos para a chegada do bebé (Vanier, 2013/2015; Ferrari & Donelli, 2010).

Com essa antecipacdo dos lugares que ainda estavam em construgéo, seja do lado da
mulher, em seu exercicio da fun¢do materna, seja do bebé real que se mostra quando ainda
estava em constituicdo seu lugar no psiquismo materno, a mulher passa por diversos
processos de luto.

Freud (1915/2006) entende o luto como uma reacdo a perda, esta ndo ligada somente a
morte, mas também a perdas reais e simbdlicas existentes na vida do individuo. Dessa forma,
ha perdas significativas para essa mulher, cujo bebé nasceu antes do previsto.

Ela precisa lidar com o luto da gestacdo e maternidade idealizadas, construida ao
longo de sua historia, com a gestacdo completa de 40 semanas e a saida da maternidade com

seu bebé recém-nascido no colo (Baltazar, Gomes & Cardoso, 2010).
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Depara-se, de tal forma, com um processo de tornar-se mée diferente daquele por ela
esperado, com a irrupcdo de um parto nunca antes imaginado, com a interrupgéo de planos
que estavam sendo aos poucos concretizados, como o quarto do bebé, o enxoval, as festas
comemorativas antes do nascimento, bem como as festividades ap6s o nascimento do bebé
(laconelli, 2007; Brito & Pessoa, 2006).

E comum, que algumas mées, ao encontrarem-se com seus bebés, apresentem algo
como a negagdo do estado de satde de seu filho, afirmando que ele estd bem, contrastando
com o estado real da crianga (Brito & Pessoa, 2006). Sobre a negacdo, Kliber-Ross
(1981/2018) destaca fazer parte do processo de luto, sendo, em primeiro momento, uma forma
saudavel de lidar com uma situagdo dolorosa. Para a autora, a negagdo serve como um para-
choque de noticias inesperadas e chocantes e proporciona que, com o tempo, 0 paciente possa
recuperar-se.

Em razdo do fato de seu bebé encontrar-se, na maioria das vezes, entre o limiar da vida
e da morte, essa mulher sente sua maternidade continuamente ameacada pela fragil situacéo
de seu bebé. Ela possui a fungdo materna, mas ndo consegue exercé-la em sua completude,
sabe que é mae, mas apresenta dificuldade em sentir-se mae, por ndo conseguir assumir esse
papel em sua totalidade (Brito & Pessoa, 2006).

Isso é devido a impossibilidade de exercer os cuidados basicos de seu filho, oferecer
colo a qualquer hora, amamentar, pois divide esses cuidados, que competem ao papel
materno, com a equipe médica. Assim, a mde do bebé prematuro encontra dificuldade em
exercer e apropriar-se de seu papel materno e, dessa forma, dar sequéncia ao desenvolvimento
do vinculo com seu bebé, interrompido pelo parto pré-termo (Brito & Pessoa, 2006).

Muitas mulheres ressaltam, no instante do internamento de seu filho, a angustia de ou

ndo poderem amamentar, tendo em vista a sustentacdo mecanica de seu bebé proporcionada
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pela medicina, ou por ndo conseguirem sustentar seus bebés, seja por meio do leite, do
contato fisico, do colo ou das palavras (Battikha, 2006).

Permeadas, muitas vezes pela culpa, sofrem uma ferida narcisica bastante
proeminente. Nas palavras de Battikha (2006, p.164), “a mae, que seria potencialmente capaz
de dar sustentacdo para o seu bebé, com seu leite, com suas palavras, sente-se destituida de
suas referéncias. Percebe-se uma recorrente ideia de fracasso, de culpabilidade e de
incapacidade”.

Soma-se a isso, a frustracdo de algumas mées em ndo poderem segurar seu bebé no
colo, de aconchegé-lo, ja algumas mostram uma dificuldade em acariciar o bebé prematuro
quando séo permitidas a fazé-lo. Muitas apresentam medo em tocéa-los, pois sdo muito frageis.

Segundo Maldonado (1989), esse medo de tocar e acariciar o bebé prematuro pode ser
relacionado com a culpa pelo parto prematuro, ou seja, devido a ferida narcisica da mulher,
em ndo poder levar sua gestacdo até o final, muitas passam a sentir medo de fazer mal ao
bebé, duvidando de sua prépria capacidade em cuidar de seu filho. J& ha outras mulheres que
temem ligar-se ainda mais afetivamente ao seu bebé e vir a perdé-lo, tendo em vista sua fragil
situacdo de saude.

Apos a irrupcdo do parto prematuro, ha, portanto, o desdobramento de tempos bastante
dificeis para essa mée e sua familia, uma vez que precisard enfrentar situacdes as quais, até
entdo, ndo eram consideradas como: a separacao fisica que se coloca logo apds o nascimento,
o enfrentamento diario da possibilidade de seu bebé ir a 6bito, a necessidade de lidar com a
fragilidade desse bebé que pouco responde aos chamados maternos, a dificuldade em
reconhecé-lo como seu e filid-lo imaginariamente; ha, ainda, a destituicdo constante do saber
materno pela forca do saber médico tdo imprescindivel (Ferrari & Donelli, 2010; Gomes

2004; Zen & Motta, 2008).
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Cabe ressaltar que, dentre tantos afetos, Salles (1992) pontua a fantasia materna sobre
0 que ocorreu com a criangca como sendo fruto de um erro da mée. De tal forma, esta mée
poderd apresentar algumas condutas futuras com o bebé, tais como a superprotecdo, buscas
intermindaveis por tratamentos as vezes desnecessarios e a eterna gestagdo da crianca, quando
0s pais demoram muito tempo para deixar de ver o filho como prematuro.

Diante do exposto, percebe-se que a construcdo da maternidade para uma mulher, cujo
parto ocorreu de maneira abrupta e imprevista, € permeada de caracteristicas que em muito
divergem de um parto a termo, uma vez que ela precisa se haver com a interrup¢édo de sua
gestacédo, a qual comporta em seu simbolismo ndo somente a gestacdo organica de seu bebé,
mas também toda a preparacdo psiquica para que essa mulher possa exercer sua maternidade.
Dessa forma, todo esse processo engendra, por parte da mulher, uma antecipacdo psiquica

desse lugar em construcéo.

5.2 NASCIMENTO PREMATURO: O ENCONTRO COM O TRAUMA

As diversas situagdes dificeis que a mulher enfrenta quando hd um nascimento
prematuro podem ser entendidas como uma situacdo traumatica e ha que se considerar que,
em uma circunstancia de prematuridade, na qual a urgéncia da hospitalizacdo protagoniza a
historia, 0 nascimento prematuro mostra-se violento em seus efeitos, principalmente para o0s
pais e, em especial, para a mée (Vanier, 2013/2015).

Ela pode experimentar o0 momento do nascimento de seu filho como um evento brutal,
imprevisto, traumatico, que excede qualquer capacidade de elaboracdo; é uma intrusdo do
Real (Ansermet, 1999/2003).

Nas palavras de Mathelin (1997b/1999, p.65):
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Uma decisdo médica é tomada de urgéncia para salvar a vida da mée e a do bebé. Ou
entdo se trata ainda de um parto provocado brutalmente, sem que nenhuma prescricao
possa controla-lo, que perturba todos os projetos, todas as antecipag¢fes sonhadas pelos
pais prevendo esse dia calmo e sereno que deveria ser a vinda de seu filho ao mundo.
Este filho, nascido no pénico e no imprevisto, lhes é bruscamente arrancado pelos

médicos.

Vive-se, dessa forma, no &mago do trauma, tudo se passa de forma muito rapida, sem
que seja possivel representar o que esta acontecendo. A mae é tomada por um sentimento de
irrealidade. Trata-se de uma ocasido em que vida e morte se misturam. Nas palavras de
Ansermet (1999/2003, p.49), “a situacdo da reanimacdo neonatal ¢ justamente a do pavor,
com seu efeito de sideragdo”.

Para entendermos essa fase em que se encontra essa mae enquanto ha o internamento
de seu bebé, faz-se necessario explanar a respeito de alguns importantes conceitos. Essa
mulher, frente a esses acontecimentos inesperados, encontra-se em um instante de urgéncia
generalizada, de ruptura da homeostase, de urgéncia subjetiva.

Vieira (2008) define a urgéncia como a interrup¢do do tempo e do espaco, em que 0
tempo presente se eterniza, dando lugar ao vazio e ao surgimento de afetos como a angustia, 0
stress e 0 panico.

A urgéncia subjetiva define-se como a demanda de um sujeito em situagéo de crise, ou
seja, uma situacdo de urgéncia psiquica promovida por algum acontecimento inesperado, uma
ruptura, um sofrimento da ordem do insuportavel, o qual transborda um excesso de angustia,
extrapola as capacidades do sujeito de dar sentido a esse acontecimento, em que ndo ha
contorno pelas palavras (Belaga, 2007; Sotelo, 2007; Sotelo, 2014).

Moura (2000, p.8) assim resume a urgéncia subjetiva:
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As situacOes de perda, seja de pessoas queridas (morte), da condicdo de “sadio”
(doenca), da condicdo de inteiro (cirurgia)..., se caracterizam na urgéncia por rupturas
e descontinuidades que levam a pessoa a se perguntar: Quem sou eu agora? e ao
mesmo tempo a se deparar com a quebra de certezas e ilusdes que a sustentavam: Por
qué? Na nossa pratica sabemos com que frequéncia a perplexidade nestas situagdes
vem acompanhada da pergunta: Por que comigo? Pergunta que revela a ilusdo do “ao
menos um” que nao sofreria como o resto dos mortais. Estas situagbes com as quais
se depara o psicanalista em um hospital o confrontam com uma préaxis atipica, a da
urgéncia, quando o sujeito vai estar assujeitado as situacdes inesperadas e deste lugar

pode fazer um chamado ao analista.

O sujeito encontra-se, entdo, em situacdo de crise, de algo da ordem do inesperado e é
compelido a resolver aquilo que saiu da programacéo, na busca de um discurso que obture,
que faca sentido, ao furo nesse discurso. Logo, a urgéncia subjetiva é a demanda de todo
paciente que se encontra em crise, uma irrupcdo do que se pode chamar de trauma (Belaga,
2007).

Pode-se colocar a urgéncia subjetiva, dessa forma, ao lado da angustia e do trauma,
visto que, ela, da mesma forma que a angustia, refere-se pela irrup¢do do Real no Simbolico e
é disso que se trata uma situacdo traumatica (Lacan 1962-1963/1998).

Etimologicamente, a palavra trauma deriva do grego traumatikds, que significa ferida,
ferir (Pontalis & Laplanche, 2001). Dessa forma, aquilo que fere pode ser tomado como
trauma, entretanto, do ponto de vista da psicanalise, o trauma seria qualquer afeto que
provoque medo, angustia, vergonha ou dor psiquica, que se inscreve na dimensao da surpresa,
do imprevisto e do inesperado, promovendo um abalo no aparelho psiquico (Freud,

1895/2006).
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Destaca-se que conceituou a teoria do trauma, desde o inicio do seu trabalho, em que o
trauma da seducdo sexual pelo adulto ocupava um importante lugar na etiologia das neuroses.
Essa teoria foi posteriormente substituida pelo conceito de fantasia e pela nocéo de realidade
psiquica, uma vez que essa vivéncia do trauma na infancia pode ser suposta ou apenas
inferida Freud (1917/2006).

A partir de 1920, a concepcdo do trauma para a teoria freudiana apresenta uma
proporcdo mais emblemética. Com o advento da Primeira Guerra Mundial e a constante
chegada de soldados que apresentavam sintomas psiquicos decorrentes da guerra, Freud passa
a direcionar seu olhar para os sintomas originarios de traumas decorrentes de situagdes atuais,
como a neurose traumatica no pds-guerra, na qual havia uma fixagdo, por parte do paciente,
no momento do acidente traumatico, em que a compulsdo a repeticdo se da para além do
principio do prazer (Freud, 1920/2006).

Diferentemente da concepcdo inicial psicanalitica, Freud definiu a neurose traumatica
originaria de um acontecimento externo intenso, cujo impacto emotivo provoca, pela carga
contida, sintomas significativos como confusdo mental, estupor e agitacdo motora (Freud,
1920/2006). Além disso, na neurose traumatica o individuo tem a sensacdo de que sua vida
corre perigo, com sentimentos de excesso, congelamento de energia, blogueio e paralisa
(Uchitel, 2001).

Dessa maneira, 0 trauma ndo surgiria apenas de conflitos internos, mas de eventos
externos que, por alguma razdo, colocam em xeque a teoria freudiana do principio do prazer,
em que h& a irrupcdo de uma angustia que aponta um excesso sem a possibilidade, mesmo que
provisoriamente, de simbolizacdo (Laurent, 2002).

Por conseguinte, para o psicanalista, diferentemente do sintoma neur6tico, no sintoma
traumatico impera o retorno e a revivéncia incessante da situagdo traumética — a compulsédo a

repeticdo. Ele considera, portanto, a situacdo traumatica como pertencente a ordem do
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irrepresentavel, visto que, por seu carater violento, ha um excesso de excitacdo psiquica o
qual ultrapassa as barreiras de protecdo do sujeito, bem como sua ligagdo com o psiquismo
(Freud, 1920/2006; Freud, 1925/2006).

J& Ferenczi, psicanalista que bastante se debruca sobre esse tema, define o trauma
como uma “dor sem conteudo de representacdo” (Ferenczi, 1932/1990, p.64), cuja
consequéncia é um enfraquecimento do sentimento de existéncia.

Dito de outra maneira, as marcas dos acontecimentos traumaticos, as quais
dificilmente conseguem adquirir um sentido no psiquismo, produzem clivagens psiquicas.
Nelas, 0 ego, como estratégia de sobrevivéncia frente ao trauma, fragmenta-se em diversas
partes incomunicaveis, a fim de manter separados os conteldos psiquicos que ndo
conseguirdo se relacionar @ uma cadeia representacional, ha uma desconexdo afetiva, cujo
objetivo ultimo é atingir um certo apaziguamento existencial (Ferenczi, 1934/1992).

Lacan, por sua vez, a partir dos conceitos freudianos, ao sublinhar que o verdadeiro
nucleo traumatico é a relagcdo com a lingua, destaca que o trauma se refere ao impacto que as
palavras escutadas precipitam no corpo do ouvinte, sem que ele possa atribuir-lhe sentido
(Miller, 1997).

Dessa maneira, para Laurent (2004), o trauma carrega em si fendbmenos que tocam o
Real, visto que, dentro do limite do sistema de linguagem, o trauma toca a borda do Real.
Retoma-se, assim sendo, que os trés registros psiquicos evidenciados por Lacan (1974), RSI
(Real, Simbdlico, Imaginario), sdo considerados como as categorias elementares do
psiquismo.

Destaca-se, portanto, que o Real, imprescindivel para o entendimento do trauma,
consiste como aquilo que escapa a apreensdo do Simbolico, é o ndo senso, o sem palavras que
ddo contorno ao vazio e que ndo cessa de tentar se inscrever na ordem simbélica. (Jorge,

2000; Chaves, 2006). Junta-se a isso o Simbolico que, refere-se a estrutura da linguagem
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universal para a existéncia humana, liga-se ao significante, e o Imaginario configura-se como
a relacdo dual que um sujeito estabelece entre sua imagem e seu Eu (Sternick, 2010).

Em outras palavras, a linguagem é tecida por fios de Simbdlico e de Imaginario, sendo
o Real as hiancias, os furos que se destacam na trama. E nesse contexto que se encontra o
trauma, o qual destaca o reencontro com o desamparo e de um Real que se sobrepfe ao
Simbdlico (Caldas, 2015). Desta feita, Laurent (2004) conclui dizendo que tudo o que nao é
programavel se torna trauma.

Em vista disso, o trauma corresponde a uma invasdo do Real que se circunscreve para
além da representagdo simbolica, o ponto impossivel de ser absorvido no Simbolico e
nomeado, é a angustia traumatica, é aquele acontecimento ndo programado que faz um buraco
no interior do Simbdlico (Laurent, 2004).

Nas palavras de Soler (2004, p.71):

E por isso que o trauma é referido a um real que assalta o sujeito, um real que no

pode ser antecipado ou evitado. Um real que exclui o sujeito e ndo mantém relacao

nem com o inconsciente, nem com o desejo préprio a cada um; um real com que nos

deparamos e em face do qual o sujeito, como se diz, ndo se aguenta; um real, enfim,

que deixa sequelas, como tantas marcas que cremos serem inesqueciveis.

Ansermet (2015) destaca ainda que, sendo o trauma o encontro com aquilo que escapa
a simbolizacdo, o sujeito mergulha, num primeiro tempo, na sideragdo, devido a hiancia que
se abriu entre 0 acontecimento e a capacidade de significacdo, da representacao daquilo diante
do qual ele se encontra. Trata-se, portanto, do desamparo, da castragdo, do irrompimento do
Real, “a realidade reencontra o fantasma e surge o trauma” (Mathelin, 1997b/1999, p.17). Por

ser impensavel, o trauma permanece sem fala.
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Em termos lacanianos, pode-se considerar o trauma, dessa maneira, como uma
experiéncia de encontro com a dimensdo do Real, ou seja, ndo capturada pela linguagem.
Diante disso, para que uma elaboragdo seja possivel, torna-se imperativo que haja um espago
para simbolizag&o.

Para tanto, a fim de bem compreender o momento psiquico que se encontra a mée do
bebé prematuro, diante da situacdo traumaética que Ihe sobreveio e da urgéncia a qual se
encontra, interessa considerar ainda a questdo da temporalidade na psicanélise.

Para Freud, um trauma ndo se define, em especial, apenas pelo evento trauméatico em
si, mas sim pela representacdo e significacdo conferida pelo individuo em seu psiquismo, a
posteriori. Dito de outro modo, o valor traumético de um evento é particular de cada sujeito, e
pode ser localizado a partir da narrativa de cada um, da representagédo concedida por cada
pessoa apos o acontecimento (Freud, 1895/2006).

Dessa forma, o trauma engendra-se com a realidade psiquica de cada sujeito, a partir
da interpretacdo realizada apds o choque, uma vez que a rememoracdo de um evento
traumatico é capaz de modificagdes e de transfiguracdes do mesmo evento na construcao da
realidade psiquica. A lembranca é um efeito do a posteriori da teoria freudiana (Freud,
1924/2006).

Assim, ressalta-se a temporalidade do psiquismo para a elaboragdo do evento que
causou o choque, uma vez que, considerando a atemporalidade do inconsciente, o psicanalista
destaca os efeitos desse acontecimento que ocorrerdo, em sua maioria, em uma temporalidade
psiquica inscrita em trés tempos: o tempo do acontecimento, um tempo de laténcia e um
tempo no qual o acontecimento traumatico produzira seus efeitos e sintomas, como tentativas
de resolucéo de conflitos (Freud, 1924/2006).

Outrossim, Lacan (1945/1998), ao utilizar o conceito do tempo ldgico, evidencia que a

elaboracdo psiquica de um acontecimento segue a temporalidade l6gica, ou seja, essa
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ressignificacdo ndo obedece a ordem cronoldgica, sendo inserida na dimenséo simbdlica do
tempo l6gico, no qual o sujeito, por meio de divisdes do tempo e de sua articulacdo, alcanga
uma conclusdo. Isto posto, a temporalidade ldgica proposta por Lacan, assinala as
singularidades das escansdes temporais necessarias a cada sujeito com o objetivo de deduzir
de maneira logica a verdade de sua posi¢do subjetiva frente ao Outro (Berta, 2015a).

Lacan estabelece, para tanto, trés momentos do tempo ldgico: o instante de ver, o
tempo de compreender e 0 momento de concluir. O instante de ver caracteriza-se como 0
instante da constatacdo do que se pode ver, de fulguragdo, em que se torna possivel o
raciocinio e ou subjetivacéo; o tempo de compreender é o tempo da formulacéo de hipoteses e
o momento de concluir, tempo de conclusdo apds um espaco para elaboragdo (Garcez &
Cohen, 2011; Sotelo, 2014).

A partir do exposto, acentua-se que a conjuntura do nascimento prematuro, pode
caracterizar-se por um momento traumatico e a situacdo de desespero, de inesperado que
entrecorta a mulher em sua gestacdo, “vivendo aquele nascimento como um traumatismo...o
real, com todo o seu horror conduz o jogo” (Mathelin, 1997b/1999, p.67).

Nesse instante, a mulher depara-se com a irrupcdo do Real, com a inexisténcia de
palavras que possam dar contorno a situacdo traumatica que estd vivenciando, um instante
caracterizado pela angustia, de ruptura da cadeia significante, de urgéncia subjetiva.

Nas palavras de Ansermet (1999/2003, p.49):

No teatro da reanimacdo neonatal, a histéria tem dificuldade de existir. A todo o

momento a morte ameaca interrompé-la. Ou a possibilidade de uma deficiéncia a

congela. Resta apenas o real, inassimildvel simbolicamente. O que acontece em

neonatologia faz parte da clinica do real: tanto para os pais como para 0s que nela
trabalham, um encontro com o real se produzird e poderd se revelar macicamente

traumatico.
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Nesses momentos de urgéncia do parto e da interrup¢do da gestacao, do desamparo, da
auséncia de tempo, da pressa, da iminéncia da morte, pode-se dizer que a mulher se encontra
congelada na angustia e no trauma do instante de ver, postulado por Lacan, podendo haver um
curto-circuito entre o ver/compreender/concluir (Berta, 2015a). Com a fusdo entre o instante
de ver e o tempo de compreender, e 0 momento de concluir fica em segundo plano (Vieira,
2008).

Destaca-se, assim, o0 instante de ver, visto que ele relne o choque do encontro com
uma contingéncia que excede as coordenadas simbolicas e imaginarias do sujeito. Nas
palavras de Berta (2015b, p.103), “momento de impacto que forca as bordas da janela
fantasmatica — do enquadre da realidade psiquica”. Esse instante marca as situagdes de pavor,
de trauma, e promovem a urgéncia subjetiva. Nesses momentos, pode haver uma anulacéo do
tempo de compreensdo da mée do bebé prematuro (Ansermet, 1999/2003, Sotelo 2007).

Portanto, o traumatismo do encontro com o imprevisivel do parto prematuro, com o
Real de dificil simbolizacdo pela mulher, a coloca, em alguns casos, no congelamento do
instante de ver, necessitando de maior esfor¢o para elaboracédo do que lhe aconteceu.

Para recobrimento e contorno do Real assustador que se mostra, € comum 0 apego a
religido. Freud (1927/2006) discorre a respeito das ideias religiosas, elaboradas pela
humanidade a servico de circunscrever as situacdes em que o desamparo se fez presente, em
gue o homem possui pouco ou nenhum controle, como os fendmenos da natureza, as doencas
e a finitude da vida.

Essas questdes colocam o homem frente & sua castracdo e revelam feridas em seu
narcisismo, uma vez que sua ideia de onipoténcia é colocada em xeque. No tocante a vida e a
morte, 0 apego a fé e a seres sobrenaturais que teriam uma explicacdo para os acontecimentos
dolorosos, para aqueles que a ciéncia tem pouca ou nenhuma explicacdo, bem como a cura

para os males é uma tentativa de restaurar o narcisismo ferido (Cintra, 2004).
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Kluber-Ross (1981/2018) pontua que, diante da possibilidade da morte de um ente
querido, percebe-se que o apelo da religido, por parte da familia, é algo muito recorrente, a
fim de encontrar forcas e esperangas para a sobrevivéncia do doente.

Isto posto, é bastante comum o apoio que essas mulheres, cujos bebés nasceram antes
do previsto, encontram na religido, trazendo muitas vezes discursos religiosos que auxiliam
no contorno e no encobrimento desse Real assustador e sem explicacdo. A religido possui,
nesses casos, a funcdo de amparo a mée, de garantia da sobrevivéncia e recuperacdo do bebé,
a busca de explicagdes para o parto prematuro do filho (Véras, Vieira & Morais, 2010).

A vista disso, do encontro com o trauma, que provoca a clivagem egdica nessa mae,
em que ha conteudos os quais estdo impossibilitados de representacdo na cadeia significante e
o trabalho da associagéo livre encontra-se obliterado, importa salientar a necessidade da oferta
de uma escuta que a auxilie na elaboragdo desse acontecimento, em busca da inscricdo
daquilo que ainda ndo foi capaz de encontrar registro no psiquismo.

Dessa maneira, possibilita-se a ressignificacdo desse acontecimento, considerando a
temporalidade do inconsciente, 0 a posteriori freudiano, para que o Real que a assalta possa,
aos poucos, obter um sentido, minimamente, encoberto pelo Simbdlico e ela possa criar novas
possibilidades subjetivas, com a intengdo de que o trauma se inscreva como um trauma

psiquico de outra ordem.

5.3 O ENCONTRO COM O BEBE DA REALIDADE

O nascimento prematuro, de forma semelhante a todo nascimento, comporta diversos

graus de angustia e situacGes que exigem um remanejamento psiquico por parte dos pais, em

especial.
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Esse momento é permeado por uma tempestade psiquica, na qual a realidade se junta a
fantasia, ou seja, ha o encontro entre o bebé que estava sendo imaginariamente gestado com
aquele que se apresenta a eles no instante do nascimento. E este bebé ndo corresponde, quase
em sua totalidade, ao bebé sonhado, principalmente nos casos dos nascimentos muito
prematuros, uma vez que havia todo um tempo necessario a formagdo orgéanica do bebé no
ventre materno (Druon, 1988/1999). Logo, trata-se de um encontro bastante doloroso e dificil
para a méde, como destaca Brazelton & Cramer (1992).

Em um nascimento a termo, ainda que exista uma fase de grande fragilidade narcisica,
h& movimentos realizados pela familia em torno da crianca e da mée que se abrem a vida. Na
maioria das vezes, celebra-se 0 advento da vida, a vitdria sobre a morte. Ao contrério de toda
essa celebragcdo, no nascimento prematuro, as criticas latentes estdo presentes, amigos e
familiares calam-se devido a angustia promovida pela davida em relagdo a sobrevivéncia ou
as consequéncias organicas do bebé, ndo ha presentes para celebrar a chegada de seu filho. Os
pais sdo confrontados com o trabalho psiquico de aceitar o bebé real que substitui a crianca
imaginéria de outrora. A mée sofre uma profunda ferida narcisica e sofre seu fracasso e culpa,
sejam eles expressos ou ndo (Druon, 1988/1999; Druon, 2012; Mathelin, 1997b/1999; Vanier,
2016; Suassuna, 2010).

Nesse interim, a mée sente-se impedida de investir libidinalmente em seu filho, uma
vez que a interrupgdo da gestacdo dificultou a construcdo imaginaria do bebé. Diante disso,
muitas vezes, essas mulheres sentem dificuldade em detalhar com profundidade o filho
imaginério, acham dificil falar de seus filhos que estdo na incubadora cobertos por aparelhos,
bem como dificilmente conseguem acreditar que aquele bebé existe e nasceu; faltou o tempo
necessario para o investimento da gravidez e da chegada do bebé. A lesdo narcisica da mée é
devastadora e ela se percebe incrivelmente impotente frente ao seu filho (Druon, 2012,

Mathelin, 1997b/1999; Vanier, 2016; Bazelton & Cramer, 1992).
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Vanier (2016, p.02) concorda sobre isso quando diz que:

Para a mae, um nascimento prematuro geralmente suspende sua capacidade de investir
no bebé libidinalmente. A lesdo narcisica é terrivel. A "Sua Majestade o Bebé" de
Freud, o bebé em cujo nascimento renasce o préprio narcisismo dos pais, certamente

nédo parece nada como um bebé prematuro. (traducdo nossa).

No contexto da prematuridade, o bebé que se apresenta a mde é uma crianca
extremamente pequena, magra, palida, fragil e imatura. E um cenério que lanca a mae em
direcdo ao intenso conflito da ndo concretizacdo do filho idealizado e sonhado, de maneira
mais impactante do que ocorre com 0 nascimento de um bebé a termo, visto que ndo ha bebé
que consiga saturar o ideal materno.

A fragilidade e a condicdo do bebé& muito prematuro e necessitado de intensos
cuidados promove, muitas vezes, uma sensacdo de fracasso por parte da mde; ao invés
daquele de triunfo produzido por um nascimento a termo. Isso pode dificultar que o olhar da
mée se desloque do meramente organico do bebé para um olhar narcisico (Brazelton &
Cramer, 1989).

A situacdo materna, decorrente do parto antecipado, impossibilita que a méae
promova a indispensavel falicizacdo da crianca, processo no qual a mée coloca o bebé no
lugar de ideal e, a partir disso, aposta e vé 0 que ndo se mostra na realidade (Freud,
1914/2006), uma vez que seu bebé se mostra decepcionante, e ela estd decepcionada consigo
mesma, por nao conseguir levar sua gestacao até o final e gerar um filho saudavel.

Do mesmo modo, o luto do filho imaginario, sempre presente, nessa situacdo de
prematuridade, ainda mais na prematuridade extrema, torna-se mais dificil e, em muitos
momentos, até mesmo impossivel, por consequéncia, esse quadro pode dificultar o

estabelecimento do vinculo entre mée e filho (Mathelin, 1997b/1999).
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Soulé (1987) pontua que, a mae de um bebé pré-termo, em virtude desses
acontecimentos, pode apresentar dificuldade em perceber a gravidade da situagdo, assim como
investir em seu filho tal qual se apresenta na realidade. 1sso acontece por permanecer presa ao
bebé imaginério; fala sobre o bebé que se mostra na realidade da UTI como se ele
correspondesse, em quase sua totalidade, ao bebé sonhado.

A respeito disso, Zornig, Morsch & Braga (2004) enfatizam que, nos casos de
internamento do recém-nascido, a aproximacdo deste bebé real com o bebé& imaginario
necessitara de um tempo maior de elaboracgdo, tempo este que pode se estender para além do
periodo de estada hospitalar.

Outro fator, destacado por Debray (1988), que pode colocar um entrave no
estabelecimento do vinculo entre mée e o bebé, é a dupla separacdo que ocorre entre ambos,
uma fisica, no momento do parto; e outra quando o bebé ndo vai para bracos maternos e nem
para casa, ficando em uma incubadora na unidade de reanimacdo neonatal.

Essas limitacdes, colocadas para a mée, no tocante ao contato com seu bebé, podem
dificultar o exercicio da funcdo materna e das operagdes que a caracterizam. Tais operacdes,
destacadas por Jerusalinsky (2002), sdo: a Suposicdo de Sujeito, que se trata da leitura, por
parte da mée, de diversas reacGes involuntarias como sendo producdes de um sujeito de
desejo; o Estabelecimento da Demanda, caracterizado pela interpretacdo que o agente
materno realiza das agcdes do bebé como se fossem a ela dirigidas; a Alternancia Presenca-
Auseéncia, a qual implica que a mé&e ndo se mostre sempre presente nos cuidados com o filho e
nem sempre ausente, ha que se ter uma alternancia de ambos os aspectos e, por fim, a
Alteridade, quando ha a manifestacdo da lei. Importa salientar que, nos primeiros meses de
vida de um bebg, as primeiras operagfes mostram-se mais presentes.

Tais restricdes entre a diade mae-bebé podem obstaculizar que a méae desenvolva um

estado psicoldgico préprio da maternidade, a preocupacdo materna priméaria. Esse termo é
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tecido por Winnicott (1958/2000) e indica um estado psicoldgico de preocupacdo peculiar da
mulher, no qual ela se retrai de seu entorno, focalizando sua atencdo para seu bebé, ficando
atenta as produc@es organicas e bioldgicas de seu filho.

Esse estagio tem seu inicio ainda durante a gestagdo, acentua-se ao final dela e perdura
por meses apds o parto. Na preocupacdo materna primaria, a sensibilidade da mulher em
relacdo ao seu bebé aumenta e proporciona que ela consiga colocar-se no lugar da crianga,
identificando-se a ela, para poder compreender suas necessidades e aos poucos, tece uma
articulacdo simbdlica entre cada uma dessas manifestacGes, promovendo, assim, marcas no
psiquismo do bebé, inserindo-o no Simbdlico (Winnicott, 1958/2000; Szejer e Stewart, 1997,
Jerusalinsky, 2000).

A disponibilidade da mée ao seu filho, viabilizada pela preocupagdo materna primaria,
proporciona a mée o poder de significar as producdes de seu bebé e realizar o que é adequado
a ele naguele momento (Winnicott, 1958/2000; Soifer, 1977/1980).

E por isso que o mero choro reflexo do recém-nascido adquire para uma mée situada

desde sua "preocupagdo materna primaria” o estatuto de um chamado. Nesta leitura,

que transcende o puro cuidado do orgénico, ela pde em ato o texto simbdélico que da

significacdo a vida do bebé. E a partir de tal tecido simbdlico que se estabelece para o

recém-nascido a possibilidade de vir a reconhecer-se (Jerusalinsky, 2000, p. 55).

Entretanto, ha uma diferenga quanto a “preocupagdo materna primaria”, quando ha o
nascimento de um bebé a termo e nenhuma intercorréncia, e quando ha uma situacdo de risco
em UTI neonatal, visto que, tomada pela urgéncia, pela distancia fisica de seu filho e banhada
pelo saber médico, a mde ndo consegue, na maior parte do tempo, ler as necessidades e
demandas de seu bebé, muitas vezes por ela ndo reconhecidas. Isso geralmente ocorre porque

a funcdo materna somente consegue operar sob determinadas condicGes, as quais se mostram
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afetadas na situacdo de internamento do recém-nascido com risco de morte (Jerusalinsky,
2000).

Nesses casos, Szejer (1999) afirma que a preocupagdo materna priméaria €
extremamente forte, entretanto, esse sentimento cai em um vazio, em virtude da
impossibilidade desta mée de propiciar todos os cuidados que desejava ao seu bebé.

J& Gomes (2000) destaca que o processo de aproximacdo entre a mde e o bebé
diferencia-se da preocupacdo materna primaria, visto que, nos primeiros dias de vida do bebé
prematuro, ocorre a impossibilidade da mée conseguir atingir esse estagio, em virtude da
complexidade do nascimento desta crianca, bem como das angustias despertadas na mée
durante esse processo.

Para a autora, a mae precisa recuperar-se primeiramente dessa experiéncia, para entao
conseguir voltar-se, gradativamente, para seu filho e desenvolver a preocupacdo materna
priméaria. Logo, isso serd possivel quando ela conseguir suportar a situacdo vivenciada e
oferecer alguma continéncia para o bebé.

A mae do bebé prematuro fica, portanto, deslocada de seu saber, desautoriza-se do
exercicio de sua fungdo, ndo conseguindo também apaziguar a crianga que esta em sofrimento
e recoberta por fios que impossibilitam, muitas vezes, o contato com seu bebé. A esse
respeito, Agman, Druon & Frichet (1984/1999) ressaltam que nos casos de prematuridade e
internamento do bebé, a mulher sente- se impossibilitada de ler as producdes de seu filho, de
simboliza-las, pode vivenciar, inclusive, uma dificuldade em sentir-se mée de seu bebé, como
se houvesse uma barreira simbolica colocada pela situacdo de internamento, que interdita a
simbiose mée-bebé.

Ele esta nas maos de outras pessoas, do saber médico, e a mde ndo pode envolver-se

completamente com seu bebé&. Nesses momentos, € comum que a mae esteja em uma
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preocupacdo “médico” primaria e ndo preocupacdo materno primadria, ocupando uma funcao
mais médica do que maternal (Morsch & Braga, 2007).

E comum ver, nas unidades neonatais, mies que examinam 0s monitores que mostram
os valores e marcacg0es a respeito do bebé, leem o prontuério de seu filho, conversam entre si
utilizando os codigos médicos que aprendem durante a estada na UTI. Elas se dirigem a
variaveis que sdo de maior importancia para elas e seus bebé (Agman, Druon & Frichet,
1984/1999; Morsch & Braga, 2007; Vanier, 2013/2015).

Esse estado peculiar da mae pode dar a ideia de uma inversdo de prioridades, visto
que, em uma analise superficial, as mées estariam mais preocupadas em imiscuir as atitudes e
decisdes médicas em detrimento de ocupar-se de seu lugar enquanto mae e de sua funcéo
(Morsch & Braga, 2007).

Entretanto, esse novo estado ocupado pela mulher, preocupagdo médico-priméria, é
apenas uma maneira encontrada pela mulher de envolver-se com seu filho. Em outras
palavras, impedida de realizar a fungdo materna em sua totalidade, essa méae encontra uma
outra maneira de relacionar-se com seu filho, estabelece assim uma outra via para aproximar-
se de seu bebé (Mathelin, 1997a/1999).

Logo, a preocupacdo médico-priméaria surge no ambiente de reanimagdo neonatal a
fim de contornar os obstaculos existentes ao seu lugar de mée. Trata-se de um mecanismo de
transicdo em que ela tenta resgatar a competéncia que lhe foi retirada pelo nascimento
prematuro, uma forma de abrir caminhos para a interagdo com seu bebé (Morsch & Braga,
2007).

Esse estado peculiar da mulher nesse momento pode causar um desconforto na equipe
de salde, por sentirem-se, muitas vezes, incomodados com as intromissdes da méde no
trabalho médico. Agman, Druon & Frichet (1984/1999) destacam que as maes de bebés

prematuros hospitalizados podem rivalizar com a equipe médica, visto que, para muitas
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mulheres, 0 servico esté 1a a fim de cuidar de seu bebé, para finalizar o trabalho que elas ndo
puderam concluir. Desse modo, a relagdo entre as maes e os profissionais é permeada por uma
constante ambivaléncia.

Portanto, o encontro com o0 bebé muito prematuro mostra-se, na maioria das vezes,
bastante dificil e conflituoso para a méde, em virtude da interrupcdo de todo o trabalho
psiquico para a construgdo do bebé imaginario, de fundamental importancia ao encontro com
0 bebé real. Bebé, cujo lugar, no psiquismo materno, ainda estava em construcdo e que em
nada se parece com o que estava sendo, gradualmente, imaginado. Esse encontro engendra o
exercicio de uma preocupa¢do materno primaria um pouco diferente, permeada pelo saber
médico, a qual funciona, por fim, como uma etapa da construcdo do que vem a ser mae de um

bebé prematuro.

6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GERAL

Investigar os sentimentos e as vivéncias das mées que tiveram bebés prematuros

extremos e muito prematuros, os quais ainda se encontram hospitalizados.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Compreender a vivéncia do parto muito antecipado;

- Investigar os sentimentos presentes nas maes durante a hospitalizacéo do bebé.
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7 METODO

7.1 O METODO CLINICO-QUALITATIVO

Dentre os diversos métodos existentes para a conducdo de uma pesquisa, para a
realizacdo deste estudo, foi utilizado o método qualitativo, com o enfoque clinico-qualitativo.

Para Minayo (1993/1999), a pesquisa qualitativa busca o entendimento de processos e
fendbmenos que ndo podem ser reduzidos e operacionalizados em variaveis quantitativas,
como, por exemplo, os significados, motivos, crencas, valores, entre outros aspectos.

Em consonéncia a isso, Turato (2003) defende que o método qualitativo emprega a
concepcao adotada pelas Ciéncias Humanas e busca o significado, seja individual ou coletivo,
dos fendmenos em estudo.

Dessa forma, segundo Minayo (2002/1994), esta metodologia visa compreender o
significado e a intencionalidade presentes nos atos, nas relagbes humanas, sendo o estudo
realizado no setting natural dos fenémenos, a fim de buscar maior fidedignidade na apreenséao
da significacdo que determinado fendmeno em estudo ganha para quem o vivencia. Logo, o
pesquisador qualitativista almeja apreender a fundo as vivéncias e as representacGes que as
pessoas possuem daquilo que vivenciam (Turato, 2003).

A pesquisa qualitativa €, portanto, uma compreensdo particular do fenébmeno em
estudo, cujo foco é trazer maior profundidade no entendimento do sentido desse fato, em que,
ao abandonar a generalizacdo, a atencdo do pesquisador volta-se para o particular, para a
individualizagéo, para a compreenséo e ndo para a explicacdo do objeto em estudo (Calil &
Arruda, 2004).

J& 0 método clinico, bastante utilizado nas ciéncias humanas e médicas, caracteriza-se

pela realizacdo de uma investigacdo do fendmeno humano por meio da compreensdo
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simbolica e da compreensdo do objeto de estudo por meio de uma atitude clinica (Calil &
Arruda, 2004).

O termo clinico deriva do latim clinicus, que significa “pessoa acamada” e do grego
klinikos, o qual se relaciona ao termo “cama” ou “leito” (Turato, 2003). Dessa maneira, para o
autor, a atitude clinica refere-se ao modo natural do pesquisador de colocar-se frente a uma
pessoa que necessita de auxilio a fim de, ao menos, compartilhar com ela seu sofrimento, com
0 consequente efeito terapéutico. Assim, “a atitude clinica...significa que olhos e ouvidos
qualificados se aproximam para compreender existencialmente os sofrimentos que acometem
o outro” (Turato, 2003, p.239).

Considerando, entdo, as particularidades da pesquisa qualitativa e do método clinico,
Turato (2003) propde a metodologia clinico-qualitativa, cujo foco sdo os multiplos fenémenos
presentes no campo saude-doenca. Este método € um aprimoramento dos métodos
qualitativos das Ciéncias Humanas, voltado exclusivamente para o setting e para as vivéncias
em saude, por meio de um olhar clinico, utilizando-se de um enfoque psicodinamico (Turato,
2003).

Nas palavras de Turato (2003, p.242):

Este método cientifico de investigacdo, sendo uma particularizacdo e um refinamento

dos métodos qualitativos genéricos das ciéncias humanas, e pondo-se como recurso na

area da psicologia da salde, busca dar interpretacdes a sentidos e a significagGes
trazidas por tais individuos sobre multiplos fendbmenos pertinentes ao campo do

bindnimo saude-doenca [...].

Trata-se, por conseguinte, de um método que busca alinhar as concepcbes
metodologicas do método qualitativo e os conhecimentos e atitudes clinico-psicoldgicas. Para

tanto, trés sdo os pilares elencados pelo autor que sustentam o método clinico-qualitativo: a
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atitude existencialista, com a valorizagdo das angustias e ansiedades dos sujeitos; a atitude
clinica, que acolhe as vivéncias emocionais dos sujeitos por meio da escuta e a atitude
psicanalitica, com a utilizacdo das concepcles advindas do estudo da psicanalise (Turato,
2003).

Diante disto, pode-se aferir que o método clinico-qualitativo busca, em sua esséncia,
apresentar e interpretar os sentidos e significados conferidos aos fendmenos relacionados a
vida de um individuo que se encontra em um setting relacionado aos cuidados com a salde

(Turato, 2000).

7.2 CONSTRUCAO DA AMOSTRA E PARTICIPANTES

A palavra amostra significa uma parte, um fragmento tomado de um universo de
maneira conveniente a fim de demonstrar determinadas caracteristicas em estudo. Na pesquisa
em ciéncias humanas, com enfoque qualitativo, a amostra refere-se a uma parcela extraida de
uma populacdo de sujeitos (Turato, 2003; Lakatos & Marconi, 1985/2003).

Para a construgdo da amostra da pesquisa, foi utilizada a técnica de amostragem
intencional, ou seja, aquela em que o autor do projeto ira deliberar quais os sujeitos que
compordo o estudo, segundo os pressupostos do trabalho e sobre os quais é possivel aprender
em profundidade as questdes relevantes para a pesquisa (Turato, 2003).

Vale destacar que, na pesquisa clinico-qualitativa, ndo h& preocupagdo com o tamanho
da amostra, uma vez que o interesse da pesquisa estad na compreensao do fenémeno estudado
(Turato, 2003). Dessa forma, o fechamento da amostra dessa pesquisa se deu por saturagao
tedrica.

A amostragem por saturacdo teorica é definida com a suspensdo da inclusdo de novos

sujeitos na pesquisa quando os dados obtidos passam a apresentar uma quantidade
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significativa de repeticbes em seu contetdo, isto €, os elementos trazidos por novos
participantes pouco contribuiriam ao material ja colhido (Fontanella, Ricas & Turato, 2008).

O grupo da amostra dessa pesquisa foi composto por nove mulheres, mées de bebés
prematuros, que nasceram com idade gestacional abaixo de 32 semanas de gestacéo, 0s quais
ainda se encontravam hospitalizados. As idades variaram entre 18 e 38 anos e eram todas
residentes na regido Norte do Parana.

Os critérios de inclusdo foram mulheres maiores de 18 anos e que tiveram parto
prematuro abaixo de 32 semanas de gestacdo no Hospital Universitario da Universidade
Estadual de Londrina (HU/UEL). Foram excluidas da pesquisa aquelas que apresentavam
transtornos psiquiatricos diagnosticados pela equipe médica e as que ainda estavam internadas

com complicagdes.

7.3 TECNICA DE ENTREVISTA SEMIDIRIGIDA DE QUESTOES ABERTAS

Para viabilizar o método clinico-qualitativo, foi utilizada a Técnica de Entrevista
Semidirigida de Questdes Abertas. Segundo Bleger (1980/2003), a entrevista mostra-se como
um instrumento de fundamental importancia para 0 método clinico, uma vez que verifica e
amplia o conhecimento cientifico.

Para Turato (2003), na entrevista semidirigida é possivel conferir a direcdo da
entrevista, tanto por parte do pesquisador, como por parte do participante. Isso permite, assim,
que o participante informe espontaneamente o conteido de sua resposta, bem como
proporciona uma investigagdo em maior profundidade do problema proposto na pesquisa,
visto que existe a possibilidade de o pesquisador desdobrar as respostas conferidas pelo

entrevistado a fim de melhor compreender o contetdo elencado por este.
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Para tanto, confeccionou-se um roteiro com perguntas disparadoras que foram, no
decorrer da entrevista, complementadas por outras questdes que surgiram no momento da

entrevista, possibilidade ressaltada por Manzini (1990/1991) e Bleger (1980/2003).

7.4 LOCAL DA COLETA

A coleta de dados ocorreu no Hospital Universitario da Universidade Estadual de
Londrina (HU/UEL), em especifico na Unidade Neonatal (UN).

Trata-se de um hospital-escola, considerado o maior 6Orgdo suplementar da
Universidade Estadual de Londrina, o qual serve como campo de estagio para diversos cursos
da referida universidade. E o Gnico hospital pablico de grande porte localizado no Norte do
Parand e referéncia no atendimento em alta complexidade para cerca de 250 municipios do
Parané e mais de 100 cidades de outros estados da federacao.

A UN (Unidade Neonatal) é composta por trés salas: a Unidade de Tratamento
Intensivo Neonatal (UTIN), que possui 14 leitos; e duas salas de Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatal (UCIN), com 20 leitos ao total.

Na UTIN sdo alocados os bebés que apresentam grave condicao de salde, ja na UCIN
permanecem aqueles bebés que apresentam patologias menos graves ou aqueles que foram

transferidos da UTIN, por apresentarem melhoras significativas em seu quadro de saude.

7.5 COLETA DOS DADOS

As participantes foram convidadas a participar da pesquisa durante o periodo de

permanéncia com o bebé na UN. A coleta de dados ocorreu somente ap0s 0 aceite da

participante a pesquisa, bem como posteriormente a explicagdo dos termos da pesquisa
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contidos no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE - com sua consequente

assinatura.

7.5.1 Ambientacdo e Aculturagéo

Como a pesquisa clinico-qualitativa configura-se em uma investigacao realizada no
setting natural, onde se encontra o fenbmeno estudado, faz-se necessario destacar dois
importantes processos a que o pesquisador deve se atentar para compreender melhor o campo
em que se dard a coleta de dados de sua pesquisa, a ambientacdo e a aculturagéo.

A ambientacdo caracteriza-se como uma adaptagdo do pesquisador as rotinas do local
estudado, coleta de informagdes sobre o cotidiano das pessoas presentes dentro da instituigéo,
sejam funcionarios ou pacientes. A aculturacdo, por sua vez, pressupfe um contato com as
questBes psiquicas, os costumes, a linguagem utilizada pela populacdo estudada (Turato,
2003).

Sabendo-se da importancia destes aspectos, antes da aplicagdo dos instrumentos de
coleta de dados, a pesquisadora realizou os procedimentos de ambientacdo e aculturagéo,
dentro da Unidade Neonatal do Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina
(UEL), os quais ndo sdo considerados em quantidade, ou seja, em quantidade de visitas ao
setor, mas em qualidade e profundidade.

A aculturacdo caracteriza-se pela aplicacdo de entrevistas de curso livre com pessoas
representantes da comunidade dos participantes da pesquisa, cuja finalidade é permitir ao
pesquisador vivenciar o processo de investigacdo, bem como fazer maiores ajustes no
instrumento a ser utilizado. Essas entrevistas séo de grande importancia para a familiarizagéo
do pesquisador com o setting da pesquisa, bem como com a relagéo pesquisador e participante

(Turato, 2003; Fontanella, Campos & Turato, 2006).
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Para esta fase, foi selecionada uma mulher dentro da UN, cujo filho estava internado
nessa unidade. Esta entrevista foi de grande valia em virtude da possibilidade do
aprimoramento da pesquisadora em campo, bem como da deteccdo de fragilidades no roteiro
da entrevista até entdo confeccionado, haja vista que o material colhido ndo permitiu que
alguns objetivos da pesquisa pudessem ser alcangados.

Estes fatos foram levados a orientadora da pesquisa, bem como ao grupo de discussao
com pares no Laboratdrio de Estudo e Pesquisa em Psicanalise da UEL (LEPPSI), sendo que
0 roteiro da entrevista sofreu alteragoes.

Concluida a fase de aculturacdo, deu-se inicio a fase formal da coleta de dados.

7.5.2 Descricdo Geral Sobre as Entrevistas Realizadas

A totalidade das entrevistas foi realizada dentro das dependéncias do HU. Para tanto, a
psicologa responsavel pelo UN realizava os primeiros contatos com a equipe de saide, a fim
de selecionar a possiveis participantes, ou seja, as mulheres que se enquadravam nos critérios
de incluséo.

Apos esta etapa, a entrevistadora, juntamente com a psicologa, realizava o convite a
possivel participante, explicando os objetivos desta pesquisa. Apds o aceite, esta era
conduzida pela pesquisadora a alguma sala ou local disponivel dentro no HU para que a
entrevista pudesse ser realizada.

Cabe destacar a dificuldade relacionada ao local a ser encontrado para a coleta dos
dados, visto tratar-se de um hospital de extremo dinamismo, em que as salas reservadas para

atendimentos, geralmente estavam sempre ocupadas.
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Todas as mulheres que foram convidadas a participar da pesquisa prontamente se
disponibilizaram. Em todas as entrevistas foi estabelecida uma relagéo de empatia e confianga
entre entrevistadora e entrevistadas. O tempo total para a coleta dos dados foi de trés meses.

As transcricdes das entrevistas para anélise do material foram realizadas integralmente
pela pesquisadora, em média uma semana apds a coleta de cada entrevista. Este momento foi
de grande valia, visto que foi possivel reviver o instante da entrevista, bem como iniciar uma
pré-analise do material coletado; etapa esta de fundamental importancia para verificar o

critério de saturacao da amostra.

7.6 TECNICA DE TRATAMENTO DOS DADOS

A fase da analise dos dados coletados em uma pesquisa é de importancia impar, posto
que possui trés objetivos: formular uma compreensédo dos dados coletados, responder ou nao
aos pressupostos da pesquisa e estender o conhecimento cientifico sobre o tema pesquisado,
vinculando-o ao contexto cultural do qual faz parte (Minayo, 1993/1999).

A técnica utilizada para a lapidacdo dos achados foi a Andlise Qualitativa de
Conteudo, que consiste em um conjunto de técnicas de andlise das comunicagfes, com 0
objetivo de apreensdo dos sentidos de um documento e de descricdo dos conteldos das
mensagens (Campos, 2004; Bardin, 1977/2011)

Segundo Bardin (1977/2011, p.48), a analise de contetdo é

Um conjunto de técnicas de andlise das comunicagBes visando obter por

procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens

indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos

relativos as condi¢des de producao/recepcao (variaveis inferidas) dessas mensagens.
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Portanto, essa andlise tem por finalidade produzir inferéncias do discurso, embasar 0s
contetdos produzidos por suposi¢des subliminares em pressupostos tedricos utilizados pelo
pesquisador (Campos, 2004).

Para atingir os objetivos propostos por esta pesquisa, foi utilizada a técnica da anélise
temética de conteudo, cuja funcdo é descobrir as unidades de sentido que compreendem a
comunicacdo em analise, sendo que a presenca ou frequéncia dessa unidade de sentido pode
significar alguma coisa para o objetivo analitico empreendido (Bardin, 1977/2011).

A anédlise temética de conteldo comporta algumas fases. A primeira consiste em
realizar leituras flutuantes do material coletado do corpus das entrevistas. Apos a leitura
sistematica e repetida do material, selecionam-se as unidades de analise ou de significado, que
podem incluir desde palavras até textos completos do material.

Para tanto, as entrevistas foram lidas diversas vezes e agrupadas em grandes temas.
Para que a avaliacdo das informacdes que foram se repetindo, o procedimento da organizacdo
das unidades de analise foi realizada & medida em que as entrevistas eram transcritas. 1sso
permitiu um entendimento maior a respeito dos dados coletados, de técnica de agrupamento
das informacdes, bem como da saturacdo da amostra.

Para Campos (2004), a opcdo por uma unidade teméatica em detrimento de outra se
deve a consideracdo, por parte do pesquisador, tanto do objetivo do estudo, quando do
pressuposto tedrico adotado por este.

Por fim, as unidades de analise serdo categorizadas e subcategorizadas em enunciados
que contemplem um namero de temas, segundo a proximidade, para que, por meio de analise,
possam evidenciar significados relevantes para o alcance dos objetivos do estudo (Campos,
2004; Minayo, 1993/2007).

Essa categorizacdo pode ser realizada de maneira aprioristica, quando o pesquisador

possui de antemdo categorias pré-definidas, e ndo-aprioristicas, que emergem do contexto do
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material coletado. Na andlise do presente estudo, foi considerada a categorizagdo néo-
aprioristica (Campos, 2004; Minayo, 1993/1999). Destaca-se que a analise das categorias

estipuladas se fundamentou na perspectiva da teoria psicanalitica.

7.7 VALIDAGAO EXTERNA — REUNIAO E REVISAO COM 0S PARES

Na pesquisa clinico-qualitativa, a validacdo externa é um processo que envolve o
pesquisador e seus interlocutores académicos, cuja interlocucdo e debate proporcionardo
consideragdes favoraveis, ou ndo, ao atributo de verdade a respeito dos dados encontrados
(Turato, 2003).

Para tanto, nesta pesquisa, a validacdo externa aconteceu através da apresentacao
periddica dos achados em campo aos pares do Laboratério de Ensino e Pesquisa em
Psicanalise da Universidade Estadual de Londrina (LEPPSI), da supervisdo com a

orientadora, de forma individual ou em grupo com outros pesquisadores.

7.8 CUIDADOS ETICOS

Este estudo seguiu as normas preconizadas pela Resolucéo 466/2012 (BRASIL, 2012),
por se tratar de uma pesquisa realizada na area da saude, e foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina,
apos seu cadastro na Plataforma Brasil, sob o CAAE n° 85673118.0.0000.5231.

Ressalta-se que foi estabelecida a concordancia espontanea das participantes da
pesquisa, expressa mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE).
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Antes da execucdo da entrevista, a pesquisadora forneceu os esclarecimentos sobre o
estudo (objetivos, justificativas, procedimentos e garantia do sigilo), como também respondeu
as duvidas que surgiram.

Os dados de identificacdo das participantes foram preenchidos em uma folha a parte
do questionario e eliminados apds o estudo. Seus nomes, no corpo da pesquisa, foram
omitidos e substituidos por nomes de flores, em virtude da relacdo feita pela pesquisadora a
respeito da delicadeza, tanto do momento vivenciado por essas mulheres, como das flores.
Destaca-se, que a escolha do nome de cada flor ndo foi aleatoria, sendo que o significado do
nome de cada uma vincula-se a alguma caracteristica da participante, apreendida pela
pesquisadora.

Para maior fidedignidade e sigilo das informagbes coletadas, todas as entrevistas
foram gravadas e transcritas na integra, sendo que os dudios foram apagados posteriormente a

transcrigéo.

8 RESULTADOS E DISCUSSAO

8.1 DESCRICAO DA POPULACAO

A Tabela 1 a seguir traz as principais caracteristicas das participantes do estudo:
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Tipo

o] A-
Nome Idade ESt.a(.jO Escolaridade N Paridade IG de Ma . Abor_to
Civil gest. formacdo anterior
Parto
Amor-perfeito 18 tntdo hicere 1 N 26s vaginal N N
estavel Completo
Bromélia 23 casada Fund. C 3 N 29s cesarea N S
Horténcia 34 solteira Fund. | 4 N 29s cesarea N N
Iris 29 casada Médio N 32s cesarea S S
Completo
Jasmim 20 un]ao Fund. | 1 N 29s cesarea N N
estavel
. unido Médio ,
Tulipa 38 estavel Completo 1 N 29s cesarea N N
. Médio ,
Violeta 18 casada Completo 1 N 30s cesarea N N
Petlnia 35 casada Médio | 3 S 28s cesarea N N
L) Superior .
Dalia 28 casada Completo 1 N 32s cesarea N N

Tabela 1.- Descricdo das caracteristicas das participantes

Em uma breve andlise da tabela acima, contata-se que a idade das entrevistadas variou
entre 18 e 38 anos, sendo que a maioria, 8 entrevistadas, mantinham uma relacdo de
estabilidade conjugal com os pais das criangas. Em relacdo a escolaridade, 2 (duas) possuiam
Ensino Fundamental Incompleto, 1 (uma) completou o Fundamental, 4 (quatro) completaram
o0 Ensino Médio, 1 (uma) apresentava Ensino Médio Completo e apenas 1(uma) possuia
Ensino Superior.

Ja no que diz respeito a gestacdo, a maioria, 6 (seis) mulheres eram primiparas, sendo
que 2 (duas) possuiam 3 (trés) gestacdes e 1 (uma), quatro, sendo que apenas 2 (duas)
mulheres relataram caso de aborto anterior. Dos nascimentos, apenas 1 (um) caracterizou-se
por parto gemelar, sendo 9 (nove) partos da amostra, cesarianos. As idades gestacionais
variaram entre 26 e 32 semanas de gestacdo, sendo que apenas uma crianga apresentava ma-

formacéo.

8.2 CATEGORIAS
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A partir das leituras e releituras flutuantes do material, emergiram cinco categorias de
andlise, a saber:
1- “Eu entrei em choque, falei ‘e agora como vai ser’?”: O encontro com o Real e a
vivéncia traumatica

2- Encontro com o bebé: o bebé sonhado e o bebé real

3- Avivéncia do luto da gestacéo idealizada e seus desdobramentos

4- Ser mée de um bebé prematuro e suas vicissitudes

5- ConsideracOes sobre a relacao entre as maes e a equipe hospitalar

8.2.1 “Eu entrei em choque, falei ‘e agora como vai ser’?”: O Encontro com o Real e a

Vivéncia Traumatica

Nessa categoria, serdo tratadas as questGes relacionadas a situacdo traumatica
vivenciada por essas mulheres em virtude do nascimento prematuro de seus filhos. Soma-se a
iss0, 0s eventos ocasionados pelos imprevistos diarios com o bebé hospitalizado.

Ademais, hd também a maneira como essas maes encontram para suturar e contornar o
Real, considerado como aquilo em que a significagdo escapa, o qual se coloca de maneira téo
impactante nesses momentos; por meio do suporte conferido pela religido a fim de conceder

algum sentido a essa experiéncia e obturar o Real.

8.2.1.1 Parto prematuro: A vivéncia de uma situacéo traumatica

Conforme destacado no referencial tedrico, para a psicanalise, um trauma nao se
caracteriza, fundamentalmente, por uma situacdo traumatica em si, mas pela significacdo e

representacdo psiquica que o sujeito faz dele a posteriori (Freud, 1895/2006).
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Freud (1920/2006) destaca, portanto, que 0s acontecimentos cotidianos e externos, que
apresentam um potencial traumatico, podem impactar o aparelho psiquico e dificultar a
representacdo desse evento, precipitando o trauma. Para Ansermet (2015), o momento do
nascimento prematuro possui grande potencial traumatico, o qual escapa a simboliza¢do do
sujeito, uma irrupcdo do Real que, como destacado por Mathelin (1997b/1999), por ser
inapreensivel, permanece sem fala.

Esse aspecto de acontecimento abrupto, com a inexisténcia de palavras que possam
dar contorno ao Real que se mostra, pode ser evidenciado pelos recortes a seguir, no momento
em que as mulheres contaram como aconteceu e como foi para elas a experiéncia do parto
prematuro:

Amor-perfeito: [...] seu bebé pode nascer a qualquer momento. Falou desse jeito
assim, para mim, quase morri, desesperei, porque eu falei: "nossa, mas é muito

pequeno™, na hora eu pensei, eu comecei a chorar, desesperada, ndo sabia o que fazer

[.].

Jasmim: No quarto dia disseram que eu tinha que subir para cesarea, porque estava

descolando a placenta, fiquei desesperada, porque é um choque [...].

Horténcia: [...] foi um choque, ndo tinha como eu ganhar agora, fiquei com medo na
hora dele néo viver. Eu entrei em choque, falei “nossa, agora como vai ser? Ele tem

sete meses” [...].

Nessas falas, destaca-se o evento de quebra da homeostase, em que 0s bebés, os quais
estavam sendo gestados e contavam com menos de trinta semanas de gestacdo, poderiam
nascer a qualquer hora.

Esses discursos engendram o exposto por Ansermet (1999/2003), em que a ocasido da
noticia da antecipacdo do parto é uma circunstancia que presentifica 0 &mago do trauma e

tudo acontece de maneira muito rapida. Essas mulheres vivem um momento de irrealidade,
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como bem ressalta Ansermet (1999/2003), ou seja, falam da percepcdo de que o que estd
acontecendo ndo é com elas. A fala da mde Amor-perfeito nos faz pensar a esse respeito:

[...] na hora ja fiquei internada, foi muito louco, parecia que ndo era eu que estava
vivendo aquilo, foi coisa muito rapida, fiquei internada, um monte de remédio. Era um
panico para mim, porque eu ndo acreditava no gque estava acontecendo, parece que

vocé nao esta vivendo ali, foi terrivel [...].

Percebe-se, entdo, que essas mulheres vivenciam uma urgéncia subjetiva, como bem
destacam Vieira (2008) e Moura (2000). Nesta, devido a caracterizacdo abrupta do
acontecimento, a pessoa experimenta afetos de angustia e panico, os quais podem levé-la a
questionar-se sobre sua identidade e sobre as razes daquilo estar acontecendo com ela.

Fica notdrio, como destacaram Belaga (2007) e Sotelo (2004), que 0 sujeito nédo
consegue dar sentido, a priori, a esse acontecimento da antecipacdo do parto, o Real insiste e
ha pouca possibilidade de dar contorno a ele pela palavra. A fala da mae Iris pode
exemplificar essa sensacdo: “Ndo sei te explicar, é uma dor que ndo tem nome [...] .

Miller (1997) ressalta que o ndcleo traumatico é a relagdo com a lingua, isto é, com o
impacto que as palavras escutadas causam no ouvinte, sem que ele possa conferi-lhe nenhum
sentido. Pode-se constatar esse impacto das palavras do outro, quando as maes enfatizam o
que sentiram quando o médico lhes disse sobre a necessidade do internamento e/ou do parto
prematuro. A mae Dalia, assim descreve:

[...] Eu chorei muito, eu falei sim para o médico (a respeito do parto), mas eu chorei,
porque 32 semanas eu sabia que ela era pequena. Mas no dia anterior eu fiquei muito
nervosa quando ele (médico) falou que tinha que nascer mesmo, que ndo tinha mais

jeito [...] (grifo nosso).

Petlnia, mée de gémeos, sendo que um dos bebés foi a 6bito durante a gestacao, assim

destaca, “/...] ndo sentia nada, 0 médico me apavorou, que o . ndo ia aguentar, porque o
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coracaozinho dele ja estava ficando fraco [...]” (grifo nosso). Salienta-se, no caso da mae
Petlnia, um duplo trauma experienciado por ela, um pela noticia do falecimento de um dos
seus bebés dentro do ventre e outro pela noticia da necessidade de realizar um parto antes do
previsto. Ela assim descreve:

[...] ele era gemelar, o outro irmdozinho dele veio a 6bito dentro de mim ainda, eu
ndo sabia. A gente veio fazer exame do coracdozinho para ver como estava a situacao
deles, na hora que fez viu (o médico) que do I. estava normal, s6 que do outro ja tinha
ido a dbito, na hora eu fiquei abalada, eu chorei muito, estava engasgada com tanta
coisa ruim, o psicolégico da gente fica abalado, fica muito abalado [...] (grifo nosso).

Logo, quando ela pontua que estava “engasgada” com tantos acontecimentos ruins,
pode-se apreender o congelamento do deslizamento simbolico provocado pelo encontro com a
situacdo traumatica, faltam as palavras que possam, de alguma forma, conferir alguma

significacdo aos fatos.

8.2.1.2 As intercorréncias cotidianas da UTI Neonatal

A essa fase impactante da noticia da necessidade de realizar o parto antes do previsto,
somam-se as noticias diarias sobre a satde do bebé a cada momento que as médes chegam ao
setor de neonatologia, quando buscam por novidades, ou quando alguém da equipe vai até
elas falar sobre algum procedimento. Algumas vezes, sdo noticias que as abalam psiquica e
emocionalmente, como reatualizacdes das situacfes traumaticas, além do medo da iminente
morte do bebé.

Sobre as noticias e 0s acontecimentos imprevistos, elas assim relatam:

Amor-perfeito: Nossa, tem dia que vocé chega e parece que vai ter uma noticia

terrivel [...].
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Jasmim: [...] cada dia que a gente entra aqui é uma coisa diferente, porque € um dia

apos o outro [...].

Délia: [...] é aquele medo de vocé chegar e 0 que vocé vai encontrar, a gente vai

embora e ndo sabe o que vai encontrar no dia seguinte [...].

Bromélia: [...] bate um desespero, um panico dentro da UTI, porque enguanto eu

estou aqui, ja teve um monte de intercorréncia com varias criangas [...].

Essas noticias e acontecimentos inesperados presentes em um setor de reanimacao
neonatal promovem, nessas mulheres, um constante reencontro com a situacao traumatica, em
que as palavras parecem desaparecer.

Em alguns momentos da realizagdo das entrevistas, algumas mulheres estavam em
choque e abaladas por alguma intercorréncia recente com o seu bebé, além da situacdo no
parto antecipado, como apreendido pela fala a seguir pela entrevistada Jasmim, ao relatar,
bastante angustiada, algo que acontecera no dia anterior:

[...] ele ndo estava trabalhando muito bem sozinho, ja trés vezes que ele teve essa
queda e foi tudo na minha frente. Ele ficou roxinho, eu fiquei desesperada, ndo sabia
se eu chorava, se eu pedia para Deus dar-me forga, no dia que entubaram ele, ele
nédo voltava e a enfermeira falando "volta, volta" e ele ndo voltava e eu escutando

tudo isso, foi desesperador [...].

A respeito do constante medo do obito dos bebés, as entrevistadas mostram-se sempre
apreensivas e, por vezes, vivenciam cenas com seus filhos que as impactam
significativamente. A esse respeito, elas relatam:

Amor-perfeito: [...] ele parou porque ele desentubou sozinho, deu uma parada, que
desesperador que foi, eu tinha descido no banco de leite, aconteceu e na hora que eu
voltei, todo mundo estava olhando assim para mim, como se tivesse alguma coisa

acontecido e a hora que eu olhei, o tubo estava diferente, ja comecei a chorar [...].
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Jasmim: [...] tem os riscos que a gente fica com medo, toda mée fica com medo, medo
de chegar e acontecer o pior, eu estava com medo, com bastante medo, quando o
médico examinou ele disse que nds dois corriamos risco. Outro dia ele ficou roxinho,
eu fiquei desesperada, ndo sabia se eu chorava, eu fiquei desesperada, entrei em
panico, teve que reanima-lo mesmo. “Serda que ele vai morrer? Sera que ele vai ter a

vida dele?” A gente pensa quando vé essas coisas, quando eu vi que ele foi entubado

[..].

Horténcia: [...] eu falo morreu, porque a enfermeira disse que era pra gente sair que
ia reanima-lo, para mim ele chegou a morrer e nado foi sé uma, varias vezes eu 0 Vi
morrer na minha frente, porque ele foi reanimado, eu sempre ficava com medo, até

pensava "agora vai" e chorava [...].

Dalia: [...] desesperador, medo de perder, medo dela morrer. Mas é desesperador,
medo de chegar e falar que o coracdo ndo estd batendo, igual as outras mdes

passavam [...].

Esses momentos de encontro com o Real, em que a pessoa se depara com a intrusdo de
um acontecimento impensavel em sua organizagdo simbdlica, necessitam de um tempo de
elaboracdo e de significacdo. Como exposto no referencial tedrico, nas ocasifes de urgéncia
subjetiva pode ocorrer o congelamento do sujeito no instante de ver, quando ele se defronta
com a noticia ou com o evento (Ansermet, 1999/2003, Sotelo 2007).

Nas entrevistas realizadas, apreendem-se diversos acontecimentos nos quais ha certa
dificuldade dessas mulheres colocarem em palavras e de conferirem uma significagdo diversa
para esses acontecimentos. Esse fato pode levar a deducdo de que elas vivenciam
psiquicamente uma regido limitrofe entre o instante de ver e o tempo de compreender;

ficando, provavelmente o momento de concluir a posteriori, como salientado por Berta
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(2015a), visto que elucida a ocorréncia de um curto-circuito entre os tempos de
ver/compreender/concluir nas situagfes em que o trauma se faz presente.

Esse aspecto fica patente quando elas ressaltam, por exemplo, Violeta: “N&o sei te
explicar como que foi, ndo sei explicar porque tiraram ela antes [...] ”; Jasmim: “Nao sei
nem o que explicar /...] ”.

Pode-se inferir, portanto, pelos relatos, que as mulheres entrevistadas se encontravam
no inicio de uma elaboracdo, como a regido limitrofe ora citada, uma vez que as entrevistas
ocorreram quando elas estavam ha alguns dias vivenciando a rotina de UTI Neonatal com
seus bebés, ou seja, houve algum tempo para uma elaboragéo, mesmo que incipiente. Ousa-se
dizer, no entanto, que se as entrevistas tivessem ocorrido logo ap6s a noticia da necessidade
de realizar o parto antecipadamente, esse congelamento no instante de ver possivelmente

ficaria mais explicito.

8.8.1.3 O apoio da religido para recobrir o Real

Diante do impacto do nascimento prematuro, bem como da fragilidade da satde de
seus pequenos bebés, os quais correm risco de morte, essas maes, na ansia de conferir algum
sentido a tudo o que esta acontecendo, assim como para recobrir e contornar esse Real sem
I6gica, que se mostra presente, buscam um discurso que proporcione algo da ordem de um
reparo no furo causado pelo evento traumatico (Belaga, 2007); portanto, foi muito comum
encontrar nas entrevistas um apego a religiao.

Muitas vezes incentivadas pela equipe de saude, que também ndo possui, enquanto
representante do saber cientifico, respostas, tanto para as razdes desse acontecimento, bem
como para a recuperacdo da crianca, incentivam que as mdes busquem auxilio do
sobrenatural, como destacado pela fala da méae Tulipa: “Ld embaixo falaram ‘entrega pra

Deus, faz oragdo, entrega para Deus’[...] .
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Essas mées, a todo 0 momento, precisam ao suportar a incerteza da recuperacdo de
seus bebés, com o pavor diante dos acontecimentos. Lidam com a castracdo e a finitude,
apegando-se a um Deus onipotente que pode lhes dar consolo nesse tempo de grande
desamparo.

Utilizam, dessa forma, um recurso psiquico, como salientado por Freud (1927/2006),
no qual, em face do desamparo incomensurdvel, € comum que o homem recorra ao
sobrenatural, por considera-lo detentor de todas as respostas, o qual tudo pode resolver. E
possivel encontrar esse aspecto nas maes entrevistadas, como bem demonstra os seguintes
recortes:

iris: [...] tem coisas que n&o dependem da gente, depende de Deus também, Deus

pode fazer a obra nela hoje, e amanha ela esta bem [...].

Horténcia: Deus falou que iria me dar e me deu e entreguei na mao de Deus, me
apego na fe, ele ainda esta aqui porque Deus tem que trabalhar na vida dos pais, ndo

na dele, entdo quando Deus terminar de trabalhar ele vai sair [...].

Petania: [...] porque eu tive que entregar na mao de Deus, seja 0 que Deus quiser

agora daqui para frente [...].

Bromélia: [...] mas uma semana atras ai era noticia tudo ruim, mas depois, agora so

noticias boas, gracas a Deus, ele esta bem gracas a Deus agora [...].

Interessante destacar que, nessa Gltima fala, da mde Bromélia, pode-se inferir que ela
aposta na resolucdo das questBes de salde de seu bebé por intermédio das méos divinas, apos
a intervencdo médica, quando ela destaca “...esta bem gragas a Deus agora...” (grifo nosso).

A mée Horténcia, em sua fala, deixa clara a busca por uma razdo o nascimento
prematuro, uma vez que, para ela, a explicagdo médica parece ndo fazer sentido, porquanto

destaca que o motivo da prematuridade de seu bebé e da hospitalizagédo como divino, a fim de
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qgue Deus trabalhe na vida dela e de seu companheiro; ha, portanto, um proposito nesse
acontecimento para além da ciéncia. Ela inclusive afirma como justificativa “[...] eu creio que
Deus fez acontecer tudo isso para nosso conserto[...]”.

Kliber-Ross (1981/2018) destacou em sua obra “Sobre a Morte ¢ o Morrer” que é
comum as pessoas recorrerem a religido frente ao adoecimento de um entre querido, em busca
de forgas e de esperanca para sua sobrevivéncia, como se pode perceber pelos discursos a
sequir:

Jasmim: Ficou roxinho, eu fiquei desesperada e pedia pra Deus me dar forca. E
complicado, ninguém ¢é forte o tempo todo, para quem té fora é super facil falar “seja
forte, tenha fé, vocé tem que pedir forca pra Deus" mais ainda? Vocé vé seu filho
quase morto, onde vocé vai arrumar forca? E bem complicado, ¢ dificil, s6 Deus
mesmo, as enfermeiras falam que eu preciso ser forte para dar forca para ele. Eu falo
"mais?”’, de onde eu vou arrancar? "porque eu ja estou arrancando for¢a de onde que

eu ndo sabia que eu tinha, entdo eu me apeguei muito a Deus [...].

Horténcia: [...] foi um choque, ndo tinha como eu ganhar agora, fiquei com medo na
hora dele ndo viver, mas me apeguei em Deus e pedi forca. Deus consola, da forca,

Deus sabe o que faz [...].

Violeta: [...] eu ia a igreja e na palavra Deus revelou que era promessa de Deus na
minha vida (a beb&) e que Ele iria me dar e iria vir perfeita, todos os 6rgéos dela iram
gerar perfeitamente, por isso que tenho mais com mais forca para cuidar dela,

porque se é promessa de Deus, Ele ndo vai tirar de mim [...].

Logo, essas mulheres buscam apoio na religido, tanto para encontrar uma explicagao
para a antecipagdo do parto, como também para o enfrentamento do evento traumatico do
nascimento prematuro e para a recuperacdo da saude de seus filhos. A esse respeito Véras,
Vieira & Morais (2010), destacam que, nesses casos, a religido oferece amparo a mae, bem

como uma suposta garantia da recuperacgéo de seu filho.
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Portanto, um parto prematuro langa a mulher, em meio a ruptura de sua gestacédo, ao
encontro com uma situacdo traumatica, em que as palavras utilizadas para a expressar pouco
conseguem conferir uma significacdo. Em meio ao desespero, ao Real sem palavras que se
deflagra e ao desamparo, recorre ao divino, onipotente, o qual pode conceder uma explicacdo
para esse evento, além de resolvé-lo. O apelo ao sobrenatural confere, dessa forma, uma
obturacdo da castragéo, do furo existente na trama do trauma.

A vista disso, ao considerar a temporalidade do inconsciente destacada por Freud
(1895/2006), com os efeitos do a posteriori no psiquismo do sujeito que se encontrou com um
trauma, assim como o mecanismo da clivagem egobica consequente do trauma, como
postulado por Ferenczi (1934/1992) é necessario destacar a importancia de conferir uma
escuta as angustias dessa mulher, com o proposito de que ela possa conferir um sentido outro
a esses acontecimentos, uma ressignificacdo, um contorno ao Real pelo deslizamento do
significante, a fim de que ndo se precipite um trauma psiquico de outra ordem e ela possa
criar novas possibilidades subjetivas com aquilo que Ihe aconteceu.

Pbde-se perceber a importancia dessa oferta de escuta e de acolhimento ainda durante
as entrevistas realizadas, uma vez que, em sua totalidade, as maes pontuavam ao final da
entrevista, o quanto foi bom para elas falar do que estava acontecendo e o quando elas
sentiam-se mais aliviadas. Esse sentimento demonstrado corrobora o exposto, o qual
salientou que esses momentos de acolhimento conferidos a essas maes viabilizaram uma
significacdo outra de todos os acontecimentos vividos por essa mulher; e isso pode impactar
sobremaneira na apropriacdo, bem como no exercicio de sua maternidade com seu bebé, na

ocasido, hospitalizado.

8.2.2 Encontro com o Bebhé: o Behé Sonhado e o Bebé Real
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Serdo tratadas, nessa categoria, as questdes concernentes ao instante de encontro com

0 bebé apresentado a essa mulher na realidade, seja na ocasido do parto, seja no encontro
entre a diade mée-bebé no setor de neonatologia.

Dessa forma, serdo destacadas as dificuldades que a mée do bebé prematuro possui em

lembrar-se de como esse bebé era antes imaginado, em virtude do bebé imaginario ainda estar

em construcéo; o dificil encontro com o bebé que se mostra na realidade e a negacéo do grave

estado de saude da crianca.

8.2.2.1 O bebé imaginario

Para constituir-se como mae, como destaca laconelli (2007), primeiramente, a mulher
passa a construir, imaginariamente, em seu psiquismo, o bebé que carrega sem seu ventre.

Essa construcdo ocorre durante todo o processo gestacional e ird conferir um substrato
psiquico para que a mulher possa encontrar-se com seu bebé apds o parto e conferir-lhe um
lugar em seu psiquismo, uma vez que a imagem do bebé que se apresenta na realidade sera ao
menos confirmada pela imagem antes elaborada (Lebovici, 1987; Aulagnier, 1990; Mathelin,
1997b/1999).

O primeiro contato das entrevistadas com o bebé que se mostra no momento do parto
correspondeu ao que era imaginado e esperado para seu bebé, ou seja, a vida, visto que todas
as méaes esperavam que seus bebés nascessem chorando e respirando. Esse comportamento era
uma representagdo da vitalidade, frente a0 medo que sentiam de que seus bebés viessem a
Obito no decorrer do parto.

Amor-perfeito: Chorou, eu nem acreditei, eu achei que ele ndo iria nem chorar,

porque é muito pequenininho, e ele chorou ainda, respirando, estava respirando [...].
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Tulipa: [...] teve uma hora que eu vi que ele chorou, o bebé chorou estd bem. O choro
dele foi maravilhoso, acalmou todo aquele medo que eu passei naquele momento na

hora que ele chorou [...].

Bromélia: [...] eu pensei "tomara que meu filho nasca chorando” e ele nasceu

chorando, tudo certo, foi alegria dele nascer chorando [...].

Dalia: [...] quando ela nasceu, porque eu vi assim ela chorando muito, gritando,
super forte, eu pensei: "ela td melhor do que eu esperava", porque eu ndo sabia se ela

ia chorar e ela nasceu gritando [...].

A literatura aponta que essa construcdo psiquica do filho imaginario pode ser
prejudicada com a irrupcao do parto prematuro, pois na ocorréncia desse parto, a mulher esta
em meio a vivéncia da transparéncia psiquica, a qual, dentre outras funcdes, promove a
construcdo do bebé imaginario (Mathelin, 1997b/1999; Bydlowski, 1997).

Nesses casos, esta mulher pode apresentar mais dificuldade em dizer como imaginava
seu filho e 0 que pensava para seu bebé do que uma mée cujo filho tenha nascido a termo,
bem como ter dificuldades em diferenciar o que sonhava com que lhes é apresentado na
incubadora (Druon, 1988/1999), como destaca-se a seguir:

iris: Imaginava que ia ser igual a G. (irma do bebé), eu ficava pensando “seré que

vai ser igual a G.?” [...] (grifo n0sso).

Violeta: [...] a gente imagina tanta coisa, mas quando a gente vé, a imaginacao vai

até embora. Eu a imaginava branquinha, do jeito que ela é, cabelo bem pretinho [...].

Jasmim: [...] eu o imaginava lindo, primeira coisa que eu imaginava que ele ia ser

muito cabeludo, ele é muito lindo, nasceu lindo [...].

Horténcia: N&o sei 0 que eu imaginava, eu s6 queria que ele ficasse bem [...].
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Por meio dessas falas, percebe-se como fica dificil para a mée contar sobre seu bebé
imaginario. Em todos os nascimentos, seja de um bebé a termo ou ndo, as mulheres precisam
lidar com um bebé que ndo corresponde, quase em sua totalidade, ao bebé que estava sendo
imaginado. Esse fator é mais impactante quando do neonato muito prematuro, uma vez por
nascer bem antes do tempo necessario a sua formacdo orgéanica no ventre materno (Druon,
1988/1999).

Em vista disso, impactada pela irrupcdo da prematuridade e pelo bebé que se
apresentou a ela na realidade, tdo diferente do esperado, a imagem antes construida pode ficar
fragilizada, ou até mesmo, em alguns casos, desaparecer, como bem exemplifica a fala da mée
Délia:

Eu nem sei como que eu a imaginava, porque quando vocé vé parece que sempre foi

aquela carinha, eu achava que ela ia ser bem carequinha e ela tem cabelinho. A Unica

coisa que eu lembro que eu pensava dela é que eu pensava que ela ia ser careca, mas

o rostinho redondo que eu achava que ela ia ter, mas quando vocé olha assim, parece

que ja era aquela carinha mesmo, ndo sei explicar, acho que vocé esquece tudo o que

VOCE pensava gue ia Ser e era assim mesmo, parece que ja era ela mesmo [...].

Dessa maneira, o lembrar-se do bebé imaginario pode ter sido prejudicado tanto pelo
impacto do encontro com o bebé que se apresenta apds o nascimento, como também pela
interrupcao da gestacdo no ultimo trimestre, periodo de grande importancia pelos efeitos da
transparéncia psiquica e da construcdo do bebé imaginario, em que os movimentos fetais mais
intensos acabam por contribuir para uma maior interacdo entre o bebé real e o imaginario, fato
destacado por Piccinini, Gomes, Moreira & Lopes (2004), ou ainda, pela interacdo e

proximidade entre mae e bebé na unidade neonatal.

8.2.2.2 O encontro com o bebé real
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O confronto entre o bebé& imaginario e o bebé real, que acontece apds o nascimento,
nos casos de importante prematuridade, € um evento de significativa complexidade e esse
encontro pode ser bastante intenso e penoso para a mae (Brazelton & Cramer, 1992). A esse
respeito, a mae Violeta menciona:

[...] no comeco foi bem doloroso quando eu a vi toda entubada, com oxigénio. Na UTI
eu ndo tinha tanta forca para ficar perto dela, eu chegava e passava mal, minha
pressdo caia muito, eu ndo ficava muito. Eu chegava perto minha pressdo caia, eu
tinha que sentar ou sair de dentro, porque ndo era o que eu imaginava para mim, nao
era 0 que eu queria ver, ndo era aquela imagem que eu queria ver dela, quando ela

estava com muito tubo eu nem ficava muito perto.

Pelos achados, deduz-se que o encontro com o bebé que se apresenta na realidade é
permeado por sentimentos ambivalentes de estranhamento, ja que este se apresenta tao
pequeno e fragilizado; assim como de reconhecimento, ou melhor, por uma sobreposicao
entre 0 bebé imaginado e o bebé real. Ao mesmo tempo, pbde-se perceber um choque
promovido pelo encontro com um bebé que em muito se destoa daquele que fora imaginado,
mesmo que de modo incipiente.

Tulipa: [...] eu falei "néo vejo a hora de ver como é a carinha dele" e dai vocé vé, tdo

pequenininho, tao fragil, é dificil viu, dificil [...].

Jasmim: [...] eu ja o imaginava pequenininho, até que ndo foi tanto, ele nasceu
grandao. Depois de ver ele daquele jeito, entubado, depois daquele dia, eu perdi todas

as esperancas [...].

Horténcia: [...] eu o vi, desse tamanhozinho assim (mostra com as maos, bem
pequeno), ele estava cheio de tubinho, era muito pequeno, muito novinho. Ele aqui

ndo d& para imaginar muita coisa, eu sei que € grave [...] (grifo nosso).
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Dalia: [...] a maozinha desse tamanhozinho, pezinho bem pequenininho, tudo muito
pequeninho, cabecinha a gente colocava a mae cabia aqui dentro da méo, entdo eu

falava “meu Deus, a minha mao ja é pequena e ela tdo pequenininha, fragil ali” [...].

Petania: /...] “nossa, que pequeninho", eu pensei, é bem assim diferente das outras
gravidezes, um bebé nas semanas normais e outro prematuro é diferente, ndo é que
estranhei, é que o ver tdo pequenininho, precisando daqueles tubos e a gente néo

espera ter assim um bebé t&o pequenininho [...].

Por meio desses relatos, percebe-se a perplexidade demonstrada pelas méaes com a
imagem que lhes é apresentada, de uma fragilidade ndo imaginada antes. Quando a mae
Tulipa relata que néo via a hora de encontrar seu bebé e quando o vé, depara-se com um bebé
tdo fragilizado, ela demonstra uma decepcdo com 0 que encontrou, como ressaltado por
Lebovici (1987), pois o bebé prematuro mostra-se uma cépia decepcionante e fragil do bebé
imaginado.

Esses sentimentos de estranhamento podem ser associados a uma adaptacdo que essas
maes precisam fazer em relacdo a imagem de seus bebés que, muitas vezes, ndo se parece
com o que fora por elas fantasiado. Precisam, dessa maneira, realizar o luto da fantasia do
encontro o bebé real, como ressalta laconelli. (2007).

Ademais, vale destacar a ferida narcisica encontrada nessas maes por ter gerado um
bebé t&o pequeno e fragilizado, como bem salientam Druon (2012); Mathelin (1997b/1999);
Vanier (2016) e Bazelton & Cramer (1992). Esse aspecto ficou bastante notorio quando a mée
Petlnia assim ressalta “/...] é que o ver tao pequenininho, precisando daqueles tubos e a
gente ndo espera ter assim um bebé tdo pequenininhol.../ ”.

Essa ferida narcisica, também é também apreendida nos discursos das maes quando
relatam a respeito do desejo de ndo receberem visita, ou seja, pode haver uma recusa em

encontrar o social e de mostrar seu bebé tao fragilizado. Esta postura pode ser justificada em
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virtude do sentimento de fracasso pela prematuridade do parto, contrariamente ao sentimento
de triunfo proporcionado pelo parto a termo (Brazelton & Cramer, 1989). As mulheres assim
colocam, por exemplo:

Amor-perfeito: [...] € porque eu ndo quero receber visita, ndo quero ficar recebendo

visita da minha familia, porque eu néo gosto que figuem vendo-o assim [...].

Jasmim: [...] agora vem s6 a minha mae, mas também ndo quero, eu ndo quero visita,
é bem melhor, porque mesmo sendo méae, vai ficar pensando coisa, vai falar coisa eu

nao quero, quando ele melhorar, eu falo que pode ter visita [...].

8.2.2.3 A negacdo do estado de saude do bebé prematuro

Nesse momento de encontro com o bebé na incubadora, a literatura salienta que é
bastante comum que as mées apresentem uma negacao da gravidade do estado de salde de
seus bebés. (Brito & Pessoa, 2006).

A negacéo pode ser compreendida por duas vias. A primeira, como uma das fases do
luto considerado, por Freud (1915/2006), como uma reacdo a uma perda, seja ela real ou
simbolica. A esse respeito, Kliiber-Ross (1981/2018) destaca que a negacdo & um pProcesso
saudavel do luto e que funciona como uma protecao para as noticias dolorosas e momentos de
choque.

Essas mulheres, com excecdo da mée Petlnia, a qual lidou com a morte real de um de
seus bebés, passam por um processo de enlutamento simbdlico, devido as perdas que sofrem
e, nesse caso, experimentam o luto do bebé imaginario, alem do bebé a termo que tanto
desejavam; fora as constantes noticias a respeito do quadro de saude de seus filhos, que as

colocam em estado de choque, na maioria das vezes.



92

A outra via de entendimento da negagdo do grave estado de salde de seus bebés pode
ser oriunda a um estado de congelamento do bebé que fora imaginado, mesmo que de forma
fragilizada. Soulé (1987) pontua que nos casos de encontro com o bebé prematuro a mae pode
ver-se presa ao bebé imaginario e fala sobre o bebé da incubadora como se ele equivalesse,
em quase sua totalidade, ao bebé sonhado. Os seguintes recortes nos fazem refletir a esse
respeito:

Tulipa: [...] foi maravilhoso ver ele pela primeira vez (apesar da gravidade do
quadro do bebé), é a melhor coisa do mundo, presente de Deus, a minha vida mudou

[...] (grifo nosso).

Bromélia: [...] mas foi normal ver ele aqui, porque esta aqui esta bem cuidado [...].

Horténcia: Ele ndo me da trabalho, claro, ele é prematuro, mas foi emocao, foi
emocdo quando eu o vi na UTI, entdo ndo preciso me preocupar porque ele ndo vai

morrer, tenho certeza que meu filho ndo tem nada [...].

Portanto, apreende-se que, 0 encontro com 0 recém-nascido, apos a interrupcdo de
uma importante etapa na construcdo do bebé imaginario, € permeado por ocasifes bastante
dificeis, quais sejam: a passagem pelo choque do encontro com a crianga na incubadora, pela
dificuldade de lembrar-se de como imaginava esse bebé, pela negacdo da gravidade da
condigdo da criangca - uma protecdo as constantes noticias dolorosas que sao trazidas pela
equipe de saude —, além da questdo do narcisismo materno. Outrossim, entende-se essa
negacdo como um processo de luto pelo neonato a termo que ndo existiu.

Pode-se deduzir que, provavelmente, devido a gravidade da cena da hospitalizacdo de
seus bebés, as maes prendem-se a imagem antes construida para eles, mesmo que fragilizada
e, aos poucos, essa imagem € destruida dando lugar ao bebé real. Possivelmente, em virtude

da interrupcdo do trabalho psiquico para a construcdo do bebé imaginario, essas maes
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necessitem de um tempo maior de elaboracdo para a aproximagao entre 0 que imaginavam e 0

bebé real, como sustenta Zornig, Morsch & Braga (2004).

8.2.3 A Vivéncia do Luto da Gestacdo Idealizada e seus Desdobramentos

Como salientado na categoria anterior, Freud (1915/2006) ressalta que o luto pode ser
uma reacdo a perda tanto real quanto simbdlica. Dessa forma, nesse contexto do nascimento
prematuro, ha momentos que podem ser considerados como uma vivéncia do luto por essas
mulheres, como o luto no que tange a gestagdo e ao parto idealizados, aos planos que estavam
sendo tecidos para a chegada do bebé, planos estes que foram abruptamente interrompidos,

bem como ao medo real de que seus bebés possam ir a 6bito.

8.2.3.1 O luto pela gestacgéo e parto idealizados

A prematuridade provoca, devido a uma serie de desconstru¢bes de sonhos e
planejamentos da mulher, um processo de enlutamento pelo que ndo existiu, ou seja, pelo
nascimento a termo de seu bebé, com todos os desdobramentos desse processo (Baltazar,
Gomes & Cardoso, 2010; Druon, 2012).

Essas mulheres passam pelo processo de luto de uma gestacdo e parto idealizados.
Nesta, as mulheres imaginam, por exemplo, sobre como seu corpo ficard quando chegar
proximo ao nascimento, imaginam acerca do parto e que sairdo do hospital com seu bebé
recém-nascido a termo e sadio nos bracos. Sobre isso, Délia coloca:

Porque a minha intencéo era fazer cesarea adiantada, quero trabalhar até uns cinco
dias antes de ela nascer, ai eu paro e vou organizar as coisinhas dela, para poder
deixar tudo pronto, vou pra maternidade, vou ganhar um bebezinho desse

tamanhozinho (faz um tamanho de bebé a termo com as méaos) e eu vou embora com
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ela. Era isso que eu pensava, nem por um segundo eu imaginava que eu iria passar
por isso, porgue eu pensava que eu ia ficar bem barrigudona, aquela barriga bonita.
Depois da cesarea eu coloquei a mado e ja via assim a barriga mais murcha do que
antes, eu pensei que ndo era para eu estar assim, era para eu estar barrigudona, 1&

em casa fazendo as minhas coisas, mas nao foi isso que aconteceu [...] (grifo nosso).

Nessa fala de Délia, destaca-se um pequeno recorte, quando ela diz, ao explicar o que
imaginava de sua gestagdo, “Porque a minha intenc¢do era fazer cesdarea adiantada”. ESSa
fala levanta um questionamento quanto ao desejo de Dalia expresso por uma cesarea
adiantada. Ora, uma cesarea adiantada € aquela em que é necessario antecipar o nascimento
da crianca, visto que, uma cesarea, quando agendada, ocorre a partir da 38% semana de
gestacdo. Logo, sera a antecipacdo do parto um desejo existente no inconsciente de Délia?

N&o ha a pretensdo, nesse trabalho, de elaborar um estudo de caso, visto que, para
realizar uma interpretacdo nesse sentido, seria imprescindivel o aprofundamento das questfes
psiquicas e da historia da entrevistada. No entanto, é possivel extrair indicios passiveis de
serem estudados sobre questbes psiquicas que podem funcionar como precursoras da
ocorréncia dos partos prematuros.

Retornando ao luto vivenciado por essas maes, no tocante a idealizacéo da gestacéo, as
entrevistadas assim complementam:

Tulipa: [...] a gente esta preparada para quarenta semanas, porque até entdo a gente

nem imagina (que pode acontecer alguma coisa) [...] (grifo nosso).

Iris: [...] porque vocé espera que vocé ira ganhar e ir embora com o neném, e vocé

nédo vai embora (com ele), é muito dificil [...].

Petania: [...] eu queria tanto ter ficado mais tempo na gestagcdo, porque ninguém
espera passar por qualquer coisa, porque a gente ndo imagina, vocé ndo consegue

achar que vai ganhar os dois e perder [...].
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A mde Petlnia, de todas as entrevistadas, vive uma situacdo especial, como relatado
anteriormente. Ela vive, portanto, os dois processos de luto, tanto dos aspectos imaginados,
como também da perda real de seu bebé. Ainda, no discurso, acima, relatado por ela, vé-se um
ato falho quando ela diz “vocé ndo consegue achar que vai ganhar os dois”, com 0 qual ousa-
se ressaltar a ambivaléncia em relacdo a gestacdo gemelar, destacada por ela em sua historia,
demonstrado a seguir:

[...] descobri que estava gravida e meu marido sempre falava: "vocé esta gravida de
gémeos" e eu falava "vira essa boca para la”, mas ele estava bem mais empolgado

(do que eu) [...] (grifo nosso).

8.2.3.2 O luto pelos planejamentos para a chegada do bebé

Somam-se a esses fatores, a perda que essas maes sofrem no que diz respeito aos
preparativos para a chegada do bebé, com cada detalhe por elas pensado, o enxoval, 0
quartinho e as festividades. Esses detalhes, em sua maioria, ndo acontecem, uma vez que sao
planejados para o Ultimo trimestre da gestacdo e a interrupcdo da gravidez também os
impedem de acontecer (Szejer & Stewart, 1997; Vanier, 2016).

A esse respeito Délia diz:

[...] ia fazer fotos de gravida, cha de bebé. N&o tive nada dessas coisas, porque tudo o
que eu marquei estava para depois de quando eu internei entdo a Unica coisa que eu
fiz foi o cha de revelagcdo. Eu marquei o cha de bebé dela era domingo agora, ela ja
estéd com 12 dias de nascida. Entdo eu ndo tinha nada, meu marido saiu com a minha
sogra para comprar as coisas, as coisas estdo 14, é tudo bonitinho, mas néo fui eu que

escolhi, mas enfim [...].

Nesse trecho, Délia demonstra uma tristeza por ndo ter conseguido escolher a
decoracdo do quarto de sua filha, mostra-se agradecida, mas ao mesmo tempo frustrada por

ndo ter passado por essa experiéncia.
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Sobre essa temética, as maes complementam:

Amor-perfeito: [...] eu queria ir 14 ver as roupinhas dele, queria, faltava ainda muita

coisa pra eu comprar, na hora eu fiquei pensando nas coisas dele [...].

Violeta: [...] eu tinha planejado tudo direitinho o ch& de bebé dela e ela nasceu um
dia antes do cha de bebé. Tinha planejado tudo, deixado para comprar umas coisas
para o final, tinha preparado tudo, o cha de bebé dela, comprado tudo, tudo, feito as

lembrancinhas, mas ela nasceu antes [...].

8.2.3.3 O medo frente ao risco iminente de morte do bebé

Para além desses momentos, o luto mostra-se presente também no medo apresentado
por essas maes frente ao risco iminente da morte de seus bebés. Devido a essa fragilidade, os
bebés vivem entre o limiar da vida e da morte e a mulher entre o limiar de vivenciar ou ndo a
maternidade com este bebé. Nos recortes a seguir, Amor-perfeito e Jasmim ressaltam as
sensacOes existentes quando a morte de seus bebés pareceu iminente:

Amor-perfeito: [...] ele parou porque ele desentubou sozinho, ai deu parada, que
desesperador que foi, parecia que alguém tinha dado uma facada no meu coracéo,
na hora eu fiquei assim em panico, fui para salinha das maes e chorei [...] (grifo

N0sso).

Jasmim: [...] tem os riscos que a gente fica com medo, toda mée fica com medo, medo
de chegar e acontecer o pior, eu estava com medo, com bastante medo, porque la
embaixo (pronto socorro) quando o médico examinou disse que ambos corriamos

risco [...] (grifo nosso).

J& Iris sublinha o que sentiu quando a equipe médica avisou sobre a real possibilidade
de sua filha ir & dbito:

Disseram que eu estava com risco de perdé-la. Achei que ela ndo iria aguentar os

primeiros dias, quando eu chegava ali falavam (equipe médica) "ah maezinha, é
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grave, é bem grave a situag¢do dela”. Tem vezes que eu venho a S. estda bem ruinzinha,

ai eu ndo tenho vontade de tirar leite, eu fico 1a sentada s6 olhando pra ela, tenho

medo, muito medo de perdé-la, é dificil porque o sonho nosso esta ali dentro, cada
bebezinho daquele ali [...] (grifo nosso).

Pode-se supor que iris, frente & noticia da gravidade de sua filha, passa, aos poucos, a
desinvestir de seu objeto de amor, quando ressalta a perda da vontade de tirar seu leite para
ela. Isso nos faz pensar que essa mde passa por um processo de enlutamento da perda real e
iminente de seu bebé, de acordo ao discurso médico.

A esse respeito, Kovacs (1992) pontua que o desinvestimento lento e gradual do objeto
de amor é um dos aspectos do luto, sendo que a libido passa a ser, gradualmente, retirada
deste objeto. Quando destaca “porque o sonho nosso td ali dentro, cada bebezinho daquele
ali”, Iris revela o luto pelo sonho de exercer a maternidade com esse bebé.

Ja Horténcia, quando soube a respeito da reanimacdo de seu filho, apresentou um
processo de negacdo, uma das fases do luto, destacado acima por Kliber-Ross (1981/2018),
como um mecanismo de defesa contra a possibilidade de escutar da equipe médica que seu
bebé ndo havia resistido, como salientado no trecho a seguir:

Horténcia: [...] porque na UTI ele estava entubado e com infecgdo, fico com medo
dele néo viver, dele morrer. Quando ele tinha uma parada, eu ficava com medo dele
morrer, entdo eu ia embora, so ficava sabendo no outro dia. Eu ia embora na hora da
parada, porque eu tinha medo, medo delas (enfermeiras) virem me falar que ele tinha

morrido, entdo eu ia embora [...] (grifo nosso).

As maes salientam ainda as duvidas que surgem a respeito do prognostico de seus
bebés. Questionam-se se 0s bebés irdo conseguir sobreviver, se elas poderdo exercer a
maternidade, mesmo ndo sendo a que antes elas idealizaram.

Violeta: [...] vocé compra cada coisinha, querendo ou ndo a gente imagina que eles

nao vao voltar, vocé fica olhando e fica pensando, “serd que ela vira para casa?”

[.].
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Dalia: [...] é desesperador, medo de perdé-la, medo de ela morrer. Mas é
desesperador, medo de chegar (no setor) e falarem que o coracédo néo esta batendo,

igual as outras maes passam. A gente pensa sera que ela vai aguentar? [...].

J& Petunia, devido ao fato de um dos bebés ter ido a 6bito durante a gestagdo, passa
pelo luto de um dos bebés e fica marcada pelo medo de que 0 mesmo ocorra com o0 outro, que

se encontra hospitalizado. Ela assim relata:

[...] ele era gemelar, o irmdozinho dele veio a 6bito dentro de mim ainda, eu fiquei
com medo de acontecer alguma coisa grave, medo de acontecer 0 mesmo com 0 outro.
Isso passa pela minha cabeca, até eles falam (familiares) que ndo € para eu ficar
pensando isso, mas isso passa sim, ndo tem como ndo passar na cabeca, eu fico

chorando de medo, de acontecer o que aconteceu com o outro [...].

Dessa forma, os diversos momentos vivenciados pela méae, quando ha o parto muito
prematuro de seu beb&, promovem uma consequente experiéncia de luto, ja que este se
caracteriza pela perda real ou simbdlica do objeto de amor (Freud, 1915/2006). Essas
mulheres sdo atravessadas pela perda da gestacdo e parto idealizados, dos planejamentos
familiares para o dia da chegada de seu filho, bem como da real possibilidade desses bebés

irem a Obito.

8.2.4 Ser Mae de um Bebé muito Prematuro e suas Vicissitudes

A circunstancia do irrompimento de um parto muito prematuro promove o surgimento
de sentimentos bastante dificeis na mulher, que até pouco tempo atras ainda estava gestante e
elaborando psiquicamente a maternidade. A mae de um beb& prematuro traz consigo

experiéncias intrinsecas a situacao vivenciada e merecedoras de atencéo.
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Dessa forma, essa categoria aponta uma reflex&o sobre essas experiéncias, as quais a
mae de um bebé muito prematuro e/ou extremo enfrenta, tendo em vista sua situacdo de salde
ainda mais delicada e com progndéstico mais nebuloso do que os bebés prematuros moderados.

Diante de quadro, ser4 dado destaque ao sentimento de culpa por ndo ter levado a
gestacdo até o final; a dor de sair do hospital e deixar seu bebé internado e de ndo poder
segurar seu bebé no colo e amamentar; ao deslocamento de seu saber enquanto mae; as
dificuldades no exercicio da funcdo materna nesse periodo de hospitalizacdo do neonato e 0s

sentimentos trazidos pelas entrevistadas sobre o que é ser mae de bebé prematuro.

8.2.4.1 O sentimento de culpa

Em uma gestacdo, qualquer que seja ela, nada esta garantido, seja uma que chegue ao
final, seja a interrompida pela prematuridade do nascimento. Dessa forma, € comum que as
mées, em geral, apresentem sentimento de culpa, expressos ou ndo, por algo que possa ter
saido do planejado com seu bebé. Entretanto, as mées de prematuros, permeadas pelo medo,
pelo desespero e por uma ferida narcisica proeminente, podem sentir-se culpadas por nao
terem conseguido levar essa gestacdo até o final, como ressalta Druon (2012) e Battikha
(2006).

A esse respeito, nos achados, pode-se encontrar a fala da mae Petlnia. Esta se
guestiona sobre uma eventual razdo para o que estava acontecendo e sua fala demonstra um
sentimento de culpa por ndo ter percebido nenhum sintoma ou desconforto devido ao
falecimento de um dos bebés ainda intra-utero. Ela assim relata:

[...] até a morfoldgica eles estavam bem ainda e até maio o outro bebé estava bem
ainda. Eu né&o sei porque aconteceu isso, eu ndo sentia nenhuma dor nada, eu vim de
Van para ca e estava tudo bem, sem dor, até achei meio estranho, porque eu néo
sentia nada. Se eu comecasse a sentir alguma coisa era porque 0 outro ja havia

falecido também [...].
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Com o mesmo sentido, Violeta também revela um tom de culpa. Portadora de lapus,
conta que, pela primeira vez tomou toda a medicagdo contra a doenga, para 0 bem de sua
filha, contudo, mesmo assim, o parto precisou ser antecipado sem ela saber dizer a raz&o.

Violeta: [...] eu tenho Lupus, ja atingiu meu rim, meu coragdo, tomo muito remédio.
Quando eu engravidei, eu tinha um motivo pra viver. Fiz tudo certinho, ela era o
motivo de eu tomar meus remédios, de eu me cuidar certo. Eu sofri muito, quando o
lUpus atacou mesmo, fiquei em coma na UTI e quando eu engravidei os médicos
falavam que eu ndo ia conseguir segura-la na barriga, que eu devia ficar preparada,
porque a qualquer hora eu poderia perdé-la. Na verdade, eu ndo sei porque a tiraram

antes [...].

No entanto, ao dizer [...]Jquando eu engravidei os médicos falavam que eu nédo ia
conseguir segura-la na barriga, que eu devia ficar preparada, porque a qualquer hora eu
poderia perdé-la. Na verdade, eu ndo sei porque a tiraram antes [...] ” percebe-se que Violeta
nega, como um mecanismo de defesa, a verdadeira razdo da antecipagéo do parto de sua filha,
uma vez que nessa fala, ao mesmo tempo em que ressalta a fala dos médicos a respeito da
provavel impossibilidade de seguir com a gestagdo até o final, ela diz ndo saber da razéo do

parto prematuro.

8.2.4.2 Sair do hospital sem o0s bebés nos bracos

Além desse sentimento de culpa e de ndo saber o que realmente aconteceu para que
fosse necesséria a antecipacdo do parto, muitas maes destacam o sofrimento que sentem
quando recebem alta e vao para suas casas sem 0s seus bebés. Para elas, esse fator é um dos

mais doloridos em todo esse processo, ressaltam sentimentos imaginarios como se estivessem
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abandonando seus bebés, bem como evidenciam que imaginavam sair do hospital junto com
eles, com os bebés nos bragos.

Amor-perfeito: O dia que eu recebi alta ndo conseguia ficar em casa, porque eu acho

que € a pior coisa a mée receber alta e ndo levar o filho embora [...].

Violeta: Toda vez que eu vou embora eu passo mal, déi muito chegar em casa a noite,
na hora de dormir e saber que eu estou la e ela estd aqui. O mais dificil para mim foi
quando eu fui embora mesmo, que eu tive alta, doi muito estar em casa e saber que

ela esta aqui [...].

Daélia: [...] quando eu sai do hospital eu falei "meu Deus, eu estou deixando ela". D&
uma impressao que vocé esta deixando, eu penso sempre que eu podia ficar mais uma
hora, que eu podia ficar mais um pouco. Parece que vocé ndo ta se importando, sabe?

A minha impresséo é que eu estou abandonando-a [...].

8.2.4.3 A impossibilidade de dar colo e de amamentar

Soma-se a isso a dor dessas mdes no que tange a impossibilidade de ndo poderem
segurar seus filhos no colo, de poderem apenas, a depender do caso, somente encosta-los pela
pequena abertura da incubadora e de ndo poderem amamentar como desejariam.

Essas dificuldades sdo devidas a manutencdo mecénica da vida dos bebés, os quais,
em meio a fios e tubos, acabam por ficar distantes das mdes, ou até mesmo pelo medo que
muitas apresentam de segurd-los, em virtude da fragilidade organica que apresentam
(Battikha, 2006).

Amor — perfeito: [...] a gente ndo vé a hora de ele estar em casa e eu poder pegéa-lo
no colo. O mais 0 gostoso € pegar, cheirar e beijar, e isso eu nédo fico fazendo. Eu néo

vejo a hora também de poder amamentar, € meu sonho, um ato de amor [...].
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Jasmim: [...] é triste ndo poder pega-lo, nem meu leite eu posso dar a ele, queria
tanto que meu filho estivesse mamando. Estou querendo logo pegéa-lo no colo, eu fiz
canguru com ele trés vezes, s6 que ndo pode quando a gente quer, porque canguru

tem hora [...].

Horténcia: Era triste s6 poder ver e ndo poder pegar, so ficar passando a mao [...].

Sobre esse aspecto ainda, Maldonado (1989) sublinha a possibilidade de haver, por
parte das maes, medo de tocar e acariciar os bebés, devido a fragilidade dessas pequenas
criangas ou também a culpa por ndo terem levado a gestacdo até o final. A mae Horténcia
engendra 0 exposto:

[...] eu tenho medo de dar banho, nunca dei banho em uma crianga assim, mesmo eu
tendo outros filhos, nunca tive um bebé assim. De prematuro € muito mais medo, é
mais dificil, parece ser legal, mas ndo é ndo, vocé pegar, cuidar, dar banho, € muito

pequeno, tem sempre o risco de ele morrer [...].

Por esse trecho, podemos perceber a existéncia do medo de cuidar e de segurar o bebé.
Infere-se que esse sentimento ocorre em virtude da fragilidade da crianca, entretanto nédo
podemos corroborar a literatura no tocante ao medo de tocar como expressdo da culpa, uma
vez que ndo se poOde extrair esse fator na fala, nem de Horténcia, nem de nenhuma das

entrevistadas.

8.2.4.4 O deslocamento do saber materno e a dificuldade no exercicio da fungdo materna

Para Brito e Pessoa (2006), esses desconfortos apresentados pelas mées de bebés
prematuros, no tocante a impossibilidade de exercer cuidados basicos, como colo e

amamentacao, refletem a dificuldade que essas mulheres, na maioria das vezes, apresentam de
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se apropriarem da funcdo materna e de exercer, em sua totalidade, seu papel como mées,
dando sequéncia ao que seria esperado apds o nascimento de seus filhos.

Jasmim: Quando a gente pega mesmo no colo é outra coisa, quando esta ali € seu,
vocé pega a hora que quiser, coloca no berco a hora que quiser, aqui ndo, aqui é
complicado, ainda mais agora com aqueles tubos, mal estou podendo relar nele [...]

(grifo nosso).

Nessa passagem, ela expde o desconforto em ndo poder manusear e cuidar do seu filho
da maneira como deseja e quando deseja. Enfatiza-se o recorte “[...Jquando esta ali é seu,
vocé pega a hora que quiser [...] 7, uma vez que € possivel inferir que, enquanto o bebé esta
hospitalizado, ele ndo pertence integralmente a mae, visto que ela ndo pode cuidar de seu filho
da maneira que acha melhor; este bebé pertence, em parte, ao hospital.

Isso se deve ao fato, segundo Agman, Druon & Frichet (1984/1999), que a maioria dos
cuidados béasicos com a crianga, que seriam realizados pela mée, compete, até que os bebés
apresentem uma melhora, a equipe médica. Tal aspecto, somado a irrup¢do da gestacdo em
meio a construcdo imaginaria da maternidade no psiquismo da mulher, pode viabilizar um
deslocamento do saber materno, uma vez que impossibilitada, pela condicdo médica, de seu
filho, e do contato que gostaria de ter com seu bebé, acaba por apresentar dificuldade em ler
suas producdes e de simboliza-las, como destaca Horténcia:

[...] elas falam que eu vou ter que cuidar sozinha dele. Ele estava no meu colo
comecou a passar mal, estava mole. A médica mandou colocar ele no soro depois do

exame, entdo como que eu vou saber, as enfermeiras sabem, mas eu néo sei [...].

Na passagem destacada, Horténcia deixa claro o impedimento que possui de ler as
producBes de seu bebé e de tentar significa-las. Ao menor sinal, demonstrado por seu filho, da
existéncia de uma importante fragilidade organica, a mée deposita o saber total na equipe de

salde, deslocando-se de seu saber enquanto mae. Vivencia, como se houvesse uma barreira
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simbdlica, uma interdicdo de sentir-se mae de seu bebé, como bem salienta Agman, Druon &
Frichet (1984/1999).

Esse deslocamento do saber materno ndo € encontrado em sua totalidade nas
entrevistadas, uma vez que, algumas delas, mesmo tendo ciéncia do discurso médico que se
faz contundente em uma situacdo de reanimacdo neonatal, arriscam colocar seu saber a
mostra, como nota-se a segulir:

Jasmim: [...] teve que reanimar ele mesmo, mas em minha opinido, foi porque ele
pegou alguma “gripinha”, alguma coisa, porque ele estava espirrando muito, eu até

comentei com a médica ontem que ele estava espirrando muito [...].

Pettnia: As médicas estavam explicando que saiu um residuo verde do estdbmago, até
que ele esta com o abddmen meio estufadinho, distendido e pode ser do leite ou néo.
Eu estava conversando com a médica e a lembrei que sabado passado ele também
estava do mesmo jeito, sem ter aumentado a quantidade de leite. Ela concordou
comigo e disse que iriam ver. Deram o leite para ele agora para ver o que pode ser,
porque enquanto ele estava em jejum ndo tinha esse sintoma, ela disse que pode ser

do leite ou ndo [...].

No entanto, ainda que as maes busquem colocar seu saber, de alguma forma em
evidéncia, a literatura traz que as limitacdes existentes entre a mée e o bebé, originarias tanto
da propria situacdo de hospitalizacdo do bebé, como também da interrupcdo da gestacéo,
dificultam que ela exerca as operacGes que implicam a funcdo materna, assim como a
“preocupacdo materno primaria”, estado psicologico proprio da maternidade.

Segundo Jerusalinsky (2002), tais operacdes constituem-se da Suposi¢cdo do Sujeito,
do Estabelecimento da Demanda, da Alternancia Presenca-Auséncia e da Alteridade. A
autora ainda destaca que, nos primeiros meses de vida, as primeiras operacdes sdo as mais
presentes. Mesmo com todas as dificuldades intrinsecas ao instante e hospitalizacdo de seus

bebés e, como sublinhado no aporte tedrico, com 0s entraves trazidos por esse momento ao
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estabelecimento de tais operagdes, é possivel encontra-las nos discursos das mées quando elas

assim comentam:

Iris: Ela est4 |4, lutando cada dia mais, quando ela quiser vamos embora [...].

Horténcia: Porque ele é esperto, ndo é qualquer coisinha que ja para de mexer, ele é

esperto, esté tentando sobreviver [...].

Dalia: Ela é muito esperta, ela se mexe toda. Eu a coloco de um jeito, viro a
cabecinha para cé e ela ndo quer, ela ndo vai ficar, ela vai virar a cabeca paro o lado
que ela quer e vai se ajeitar do jeito dela, ndo adianta arruma-la. Esses dias eu a
peguei, e ela virava a cabecinha para |4, virava para cé, até que ela ergueu os dois
bracinhos e fez assim (mostra com os bracos embaixo da cabeca, como se fosse de

brucos), ela queria dormir desse jeito [...].

Nas falas acima, nota-se a presenca marcante da primeira operacao da funcdo materna,
a Suposicdo do Sujeito, posto que as participantes destacadas nos trechos acima colocam a
autoria de acOes, que poderiam ser pensadas como reflexos involuntarios, ao bebé, apostando
neles a existéncia de um sujeito de desejo, o qual promove a¢6es voluntarias.

Contudo, pouco se poOde observar o Estabelecimento da Demanda, operacéo
importante, tanto para o desenvolvimento psiquico do bebé, como também para o encontro da
mée em sua funcdo na maternagem. Em outras palavras, essas mées, dentro da condicdo de
hospitalizacdo do neonato, deslocam-se, em sua maioria, de seu saber inconsciente, néo
conseguindo interpretar as agdes do bebé como se fossem a elas dirigidas ou um apelo a elas

por algo.
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Esse aspecto é bastante importante na reflexdo sobre a méae na prematuridade de seu
bebé; pois, na Suposicdo de Sujeito, a mée cré em um saber no bebé, o saber esta do lado dele.
Em outras palavras, ele sabe sobre si, sobre a posi¢éo que deseja ficar como exemplificado na
fala acima. A mulher consegue fazer essa operacdo por conferir ao bebé uma atribuicéo falica,
quando o bebé ocupa o lugar de objeto de desejo materno, mas ndo completamente, uma parte
de seu desejo escapa e 0 bebé torna-se um enigma para essa mulher.

J& no Estabelecimento da Demanda, operagdo pouco encontrada nas entrevistas, o
saber esta do lado da mée, visto que é ela quem confere sentido a determinada acdo do bebé e
a significa como um apelo, em uma leitura, a partir de seu saber. A partir desse aspecto, pode-
se entender a fragilidade e a inseguranca que essa mulher apresenta na possibilidade do
exercicio de sua funcdo, uma vez que, nos casos de internamento, o saber ndo esta nela, na
maioria das vezes, enquanto agente materno, mas na equipe de salde. Essa mulher nédo
consegue, na maioria das vezes, significar um choro ou qualquer outra manifestagéo de seu
beb&, como um apelo a ela.

Junta-se a isso outro aspecto proprio da maternagem, a ‘“preocupacdo materna
primaria”. Winnicott, (1958/2000) e Szejer & Stewart (1997) destacam que a “preocupagao
materna primaria” tem origem no inicio da gestagdo, acentua-se ao final dela e perdura até
meses apds o nascimento e coloca a mulher em um estégio de sensibilidade e identificacéo
com seu bebé, o que viabiliza a capacidade de leitura das necessidades e demandas de seu
filho.

Gomes (2000) e Agman, Druon & Frichet (1984/1999) colocam que, devido as
condi¢Bes adversas, € muito dificil que as mées consigam atingir esse estagio durante a
hospitalizacdo de seu bebé. J& Szejer (1999) afirma que, nas mées de bebés prematuros, é

possivel encontrar uma “preocupacdo materna primdria” muito forte, mas que, por ndo poder
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se aproximar muito do bebé e proporcionar os cuidados que desejava, esse estagio acaba se
desfazendo.

Sobre isso, pOde-se apreender que essas maes apresentavam, a despeito de toda
dificuldade inerente a situacdo do neonato, uma configuragdo de uma “preocupagdo materna
primaria”, uma vez que se trata de um aspecto materno que continua em configuracdo apos o
nascimento do bebé. Destaca-se esse aspecto nos recortes:

Violeta: Eu, como mae, estou acreditando que esta tudo bem mesmo, porque eu estou

ali com ela, eu estou vendo que ela esta bem [...].

Dalia: [...] fico pensando: “serd que ela estd bem? Sera que estdo cuidando dela
direitinho? Sera que estdo a deixando chorar?”. EU quero estar sempre perto para
ela saber que eu estou aqui, eu converso bastante com ela, canto as musiquinhas que
eu cantava a ela na barriga e ela abre o olho e fica prestando atencéo, olhando assim

e prestando atengéo [...].

Ambas as entrevistadas, Violeta e Dalia, mostram uma preocupacdo com a saude de
suas filhas. Violeta ressalta que, corrobora o diagnostico médico de que a filha estad bem, uma
vez que ela estd acompanhando e ressalta seu saber quando diz: “eu, como mde.”. Da mesma
forma Dalia, que apresenta preocupacao sobre os cuidados com sua filha por parte da equipe
médica, principalmente quando ela estad em sua casa.

Um fator bastante importante da preocupacdo materna primaria € a identificacdo das
mées com seus bebés, para que, a partir disso, ela possa ler suas producdes e conferir um
sentido aos choros e ao que ele quer expressar. Encontra-se, nos achados, um indicio de uma
identificacdo das mées com seus bebés, quando elas assim ressaltam:

Amor-perfeito: [...] e para gente ndo é facil, porque a dor que ele sente a gente sente,

tudo o que acontece com ele doi demais em mim [...].
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Violeta: [...] agora que eu estou tendo mais contato, ficando mais com ela, j& estou
trocando-a, agora que eu vejo que ela precisa mais de mim, fico com do de vé-la,

porque a gente vé que ela que sugar, ela fica chorando e ndo pode amamentar ainda

[..].

Pela fala de Amor-perfeito, constata-se que ela sublinha sentir o que o filho esta
sentindo, fato que denota um principio de identificacdo tdo importante. Isso nos sinaliza que
ha alguma organizacdo da preocupacao materna primaria.

Da mesma maneira, Violeta relata que em virtude da melhora do quadro de salude da
crianca, esta foi encaminhada para UCI, lugar onde, devido a menor necessidade de aparelhos
médicos para monitoramento, permite uma maior aproximacdo sua filha. Assim como, em
razdo dessa mudanca, pdde encarregar-se de alguns de seus cuidados basicos, como a troca de
fraldas e ressalta, inclusive, poder interpretar o choro de sua filha, como um choro de fome e
uma vontade de querer sugar, comecando a dar uma significacdo para as producfes de seu

bebé.

8.2.4.5 A “preocupacao médico-primaria”

No entanto, € comum encontrar, no ambiente de reanimacdo neonatal, mées que, por
estarem impossibilitadas de exercerem a preocupacdo materna priméaria, encontram outra
forma de cuidarem de seus filhos, de exercerem sua funcdo. Sdo mées que olham os
monitores, questionam o prontuario de seus filhos, acabam aprendendo e conversando entre si
por meio dos termos médicos (Agman, Druon & Frichet, 1984/1999).

Para Morsch & Braga (2007), para além de uma inquietacdo e cuidado com o estado
de salude de seu bebé, a mae de prematuro desenvolve um estado psiquico denominado de
“preocupacdo médico-primdria”, a fim de contornar os obstidculos que se apresentam ao seu

lugar de mée. Esse estado configura-se como um mecanismo de transi¢cdo em que ela tenta
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reaver a competéncia abalada pelo nascimento prematuro de seu filho e estabelecer uma
interacdo com.

Esse aspecto das mdes foi bastante presente durante as entrevistas, podendo ser
identificado nas falas a seguir:

Petdnia: [...] quando eu estou em casa fico pensando no barulho daquelas maquinas,
uma coisa tdo ruim, porque quando ela comeca a apitar muito vocé sabe que o

bebezinho nédo esta bem [...].

Jasmim: [...] vi que aquele negécio que fica 14 mostrando quando esta respirando

certinho chegou a zero [...].

Dalia: [...] entdo eu chego ja bato o olho no monitor e vejo a frequéncia. Eu cheguei
aqui anteontem, a frequéncia cardiaca estava em 190 batimentos, ela estava
dormindo, quietinha, eu pensei que tinha alguma coisa errada, estava muito alta, ja

pensei em infeccdo e em tudo que poderia ser [...].

8.2.4.6 Ser mée de um bebé prematuro

A partir desses recortes, é possivel, portanto, compreender que, apesar de todas as
dificuldades enfrentadas pelas mées de prematuros, hd um esfor¢o psiquico de encontrar um
meio de exercer sua funcéo, de estabelecer um vinculo com seu filho, mesmo que seja por
meio da “preocupacdo médico-primaria”.

Essas mées possuem, dessa maneira, como ressalta a literatura, a fungdo materna, no
entanto, devido as circunstancias, ndo conseguem exercé-la em sua completude, ainda podem
sentir dificuldades em exerce a maternidade por completo com seus pequenos bebés enquanto
ele estd sendo atendido no setor de reanimacdo neonatal (Agman, Druon & Frichet,

1984/1999; Brito & Pessoa, 2006).
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Assim, ao serem questionadas sobre o que é ser mde de um bebé prematuro, tendo em
vista estes impedimentos, elas destacam:

Horténcia: [...] nunca tive um bebé assim, entdo é como se fosse o0 meu primeiro filho,
¢ como se eu fosse mae de primeira viagem, ja sou mae de quatro, mas é como se
fosse méae pela primeira vez, muito complicado ser mée de prematuro, porgque a gente

fica com medo o tempo todo, mas de prematuro é muito mais medo [...].

fris: [...] é muito triste, ndo tem nem o que falar [...].

Violeta: [...] € uma experiéncia assim dificil, é dificil [...].

Dalia: [...] a gente fica muito preocupada com o amanha [...].

Dalia ainda complementa com um sentimento de arrependimento quando diz:

[...] eu devia ter curtido mais a minha barriga, ter conversado mais com ela, ter
aproveitado melhor o tempo que eu estive com ela na barriga, mas como eu pensava
que eu iria ter todo o tempo, que eu iria completar as 38 ou 39 semanas, a gente vai
as vezes postergando as coisas, vai deixando para depois e as vezes ndo tem depois,

eu so tinha o agora mesmo [...].

Diante disso, dessas vivéncias e dos medos pelos quais as maes de prematuros passam,
¢ comum que elas apresentem algumas condutas futuras com seus bebés. Salles (1992)
destaca que, devido a possiveis fantasias dessas mulheres de erros maternos que puderam
afetar o bebé e a gestacdo, podem-se encontrar algumas atitudes, como a superprotecao e a
eterna gestacdo simbdlica da crianca, ou seja, as médes podem demorar a perceber que seus
filhos ndo sdo mais prematuros.

Quando interrogadas a respeito do que imaginam para seus filhos, como pensam que
irdo agir, em quase a totalidade das entrevistas, constatou-se falas que indicam,

provavelmente, que elas apresentariam uma acentuada superprotecdo, COmo um mecanismo
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de compensacdo por todo o sofrimento pelo qual a crianga passou em seu nascimento e
hospitalizacdo. Elas destacam:

Tulipa: [...] depois a gente tem medo de levar para escola, medo da creche, com

muitos amigos, com medo de viver em casa, a gente pensa em tudo para protegé-los

L]

Tulipa, ao destacar “[...] com medo de viver em casa [...] 7, permite-nos entrever a
inseguranca que apresentava, no momento da entrevista, de leva-lo para casa, questionando-se
se conseguiria cuidar de seu bebé.

Bromélia: [...] depois chega em casa e deixa a crianga la chorando a toa, ai ndo da, o

tempo que eu tiver darei aele [...].

Jasmim: [...] eu nunca terei coragem de bater nele, nem de chamar a atencdo, se

quiser mamar até os dez anos, ele pode ficar a vontade, ele quem manda [...].

Violeta: [...] vou cuidar bem mais, € um motivo mais forte para eu dar mais atencao,

mais amor, mais cuidados aela[...].

Dalia demonstra um desejo de aproveitar a0 maximo o “tempo perdido” com sua filha,
seja na barriga, como ela destacou na fala acima, seja no colo, dizendo da permanéncia da
crianga no colo materno o maximo de tempo possivel.

[...] a crianga estd chorando, a mée esté lavando a louca ou fazendo alguma outra
coisa e deixa chorar, acha que deixar chorar € bom. Eu ja ndo penso assim depois que
a G. nasceu prematura, eu penso que se ela quiser colo, darei o colo para ela, porque
a hora que ela estiver com um ano ela ndo vai mais querer, ela vai querer s ir para o
chéo [...].
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Para concluir, é importante destacar, a respeito da maternidade de bebés prematuros, o
que trouxe DAlia: Ser mae de prematuro é aquela sensacdo de Gtero vazio antes do tempo, 0
Utero esta vazio e o ninho esta vazio 14 em casa [...].

Essa fala de Délia denota, com bastante propriedade, o sentimento presente nas maes
de bebés prematuros e, em especial, dos prematuros cuja presente pesquisa se debruga. Ao
falar que ““[...] ser méde de prematuro é aquela sensacao de Utero vazio antes do tempol[...] e 0
ninho esta vazio la em casa [...] ", esta mae destaca a questdo da irrupgdo de um parto néo
esperado, em que o Utero fica vazio antes do programado.

Fica evidente, diante destas palavras, o corte no que estava sendo esperado, a
antecipacdo de lugares que estavam por se organizar, sejam estes lugares fisicos, como o
quartinho, como também os lugares simbolicos, os quais marcam que o bebé ndo se encontra
nesse “ninho”; ele existe, mas estd vazio, o lugar de vivenciar a fun¢do materna em sua
totalidade ainda ndo esta completo. A mae do bebé prematuro vive, portanto, uma situacao
limitrofe, de incerteza e de inseguranca em relacdo ao exercicio de sua funcéo.

Deste modo, percebe-se que, situagdes como a prematuridade, principalmente a
extrema, a qual promove entraves no nascimento da crianga, podem revelar consequéncias
para o exercicio da fungdo materna, uma vez que essas maes, apesar de realizarem manobras
preciosas e de se esforcarem para ocupar seu lugar de mde, acabam por sentirem-se
destituidas, em grande parte, psiquicamente de seu saber devido a situa¢do de hospitalizagdo,
mostrar-se inseguras em relacdo ao exercicio de sua funcdo, além de apresentarem
dificuldades no manejo de suas criangas no estabelecimento da demanda.

A maternidade dessas mulheres, com seus bebés hospitalizados e com risco iminente
de morte, € constantemente ameagada. Ainda que tentam operar manobras para recobrir essa

angustia, como a preocupacdo médico primaria, ousa-se dizer que elas possuem uma funcao
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materna limitada, aguardam o momento em que poderdo realizd-la em sua completude
(Baltazar, Gomes & Cardoso, 2010; Druon, 2012).

Em sintese, elas vivem um periodo em que ndo podem apropriar-se de seus filhos,
entregues a equipe médica para cuidados, muitos deles bésicos que deveriam ser por elas
realizados. Pouco conseguem saber sobre seus bebés, demonstram dificuldades em significar
as acoes de seus bebés, impedidas de tocarem, de acalentarem e, muitas vezes, de falaram
com seus filhos em virtude de contingéncias da incubadora. A mée do bebé prematuro
encontra dificuldades em apropriar-se de papel na vida do seu filho e de dar continuidade a
toda organizagéo entre mée e bebé que fora interrompida pela irrupgéo do parto antecipado.

Portanto, pode-se considerar que ela vive uma fase de funcdo materna limitada, a
espera de outros tempos, em que podera levar seu filho para casa e 14 desenvolver e ocupar o
seu papel materno por completo na vida de seu bebé. Entretanto, faz-se necessério salientar a
relevancia, ainda no periodo de internamento da crianca, de um acompanhamento psicolégico
dessa mée, de maneira a valorizar seu papel materno e que ela possa ressignificar esse
momento e apropriar-se, da melhor maneira que lhe for possivel, do exercicio de sua
maternidade durante o periodo de internamento de seu bebé, resguardando as peculiaridades

de cada caso.

8.2.5 Consideracdes sobre a Relagdo entre as Maes e a Equipe Hospitalar

Embora esta temética ndo esteja contemplada nos objetivos desta pesquisa, adquiriu
consisténcia de categoria em virtude de sua frequéncia nos relatos das entrevistadas e,
portanto, decidiu-se abordar a questdo da relagdo entre estas mulheres e a equipe hospitalar,
seja enquanto gestantes, em um periodo de internamento antes do nascimento de seus filhos,

seja durante a hospitalizagdo de seus bebés.
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Pode-se apreender que o internamento de algumas dessas mulheres, prévio ao
nascimento de seus filhos, a fim de que houvesse algum tempo de tratamento para que seus
bebés ndo nascessem ainda mais prematuros, trata-se de uma hospitalizacdo atipica, pois
houve o imprevisto do curso normal da gestacao.

Nesse momento, ha uma intensa fragilidade das mulheres, visto que se encontram,
como destacado na primeira categoria, em situacdo de intenso potencial traumatico, o qual se
caracteriza pela necessidade de tratamento médico a fim de que seja possivel salvar suas vidas
e a de seus bebés.

Assim, essas mulheres mostram-se bastante fragilizadas e possuem um intenso contato
com a equipe de saude, o qual nem sempre ocorre de maneira tranquila entre ambas as partes,
sendo que esse desconforto pode estender-se até a UTI Neonatal posteriormente.

Nas entrevistas, houve relatos a respeito desse periodo prévio de internamento, nos
quais se podem encontrar algumas queixas das pacientes a respeito das condutas e do
tratamento ofertado.

A mae Amor-perfeito ficou uma semana internada antes do nascimento de seu bebég,
com 26 semanas, e assim relata sobre sua experiéncia no setor da Maternidade:

As enfermeiras falavam ‘é o utero que ta inchado, o utero que td isso’, cada uma
falava uma coisa, uma delas falou: ‘vou chamar o médico", chamou uma interna. A
interna fez o toque e falou: ‘vou la conversar com o meu superior’ e nunca mais
voltou. Fiquei indignada, tudo mal comunicado, cada um falava uma coisa, toda hora
passava sonda e a gente fica ali igual um boneco, porque a gente sofreu demais, é
dificil, porque cada uma falava uma coisa, ndo tem conversa, ndo falam as coisas
para a gente, principalmente os médicos, eles nunca falavam, faziam as coisas e

saiam [...].

Nota-se, dessa maneira, um sentimento de despersonalizacdo, o qual € muito presente

nos internamentos em instituigdes hospitalares. Esse sentimento é caracterizado por uma
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perda da identidade do individuo e de autonomia, que podem provocar comportamentos tanto
de passividade, como também de agressividade com a equipe de saude (Ismael, 2005).

Essas mulheres, em sua hospitalizagcdo, encontram-se envoltas pela ruptura de suas
rotinas, bem como, permeadas pelo medo e confusas, mostram esses sentimentos de
despersonalizagdo, como ressaltado acima por Amor-perfeito, quando ela diz: “[...] a gente
fica ali igual a um bonecol...] .

Amor-perfeito traz um desencontro das informacdes a respeito de sua propria saude e
de seu bebé, o que indicava seu nervosismo, sem saber 0 que estava acontecendo. Sobre esse
isso, Délia, cujo bebé nasceu com 32 semanas e ficou trés semanas hospitalizada antes do
parto de sua filha, relata:

[...] eu achei o pessoal muito atencioso, mas eles falam coisas precipitadamente para
gente, ndo confirmou nada, ja chega e fala. Tem que comprovar que tem para vocé
chegar e falar, depois vem e fala assim que nédo era aquele diagnostico. Eu acho que
nessa parte eles tinham que ter um pouco mais de cuidado para poder nos abordar

porque, tem alguns problemas que quanto mais nervoso passar, pior [...].

Esses relatos nos fazem refletir sobre as dificuldades de comunicacdo entre os
profissionais da saude e as pacientes. Geralmente, eles utilizam linguagem técnica e, muitas
vezes, apresentam dificuldade em transmitir as informacGes, desconsiderando as questdes
emocionais da paciente. No caso destas mulheres parece que desconsideraram 0 momento que
elas estavam vivenciando diante da interrup¢do precoce da gravidez e as implicacdes que isso
poderia trazer para elas e o bebé.

Entende-se que para a equipe de saude é bastante dificultoso lidar com as situacdes
cotidianas do ambiente hospitalar, uma vez que vivenciam, diariamente, situacfes que
permeiam constantemente a vida e a morte, sentimentos ambivalentes de onipoténcia,
proporcionados pela ciéncia que embasa o0 saber médico, como também de impoténcia, frente

ao fracasso e a a morte, que a leva a percepcao da prépria finitude (Angerami-Camon, 2002).
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Além disso, vale salientar que os profissionais de salde experimentam um desgaste
emocional intenso em seu cotidiano de trabalho, o qual pode resultar em diversas doencas,
irritabilidade, bem como a naturalizagdo do sofrimento, tanto seu, com a rotina e a
hierarquizacéo do trabalho, como também do paciente em questdo. Essa naturalizacdo trata-
se, provavelmente, de mecanismos psiquicos encontrados a fim de lidar com a pesada rotina
no limiar entre a vida e a morte (Silva, 1998).

J& no ambito da Unidade Neonatal, nas situa¢fes de prematuridade extrema e de bebés
muito prematuros, como destacado no decorrer deste trabalho, o bebé enfrenta, em razéo de
sua fragilidade organica, risco de morte iminente. 1sso o coloca em uma situagéo de grande
dependéncia de cuidados médicos prolongados, cuidados que, gragas ao avanco da tecnologia,
propiciam que bebés, antes compreendidos como organicamente incompativeis com a vida,
possam ser salvos (Mathelin, 1997b/1999).

As mées desses bebés prematuros, dessa forma, acabam por tornarem-se espectadoras
das cenas de outras pessoas cuidarem de seus filhos e de exercerem um saber sobre sua saude,
na luta pela manutencdo da vida. Como destacado na categoria anterior, 0 estado de
“preocupacdo médico — primdria”, demonstrado pela maioria das maes ali presentes, pode
causar um desconforto a equipe de salde, uma vez que pode sentir-se invadida e incomodada
com as maes dos bebés.

Agman, Druon & Frichet (1984/1999) destacam que a relacdo entre as mées e a equipe
é permeada, muitas vezes, por sentimentos de ambivaléncia, tanto por parte das méaes como
por parte da equipe. As médes atestam, de maneira inconsciente, que ha outras mulheres que
cuidam de seus filhos, mas que, por esta mesma razao, rivalizam com as enfermeiras, as quais
ocupam o lugar que elas gostariam de estar, mas encontram-se impedidas devido a situagdo de
hospitalizagdo. Tal aspecto pode ser identificado nas entrevistas realizadas, como revelado a

sequir:
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Tulipa: [...] o carinho das enfermeiras com a gente ajuda nesse momento [...].

Bromélia: [...] a doutora néo teve muita educacao quando falou comigo [...].

Violeta: [...] as enfermeiras sdo bem claras com a gente, elas falam bem
declaradamente, ndo € o que a gente quer ouvir, mas elas falam, é quando elas

colocam a gente mais para baixo [...].

Por esses recortes, é possivel perceber que as maes dos bebés oscilam entre uma
gratid@o e reconhecimento do trabalho da equipe, e uma reacdo de desaprovacédo das atitudes
dessa mesma equipe. Como salientado, elas vivenciam inimeros conflitos psiquicos e
emocionais nesse momento de suas vidas, 0s quais influenciam suas atitudes e sentimentos no
que tange aqueles que estdo lutando, juntamente a elas, pela vida dos bebés hospitalizados.

Ja do lado da equipe, esta realiza 0 maximo que a ciéncia permite para que esses bebés
se recuperem, encontram-se com bebés muito fragilizados, os quais sdo considerados como
um corpo a ser salvo, como um sujeito vir-a-ser e, por essa razao, a equipe de saude foca sua
atencdo na manutencdo do corpo fisico, uma vez que essa urgéncia para a manutencdo da vida
nem sempre possibilita a existéncia de uma escuta apropriada entre equipe e 0s pais da crianca
(Almeida, 2000).

Para a clinica médica, o corpo € compreendido como uma maquina, a qual pode ser
pesada, mensurada, consertada, em gque o contato humano e o psiquismo acabam sendo pouco
considerados. No entanto, as irrupcdes emocionais e 0s sintomas que apontam para o real da
morte podem causar um desconforto no corpo médico, pois seu saber € colocado em xeque
(Moretto, 2001).

Dessa maneira, a equipe de salde vivencia momentos de angustia pela ciéncia néo ter

resposta para tudo, apesar dos avancos. Nada esta garantido de antemdo, cada crianca ird
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reagir de uma forma e, por essa razdo, cada membro da equipe lidara, a sua maneira, com 0
luto presente em seu trabalho cotidiano.

Para além dessa questdo, a equipe de salde ainda realiza sua tarefa sob o olhar dos
pais, e precisa, muitas vezes, realizar manobras urgentes na presenca das maes e iSso promove
0 surgimento de inimeras questBes e desconfortos para os cuidadores. Sobre isso Mathelin
(1997b/1999, p.81) ressalta:

Luta incessante contra a morte inadmissivel de um lactente, contra os riscos de baixa

de vigilancia que acarretaria erros catastroficos, contra sua prépria angustia, algumas

vezes também contra os pais que parecem vir “incomodar” ou tornar mais dificil o

trabalho da equipe terapéutica. Algumas vezes, até a luta aberta ou abafada pode se

declarar na equipe quando certas decisdes ndo séo compreendidas.

Os desdobramentos das questdes emocionais e psiquicas da equipe de satde ndo foram
abordados nesse trabalho, entretanto acredita-se ser importante salientar, ainda que
brevemente, o que a literatura traz a respeito de algumas atitudes da equipe que podem
facilitar o enfrentamento desse momento t&o doloroso da vida dessa mulher.

Birman (2005) contrapde-se a visdo mecanicista que permeia o discurso médico e
destaca as dimens@es simbdlicas, éticas e politicas do processo de sadde-doenca. Pelo fato da
salde inscrever-se em um corpo que é simbolico, importa considerar, dentro no ambiente
hospitalar e nesse contexto da maternidade, na qual se encontravam hospitalizadas as
entrevistadas, uma maior humanizagdo no atendimento ofertado, visto que isso pode colaborar
para um periodo de estada na maternidade mais acolhedor para essa mulher, que ja vivencia
um momento de intenso sofrimento.

Na humanizacéo dos atendimentos preconiza-se, sobretudo, um olhar para a dimenséo

subjetiva do paciente e para a maneira com gue cada um consegue organizar e dar um sentido
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ao seu processo de saude-doenca, atentando para a singularidade, complexidade e
individualidade de cada individuo (Reis, Marazina & Gallo, 2004).

Para tanto, pode-se refletir sobre a conduta no setor da Maternidade que impacta muito
0 psiquismo das mulheres que estdo hospitalizadas, como a proibi¢do da permanéncia de
acompanhantes, como destacado pelos seguintes trechos:

Amor-perfeito: [...] eu ndo podia fica com ninguém, isso que eu achei mais injusto,
porque eu tinha que ficar de repouso absoluto e ndo podia ficar ninguém comigo, eu
ndo podia levantar para pegar uma agua. Nao podia ter acompanhante. Depois que
eu ja tinha ganhado, tomado banho, ai que meu marido foi saber que o filho dele tinha
nascido. Se ele tivesse ficado comigo, ou a minha mae, e eu queria demais, ele ja

estaria sabendo. Isso que eu acho uma coisa errada, eu queria demais ele comigo

L]

Violeta: [...] e eu estava sozinha, minha mé&e estava no pronto socorro, mas teve que
ficar 14 embaixo, ndo podia entrar ninguém. N&o € bom a gente ficar aqui sozinha,

nao pode ficar acompanhante com a gente aqui, queria que alguém ficasse comigo

[..].

Dalia: [...] ndo podia ficar com acompanhante, antes dela nascer eu ficava sozinha e

ficar sozinha nessas horas € muito ruim, porque vocé nao tem com quem falar [...].

Logo, essas mulheres passam por situagdes bastante dificeis durante seu proprio
internamento e algumas condutas tomadas, pela equipe de salde nesse momento, podem
impactar de maneira positiva a relacdo que essa mée tera com a proxima equipe que ira cuidar
de seu bebé.

Ja no tocante a hospitalizacdo do bebé, principalmente na prematuridade extrema,
Gomes (2004) destaca que, torna-se imprescindivel que, apensar das atitudes e reacdes
emocionais da mulher, a equipe promova uma situacdo de acolhimento aos conflitos

maternos, a fim de que essa mae possa significar essa ocasidao da melhor maneira que lhe é
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possivel. Ainda que essa equipe necessite estar atenta as questdes objetivas de seu trabalho, a
dimensé&o subjetiva de cada mulher deve ser considerada.

Sobre isso, Gomes (2004) e Mathelin (1997b/1999) destacam que a equipe deve
promover uma escuta atenta, respondendo as questdes colocadas pelos pais ao longo do
internamento, além de esclarecer a eles o estado de seus bebés. Essas atitudes podem
proporcionar que a ambivaléncia na relagéo entre pais e a equipe seja, a0 menos, atenuada.

Contudo, para que essa maior humanizacdo e escuta oferecida pela equipe de saude
sejam possiveis, € imprescindivel que ela seja também cuidada e instrumentalizada por meio
de um trabalho com um psic6logo, com reunides de reflexfes da equipe, por exemplo, sobre
0s acontecimentos cotidianos e sobre sua atuagdo, com uma escuta atenta e livre de
interpretacéo por parte do profissional da psicologia.

Sustentar uma escuta, permeada pelo ndo-saber, para que haja uma ressignificacdo
simbdlica das situagdes vivenciadas por parte da equipe, pode promover o atravessamento de
diversas situacdes de dificil administragdo, uma vez que a auséncia de rituais e dispositivos
que, de alguma maneira consigam dar um contorno a tais situacdes, pode promover um
aumento de tensGes entre pais e equipe (Druon, 1988/1999; Mathelin, 1997b/1999; Holanda,

2004; Dias, 2006).
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9 CONCLUSAO

1. A vivéncia do parto muito antecipado mostrou-se como evento traumatico para as
maes dos bebés muito prematuros e/ou extremos. O choque da noticia conferida pela equipe
médica de que seria necessario ou o internamento imediato dessa gestante ou a realizacdo
urgente do parto pode ser compreendido como um momento de irrup¢do do Real, em que se
faz presente somente a falta de palavras que possam dar um sentido a tudo o que ocorre.
Momento caracterizado, dessa forma, de quebra da homeostase, ndo sé da gestacdo orgénica,
como também da gestacdo psiquica, tdo importante para construcdo enquanto mae desse bebé.
Somame-se a isso as diversas intercorréncias enfrentadas por essas mulheres cotidianamente no
setor de reanimacdo neonatal, tendo em vista a condigdo de seus filhos, que as relangcam
sempre em novas reedi¢cdes da situacdo traumatica. Com efeito, o0 encontro com o evento
traumatico e a irrupcdo do Real, sem palavras, promove que, na grande maioria, as maes
utilizem-se de mecanismos que possam dar um contorno e recobrir esse Real avassalador que
as toma, como a busca da religido, por meio de um ser sobrenatural depositario ndo somente

das respostas para as razGes desse acontecimento, como também do poder para tudo resolver.

2. A interrupcéo da gestacdo no curso do seu desenvolvimento, ndo somente organico,
como também psiquico, promove algumas dificuldades para que a mée se lembre e consiga
relatar acerca do bebé imaginario, com possivelmente menos propriedade do que uma mae
cujo bebé nasceu a termo conseguiria fazer. 1sso pode ser dar devido a esse corte do processo
gestacional, uma vez que, por estarem em meados do terceiro trimestre de gestacdo, essas
mulheres encontravam-se em pleno funcionamento da transparéncia psiquica que, dentre
outras fungdes, promove a constru¢do do “ber¢o imaginario” que ird acolher o bebé que se

apresenta na realidade. O encontro com esse bebé ¢é bastante dificultoso para as mées dos
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bebés muito prematuros e/ou extremos, uma vez que, esses bebés, diferentemente de um bebé
prematuro moderado, diferem muito de um bebé a termo, ou do bebé que estava, mesmo que
de forma empobrecida, sendo construido no psiquismo da mulher. Logo, deparar-se com um
bebé tdo pequeno, extremamente fragil, encoberto por aparelhos, pode lancar a mulher ao
encontro de uma ferida narcisica muito proeminente, com sentimentos ambivalentes de
estranhamento e de reconhecimento, por uma sobreposicdo entre o bebé que estava sendo

imaginado, visto que este ainda estava em construgdo no psiquismo materno.

3. No encontro com o bebé na Unidade Neonatal foi possivel notar que essas maes
apresentam, algumas vezes, negacdo frente ao estado de salde de seus bebés, afirmando
constantemente que a crianca estd bem. Percebeu-se, dessa forma, que essa negacdo pode
caracterizar-se como uma defesa para essas mulheres as noticias dolorosas que
constantemente sdo trazidas pela equipe de saude. Pode configurar-se, ainda, como um
processo de congelamento do bebé& imaginario correlacionado ao bebé que se mostra na
incubadora, extremamente fragilizado, ou também se relacionar com a prote¢do do narcisismo

materno.

4. Pode-se apreender que a mae do bebé prematuro vivencia diversos momentos de
luto, seja pela perda efetiva do objeto de investimento da libido ou pelas perdas simbodlicas,
como da gestacdo e parto idealizados, 0s quais ndo ocorreram como a mae estava planejando,
visto que essas mées foram atravessadas pela interrupcdo abrupta da gestacdo. Sofre um
processo de luto pelo neonato a termo que n&o nasceu; pelos planejamentos para a chegada da
crianga que ndo puderam acontecer, como o quarto, enxoval, cha de bebé, entre outros. Além

disso, essa méde, cujo bebé esta hospitalizado, vive em um constante limiar em passar pelo luto
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de uma perda real, uma vez que teme, a todo 0 momento, que seu bebé va a 6bito, visto que,

pela gravidade do estado de salde do neonato, ha o constante risco iminente de morte.

5. Devido a grave situacdo de salde dos bebés, faz-se necessario um grande aparato
mecanico para a manutencdo da vida destes. Essa condigdo promove um afastamento corporal
da mée, a qual, impossibilitada de pegar seu filho no colo quando deseja, de amamentar, de
realizar os cuidados béasicos, parece encontrar-se deslocada de sua funcdo enquanto mée dessa
crianga. Esses cuidados competem, nesse momento, a equipe de salde, e a mae do bebé
prematuro apresenta, na maioria das vezes, o deslocamento de seu saber. Esse deslocamento
de seu saber pode ser proporcionado tanto pela irrupcdo da gestacdo em meio a construgdo
imaginéria da maternidade no psiquismo da mulher, quanto por esse distanciamento fisico
existente no setor de reanimacao neonatal. Supde-se que esse fator pode mostrar-se como um
entrave no exercicio de operacBes que implicam a fungdo materna, em especial no
Estabelecimento da Demanda, no qual é imprescindivel a existéncia de um saber materno
sobre as demandas da crianca. A mée do bebé prematuro parece sentir-se insegura quanto ao
seu saber, mesmo em relacdo ao seu saber inconsciente sobre seu filho, visto que ele se
encontra, nesse momento, na equipe de salde. Junta-se a isso 0 sentimento bastante doloroso
de irem para casa todos os dias sem seus bebés, sentem imaginariamente como se estivessem

abandonando — os no hospital.

6. Pode-se compreender ainda a existéncia, nessas mulheres, do inicio da organizagao
da “preocupacao materna primaria”’, mesmo diante do receio que elas apresentam, devido ao
limiar entre vida e morte, de vivenciar ou ndo a maternidade com esse bebé, e da dificuldade
de se apropriarem da funcdo materna em sua totalidade, uma vez que, apesar da situagéo, elas
arriscam algum saber sobre seus filhos e mostram-se, em alguns momentos, identificadas a

eles - processo de extrema importancia para o exercicio da “preocupagdo materna primaria”.
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A mée do bebé prematuro, em virtude dos entraves ao exercicio de sua funcdo, pode
apresentar, em compensagao a “preocupagdo materna primaria”, 0 processo denominado de
“preocupagdo médico-primaria”, como forma de estabelecer um vinculo com seu bebé e de
realizar, de alguma maneira, sua fungdo enquanto mée. Logo, ser méae de um bebé prematuro
pode promover dificuldades no exercicio da funcdo materna, visto que encontra
impossibilitada de exercer essa fungdo em sua completude enquanto seu bebé ainda estiver
hospitalizado. Assim, o exercicio da maternidade com esses bebés é constantemente
ameacado, vive-se, provavelmente, uma fungdo materna diferenciada. Apesar dos grandes
esforgos realizados por essa mae, ela se mostra a espera do momento em que podera realizar

sua fungdo em sua completude.

10 CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa almejou investigar os sentimentos e as vivéncias de algumas
mulheres frente ao nascimento prematuro de seus filhos, especificamente ao nascimento de
bebés prematuros extremos e/ou muito prematuros, uma vez serem estes casos, em sua
maioria, que demandam ndo s6 mais cuidados médicos, mas também aqueles em que o limite
entre a vida e a morte se faz mais presente, com a antecipacao de diversos acontecimentos e a
interrupcdo de tantos outros que estavam sendo sonhados e planejados para a chegada do
bebé.

Para além dos achados que foram discutidos durante esse trabalho, cabe-nos ainda
destacar alguns interrogantes que surgiram no decorrer dessa pesquisa, as quais podem servir
como sugestdes para futuras investigacdes, bem como elencar algumas observacdes e

deducGes, mas que se localizam para além do foco desta investigagéo.
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No primeiro capitulo desse trabalho destacou-se que a trajetéria da histéria da
humanidade ndo foi sem efeitos no entendimento da maternidade na atualidade, visto que esta
passou de quase sem importancia social, para uma fungdo exclusiva da mulher - do binémio
mae-mulher — e, por fim, & uma etapa considerada como uma das vivéncias femininas durante
toda a sua vida. No entanto, o papel e discurso femininos permanecem, ainda, fragilizados.

Percebeu-se que, durante o internamento de seus bebés, essas mulheres, por estarem
destituidas de seu saber — em virtude da prevaléncia do discurso médico - reivindicam um
lugar dentro na Unidade Neonatal, tentam utilizar diversas maneiras para que sejam ouvidas
pela equipe hospitalar.

Pelo fato das mulheres estarem identificadas historicamente com um lugar em que seu
discurso e seu lugar sdo enfraquecidos socialmente, € possivel questionar se essa destituicao
do saber materno também ndo é influenciado historicamente. Desse modo, pergunta-se: se
fosse com os pais dos bebés, o discurso e lugar paternos também ficariam em segundo plano
dentro no &mbito hospitalar?

Em segundo lugar, destacam-se as causas da antecipacdo do parto. Em termos médicos
e bioldgicos, sdo inimeros os fatores, como elencados no curso dessa pesquisa, 0S quais
podem proporcionar esse acontecimento. No entanto, déa-se enfoque as questdes psiquicas e
emocionais que podem estar relacionadas com esse evento.

Dentre as entrevistadas, mais da metade ressaltou que a gestacdo nédo tinha acontecido
de forma planejada, j& outras mencionaram que ndo queriam mais ter filhos, entretanto
decidiram ficar gravidas considerando dindmica familiar, ou seja, companheiro, filhos, entre
outros.

Pensando na ambivaléncia em relacdo a gestacdo, isto é, o conflito, na maioria das
vezes, existente entre querer e desejar a gravidez, interroga-se sobre uma influéncia desta,

somada aos fatores biol6gicos, no aporte para a irrupcéo do parto prematuro, uma vez que, em
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toda gestacdo, como destacado no curso da pesquisa, hd sempre uma pré-historia da
concepcao, as quais ligam-se a questdes inconscientes de cada mulher.

Esta questdo poderia ser melhor investigada caso as mulheres entrevistadas estivessem
em processo de analise. Entretanto, sem a intencdo de chegar a uma conclusdo ou de
generalizacBes a respeito desta temética, considera-se relevante mencionar que estes fatores
podem estar presentes e serem suficientemente importantes para influenciar o presente
processo.

Chamou-nos a atencdo, também, o fato de mais da metade das participantes terem
apresentado um quadro de pré-eclampsia, sem antecedentes que o justificasse. Ainda que a
hipertensdo possa ser uma doenca presente na gravidez, h4 que se considerar que esse
aumento da pressao arterial pode ter sua origem em questfes emocionais, as quais encontram
no corpo uma via de expressdo. Logo, esse fator pode ser um precursor do parto prematuro.

No entanto, para essa correlacdo, seria necessaria uma consideracdo mais
pormenorizada da historia de vida de cada uma dessas mulheres, assim como suas respectivas
peculiaridades. Entretanto, esse aprofundamento fugia do escopo da presente pesquisa, a
considerar que a causa de um parto prematuro deve ser observada no caso a caso e o0 sentido
de cada parto prematuro deve ser investigado na histéria individual de cada mulher.

Indaga-se, ainda, de um possivel desdobramento do trauma no psiquismo materno,
fruto da ndo elaboracdo do parto prematuro, bem como das diversas questdes emocionais
apresentadas por essas mulheres. Estas questdes, por conseguinte, quando ndo trabalhadas por
uma escuta especializada, podem vir a promover futuras dificuldades no exercicio da funcéo
materna, no vinculo mae-bebé e consequentes psicopatologias da primeira infancia.

Como destacado na Introducéo deste trabalho, a dificuldade que foi possivel escutar da

mde de uma crianga prematura extrema, em localizar-se em sua fungdo e no tocante ao
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periodo de internamento de seu bebé, leva-nos a refletir sobre o valor da oferta de escuta e
acolhimento, mesmo no periodo de internamento de seu filho.

Esta atitude pode colaborar para que a crianga ndo precise de intervencdo futura em
sua constituicdo psiquica, um dos aspectos trabalhados na Estimulacdo Precoce, como
apontam os estudos de Jerusalinsky (2000).

Trabalhar as diversas questdes emocionais, que essas maes apresentam no curso dos
acontecimentos com seu bebg, € de extrema importancia, visto que esses entraves emocionais
maternos podem precipitar desorganiza¢cBes na constituicdo psiquica do neonato. Essas
adversidades, podem resultar, em alguns casos, nas psicopatologias graves da primeira
infancia, como autismo e psicose, pois, para a psicanalise, na grande maioria das vezes, a
emergéncia dessas patologias possui como disparadores falhas nesse posicionamento da
mulher em sua posi¢do materna. (Jerusalinsky, 2002).

E imprescindivel, portanto, que essa mulher possa ressignificar o evento traumatico,
pela oferta de uma escuta especializada, a fim de que ela dé algum contorno e outro sentido a
tudo o que Ihe aconteceu e estd acontecendo no periodo de internamento de seu filho, a fim de
que ela possa ressignificar esse momento, criar novas possibilidades subjetivas e para que
esse trauma se inscreva como um trauma de outra ordem.

O cuidado e a organizacdo desse acolhimento a mde podem também reestruturar
aspectos de significativa importancia para que ela consiga localizar-se em seu papel, bem
como para uma possivel prevencdo dessas psicopatologias na constituicdo psiquica do bebé.

Consequentemente, para que isso seja possivel, importa salientar a relevancia de um
trabalho com a equipe de salde, a qual acompanha a méde do bebé prematuro todos os dias, a
responsavel por relatar as noticias a respeito do bebé. Essa equipe possui um trabalho psiquico
de significativa complexidade, por lidar constantemente com a ténue linha entre a vida e a

morte do bebé, bem como com as reacGes dos pais e, em especial, da mée da crianca.
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Finalmente, para que essa equipe possa acolher cada vez melhor essa mulher, a qual se
encontra, na maior parte das vezes, em intenso sofrimento, é necessario o acolhimento
psicologico inclusive desses profissionais. Procedimento que, acredita-se, beneficiara ndo s a
relacdo dos pais com a equipe de saude, como também fortalecera essa mae em seu papel

materno.
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APENDICE A
Instrumento de Coleta de Dados

A — Dados de Identificacdo Pessoal do Entrevistado

1 — Nome Completo:

2 — Endereco:

3 - Telefone:

4—Sexobebé: ( )F ( )M

5 — Data Nascimento: / / Idade:

6 — Naturalidade:
7 — Estado Civil:

8 — Grau de Escolaridade:

9 - Pré-natal: () sim ( )néo n° consultas:

10- Foi identificado algum problema de satide na mée ou no bebé?

11 — Se sim, qual?

12 — Qual o tipo de parto deste beb&? () vaginal () ceséarea

13 - Primeira gestagdo: () sim ( )nédo

14 - Paridade:

15 - Sofreu algum aborto? () sim ( )ndo

16 - Ja teve algum parto antes desse? () sim ( )néo

17 - Qual tipo? () vaginal () cesarea

18 - Se ja teve filho, teve alguma intercorréncia? () sim ( )néo
19 - Se sim, qual?

B — QUESTOES DISPARADORAS:

Conte-me um pouco sobre seu bebé.

Como que foi que vocé passou durante a gestagdo?

Como que foi a experiéncia do parto prematuro?

Como vocé imaginava o bebé que estava em sua barriga? E agora que ele precisa de

tantos cuidados?

5. O que os medicos estdo falando sobre seu bebé? Como vocé esté lidando com isso que
eles falam? O que pensa a respeito?

6. Como € para vocé estar ameacada de viver a maternidade?

Vocé sente-se apoiada?

8. Como é ser méde de um bebé prematuro?

el N

~
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APENDICE B
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“QUANDO UMA MULHER E MAE DE UM BEBE PREMATURO: QUAIS OS
SENTIDOS E SIGNIFICADOS?”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “QUANDO UMA
MULHER E MAE DE UM BEBE PREMATURO: QUAIS OS SENTIDOS E
SIGNIFICADOS?” a ser realizada no “Hospital Universitario da Universidade Estadual
de Londrina (H.U.)”. O objetivo da pesquisa é interpretar os sentidos e significados da
maternidade para mulheres maiores de 18 anos que tiveram bebé&s que nasceram com menos
de 32 semanas de gestacdo. Sua participacdo é muito importante e ela se daria pela realizacédo
de entrevista pela pesquisadora a respeito do tema da pesquisa.

Esclarecemos que sua participacdo é totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a
participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer dnus ou
prejuizo a sua pessoa ou ao seu bebé. Esclarecemos, também, que suas informacdes serdo
utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. Para maior fidedignidade dos dados
coletados, as entrevistas serdo gravadas, mas apos a transcricdo das mesmas, os audios serao
apagados e os dados pessoais serdo alterados.

Esclarecemos ainda, que vocé ndo pagara e nem serd remunerado(a) por sua
participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo
ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente para trazer maiores
esclarecimentos a respeito das questdes emocionais das mulheres que tiveram partos muito
prematuros.

Esta pesquisa tentara trazer maiores esclarecimentos sobre as questfes emocionais
psicologico destas mdes e pensar em alternativas para melhorar ainda mais o
acompanhamento emocional delas, cujos casos sdo tdo especificos, como o0s da
prematuridade.

Destacamos que ndo ha riscos inerentes a esta pesquisa. Entretanto, 0 momento da
entrevista pode suscitar questdes emocionais & méde. Caso isso aconteca, a entrevista podera
ser interrompida e a participante sera acolhida pela pesquisadora, que é psicologa, ou
encaminhada ao setor de Psicologia do proprio Hospital Universitario ou a Clinica de
Psicologia da Universidade Estadual de Londrina. L4, as maes poderdo ser acolhidas na pelo
projeto de extensdo 1949 - Atendimento Psicoldgico em Equipe Multidisciplinar a Mulheres
em ldade Reprodutiva — sob responsabilidade da Profa. Dra. Silvia Nogueira Cordeiro.

Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera nos contatar,
Karina Stagliano de Campos, Universidade Estadual de Londrina (UEL) - Centro de Ciéncias
Bioldgicas (CCB), Departamento de Psicologia e Psicanélise - Rod. Celso Garcia Cid, S/N -
Campus Universitario, Londrina - PR, pelos telefones (43) 3371-4397 ou (43) 9997- 66921 ou
procurar 0 Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
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Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC - Laboratério Escola, no Campus
Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.

Este termo deverd ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas
devidamente preenchida, assinada e entregue a voce.

Londrina, de de 201 .

Karina Stagliano de Campos
RG: 36.860.158-4 SSP/SP

(NOME POR EXTENSO DO
PARTICIPANTE DA PESQUISA), tendo sido devidamente esclarecido sobre os
procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita
acima.

Assinatura (ou impressédo dactiloscopica):
Data:

Obs.: Caso o participante da pesquisa seja menor de idade, o texto deve estar voltado para 0s
pais e deve ser incluido ainda, campo para assinatura do menor e do responsavel.
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