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APRESENTACAO

Como profissional de Fisioterapia, formada pela UNAERP, no ano 2.000, sempre
gostei da area pediatrica, fiz especializacdo em Fisioterapia em Pediatria pela UNICAMP
(2.002) e em Fisioterapia em UTI pela Santa Casa de Misericérdia de Passos (2.004).
Contratada logo ap6s o término do aprimoramento, passei de aluna a supervisora do mesmo
curso, porém sem nenhum preparo didatico. Preocupei-me em saber se 0 que estava
transmitindo era assimilado pelos alunos, uma vez que considerava a questdo didatica uma
lacuna a ser preenchida. Fiz varios outros cursos, que muito acrescentaram para minha
atuacdo pratica em area especifica, porém ndo no sentido de transmitir conhecimentos. Desde
entdo, senti necessidade de um maior preparo para prestar ensinamentos de forma mais
estruturada e veio 0 desejo por uma pos-graduacao stricto sensu, que além de aumentar meus
niveis de conhecimentos atenderia ao imperativo de acrescentar novas possibilidades de
atuacdo profissional, seguindo a area académica, para poder transmitir, ensinar, passar
minhas experiéncias vividas.

Atuante na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Pediatrica da Santa Casa de
Misericérdia de Passos hd nove anos, trabalhando com os prematuros e vivenciando a
trajetdria de suas mées, surgiu a curiosidade de saber como 0s prematuros internados, as vezes
por meses, desenvolviam-se quando iam para seus domicilios.Na préatica profissional
verificando os acompanhamentos ambulatoriais, percebi que alguns se apresentavam com
perda de peso, com atraso de desenvolvimento neuropsicomotor e, que algumas maes
demonstravam maior ansiedade e inseguranca no ato de cuidar do prematuro. Dessa forma,
surgiram varios questionamentos que me fizeram refletir sobre como seria a qualidade de vida
desses bebés e como as médes lidavam com a situacdo de prematuridade. O treinamento e as
orientacdes passadas as maes na UTI Neonatal, referentes a como cuidar de prematuros,
eram suficientes, para um lidar ideal, quando estas se encontravam em domicilio? Passei a
fazer da minha préatica cotidiana um espaco de observacdes, que aumentaram minhas
indagacdes acerca de toda esta problematica que envolve a satde do prematuro. Sendo a Santa
Casa de Misericordia de Passos um Hospital Amigo da Crianca muito voltado para a
humanizacdo e a preocupacdo da equipe multidisciplinar em ndo medir esforcos para cada vez
mais atingir um nivel de exceléncia no atendimento de mées e filhos, foram fatores decisivos
para que eu ratificasse, como membro desta equipe, minha decisdo em fazer o mestrado.

Tendo em vista esta conjuncdo de questfes ligados a qualidade de atendimento & satde da



crianca prematura e as indagacfes por mim evidenciadas é que surgiu o objeto da minha

pesquisa para elaboracéo da dissertacdo de mestrado.



RESUMO

MOREIRA, C. P. As dificuldades das maes de recém-nascidos prematuros em domicilio p6s-
alta hospitalar. Mestrado Profissional em Saude e Educagdo. Universidade de Ribeirdo
Preto, Ribeiréo Preto-SP, 2014.

H& um crescente nimero de partos prematuros em todo 0 mundo e, consequentemente, suas
complicagdes, seja pela imaturidade fisiologica ou pela dificuldade materna em cuidar deste
bebé. O objetivo deste trabalho € identificar quais sdo as principais dificuldades encontradas
em domicilio pelas mées de recém-nascidos prematuros, internados em uma unidade de
terapia intensiva, pds-alta hospitalar. Ao identificar as dificuldades enfrentadas pelas mées de
prematuros, podemos ajudar a melhorar o preparo destas familias para o cuidado domiciliar,
aprimorando o treinamento e otimizando as informacdes, diminuindo, assim, o risco de
morbidades e mortalidade dos bebés, além de estreitar o vinculo afetivo entre mée e filho. E
um estudo de caso com abordagem qualitativa, cujos dados foram obtidos através de
entrevistas semi-estruturadas, no ambulatorio Materno Infantil da Santa Casa de Misericordia
de Passos. A amostragem foi intencional, por variedades de tipos, com quatorze maes de
prematuros que ha menos de dois anos, tiveram seus bebés internados pelo sistema unico de
saude, logo apds o nascimento, na unidade de terapia intensiva do mesmo hospital. Estas
mdes sdo uniparas, primigestas e seus filhos faziam acompanhamento e possuiam consulta
agendada no més de fevereiro de 2014, neste ambulatorio. A andlise de dados foi realizada
pelo método fenomenoldgico atraves das categorias analiticas: a dificuldade de lidar com a
prematuridade, no cuidado com o prematuro, na amamentagdo, e estimulacdo dos bebés
prematuros em casa. Todas as maes relataram a extrema importancia das orientacGes e
treinamentos recebidos dentro da Unidade de Terapia Intensiva para realizar os cuidados que
devem ter com o bebé em domicilio. As maes expuseram as maiores dificuldades em lidar
com a prematuridade, com o ser pequeno e fragil. O refluxo gastroesofagico, deixar o bebé a
noite dormindo sozinho e colocar o bebé para arrotar foram associados a inseguranca diante
de um possivel sufocamento. O banho foi apontado como o cuidado mais dificil de ser
realizado, sempre ligado ao peso e a fragilidade do recém-nascido. Mesmo sendo um Hospital
Amigo da Crianca e estimulando sempre a amamentacao seis maes ndo conseguiram manté-la
exclusiva até os seis meses de idade, a maioria delas, pelo fator emocional. As maes que
conseguiram amamentar sentiram maior facilidade em casa.O banho foi o considerado o
cuidado mais dificil de ser realizado, principalmente nos primeiros dias, apés a alta. Essa
dificuldade esta sempre associada ao peso e a fragilidade do bebé. As méaes relataram ndo ter
dificuldades na estimulacdo neuropsicomotora embora ndo tenham sido orientadas. Elas
estimulavam seus filhos por iniciativa propria e ndo houve atraso aparente no
desenvolvimento neuropsicomotor dessas criancas.

Palavras-chave: Prematuridade; Cuidado Domiciliar; Desenvolvimento Neuropsicomotor;
Amamentacao.



ABSTRACT

MOREIRA, C. P. The difficulties of premature newborns’ mothers after hospital discharge.
Professional Mastership in Health and Education. Universidade de Ribeirdo Preto,
Ribeirdo Preto-SP, 2014.

There is an increasing number of premature births all over the world, and their consequent
complications, either from the physiological immaturity or from the maternal difficulty in
taking care these babies. The purpose of this work is to identify what are the main home
difficulties found by the mothers of premature newborns admitted in an intensive care unit,
after hospital discharge. When identifying the difficulties faced by mothers of premature
babies, we can help to improve the preparation of these families for home care, improving the
training and optimizing information, and so diminishing the risk of morbidities and mortality
of these babies, beyond strengthening mother-child affection ties. It is a case study qualitative
approach, whose data came from semi-structured interviews, at Santa Casa de Misericordia de
Passos maternal-infant outpatient. ~ The sample was intentional, by kind varieties, with
fourteen newborns’ mothers that have hospitalized their babies since less than two years,
through National Health System (SUS), just after their born, in intensive care unit of the same
hospital. They are uniparous and first time mothers, their children are monitored and had
consultation scheduled in February, 2014 in this outpatient care. Data analysis was done by a
phenomenological physician through these analytical categories: The difficulties to deal with
newborns, to care newborns, feed them, and stimulate newborns home. Every mothers
reported the extreme importance of orientation and training got inside the intensive care unit
to have home the baby care. These mothers informed the greatest difficulties in dealing with
newborns, the small and weak living being.  The gastroesophageal reflux, letting the baby
sleeping alone at night and putting him/her to burp were associated to insecurity facing a
possible suffocation. The Bath was pointed out as the most difficult care to be made, always
related to the newborn weight and fragility. Even if it is a Child Friendly Hospital and it
always stimulates breastfeeding, six mothers couldn’t maintain the exclusive breastfeeding
until six months old, most of them related to emotional facts. The mothers who were able to
breastfeed felt it was easier home. The bath was considered the most difficult to be done
carefully, especially in the first days after discharge. This difficulty is always associated with
the weight and fragility of the baby. These mothers reported they haven't difficulties in
neuropsychomotor stimulation, although it was not oriented they stimulated their kids by their
own initiative and there was not visible delay in neuropsychomotor development of these
children.

Keywords: Prematurity; Home Care; Motor Development; Breastfeeding.
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1 INTRODUCAO

Os avangos nas praticas perinatais, da reanimacdo em sala de parto, ao uso da
ventilagdo mecénica e terapia com surfactante, tém contribuido para o aumento da
sobrevivéncia de recém-nascidos (RN) com idade gestacional (IG) e peso ao nascimento
progressivamente menores (SARMENTO, 2007). De acordo com a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), o RN prematuro é aquele nascido com IG menor que 37 semanas completas e
pode ser classificado, segundo a IG, como prematuro limitrofe (35 a 37 semanas de 1G),
moderadamente prematuro (31 a 34 semanas de IG) e extremo (abaixo de 30 semanas de 1G)
e, de acordo com 0 peso no nascimento, como prematuro de baixo peso (entre 2.500g e
1.5009), muito baixo peso (entre 1.500g a 1.000g) ou extremo baixo peso (abaixo de 1.0009).

De acordo com o Ministério da Saide e em todo mundo, nascem, anualmente, 20
milhdes de criangas prematuras e/ou com baixo peso, destes, aproximadamente, um tergo
morre antes de completar um ano de idade. No Brasil, 0 nimero de nascimentos prematuros
era de 6% em 2000 e aumentou para 10% em 2011, com incremento atribuido
principalmente aos recém-nascidos de 34 a 36 semanas de gestacdo. Segundo Rabelo et al.
(2007), no Brasil, cerca de 10,2% dos partos sdo prematuros e a cada ano aumenta este
namero. No ano 2000, 109.210 partos com menos de 36 semanas de gestacdo foram feitos no
pais. Em 2005, segundo Ministério da Salde, esse nimero passou para 123.569, um
crescimento de 13% (SANT’ANNA, 2008, apud SILVA; BRUSAMARELLO; ROSANETO,
2009).

A realidade vivenciada pelo nascimento prematuro somam-se as dificuldades
maternas, aquelas inerentes a prematuridade, em que os pais enfrentam o luto pelo filho
imaginario, a aceitacdo do filho real e a fragilidade imposta pelas caracteristicas clinicas da
crianca, que necessita de tecnologia sofisticada para manter-se viva (DELGADO, 2004).
Quando o nascimento ocorre no periodo inesperado, as idealizacbes antes sonhadas se
transformam em angustias e incertezas, visto ser um bebé de alto risco, em razdo da
imaturidade anatdmica e fisioldgica, susceptiveis a uma série de problemas decorrentes da
imaturidade do sistema nervoso central e imunologico, dos aparelhos cardiovascular,
respiratorio, digestivo, renal (BALBINO, 2004). Trata-se de um problema de satde publica,
justificado pela imaturidade de um organismo ndo totalmente apto ao desempenho das
fungdes da vida extrauterina, resultando em alteragcdes neurolégicas motoras, sensoriais e
cognitivas (SIQUEIRA,; DIAS, 2011).
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Outro aspecto relevante é o fato de que o nascimento antecipado e a internagdo na
Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN) podem trazer aos pais a sensacdo de
incompletude, de ndo estarem preparados para exercerem seus papéis, pois durante a gravidez
h& uma preparacdo psicoldgica, vinculada aos estagios de mudancas corporais da mulher e
que, ao final dos nove meses, ela experimenta um sentimento de prontiddo para o atendimento
das necessidades integrais do bebé: alimentacdo, higiene, afeto e carinho (MORAIS;
QUIRINO; ALMEIDA, 2009).

Ao perceber o corpo da crianca prematura como delicado, fragil, sutil pelo tamanho,
as mées podem se sentir despreparadas e incapacitadas para cuidar, ou mesmo desenvolver
uma percepcao distorcida do filho, concentrando-se mais nas deficiéncias e vulnerabilidades.
Segundo Morais, Quirino e Almeida (2009), a made demonstra apreensdo de ndo saber atender
as necessidades do filho ou de expd-lo a situagdes de risco, pois 0 bebé prematuro ja possui
um maior risco de ndo se desenvolver adequadamente, devido a imaturidade de seus 6rgéos e
sistemas.

A necessidade de permanéncia hospitalar prolongada e a privacdo de contato e carinho
aumentam o estresse da mde e da familia, podendo gerar importantes repercussées no
contexto familiar da crianca, afetando o vinculo entre prematuros e seus pais. Pierre Budim,
considerado o primeiro perinatologista da era moderna, reconhece em seu livro “The
Nursling”, publicado em 1907, que as maes perdiam o interesse por seus filhos quando nao
podiam cuidar (COSTA et al., 2009).

As necessidades de aproximacdo dos pais para com seu bebé, aos poucos, vdo sendo
minimizadas nas unidades de alto risco neonatal, onde os pais, lentamente, sdo inseridos como
cuidadores. Tal situacdo traz o favorecimento de vinculo e a promoc¢do do apego entre 0s
familiares e o prematuro (COUTO; PRACA, 2009). Acompanhar os pais no periodo da
internacdo, verificando se os contatos com seus filhos sdo mantidos e como estdo sendo
efetuados é uma forma de colaborar com a recuperacdo da crianca. Esse acompanhamento é
importante para que eles conhecam seu filho, identifiquem suas necessidades e saibam como
cuidar dele na ocorréncia da alta hospitalar (RAMALHAO, 2003).

Diante desse contexto, percebe-se a necessidade de cuidados hospitalares humanizados
ao recém-nascido prematuro e familiares, quando se valoriza o bem-estar biopsicossocial na
recuperacdo e reabilitacdo da salde da crianca, a formacgdo e manutencdo do vinculo afetivo
mée-filho e uma assisténcia que tenha continuidade no domicilio. O cuidar do prematuro,
pelas suas particularidades, exige conhecimento e estabelecimento de uma assisténcia

direcionada as suas necessidades, abrangendo um cuidado especifico durante a internacéo e
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continuidade apds a alta hospitalar (MORAIS; QUIRINO; ALMEIDA, 2009). Observa-se que
0 estresse vivenciado durante o periodo de internacdo também prejudica a capacidade de
aprendizado efetivo dos pais, de maneira que a mesma informacéo precise, em determinados
casos, ser repetida varias vezes durante a internacdo e reforcada no acompanhamento apds a
alta (SCHIMIDT; HIGARASHI, 2012).

A alta dos bebés prematuros pode ndo significar a recuperacdo total deles, o que
implica em diversas preocupacdes para a familia, aos profissionais de salde que os
acompanham e, até mesmo, para as autoridades governamentais inseridas na gestdo publica
(BOTELHO et al., 2012).

As mdes relacionam os cuidados basicos com o bebé, quando associados ao cuidado
domiciliar, a sentimentos de medo e de inseguranca (COUTO; PRACA, 2009). Segundo
Pinto, Padovani e Linhares (2009), essas maes apresentam alto risco para problemas de saude
mental, e ficam mais fragilizadas para o enfrentamento adequado do nascimento prematuro e
menos adaptadas aos cuidados iniciais do bebé. Portanto, o preparo para a alta hospitalar do
RN e de seus familiares é de fundamental importancia para reduzir as expectativas no cuidado
quando este retornar ao domicilio.

O planejamento da alta hospitalar tem como objetivo desenvolver o senso de
responsabilidade nos pais para o cuidado do RN, ensina-los sobre qual a maneira mais
apropriada de prestar cuidados e responder as necessidades do seu filho, diminuir nivel de
estresse da familia, evitar readmissbes hospitalares e identificar recursos disponiveis na
comunidade para o atendimento pos-alta (SOUSA; SILVA; GUIMARAES, 2008). Este
trabalho de orientar e informar os pais torna possivel subsidiar o cuidado domiciliar futuro, de
tal forma a propiciar conhecimentos corretos e um sentimento de seguranca, essencial a
continuidade de uma atencdo de qualidade apds a alta hospitalar (SCHMIDT et al., 2011).

Para Furlan, Scochi e Furtado (2003), a medida que a crianca vai se desenvolvendo e
passa a ser cuidada também pela mae, esta comeca a se sentir mais segura, por incorporar o
papel materno, contribuindo para tal, o relacionamento da diade e o desejo de deixar o filho
seguro. Porém, nem sempre as orientacdes fornecidas pelos profissionais sdo compreendidas
pelas familias e interferem nesta compreensdo, a forma como as orientaces sdo feitas e 0s
termos utilizados, de modo que as informacbes oferecidas ndo conseguem reduzir ou
amenizar a ansiedade e nem suprir a necessidade de esclarecimento dos pais, pelo contrario,
muitas vezes, contribuem para aumenta-las (STARKE; MOLLER, 2002; HOPIA;
PAAVILAINENE; ASTEDT-KURKI, 2004).



17

A necessidade de inser¢cdo dos pais nos cuidados do recém-nascido prematuro
justifica-se, também, pela alta morbidade pos-alta hospitalar e nimero de reinternacdes na
Unidade de Cuidado Intensivo Neonatal devido a dificuldade dos mesmos nos cuidados
domiciliares. A necessidade de algum tipo de assisténcia € um alerta para a valorizagdo do
enfoque na preparacdo dos pais, na unidade neonatal, para que atendam as demandas do
prematuro, no domicilio, uma vez que, dadas as debilidades, estes recém-nascidos constituem-
se em uma populacdo de alto risco de comprometimento de sua saude (COUTO; PRACA,
2009).

Uma alternativa de cuidados neonatais para essas criancas, e que tem sido indicada por
diversos autores, como Nirmala, Rekha e Washington (2006), ¢ o método Mée Canguru
(MMC). E um tipo de assisténcia neonatal voltada para o atendimento do recém-nascido
prematuro que implica colocar o bebé em contato pele a pele com sua mae (OMS, 2004).Este
Método foi criado em Bogota, na Colémbia, surgiu da busca de uma solucdo imediata para a
superlotagcdo das unidades neonatais nas quais muitas vezes se encontravam dois ou mais
recém-nascidos em uma mesma incubadora. Este método ndo exige grandes investimentos
financeiros e tem sido considerado simples, pratico e de boa aceitagdo entre a equipe de
saude, mdes e familiares (SUMAN; UDANI; NANAVATI, 2008). O MMC no Brasil,
enquanto politica de saude publica visando a atencdo humanizada ao recém-nascido de baixo
peso, foi instituida, pelo Ministério da Saude aprovada pela portaria n°1.683 de 12 de julho de
2007 (BRASIL, 2007) e mostra-se como um conjunto de intervencdes que viabilizam fatores
de protecdo para o desenvolvimento de bebé&s prematuros, promovem o fortalecimento do
vinculo afetivo mée-pai-bebé e estimulacdo precoce e insercdo da familia nos cuidados
(ANDREANI; CUSTODIO; CREPALDI, 2006). Os beneficios do método incluem reducéo da
morbidade e do periodo de internacdo dos bebés, melhoria na incidéncia e duracdo da
amamentacdo e contribui para o senso de competéncia dos pais (COSTA; MONTICELLI,
2005).

Na alta hospitalar, uns dos momentos mais aguardados pelos pais, ha uma explosao de
sentimentos que se alternam entre alegria, inseguranca e medo. Ir para a casa € um novo
obstaculo a ser enfrentado, ndo importa a experiéncia adquirida com o filho, sera sempre

problematico para 0s pais, que estardo angustiados e assustados, pois agora Sdo responsaveis
pela seguranca do bebé. A mae, diante da responsabilidade de cuidar de seu filho, sem a

presenca da equipe multidisciplinar, revela o temor das primeiras experiéncias. E 0 momento

de aplicar todo o conhecimento adquirido no hospital, mas com a incerteza de exercer o
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cuidado correto. Quando sdo passadas as informacfes e treinamentos, a méde esta em um
momento de estresse, podendo ndo absorver de maneira correta ou completa aquilo que foi
explicado. Diante da fragilidade de um prematuro, essas dificuldades, enfrentadas pela mae,
podem levar a uma diminuicdo no ganho de peso, a um maior atraso no desenvolvimento

neuropsicomotor, ou as morbidades que podem ocasionar as reinternacfes ou, em casos
extremos, ao 6bito. Scochi et al. (2003) relatam que os pais dos recém-nascidos prematuros e

de baixo peso, sdo considerados populagcdo de risco, por apresentarem dificuldades para
cuidar dos filhos, necessitando de apoio durante a internacdo e apds a alta no
acompanhamento ambulatorial. A assisténcia a essas criangas apos a alta hospitalar ainda é
limitada, na realidade brasileira, no que se refere ao conhecimento tanto da evolucdo das
mesmas, como das intervengdes voltadas para suas peculiaridades e de sua familia (TRONCO
et al., 2010).

1.1 JUSTIFICATIVA

Ao identificar quais sdo as principais dificuldades enfrentadas pelas mées de
prematuros pode-se ajudar a melhorar o preparo destas familias para o cuidado domiciliar, e
aprimorar o treinamento e otimizar as informacdes, diminuindo assim, o risco de morbidades
e mortalidade destes bebés, além de estreitar o vinculo afetivo entre mae e filho.

As politicas pablicas na década de 1980 apresentaram um avango substantivo,
colocando como foco principal agbes direcionadas aos direitos da mulher-méae. E imperioso
ressaltar que, nesta década, ndo se considerava o recém-nascido como sujeito de cuidados.
Surge, entdo, a regulamentacdo sobre o alojamento conjunto, por meio da Portaria 18 do
Instituto nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS)No inicio dos anos
80, a regulamentacdo sobre o alojamento conjunto, pela Portaria 18 do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS). Uma das prerrogativas dessa resolucao
era proporcionar maior contato entre a mée e o recém-nascido para o incentivo ao aleitamento
materno. Amplia-se assim a area assistencial da salde, para mée e filho e crescia a percepc¢éo
sobre a necessidade de amparo legal como premissa inicial para a efetivacdo de praticas
humanizadas, direcionadas para o parto e 0 puerpeério.

No entanto, estava restrito, ainda, o foco no recém-nascido, pois ndo se, respeitavam
as particularidades da crianga que chegava ao mundo. O Estatuto da Crianga e do

Adolescente — ECA, aprovado em 1990, bem como a criagdo da Iniciativa de Hospitais
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Amigos da Crianca (IHAC), em 1994, foram marcos importantes para a garantia de direitos
dos recém-nascidos integrando-o0s as preocupacgdes no campo das politicas publicas.

Dessa forma, estudos referentes aos cuidados exigidos pelos recém-nascidos
prematuros, bem como, pelos nascidos a termo, passam ser ampliados, visto a necessidade de
se aprofundar o conhecimento acerca do assunto.

Assim, ao identificar quais sdo as principais dificuldades enfrentadas pelas mées de
prematuros pode-se ajudar a melhorar o preparo destas familias para o cuidado domiciliar, e
aprimorar o treinamento e otimizar as informagdes, diminuindo assim, o risco de morbidades

e mortalidade destes bebés, além de estreitar o vinculo afetivo entre mae e filho.

1.2 OBJETIVO GERAL

O objetivo deste trabalho € identificar quais sdo as principais dificuldades encontradas
pelas maes de recém-nascidos prematuros em domicilio, ap6s internagdo em uma unidade de

terapia intensiva, pés-alta hospitalar.

1.3.0BJETIVOS ESPECIFICIOS

- Identificar quais sdo as principais dificuldades em domicilio mencionadas pelas mées
de prematuros internados em uma UT]I, pds-alta hospitalar;

- Identificar se as orientagcfes recebidas no hospital estdo sendo suficientes para as
maes cuidarem dos seus filhos em casa.

- Identificar quais sdo as principais dificuldades das maes de prematuros em relacdo a
amamentacéo;

- Identificar se as maes de prematuros sabem estimular seus filhos e se encontram

alguma dificuldade, nesse sentido;
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 PREMATURIDADES E O CUIDADO DOMICILIAR

O conceito de prematuridade inclui todo recém-nascido (RN) vivo com menos de 37
semanas completas de gestacdo (< 259 dias) contadas a partir do primeiro dia do dltimo
periodo menstrual (RADES; BITTAR; ZUGAIB, 2004).

A prematuridade decorre de circunstancias diversas, estando presente em todos os
lugares e classes sociais. Em casos extremos, a prematuridade se apresenta como uma das
causas principais dos problemas do bebé, inclusive de morte logo apds o nascimento.

Segundo (Bittar; Zugaib, 2009, p. 2)

A prematuridade pode ser classificada, segundo a sua evolugdo clinica, em eletiva
ou espontanea. Na prematuridade eletiva, a gestacdo € interrompida em virtude de
complicagBes maternas (por exemplo, doenga hipertensiva, descolamento prematuro
de placenta, placenta prévia etc.) e/ou fetais (por exemplo, restricdo do crescimento
fetal ou sofrimento fetal), em que o fator de risco é geralmente conhecido e
corresponde a 25% dos nascimentos prematuros.

O fato de alguns orgaos internos do recém-nascido ndo terem, ainda, se desenvolvido
plenamente o0 expde a riscos maiores com relacdo a determinadas doencas. A morbidade
neonatal e mesmo a mortalidade s8o mais evidenciadas em neonatos prematuros. Tanto o
Obito, quando as doencas dos prematuros, afeta a estrutura familiar transformando as
aspiracdes que envolvem a perinatalidade. A demanda de assisténcia e de cuidados especiais
apresenta-se com maior nivel de complexidade, acarretando, para a familia, significativa
carga econdmica com relacdo a esses nascimentos.

Sabe-se que as causas perinatais sdo as principais causas de mortalidade infantil no
pais. No periodo perinatal, ha o maior risco de mortalidade infantil, com predominio nas
primeiras vinte e quatro horas (CARVALHO; GOMES, 2005). Os autores ainda indicam que,
ha variacGes, largamente encontradas, com relagdo a ocorréncia de Obitos neonatais, nos
diferentes locais do planeta.

Formiga e Linhares (2009) acrescentam que o0 periodo neonatal compreende 0s
primeiros vinte e oito dias de vida do bebé ap6s o nascimento

A predicdo do parto prematuro € associada a alguns fatores de risco demogréaficos e
obstétricos, tais como a idade materna menor que 21 ou maior que 36 anos, baixo nivel
socioecondmicos, antecedente de parto pré-termo, estatura materna inferior a 1,52 m, gestacao
gemelar, sangramento vaginal no 2° trimestre, amadurecimento cervical e aumento da
atividade uterina antes da 29° semana de gestacdo (EHRENKRANZ, 2000).
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O parto pré-termo é um dos grandes desafios, na atualidade, para a pratica médica.

Fatores, tais como 0s avancos tecnoldgicos, das duas ultimas décadas, associaram-se a
grandes mudancas na assisténcia obstétrica e neonatal, destacando-se o incremento no uso de
corticoide antenatal e a terapia de reposicdo de surfactante no recém-nascido prematuro,
intervencgdes, estas, cujo beneficio na reducdo da mortalidade neonatal é inquestionavel
(RUGOLO, 2005). As vérias intervencdes obstétricas e neonatais, que demonstram
efetividade, garantem uma reducéo na incidéncias de mortalidade e morbidade de prematuros,
no entanto, o padrdo de atendimento que se utiliza dessas inovagfes, nem sempre abrange
toda a populacéo, sendo encontrado, apenas, em unidades do setor privado e alguns na esfera
publica, com maior complexidade, localizando-se em instituicdes de ensino e pesquisa, que
ndo possuem capacidade de leitos para a utilizacdo de pacientes desta area.

E importante que se observe as variaveis da mortalidade e da morbidade infantil, para
estruturar a assisténcia, atendendo as particularidades e especificidades desse grupo. Podemos
acrescentar que, a literatura apresenta uma diversidade de fatores que contribuem para a
morbidade e mortalidade do recém-nascido, inclusive aqueles relacionados com a gestacéo, 0s
cuidados com o pré-natal, até o tipo de parto.

A morbidade neonatal aumenta na medida em que diminui a idade gestacional e ocorre
a presenca de fatores de risco tais como hemorragia intraventricular, peso muito baixo ao
nascimento, valores baixos de Apgar no quinto minuto, sexo masculino e auséncia de
surfactante (AMBALAVANAN; CARLO, 2001).

A escala ou Indice de Apgar é um teste desenvolvido, que consiste na avaliacdo de
cinco sinais do recém-nascido no primeiro e quinto minuto apds o nascimento, atribuindo-se a
cada um dos sinais uma pontuacdo de zero a dois, sendo utilizado para avaliar as condicdes
dos recém-nascidos (LOTH; VITTI; NUNES, 2001). Os sinais avaliados incluem: frequéncia
cardiaca, respiracdo, tbnus muscular, irritabilidade reflexa e cor da pele. O somatorio da
pontuac&o (no minimo zero e no maximo dez) resultara no indice de Apgar e o recém-nascido
sera classificado como sem asfixia (Apgar oito a dez), com asfixia leve (Apgar sete), com
asfixia moderada (Apgar quatro a seis) e com asfixia grave: Apgar zero a trés (SANTOS;
PASQUINI, 2009). As autoras apontam um dado histérico quanto a introducdo dessa tabela,
que se apresenta como um dos métodos de maior utilizacdo, para se avaliar o neonato,
imediatamente, apds seu nascimento. Ela foi introduzida em 1953, por Viginia Apgar, uma
anestesista inglesa, com o intuito de avaliar as condicOes fisiogicas e a as possibilidade de

resposta, como forma de identificar a necessidade de procedimentos especiais ou mesmo a
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reanimagdo. O método mostrou-se como ferramenta facilitadora de avaliacdo do recém-
nascido, tendo como objetivo, também, auxiliar pediatras e obstetras.

Uma doenca que acomete o neonatal prematuro e a Doenga da Membrana Hialina,
considerada uma patologia causada por imaturidade pulmonar e esta relacionada a deficiéncia
primaria de surfactante. Com muita frequéncia, acomete recém-nascidos prematuros de peso
inferior a 15009 e se manifesta nos primeiros dias de vida (ARAUJO, 2007).

A deficiéncia do surfactante pulmonar leva ao acimulo de material proteico na
superficie dos alvéolos e, consequente, edema e atelectasias alveolares. Os recém-nascidos
prematuros, frequentemente, ndo produzem uma quantidade suficiente de surfactante e como
consequéncia o alvéolo pulmonar ndo permanece aberto, entre as respiracdes, sendo que 0s
pulmdes colapsam totalmente (AVERY; MEAD, 1959). O desenvolvimento adequado dos
pulmdes € fundamental para o recém-nascido, pois permite a entrada de oxigénio nos
pulmaes.

Para Abreu ET AL.,20060 surfactante pulmonar tem a funcdo de diminuir a tensao
superficial nos alvéolos, impede seu colabamento e aumenta, assim, a complacéncia pulmonar
(ABREU et al., 2006).

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE),outra patologia muito presente na
prematuridade, ocorre quando o esfincter inferior do esdfago ndo se fecha apropriadamente e
o0 contetido do estdmago extravasa de volta para o esdfago. E a enfermidade esofagica mais
comum no periodo neonatal e figura como responsavel pelo prolongamento do tempo de
internacdo de recém-nascidos pré-termos (FRAKALOSS; BURKE; SANDERS, 1998).
Regurgitacdes sdo extremamente frequentes nos lactentes, com pico de incidéncia aos quatro
meses de idade. Boa parte dos lactentes apresenta refluxo gastroesofagico fisioldgico,
caracteristico desta fase do desenvolvimento da crianca, em gue 0s mecanismos de contengédo
do alimento no estbmago nao estdo plenamente desenvolvidos (SILVA FILHO; OZAKI,
RODRIGUES, 2006). O refluxo gastroesofagico pode acarretar insuficiéncia do crescimento,
vomitos frequentes, aspiracdo pulmonar, disfagia, esofagite, dor abdominal ou retroesternal,
causando choro persistente, irritabilidade e dificuldades na alimenta¢do (HASSAL, 2005).

Segundo Morrison (1990), apesar de a sobrevida ter melhorado nos ultimos anos,
principalmente nos centros terciarios, a prematuridade é a principal causa de morbidade e
mortalidade neonatal, sendo responsavel por 75% das mortes neonatais, ao passo que a
morbidade estd diretamente relacionada aos disturbios respiratérios e as complicacdes
infecciosas e neuroldgicas. Outros fatores como displasia broncopulmonar, retinopatia,

enterocolite necrosante, apneia e paralisia cerebral, podem associar-se a prematuridade.
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A prematuridade aumenta o risco de adaptagdo a vida extrauterina, decorrente,
principalmente, da imaturidade anatomo-fisioldgica. O recém-nascido (RN) prematuro pode
apresentar uma série de complicacfes ap0s 0 nascimento e, muitas vezes, associado a isso 0
prematuro encontra-se com baixo peso, acentuando ainda mais os riscos de morbimortalidade
infantil (SALGE et al., 2009). As criancas de baixo peso ao nascer podem ter maiores riscos
de sequelas em seu processo de crescimento e desenvolvimento, como distlrbios orgéanicos,
cognitivos e psicossociais, evidenciando que a alta hospitalar ap6s o nascimento ndo significa
a resolucdo de todos os problemas de salde, sendo necessario o seguimento em longo prazo
(MELLO et al., 2002). Os cuidados de saude realizados pela equipe multiprofissional com
estes bebés tém mudado, sdo focados ndo apenas em sua sobrevivéncia, mas também na
qualidade de vida e integracdo do prematuro com o ambiente familiar.

O Brasil, hoje, vem trabalhando com a visdo de um novo paradigma, que é o da
atencdo humanizada ao prematuro com baixo peso, a mée e a familia, respeitando-os em suas
caracteristicas individuais.O Ministério da Saude lancou por meio da Portaria n. 693 de
05/07/2000, a norma de atencdo humanizada do recém-nascido de baixo peso (BRASIL,
2002).

Este método, centrado na humanizacdo, compreende acGes desde o pré-natal de alto
risco, onde sdo identificadas as gestantes de risco para o parto prematuro, até a alta
hospitalar do bebé e sua familia. Desenvolvido em trés etapas, em nivel hospitalar e
ambulatorial, cujos fundamentos basicos sdo acolhimento da mae e do bebé e sua
familia na UTI, respeito a capacidade neurolégica, minimizacdo das intervencdes
neonatais e do meio ambiente, promocdo do aleitamento materno, contato pele a
pele o mais precoce possivel, envolvimento dos pais nos cuidados com o bebé e
insercdo e apoio aos pais no processo. Essas acBes sdo realizaveis a partir do
trabalho da equipe interdisciplinar que devera ser treinada e sensibilizada para esta
metodologia. A equipe devera atuar, cada um com sua especificidade profissional,
porém numa postura interdisciplinar frente as demandas do que se diz de “familia
prematura” (ANDREANI; CUSTODIO; CREPALDI, 2006, p. 8).

O prematuro precisa de um niimero maior de avaliacbes do estado de salde e alta
hospitalar nao significa a resolucdo dos problemas desta populacgéo, tornando-se indispensavel
0 seguimento ambulatorial especializado, com vistas a detec¢cdo e intervencdo precoce das
intercorréncias com atencdo especial no acompanhamento do crescimento, nutricdo, funcdes
visuais, auditivas, neuromotoras, cognitivas, imunizacdo e cuidado domiciliar (MELLO,
1998; FELICIANO, 1999).

A importancia da familia no desenvolvimento da criangca prematura encontra-se cada
vez mais difundida, exercendo uma influéncia negativa ou positiva na mediacdo dos efeitos
das sequelas ou na potencializagdo de seus riscos e/ou na crescente melhoria e recuperacao
mais rapida (SILVA, 1999).
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A equipe deve estimular o encontro entre pais e bebés, mas ao mesmo tempo respeitar
a individualidade de cada um e sua forma de reagir frente ao filho doente. Os pais precisam
sentir-se apoiados para fazer a aproximacdo com o filho, quando estiverem preparados
(BRASIL, 2001). Para Gaiva e Scochi (2005) a presenca da méae na UTI, muitas vezes, é
percebida pela equipe como uma obrigatoriedade. Ao invés de ser uma forma de beneficiar a
crianca e sua familia, torna-se uma imposicao da equipe, mais uma tarefa a ser cumprida pela
mée. A presenca dos pais nessa situacdo de obrigatoriedade e controle deixa de ser uma
atividade que da prazer, podendo conduzir a um maior distanciamento dos pais. A presenca
destes na UTI é importante, ndo sé fisicamente, como também o envolvimento emocional e
mental, o estar junto, torcer e lutar por e com seu filho (CARVALHO, 2001).

Quando o bebé recebe alta hospitalar e vai para a casa significa que a partir daquele
momento o hospital ndo € mais responsavel pelo seu cuidado, que passa a ser
responsabilidade da familia, especialmente da mae. Se as familias ndo sdo devidamente
esclarecidas sobre os problemas que os bebés possam desenvolver e descobrem estas
limitacGes e sequelas na vivéncia diaria tudo isso torna-se muito desgastante e sofrido. A mae
demonstra apreensdo em ndo saber atender as necessidades do filho ou de exp6-lo a situacoes
de risco. Para cuidar da crianca prematura as maes compararam-na com o bebé nascido a
termo e reconhecem que a primeira apresenta especificidades que exigem maior atencdo e
dedicacdo (MORAES, 2009).

A ansiedade, inseguranca e duvida foram evidenciadas pela maioria das mées de
prematuros. Elas refletiram sobre a importancia de serem capacitadas durante o periodo em
que seus filhos ficaram hospitalizados e como eram importantes esses ensinamentos sobre 0s
cuidados no ambiente domiciliar. Revelaram que dia apos dia foram se adaptando a rotina
dos cuidados necessarios ao bebé, vencendo entdo o despreparo e 0 medo e que essa vivéncia
diaria de atencéo especial originou a construcdo de uma relacdo de amor (BOTELHO, 2012).

A partir do momento em que 0s pais se veem em casa com o filho prematuro,
percebem que vao olhar e viver a vida de modo diferente, sendo preciso buscar, com

criatividade, novas formas de atender as suas necessidades (TRONCHIN, 2003).

2.2 AMAMENTACAO COMO FORMA DE CUIDADO

A amamentacdo € uma pratica milenar, biologicamente determinada e
socioculturalmente condicionada, varidvel em diferentes contextos e épocas, conforme o valor

atribuido a mulher sendo, portanto, um bem social compartilhado (ALMEIDA, 1999). As
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vantagens da amamentacdo sdo inumeras, tanto para a salude do bebé quanto para a
recuperacdo pos parto da mulher. Mas de acordo com Nakano (2002), mesmo as mulheres que
veem o aleitamento como biologicamente natural, percebem limites em sua pratica e sentem
necessidade de aprender, mostrando que o0 ato de amamentar ndao é tdo facil, natural e
instintivo. Esta condicdo tem provocado nas mulheres sentimentos de que nédo estdo aptas para
a funcdo de nutrizes.

Diante dos conhecimentos cientificos atuais, o leite humano é considerado, de forma
consensual, como o Unico alimento capaz de atender de maneira adequada a todas as
peculiaridades fisiologicas do metabolismo dos lactentes (ALMEIDA, 1999). Ele possui
nutrientes que promovem prevengdo contra doencgas infecciosas e ndo infecciosas ndo sé no
periodo neonatal, mas até na vida adulta. A sua composicao torna-o inimitavel sob todos os
pontos de vista, desempenha fungdes de alimento e medicamento com acdo curativa e
preventiva sobre um leque enorme de doencas da infancia e da idade adulta e fornece todos os
macro e micro nutrientes necessarios para que o ser humano cresca e se desenvolva
fisicamente, intelectualmente e emocionalmente durante um dos periodos mais importantes de
sua vida (CLAUD; WALKER, 2001; EDWARDS; PARRETT, 2002; GARTENER, 2004). O
ato de amamentar também supre as necessidades emocionais e diminui a ansiedade de ambos,
por meio desse primeiro contato pele a pele e olhos nos olhos. Hylander, Strobino e
Dhanireddy (1998) diz que a incidéncia de qualquer infeccdo, inclusive enterocolite
necrosante, sepse e meningite, é significativamente menor nos recém-nascidos alimentados
com leite materno quando comparados aqueles que recebem exclusivamente leite artificial.
Nenhum outro alimento industrializado é capaz de suprir os beneficios do leite materno.
Portanto, o aleitamento materno é considerado um dos pilares fundamentais para a promogéo
e protecdo da saude das criancas em todo o mundo (SARAFANA et al.,, 2006). Com a
vantagem de ndo onerar no orcamento familiar.

A reducdo da mortalidade infantil passou a ser um dos objetivos centrais do
desenvolvimento, compromisso assumido ndo sé pelo governo federal, mas também nas
esferas estaduais e municipais. A salde infantil tornou-se mais proeminente na agenda publica
e grandes programas verticais de saude foram implementados em larga escala, como a
promocao ao aleitamento materno (VICTORIA et al., 2011).

O aleitamento materno (AM) € o modo mais natural e seguro de alimentacdo para a
crianca pequena, devendo ser exclusivo até os seis meses de idade. Segundo a OMS (1989),
este se constitui no modo mais adequado de fornecer alimento para o crescimento e o

desenvolvimento saudaveis de lactentes, com influéncia também na salde biol6gica e
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emocional do binémio mae-filho. E também apontado um melhor progndstico do
desenvolvimento neuroldgico de prematuros amamentados quando comparados com aqueles
alimentados com formula lactea (HALL, 2001). O leite materno é universalmente aceito como
o melhor alimento para os bebés tanto aqueles em situacdo de risco como aos normais, por
oferecer vantagens econdmicas, imunoldgicas, nutricionais, endocrinoldgicas e emocionais
(CARVALHO; TAMEZ, 2002). Diante disto é necessario sempre incentivar e apoiar a pratica
do aleitamento materno assegurando uma boa qualidade de vida desde o nascimento. Apesar
das vantagens mostradas na literatura, o incentivo dos profissionais de satde e do governo
ainda é reduzido o aleitamento materno em prematuros, ndo atingindo as recomendacfes
nacionais e internacionais, que é o aleitamento exclusivo até os seis meses de idade. Sabemos
que méde de prematuro € uma puérpera diferenciada, que vivencia situacOes peculiares
enfrentando uma fase de estresse por seu filho ter nascido pequeno e fragil que precisa de
cuidados especiais e sua separacdo com seu filho e € previsivel.

A alimentagdo visa o suprimento das necessidades nutricionais para 0 crescimento
adequado e também é um processo biopsicossocial complexo que inclui estado de alerta,
cognicao, desenvolvimento motor e maturacdo neuroldgica, além da interagdo da made com o
bebé, organizando as primeiras relacdes (XAVIER, 2003).

A amamentacdo natural promove o desenvolvimento craniofacial do bebé pelos
movimentos adequados da musculatura oral, fechando um circuito fisioldgico da succéo,
respiracdo e degluticdo corretas e prevenindo assim alteracdes de hipodesenvolvimento, mas
oclusdes e problemas articulatérios (HERNANDEZ; MARCHESAN, 2001). Para isto o bebé
necessita de maturidade anatdmica e fisiologica adquirida aproximadamente entre 32 a 34
semanas de idade gestacional.

A amamentacdo em bebés pré-termos, quando comparado com a populagéo de bebés a
termo normais, é mais dificil de ser iniciado e mantido (ROCHA et al., 2002). Sabemos que a
mée do prematuro é uma puérpera que vivencia situaces peculiares, diferentes daquela que
teve um bebé a termo e que enfrentou uma fase de estresse por ter tido uma crianca bastante
pequena (SERRA; SCOCHI, 2004).

Os fatores mais importantes que dificultam a amamentacdo sdo a separacao
prolongada da méae-bebé, a ansiedade e o estresse materno, 0 manejo dos profissionais no
suporte a amamentacao, a diminuicdo da producdo de leite, a inseguranca que a propria mae
tem sobre a qualidade do seu leite, 0 comportamento alimentar imaturo do recém-nascido pré-
termo e as rotinas hospitalares (SCHANLER; CONNOR; LAWRENCE, 1999). Mesmo com
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todo incentivo a amamentacdo e a vontade das mées de nutrir seus filhos estes fatores pesam,
muitas vezes, impossibililatando a amamentagéo.

Em um estudo realizado por Gomes (1999) revelou que ha profundas alteragdes no
modo de ser com o outro dessas mulheres, pois passam a conviver com sentimento de revolta,
davidas, medo, tristeza e angustia, evidenciados por conflitos e dificuldades maternas, que
interferem ndo s6 na producdo e manutencdo lactea como, também, na disponibilidade e
desejo de amamentar. Soma-se o fato de que quando o prematuro nasce muitas dessas maes
ndo dispGem de rede de apoio formal (servico e profissionais de saude) e informal (familiares,
vizinhos), no processo do aleitamento materno.

Este em situacdo de prematuridade é preocupante, pois no trabalho assistencial, tem-se
convivido com a inseguranca, ansiedade e sofrimento das maes, bem como o
constrangimento, davida e, as vezes, com a impoténcia dos profissionais de saude diante da
alimentacdo natural do prematuro (BOMFIM; NASCIMENTO, 2007). A amamentagdo
depende do desenvolvimento do bebé e sua capacidade de sugar, além de sua estabilizacéo
clinica, podendo levar muito tempo, gerando aumento na ansiedade e estresse nas maes,
diminuindo sua producéo de leite.

Amamentar prematuros €, sem ddvida, um desafio. Os RNPT apresentam imaturidade
fisiologica e neuroldgica, hipotonia muscular e hiper reatividade aos estimulos do meio
ambiente, permanecendo em alerta por periodos muito curtos. Mas, apesar de inadequado
controle da succao/degluticdo/respiracdo, um RNPT € capaz de alimentar-se ao peito, desde
que com auxilio e apoio apropriados (NASCIMENTO; ISSLER, 2004). Para que a
amamentacdo seja iniciada, ndo se pode esquecer que esta envolvida nesse contexto a mée, a
qual teve seu filho prematuro, internado em uma UTI Neonatal, aflita, confusa e que precisou
manter sua lactacdo, isso dependendo da orientacdo passada pelos profissionais envolvidos
(BOMFIM; NASCIMENTO, 2007). A obrigatoriedade de manter uma lactacdo suficiente
para nutrir seu filho que necessita ganhar peso para receber alta hospitalar gera um aumento
de responsabilidade e estresse na mae.

Em um estudo realizado por Caetano (2004) com mdes de bebé&s prematuros,
participantes do Método Canguru, foi observado que as mulheres tiveram dificuldades no
manejo e amamentacao do filho e que essas dificuldades estavam relacionadas ao baixo peso
do bebé, a dificuldade para manter o calor e sugar. Observou-se ainda que a dificuldade para
sugar e a diminuicdo da lactacdo geravam na mée grande tensdo em razdo da énfase na

amamentacéo.
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A capacidade do recém-nascido para tomar o leite, oralmente, requer certa maturidade,
envolvendo os nervos cranianos, reflexos e respiragdo, um sistema organizacional bem
complexo. Deve-se, no entanto, ter em mente que a maturidade para coordenar o
sugar/engolir/respirar, é individual, e esta estabilidade, de um modo geral, esta coordenada ao
redor da 32° a 34° semana de gestacdo, mas alguns recém-nascidos ndo sdo capazes de
coordenar até que atinjam 37 semanas de gestacdo (TAMEZ; SILVA, 2002).

N&o ha consenso na literatura sobre 0 momento adequado de iniciar a amamentacéao
nos prematuros. Os indicadores tradicionais utilizados sdo: estabilidade fisioldgica, peso
maior ou igual a 1.500 gramas, a idade gestacional igual ou maior que 34 semanas juntamente
com o0s critérios comportamentais como, sugar a sonda nasogastrica, apresentar reflexo de
busca durante o contato pele a pele e permanecer em estado de alerta (NASCIMENTO;
ISSLER, 2004). Para incentivar o aleitamento materno deve-se dar atencéo e apoio especial
para a manutencdo da lactacdo materna e iniciar o contato pele a pele entre mée e filho e a
succdo direta no seio materno, o mais cedo possivel (SERRA; SCOCHI, 2004). O metodo
Mée Canguru promove este contato pele a pele com o bebé e estimula a mée permanecer mais
tempo com seu filho, quanto mais tempo esta mde ficar proxima de seu filho maior sera a
chance de sucesso da amamentacao.

Ao fornecer o leite para o filho, na UTI Neonatal, a méde sente-se importante no
processo de recuperacdo da satude do mesmo, fortalecendo assim o vinculo afetivo mae-filho e
0 sentimento de perceber-se parte do processo terapéutico do bebé (SCOCHI et al., 2003).
Durante o ato de amamentacdo o recém-nascido fica mais tranquilo, estavel e seguro
facilitando seu tratamento e antecipando a alta hospitalar.

Javorski (1997), em um estudo verificou que as maes expressam que o leite materno
preserva a vida do fragil prematuro, facilita o estabelecimento do vinculo afetivo, e é
importante para promover o crescimento e desenvolvimento saudavel da crianca e
complementa a maternidade. No entanto, as maes também colocam a amamentacdo como
uma préatica dificil e desgastante, podendo essas concepc¢fes ndo garantir o sucesso do
aleitamento materno em situacdo de prematuridade. A amamentacdo representa um ato de
doacdo e sacrificio, exigindo das mdes atributos como paciéncia, dedicacdo e vontade
(MELLO et al., 2002). Muitas vezes estes atributos ndo sdo suficientes para manter o processo
da amamentacdo, o estresse da made e a imaturidade anatdbmica e fisioldégica do bebé
dificultam este processo.

Para que a mde tenha sucesso na manutencdo da lactacdo, durante a hospitalizagéo de

seu bebé, é necessario que se sinta segura e tenha orientacdo e apoio tanto de sua familia
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quanto dos profissionais de salde. Esses devem se organizar para que possam fornecer as
maes informac&o, orientacdo e aconselhamento sobre amamentacdo como, também, dispor de
sistema de acompanhamento no cuidado domiciliar ap6s a alta hospitalar (SERRA; SCOCHI,
2004). O acompanhamento ambulatorial é essencial para averiguar como esta a amamentacéo,
se a mde esta com alguma dificuldade ou duvida, confirmando a importancia do leite materno.
O profissional de salde deve incentivar e orientar a mde a amamentar seu filho em livre
demanda, ou seja, com a frequéncia que ele quiser, e a verificar se 0 bebé esta fazendo a pega
correta e mamando de forma eficaz. Esses atos sdo imprescindiveis para o0 sucesso do
aleitamento materno (GUBERT et al., 2012). Este ato fica mais facil de ser realizado em
domicilio, sem as rotinas hospitalares e sem a pressdo do ganho de peso para a alta hospitalar.
Considerando-se o declinio da pratica de amamentacdo em varios paises do mundo, a
OMS e o UNICEF, em 1991, propuseram a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca, que visa
incentivar as instituicbes e os profissionais da saude a promover, proteger e apoiar 0
aleitamento materno como o melhor método para uma adequada nutricdo infantil, aléem de
permitir a familia uma escolha bem informada e consciente sobre a alimentagcdo da crianca.
Como politica de saude favorece o desenvolvimento dos recém-nascidos. Esta iniciativa foi
adotada por mais de 20.000 hospitais em cerca de 156 paises. No Brasil sdo 322 Hospitais
Amigos da Crianca, que garantem uma cobertura de 28% de nascimentos ocorridos em 2007.
Para que uma instituicdo receba o titulo de Hospital Amigo da Crianca, ela deve adotar os dez
passos para o sucesso do aleitamento materno e passar por avaliacoes periddicas (MANCINI;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).
Segundo os materiais informativos da satde da crianca, publicado pelo ministério da
salde, em 2008, os dez passos para o sucesso do aleitamento materno sao:
e Ter uma politica de aleitamento materno escrita que seja rotineiramente
transmitida a toda equipe de cuidados com a saude.
e Capacitar toda a equipe de cuidados de salde nas praticas necessarias para
implementar esta politica.
e Informar todas as gestantes sobre os beneficios e 0 manejo do aleitamento
materno.
e Ajudar as mées a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora ap6s o
nascimento.
e Mostrar s maes como amamentar € COmo manter a Iacta(;éo, mesmo se vier a ser
separadas dos seus filhos.
o Nao oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que néo seja o leite materno,
a ndo ser que haja indicagdo médica.
e Praticar 0 alojamento conjunto - permitir que méaes e bebés permanecam juntos
24 horas por dia.

o Incentivar o aleitamento materno sob livre demanda.
o Nao oferecer bicos artificiais ou chupetas a criangas amamentadas.
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e Promover a formagao de grupos de apoio a amamentagdo e encaminhar as maes
a esses grupos na alta da maternidade.

Estudos realizados em diferentes paises, incluindo o Brasil, concluem que a Iniciativa
Hospital Amigo da Crianca (IHAC) é uma estratégia efetiva para o incremento da
prevaléncia e da duracdo da amamentacédo exclusiva e total (BRASIL, 2008, p. 20-21).

Esta politica de Salde foi desenvolvida baseada no recém-nascido termo,
portanto, muitas vezes, ela ndo contempla o prematuro, que possui uma evolugao
diferenciada, mas a conscientizacdo da equipe de salde para o aleitamento materno

exclusivo favorece esta pratica.

2.3DESENVOLVIMENTO MOTOR NO PREMATURO

O desenvolvimento motor € um processo de mudanca no comportamento motor o qual
esté relacionado com a idade do individuo. E também um processo de mudangas complexas e
interligadas das quais participam todos os aspectos de crescimento e maturacdo dos aparelhos
e sistemas do organismo, que sdo dependentes dos aspectos bioldgicos, do comportamento e
do ambiente e ndo apenas da maturacdo do Sistema Nervoso (CASTRO, 2005). Deste modo,
por meio de sua relacdo com o meio, 0 sistema nervoso central se mantém em constante
evolucdo, em um processo de aprendizagem que permite sua melhor adaptacdo ao meio em
que vive (OLIVEIRA; FRANCO 2006). O meio ambiente, a quantidade e a qualidade dos
estimulos recebidos interferem nesta evolucéo, o desenvolvimento acontece de acordo com a
maturacao do sistema nervoso associada as experiéncias vividas.

Para Pinto et al. (2008) um bom desenvolvimento motor repercute na vida futura da
crianca nos aspectos sociais, intelectuais e culturais; ao apresentar alguma dificuldade motora
a crianca foge do meio que ndo domina, consequentemente, deixa de realizar, ou realiza com
pouca frequéncia, determinadas atividades.O autor também relata que a crianca adquire maior
independéncia fisica no primeiro ano de vida, evoluindo de impotente para competente nas
atividades motoras.O desenvolvimento esta relacionado com a aquisicdo de conhecimentos.
As areas a serem estimuladas em uma crianca estdo relacionadas entre si, é o fato de que
criangas que tenham bom desenvolvimento motor poderdo movimentar-se mais, encontrar
novas experiéncias, o que leva a maior contribuicdo de dados para seu intelecto (PERIN,
2010). Principalmente no primeiro ano de vida, quando hd a maior evolugdo do

desenvolvimento.
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Diversos fatores podem colocar em risco o curso normal do desenvolvimento de uma
crianca. Definem-se como fatores de risco uma série de condigdes bioldgicas ou ambientais
que aumentam a probabilidade de déficits no desenvolvimento neuropsicomotor da crianca
(MIRANDA; RESEGUE; FIGUEIRAS, 2003). Dentre as principais causas de atraso motor
podemos citar: baixo peso ao nascer, distlrbios cardiovasculares, respiratérios e neuroldgicos,
infecgBes, desnutricdo, baixas condi¢Ges socioecondmicas, nivel educacional precario dos
pais e prematuridade (HALPERN et al., 2000). Quanto menor for a idade gestacional maior o
risco de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor.

A familia tem um papel fundamental, podendo potencializar o desenvolvimento,
amenizar os efeitos das lesdes pds-natais ou, ao contrario, exercer um efeito devastador, como
no caso de negligéncia e maus tratos (SILVA, 2002). A falta de informacéo e treinamento da
familia de qual a melhor forma de estimular o bebé também pode afetar negativamente o
desenvolvimento.

Para Mellier (1999), a prematuridade constitui uma situagdo excepcional tanto para a
crianga como para seus pais, pois implica no aumento de diversos fatores de vulnerabilidade
frente aos distdrbios de desenvolvimento, que devem ser compreendidos a partir de uma
multipla influéncia biologica, ambiental e social. A prematuridade e o baixo peso ao
nascimento caracterizam-se como fatores de risco biologico para o desenvolvimento tipico
infantil, aumentando a probabilidade para problemas em diversas areas e fases evolutivas
(CHAUDHARI et al., 1991). Os pais tém a tendéncia de super protecdo ao prematuro
facilitando suas atividades e tambem ficam inseguros de machucar seus filhos, privando —os
de importantes estimulos e atrasando sua independéncia.

Segundo Nicolau et al. (2011), o tempo de internacdo em UTIN também deve ser
considerado como um dos possiveis fatores de risco para atraso do desenvolvimento. A
condicao de alto risco engloba a presenca de fatores bioldgicos e sociais que podem ocorrer
no periodo pré, peri e/ou pos-natal, juntamente com idade gestacional e peso de nascimento
proporcionando uma maior probabilidade ao recém-nascido de manifestar déficits em seu
desenvolvimento, podendo resultar em atraso neuropsicomotor, com alteracdes na aquisicao
de habilidades motoras, cognitivas e psicossociais, gerando uma influéncia do processo
neuromaturacional na aquisicdo de habilidades funcionais (NICOLAU et al., 2011).

As criangas com movimentos gerais anormais ou ausentes nas primeiras semanas de
vida apresentam alta incidéncia de um exame neurolégico anormal aos dois anos de idade
(FORMIGA; LINHARES, 2009). No primeiro ano de vida, deve-se dar uma atencédo especial

a evolugdo motora do prematuro, com avaliacdo dos tdnus passivo, postura, mobilidade ativa
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e forga muscular (RUGOLO, 2005), a fim de proporcionar suporte ao seu crescimento com
qualidade de vida. Nesta fase o bebé adquire centenas de novas experiéncias e a privacéo
deste contato pode acarretar danos até a vida adulta. O impacto das aquisicdes motoras no
prognéstico do desenvolvimento global da crianca é de grande importancia em termos
preventivos nesta faixa etaria assim como a evolugdo linguistica caracteristica do segundo ano
de vida justifica o acompanhamento evolutivo nesta faixa etaria (SILVA;
BRUSAMARELLO; ROSA NETO, 2009).

Segundo Nicolau et al. (2011) é importante monitorar o desenvolvimento desses recém-
nascidos, de forma a detectar precocemente possiveis desvios para intervir, prevenir ou
minimizar sequelas. Existem evidéncias suficientes de que quanto mais precoce for o
diagnostico de atraso e intervencdo, menor sera o impacto desses problemas na vida futura da
crianca. Uma intervencdo adequada, realizada antes que anormalidades de postura e
movimentos sejam instaladas pode prevenir lesbes futuras. Resegue, Puccini e Silva (2007)
destacam que os avangos cientificos apontam a plasticidade do cérebro humano, que é mais
acentuada nos primeiros anos de vida e susceptivel a estimulos. Tais avangos reforcam a
possibilidade de evolucdo de criancas com prognostico de alteragcdes no desenvolvimento que
tem sido otimizada pelo diagnostico e pela intervencdo precoce.

O acompanhamento longitudinal do desenvolvimento das criangas também mostrou
relacdo com melhores indicadores deste, na medida em que se pode detectar precocemente
problemas e oferecer orientacdes promotoras para seu progresso (LINHARES et al., 2003).

Os primeiros meses de vida constituem-se momentos primordiais para o
acompanhamento do desenvolvimento do bebé& considerando que a relacdo
estimulo/desenvolvimento sdo diretamente proporcionais, pois se ha niveis minimos de
estimulacdo havera niveis minimos de desenvolvimento. Assim, faz-se necessario
proporcionar experiéncias ricas e variadas nos aspectos cognitivo, afetivo e social do
desenvolvimento dos bebés prematuros (MARTINEZ; FONSECA; SCOCHI, 2007). Ao ver
seu filho pequeno e fragil seus pais tentam preserva-lo de qualquer risco ou desgaste fisico
impedindo de adquirir novas experiéncias e avangos no seu desenvolvimento.

Segundo as Diretrizes sobre estimulacdo precoce, que significa o conjunto de
atividades e de recursos humanos e ambientais incentivadores destinados a proporcionar a
criangca, nos seus primeiros anos de vida, experiéncias significativas para alcancar pleno
desenvolvimento no seu processo evolutivo (BRASIL, 1995).

O objetivo da estimulagcéo precoce € facilitar o desenvolvimento harmonioso de todas

as funcbes do sistema nervoso nas criangas normais. Em contrapartida, o objetivo do
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tratamento por estimulagdo precoce é inibir e corrigir o desenvolvimento anormal das funcdes
do sistema nervoso na crianca deficiente, com lesdo no sistema nervoso ou dos seus 0rgaos
sensoriais receptores (BRANDAO, 1992). As repeticdes de movimentos anormais podem
levar a deformidades de estruturas anatdmicas e sequelas motoras irreversiveis. A finalidade
da estimulacdo precoce é ndo permitir a instalacdo destas deformidades e favorecer o
desenvolvimento normal.

Para Albanus (2004), o objetivo do tratamento precoce é transmitir e integrar a maior
quantidade possivel de experiéncias sensério-motoras normais, de maneira ativa, antes que 0s
padrdes de movimentos anormais tornem-se habituais. Existem evidéncias suficientes de que
quanto mais precoce for o diagndstico de atraso no desenvolvimento e a intervencdao, menor
sera 0 impacto desses problemas na vida futura da crianca (HALPERN et al., 2000).A
estimulacdo deve ser realizada de forma preventiva e o bebé encaminhado para um centro
especifico se for verificado alguma deficiéncia para acompanhamento especializado.O
estimulo desenvolve e potencializa por meio de jogos, exercicios, atividades, técnicas e outros
recursos as atividades do cérebro das criangas, beneficiando seu lado intelectual, fisico e
afetivo.Uma crianca bem estimulada aproveitara sua capacidade de aprendizagem e de
adaptacdo ao seu meio, de uma forma simples, intensa e rdpida (PERIN, 2010).Esta
estimulacdo é realizada de vérias formas e finalidades, abordando o campo visual, auditivo,
sensitivo, motor, vestibular. A dgua também pode ser utilizada, quando em temperatura ideal,
a hidroterapia se torna um meio de estimulacdo agradavel e eficaz.

Importante salientar que o periodo prolongado em ambiente hospitalar e 0s
procedimentos médicos aos quais a crianca prematura pode ter sido submetida no inicio da
vida, também podem influir negativamente sobre suas integracGes sensoriais e afetar o
desenvolvimento do seu comportamento, inclusive a sua estruturacéo cognitiva (PADOVANI
et al., 2004).No meio hospitalar hd luminosidade excessiva e muito ruidos e o bebé recebe
estimulos dolorosos com frequéncia como a coleta de exames, administracdo de
medicamentos endovenosos e intramuscular, aléem de procedimentos médicos desencadeando
uma avers&o ao toque.

De acordo com Braz (1999), a intervencdo precoce apresenta bons resultados, mas na
pratica, muitos bebés sdo encaminhados tardiamente as instituicdes, geralmente apresentando
algum tipo de deficiéncia, tornando a intervencdo mais restrita em ndo poder alcancar o
objetivo de prevenir alteragdes patologicas no desenvolvimento. A estimulagdo tem melhor

resultado em criangas sem deformidades instaladas, o tratamento é mais rapido e efetivo.
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O estimulo une adaptabilidade do cérebro a capacidade de aprendizagem, é uma forma
de orientacdo do potencial e das capacidades dos pequenos, que quando estimulados abre-se
um leque de oportunidades e experiéncias que os fard explorar, adquirir habilidades e
entender o que ocorre ao seu redor (PERIN, 2010).

Segundo Fraga et al. (2008), o nivel de escolaridade das médes associa-se com maior
variedade de estimulagdo com seus prematuros, portanto, quanto maior o nivel de
escolaridade materno, melhor o desenvolvimento das criangas. Outro dado encontrado é que
quanto mais jovem a cuidadora, pior é o desenvolvimento do bebé. Essa associacdo pode estar
relacionada tanto ao risco bioldgico da gravidez precoce para o desenvolvimento do bebé
quando a interacdo da mae mais jovem com seu filho. Criancas que apresentam atrasos no
desenvolvimento neuropsicomotor ndo necessariamente sdo portadoras de anormalidades
patologicas.O acompanhamento evolutivo cuidadoso pode eliminar qualquer duvida em
relagéo a normalidade do desenvolvimento (BREDARIOL, 1999).

Michaud (2006) confirma os achados em outros estudos que a intervengdo
fisioterapéutica associada ao treinamento dos pais geram resultados mais favoraveis no
desenvolvimento motor do que a intervencdo fisioterapéutica sem a orientacdo dos pais.
Bradley et al. (1994) dizem que os efeitos positivos da intervencdo sobre o desenvolvimento
da crianca pareciam, até certo ponto, ser mediados pelo ambiente familiar. Os pais
permanecem mais tempo com os filhos e podem intervir nos movimentos anormais e
incentivar os normais com maior frequéncia, mantendo uma estimulagdo constante e portanto
mais facil da crianca fixar 0 movimento correto.

Conforme Mota, Sa e Frota (2005), a crianga necessita passar mais tempo em um
ambiente favoravel, rico em estimulos apropriados a sua idade, para se desenvolver bem,
podendo apresentar melhora nos padrBes de sono, estabilidade dos estados de consciéncia e
posturas adequadas favorecendo a sua estabilidade fisiologica. Para Rugolo (2005), a boa
qualidade do lar, representada pela estabilidade emocional da familia e participacdo ativa dos

pais, pode melhorar o desempenho da crianca e proporcionar-lhe boa qualidade de vida.
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3 CASUISTICA E METODO

3.1 NATUREZA DO ESTUDO

O presente trabalho trata-se de um estudo descritivo, pois investiga as dimensdes de
um fendmeno, a maneira pela qual ele se manifesta e outros fatores com os quais ele se
relaciona (HUNGLER; BECK; POLIT, 2004). Para Turato (2013) fendmeno refere-se ao que
se mostra, isto é, ao que se revela. Para a construcdo das bases teoricas para o estudo,
utilizamos a pesquisa bibliogréafica, onde buscamos referéncias tedricas publicadas em obras
de autores estudiosos do tema abordado, bem como artigos cientificos referentes ao assunto.

A abordagem qualitativa se fez necessaria, em virtude de que o universo trabalhado
era de expectativas, significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espaco mais profundo das relagdes, dos fenbmenos que ndao podem ser

reduzidos a operacionalizagdo de variaveis (MINAYO, 2010).

A pesquisa qualitativa constitui um significativo avango para ciéncias humanas e
preencheu um espagco que o modelo quantitativo n3o alcangava: “o espaco da
interlocucdo com o humano, o espaco de busca dos significados que estdo
subjacentes ao dado objetivo, o espaco de reconstrucdo de uma ideia mais
abrangente do que é empirico, um espaco de construcdo de novos paradigmas para
as ciéncias humanas e sociais” (HOLANDA, 2002, p. 156).

Quando se visa compreender o significado que os acontecimentos e interacfes tém
para os individuos, em situacGes particulares, utiliza-se a pesquisa qualitativa (SILVA;
GOBBI; SIMAO, 2005).

Segundo Minayo (2010), uma pesquisa qualitativa passa por trés fases: fase
exploratdria, na qual aprofunda o objeto de estudo e se delimita a investigacdo; fase de coleta
de dados, em que se escolhem informacGes que respondam ao problema e fase de anéalise de
dados, na qual se interpreta os dados coletados.

Como estratégia da pesquisa foi escolhida o estudo de caso, organizado em torno de
um pegueno numero de questdes que se referem ao como e ao porqué da investigacdo, sem
qualquer interferéncia do investigador. Trata-se de uma abordagem especialmente adequada
quando procuramos compreender, explorar ou descrever acontecimentos e contextos
complexos, nos quais estdo simultaneamente envolvidos diversos fatores.

Para Coutinho e Chaves (2002), a caracteristica que melhor identifica e distingue esta

abordagem metodoldgica é o fato de se tratar de um plano de investigacdo que envolve o
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estudo intensivo e detalhado de uma entidade bem definida: o “caso”. Quase tudo pode ser um
“caso”: um individuo, um personagem, um pequeno grupo, uma organizagdo, uma
comunidade ou mesmo uma nagao.

O estudo de caso é dividido em trés tipos, sendo o estudo de caso intrinseco, que é
quando o investigador pretende uma melhor compreensdo de um caso particular; estudo de
caso instrumental, quando um caso é examinado para fornecer introspec¢do sobre um assunto,
para refinar uma teoria, para proporcionar conhecimento sobre algo que ndo, exclusivamente,
0 caso em si; e 0 coletivo, quando o caso instrumental estende-se a varios casos, para
possibilitar, pela comparagéo, conhecimento mais profundo sobre o fenémeno, populacéo ou

condigdo (STAKE, 1995). Neste trabalho usamos o estudo de caso coletivo.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado em Passos, cidade situada no sudoeste de Minas Gerais com
aproximadamente 110.000 habitantes, proxima & margens do Rio Grande. E a cidade-pdlo do
Circuito Turistico Nascentes das Gerais, onde se concentra o turismo religioso acentuado com estilos
variados de arquitetura, compras diversificadas, com destaque na indUstria confeccionista e mobilidria. Além
de atuar como centro politico-administrativo, por sediar 6rgdos do governo estadual e representacbes de
orgaos e entidades federais, Passos é referéncia em educagdo devido ao campus FESP/JUEMG e aos
diversos cursos técnicos que atraem milhares de alunos. A cidade possui um pronto socorro e dois hospitais,
sendo um particular e outro filantrépico, que atendem toda a regido.

A Santa Casa de Misericordia de Passos € um hospital regional de carater filantrépico
que presta servigos a populacdo do sudoeste de Minas Gerais e atende 70% dos seus pacientes
pelo Sistema Unico de Sadde. Foi a primeira Santa Casa do Brasil a conquistar o titulo de
Hospital Acreditado (Nivel 1) pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) e também
pioneira em conquistar o nivel de Acreditado Pleno — Nivel Il pela ONA. No dia 18 de mar¢o
de 2014 conquistou o titulo de Acreditado em Exceléncia-Nivel Ill. Possui o titulo de
Hospital Amigo da Crianca — UNICEF- Ministério da Saude, Maternidade Participante do
programa Nacional de Humanizacédo do Parto, Hospital Sentinela pela ANVISA, entre outros
titulos.

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e pediatrica da Santa Casa de Passos é
composta por dezesseis leitos de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal/Pediatrica,

credenciados no Sistema Unico de Sadde (SUS) e quatro leitos na Unidade Canguru, onde 0s
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bebés prematuros ficam, apos estabilizacdo clinica, para ganharem peso e preparar as maes
para a alta hospitalar, as quais participam, também, do Método Mae Canguru.

O Programa Materno Infantil da Santa Casa de Misericordia de Passos - PROMAI
criado em 1998, a fim de desenvolver um trabalho multidisciplinar comprometido em
alcancar um alto nivel de qualidade em satde no binbmio mée-filho. Atualmente, 0 PROMAI
trabalha em quatro modulos: Pré-Natal, Aleitamento Materno, Salde da Crianca e Salde da
Mulher.O objetivo do programa é desenvolver acBes multidisciplinares integradas e
articuladas com a rede de atendimento do SUS, que visam a reducdo da taxa de mortalidade
do bindmio mée-filho, bem como proporcionam melhorias na qualidade de vida da mulher e
da crianca. Em 2013, foram realizados 8.464 atendimentos e 113 palestras educativas neste
ambulatorio, para atender a esses objetivos.

Apos alta hospitalar todos os bebés prematuros podem ser acompanhados, neste
ambulatorio, até os dois anos de idade, periodicamente, por uma equipe multidisciplinar,

composta de médico, enfermeiro, fisioterapeuta, psicologo, fonoaudidlogo e assistente social.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

Em um levantamento estatistico por meio do livro de registros, dos anos 2012 e 2013
na UTI Neonatal foi verificada a internacdo de 263 prematuros neste setor. Em um primeiro
estudo destes prontuarios eletronicos foram encontradas e excluidas vinte e oito maes
atendidas por algum outro plano de saude, também, outras dez mées de gemelares, duas maes
de bebés cardiopatas, cinco de bebés com ma-formacdo, oito mées de filhos asfixiados e
quatro bebés que foram para uma familia proviséria. Nesse processo de exclusdo também se
encontram as mdes de trinta e nove prematuros que foram a 6bito. Como um dos critérios de
inclusdo eram as primigestas, 102 mdes forma exluidas, por ndo apresestarem essas
caracteristicas. Para averiguar a clareza do roteiro e se as questdes respondiam ao objetivo
inicial do estudo foi realizado um plano piloto com trés mdes que ndo participaram do
trabalho, mas que possuiam caracteristicas semelhantes a populacédo que fez parte da pesquisa.

O projeto piloto visa verificar se o nivel das questbes elaboradas, sdo de féacil
entendimento, ndo gerando davidas, bem como duplicidade de interpretacGes, para a resposta
dos sujeitos.

A Constituicdo do Brasil de 1988 incorpora como prioridade a protecdo dos direitos
da crianca e do adolescente e o atendimento de suas necessidades basicas. Assim, em 13 de

julho de 1990 foi promulgada a lei n°® 8069 que regulamenta o Estatuto da Crianga e do
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Adolescente e dispde, no seu Artigo 12, que (...) "os estabelecimentos de salde devem
proporcionar condicbes para a permanéncia, em tempo integral, de um dos pais ou
responsavel, nos casos de internacdo de criangas e adolescentes” (BRASIL, 1991, p. 16).

Na unidade Canguru da UTI Neonatal da Santa Casa de Misericordia de Passos,
quando o prematuro ja esta estavel e sua alta preparada, prioriza-se a permanéncia constante
das mées, estimulando a amamentagéo de livre demanda e evitando o constrangimento de
outras mées, pela permanéncia de um homem no setor, durante a amamentacdo. Por serem as
mées as acompanhantes constantes, que recebem todo treinamento e orientagcdes da equipe
técnica do ambulatério, elas foram as escolhidas como sujeitos para participarem do estudo.

Realizamos, na presente pesquisa, um estudo de caso coletivo com amostra nédo
probabilistica, por conveniéncia ou acessibilidade. A unidade amostral, nesse caso, pode ser
de voluntarios ou selecionados por causa de seu facil acesso ao pesquisador. (KINNEAR;
TAYLOR, 1979) Esta ultima condicdo permeou a pesquisa.

A amostragem escolhida foi por variedade de tipos, e o processo de selecdo de sujeitos
escolhidos, deu-se segundo o arbitrio e interesse cientifico do pesquisador, incluidos e
reunidos pelo critério da homogeneidade fundamental ao estudo (TURATO, 2013).

O fluxograma abaixo evidencia como foi realizado o processo para selecionar a
amostra, quais maes foram incluidas e excluidas da pesquisa.

Quadro I- Fluxograma das participantes incluidas e excluidas da pesquisa:

Levantamento estatistico:
263 prematuros
internados na UTI
Neonatal nos anos

2012/2013
K Excluidos:, \ Incluidos: \
Plano de Saude Maes Primigestas
Gemelares Maes Uniparas
Cardiopatas SUS
Mal formados Internados na UTI logo apos
Familia Provisoria nascimento
Asfixiados Até dois anos de idades
Obito j
K Projeto Piloto / I
( ~ N\
35 mées acompanham no
PROMAI
(S I J
3 mées faltaram a consulta] 17 maes com consulta
e foram excluidas J agendada para o més de
Fevereiro 2014
Foram ~
entrevistadas 14
maes

Fonte: Autora
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Das maes incluidas no projeto, trinta e cinco ainda comparecem, atualmente, ao
ambulatério PROMAI, para acompanhamento, porém apenas dezessete tinham alguma
consulta marcada para 0 més de fevereiro de 2014, periodo referente a pesquisa. Das
dezessete maes que foram incluidas no estudo, trés faltaram a consulta, portanto, apenas

quatorze maes passaram pela entrevista.

3.3.1 CRITERIO DE INCLUSAO

O critério de inclusdo contemplou as maes cujos bebés tinham consulta agendada no
ambulatorio Materno Infantil, entre os dias primeiro a vinte e oito de fevereiro de 2014. A
escolha deste periodo deu-se em funcéo da liberacdo do projeto de pesquisa pelo comité de
ética e 0 prazo para a entrega deste estudo. As mées deveriam ser primigestas, uniparas, com
os filhos prematuros internados pelo Sistema Unico de Satde — SUS, logo apds o nascimento
e acompanhados pelo ambulatorio do Programa da mesma unidade de saude, ha menos de

dois anos, pois este é o tempo de acompanhamento das criancas no PROMAI.

3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas do trabalho as mées que ndo conseguiram responder as questdes do
roteiro da entrevista, usuarias de droga ou alcool e que perderam a guarda dos seus bebés,
bem como as maes que tiveram filhos com alguma ma formacéo, cardiopatia ou o indice de
apgar entre zero a quatro no quinto minuto, pois ha uma diferenca nos cuidados realizados
com estes bebés.

Um dos prematuros evoluiu em casa, com um grau leve de hidrocefalia, porém, sua
mée ndo foi excluida da amostragem da pesquisa porque 0 mesmo ndo apresentou nenhum

sinal de sequela neuroldgica e ndo necessitou de diferenciacdo nos seus cuidados, em casa.

3.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A entrevista semi-estruturada foi utilizada por permitir maior interacdo entre
pesquisador e sujeito do estudo, alem de possibilitar a percepcdo de sentimentos, emoces e
valores. Para Manzini (1991, p. 154), “a entrevista semi-estruturada esta focalizada em um

assunto sobre o qual confeccionamos um roteiro com perguntas principais, complementadas
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por outras questdes inerentes as circunstancias momentaneas a entrevista”. Para o autor, esse
tipo de entrevista pode fazer emergir informacdes de forma mais livre e as respostas ndo estao
condicionadas a uma padronizacao de alternativas.

As questdes abordadas neste estudo (vide APENDICE | ) visaram captar quais as
dificuldades das maes ao cuidar de seu filho prematuro e os sentimentos envolvidos nessa

relacao.

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada em ambiente ambulatorial do programa materno
infantil da Santa Casa de Misericordia de Passos (PROMAI), onde estes pacientes ja sdo
acompanhados, de acordo com a rotina deste hospital. A pesquisadora, por prestar atendimento
na UTI Neonatal desta instituicdo, buscou realizar a captacdo das falas dos sujeitos neste
ambulatorio, como forma de facilitar o processo de coleta, bem como preservar 0 ambiente
real, ja conhecido pelas mées, promovendo maior naturalidade para a expressdo de seus
sentimentos e emogdes.

Os dados desta investigacdo cientifica foram obtidos por meio de entrevista semi-
estruturada que apds autorizagcdo das mées, foi gravada por um gravador de voz digital e

transcritas na integra.

3.6 ANALISE DOS DADOS COLETADOS

O método fenomenoldgico, escolhido para analise dos dados, se caracteriza por deixar
o fendbmeno falar por si, objetivando alcangar o sentido da experiéncia, ou seja, 0 que este
saber significa para as pessoas que o tiveram e que, portanto, estdo aptas a dar uma descricao
compreensiva do que representa o fendmeno. Dessas descri¢cdes individuais, dos significados
gerais ou universais sao derivadas as “esséncias” ou estruturas das experiéncias (HOLANDA,
2006).

A fenomenologia pensada por Husserl (1986) € um retorno ao mundo vivido, aquele
onde as experiéncias sdo o cerne de todas as ciéncias. Para o filosofo a fenomenologia, busca
descrever o fendbmeno, e ndo explicad-lo ou buscar relacdes causais, tem como objetivo
verificar as coisas da forma como elas se manifestam. Isso significa que, antes da realidade
objetiva, ha um sujeito que a vivencia, a objetividade precede um mundo pré-dado, e,

anteriormente a todo conhecimento, hd uma vida que o fundamentou.
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Dessa forma, a tarefa do pesquisador é buscar a esséncia por meio da analise das
vivéncias intencionais da consciéncia, para apreender como se produz o sentido do fendmeno.

Assim também Creswell (1998), define 0 método fenomenoldgico é a descri¢do das
experiéncias vividas por varios sujeitos sobre um conceito ou fenémeno, buscando a estrutura
essencial ou os elementos invariantes do fenémeno, ou seja, seu significado central. Nas
pesquisas fenomenoldgicas, com procedimentos qualitativos, opera-se em geral com
categorias. Categoria refere-se a uma palavra ou um conceito que em geral, liga-se a ideia de
classe ou série; sdo empregadas para estabelecer classificacdes. Trabalhar com categorias,
entdo, significa agrupar elementos, ideias, expressdes em torno de um conceito capaz de
abranger tudo isso. (SOUZA, 2001).

As categorias se caracterizam como 0s conceitos mais importantes dentro de uma
teoria. Sua andlise funciona por operacGes de desmembramento do texto em unidades e em
categorias para reagrupamento analitico posterior, e comporta dois momentos: o inventario ou
isolamento dos elementos e a classificagdo ou organizacdo das mensagens a partir dos
elementos repartidos (SOUZA JUNIOR; MELO; SANTIAGO, 2010).

Para Minayo (2010), as categorias analiticas sdo aquelas que retém as relacGes sociais
fundamentais e podem ser consideradas balizas para o conhecimento do objeto nos seus
aspectos gerais. Cuidado domiciliar, desenvolvimento motor do prematuro e aleitamento
materno foram as categorias analiticas estabelecidas para este estudo. Elas foram selecionadas
a partir da revisdo de literatura e do aprofundamento acerca da tematica, possibilitando a
classificacdo de ideias, assim como citado pelos autores acima. Nao houve nenhum acréscimo
de categorias empiricas uma vez que ndo surgiram ao longo da pesquisa, nenhum outro
conceito ou palavra que delimitasse mais algum dos pilares para a reflexdo conceitual acerca
do objeto de estudo. As categorias empiricas sdo aquelas construidas com finalidade
operacional e visa ao trabalho de campo ou a partir do trabalho de campo. Elas tém a
propriedade de conseguir apreender as determinac@es e as especificidades que se expressam
na realidade empirica (MINAYO, 2010).

Para a analise dos dados realizou-se a transcricdo das entrevistas e uma leitura
exaustiva e minuciosa a fim de determinar as unidades de registros, podendo ser frases ou
palavras-chave que aparecem frequentemente nos depoimentos.Apds esta leitura com a
fragmentacdo do texto e sua agregacdo por conceitos confirmaram-se as categorias: “A
dificuldade de lidar com a prematuridade”, “As dificuldades das mé&es de prematuros na

amamentagdo”, “A estimulacdo dos bebés prematuros em casa”. A analise dos dados realizou-



42

se por meio das falas dos sujeitos entrevistados e estas se situaram nas categorias de acordo

com a aproximacao do significado revelado.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Para a realizacdo da pesquisa, com relacdo aos aspectos éticos, foi levada em
consideracdo a prética iniciada no Brasil em 2012, por meio da Resolugdo 466/3012 do
Conselho Nacional de Saude (CONEP), que trata da pesquisa envolvendo seres humanos.

A investigacdo cientifica foi iniciada somente ap6s aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UNAERP (CEP), pelo parecer nimero 515.416 e
aquiescéncia das maes que consentiram participar da pesquisa e assinaram o Termo de
Consentimento livre e esclarecido (Apéndice I1). Uma cépia deste documento foi entregue a
cada participante, descrevendo os objetivos da investigacdo cientifica e como ela seria
realizada. Ndo houve nenhuma situacdo de risco para as participantes durante o estudo e o
anonimato foi garantido as entrevistadas. Para a protecédo da identidade real das participantes,

utilizamos as iniciais de seus nomes, para identifica-las.
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4 RESULTADO E DISCUSSAO

Foram entrevistadas quatorze maes que durante o estudo, tinham idades entre 18 a 36
anos. A idade gestacional,de seus filhos, ao nascimento era entre 26 a 34 semanas e a idade
cronoldgica, no momento das entrevistas, era entre dois meses a um ano e dez meses. O
tempo médio de internacdo foi de 33,8 dias, variando entre nove e 75 dias.

A caracterizacdo das mdes , participantes da investigacdo cientifica, realizada no
ambulatério Programa Materno Infatil da Santa Casa de Misericérdia de Passos esta ilustrada
por meio do quadro Il, onde se encotram registrados a identificacdo ficticia por meio das
iniciais de seus nomes, no intuito de preservar o seu anonimato. Também se encontram as
de cada uma, bem como as idades

idades gestacionais, idade dos filhos e tempo de

internacdo dos prematuros.

Quadro IlI: Caracterizacao dos, participantes da pesquisa realizada no

ambulatorio Materno Infantil da Santa Casa de Passos em fevereiro de 2014.

Participantes | ldade da Idade Idade do Filho Tempo
Mée Gestacional Internacao
A.G.A. 21 anos 31 semanas 1 ano e 2 meses 28 dias
AAS 36 anos 31 semanas 4 meses 23 dias
B.J.S. 21 anos 28 semanas 1 ano e 8 meses 48 dias
D.A.O. 31 anos 30 semanas 11 meses 51 dias
F.AR 27 anos 34 semanas 4 meses 13 dias
I.M.F. 27 anos 29 semanas 3 meses 70 dias
K.S.C. 25 anos 31 semanas 4 meses 14 dias
JP.L. 29 anos 26 semanas 1 ano e 9 meses 75 dias
L.AF. 26 anos 34 semanas 1 ano e 10 meses 9 dias
P.R.M. 18 anos 31 semanas 8 meses 40 dias
R.C.B. 26 anos 31 semanas 9 meses 30 dias
R.C.R. 32 anos 33 semanas 2 meses 21 dias
S.M.V. 18 anos 32 semanas 2 meses 22 dias
T.AM. 18 anos 30 semanas 2 meses 30 dias

Fonte: Autora
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4.2 CATEGORIAS

Apds estudo das entrevistas semi-estruturadas, analisando, fragmentando e agregando
conceitos evidenciamos que as principais dificuldades das maes estavam em como lidar com a
prematuridade, como cuidar do bebé em casa, como manter a amamentacdo e como estimular
essas criangas, ratificando, assim, as categorias analiticas estabelecidas para o estudo: “A
dificuldade de lidar com a prematuridade”, “As dificuldades das mdes de prematuros na

amamentagao”, “A estimulacdo dos bebés prematuros em casa”.

4.2.1 AS DIFICULDADES DE LIDAR COM A PREMATURIDADE

A maioria das maes de prematuros, em principio, relatou néo ter tido dificuldades para
cuidar do seu bebé em casa. Do mesmo modo, um estudo de Soares (2006) quando as maes
foram questionadas para o cuidado, todas negaram dificuldades no primeiro momento, mas
estas foram observadas no transcorrer dos acompanhamentos. Entende-se que ao assumir as
dificuldades elas estariam expondo para avaliacdo sua incompeténcia materna.

Todas as maes relatam ter recebido orientacdes referentes aos cuidados. Essas
informacGes foram dadas por enfermeiras, médicos, equipe multiprofissional em ambiente
hospitalar e, em alguns casos, em ambiente ambulatorial também. Em geral, culturalmente, é
a mée que assume o papel principal de cuidador do bebé tanto durante a internagdo quanto no
domicilio (MORAIS; QUIRINO; ALMEIDA, 2009). Dessa forma, a mée destaca-se como a
personagem central e foco do processo de ensino-aprendizagem do cuidado. Percebe-se, que
quando a mae recebe orientacbes consistentes durante a internacdo do bebé, o processo de
adaptacdo para realizacdo do cuidado no domicilio torna-se mais ameno (SCHMIDT,;
HIGARASHI, 2011).

Assim como neste estudo, um trabalho realizado por Costa et al. (2009), com a
participacdo de cinco familias de recém-nascidos prematuros, que vivenciaram a intervencao
do bebé na UTIN mostra que a oportunidade de observarem a equipe de enfermagem prestar
cuidados e a insercdo delas nestes cuidados foi essencial para o cuidado domiciliar. Essas
mdes avaliaram que se ndo tivessem tido a oportunidade desse aprendizado, ndo estariam
conseguindo cuidar tdo bem dos seus bebés. IniUmeros estudos mostram a importancia da
presenca dos pais na UTI Neonatal e da participacdo deles nos cuidados com o filho

hospitalizado, ndo s6 para o estabelecimento do vinculo afetivo mée-filho, mas também para a
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reducdo do estresse causado pela hospitalizacdo e no preparo para o cuidado a salde no
domicilio (DIAZ, 1992; BOWLBY, 1995; GAIVA, 2005).

Na UTIN todas as mdes recebem treinamento e sdo orientadas diariamente como
devem realizar o cuidado domiciliar. Elas s&o acompanhadas nos cuidados realizados com
seus filhos principalmente pelas técnicas de enfermagem, mas toda a equipe é envolvida neste
processo. Na alta hospitalar as orientacGes sdo reforcadas pelo médico e enfermeira e se
necessario pela fonoaudiologa e fisioterapeuta.

No presente trabalho, as méaes também relataram a importancia de receber estas
orientacdes e participar dos cuidados com seu bebé no hospital, treinando-se para o cuidado

domiciliar. FASR quando questionada acerca do assunto mencionou:

“... no inicio nenhuma (dificuldade), porque as meninas Ild da UTI me auxiliaram muito bem, ent&o eu

s

ndo tive dificuldade em casa, ndo. Foi bem tranquilo...”.

Assim também JPBL relatou:

“Fui orientada aqui na UTI NEO como a gente cuidava, fui treinada a cuidar dela. Fiquei um més e
meio com ela aprendendo a cuidar. O que deve fazer o que ndo deveria fazer. Fui bem orientada. Por toda a
equipe.” (JPBL).

KSTC por sua vez disse:

“Recebi orientagdo da enfermeira no dia que eu sai do hospital. Eu fui aprendendo nos quatorze dias
eu fiquei aqui, né? Isso foi muito importante para mim, se eu nao tivesse ficado o quatorze dias aqui com ele

>

tinha passado bastante apuro.’

RCR e SMSV também expressaram a mesma opiniao.

“Ndo encontrei nenhuma dificuldade, porque aqui eu aprendi muito, entdo ndo tive nenhuma
dificuldade... sendo eu tinha muita dificuldade em tudo praticamente, mas como eu aprendi muita coisa, entdo
ndo tive...” (RCR).

“Para te falar a verdade, em casa eu ndo tive nenhuma dificuldade em realizar porque aprendi tudo na
UTI. Uma semana que eu fiquei junto com ela 14 eu aprendi tudo. Nao tive dificuldade, foi muito bom para mim,
porque eu nao saberia dar o banho que eu sei dar nela, ndo saberia cuidar dela como eu sei, entdo eu acho que
eu aprendi tudo la (UTI)... Eu ndo tive dificuldade em casa, ndo.” (SMSV).
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“... (recebeu orienta¢do) dos médicos, da UTI, dos enfermeiros, das técnicas, todo mundo me orientou

super bem, o que pode, o que ndo pode, o que é bom, o que ndo é bom...” (SMSV)

Segundo Tronco et al. (2005), a presenca da mée na unidade neonatal ndo deve ser
somente permitida ou tolerada, mas também valorizada pela equipe como importante para
manutengdo dos cuidados a crianga pds-alta. O acompanhar da mde na internacdo é
importante para que se sintam mais seguras em cuidar do seu bebé, perder o medo e aprender
meio mais faceis de cuidar.

Para Schimidt e Higarashi (2012) o foco do cuidado envolve, também, o suporte
adequado aos pais no enfrentamento e na elaboracdo da situacdo de estresse, fator
fundamental para garantir que a alta hospitalar seja um momento especial € ndo uma ocasido
repleta de insegurangas, informacdes fragmentadas e contradices.

O ver, tocar e ajudar a cuidar do filho alivia em parte a angustia e a inseguranga. Dai a
necessidade de ensinar e estimular as mées para o cuidado do bebé prematuro hospitalizado
tornando-as participativas e responsaveis pelo desenvolvimento saudavel do seu filho
(SCOCHI et al., 2003; THOMAZ, 2005; ANDRADE et al., 2013).

Na UTIN as maes tém acesso livre e sdo estimuladas a participarem dos cuidados com
seus bebés. Os pais podem visitar seus filnos diariamente, em diversos horarios, mas nao
compartilham de seus cuidados, podem, apenas, realizar o0 método canguru para estreitar o
vinculo afetivo com o bebé. Os demais familiares possuem um horéario de visita semanal e ndo
podem tocar nos prematuros. Apesar dos pais e demais familiares ndo auxiliariam nos
cuidados das criancas na UTIN, o estudo evidenciou que em casa, apenas trés maes
realizavam os cuidados com seus filhos, sozinhas, as demais contavam com apoio da familia,
seja da mae ou do marido, como mostram os relatos abaixo, apds o questionamento a respeito

da ajuda para cuidar do filho.

“Tive da minha mde. Da minha mde, da minha irma, da familia mesmo” (LAF).
“Tive, da minha mde, da minha prima, a maioria dos meus familiares me ajudou” (DAPO).
“Tinha minha mae, minha familia toda” (PRM).

“Tive da minha mde e dele, meu marido” (AGA).

Como afirmado por LAF, DAPO, PRM e AGA a maée € tida como o principal apoio em

conjunto com a familia, para realizar os cuidados com os bebés.
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Apenas IMF mencionou o pai do bebé como ajudante, 0 que conseguimos detectar por sua

fala.

“.. 80 o pai agjuda...”

Para Simioni e Geib (2008), o apoio social envolve alguns aspectos como apoio
afetivo e emocional, apoio material, apoio de informagéo e apoio para interagdo social. Em
um estudo realizado com seis mées de recém-nascidos que ficaram internados pelo menos um
més em uma UTIN do Ceara, em 2.004, 2.005 mostrou em seus depoimentos 0 quanto é
necessario o apoio da familia ampliada (avos, tios, cunhadas) nesse momento de fragilidade, o
apoio daqueles em quem confiamos e com quem temos afetividade ¢ um valioso suporte
emocional (SOUSA; SILVA; GUIMARAES, 2008). Uma estrutura familiar bem definida
gera confianca, e consequentemente, mais tranquilidade para o cuidado (SOARES, 2010).

Algumas mées relataram que ndo receberam ajuda para cuidar do seu bebé, mas logo
apos mencionavam algum tipo de apoio familiar. Porém, mesmo quando hd o auxilio da
familia e envolvimento nos cuidados, a principal cuidadora continua sendo a mae (COSTA et
al., 2009). Como mostra as falas de SMSV e RCR

“... ajuda, ndo, minha mde ta ali, brinca com ela (bebé), mas o resto tudo sou eu... as vezes ela (avo)

lava a roupa para mim...” (SMSV).

s

“S6 eu mesmo, assim, minha irmd ia uma vez a semana, mas eu tive que me virar sozinha mesmo...’
(RCR).

Duas mées relataram dificuldade em ndo ter ajuda para olhar seus filhos no periodo da
noite. Um estudo realizado por Fonseca e Marcon (2011) diz que ao deixar o hospital, a mée
passa por um periodo de transicdo, saindo de um ambiente tecnologico com especialistas no
cuidado do bebé para seu contexto de vida no domicilio. Em casa a mée vivencia uma série de
desafios para manter o bebé em boas condi¢bes de salde, aléem de enfrentar intercorréncias
que vao desde alguns quadros leves, como, célicas e secrecdo ocular, até outros mais graves
que exigem inclusive internacdo. Neste estudo, as falas de RCB e TAOM mostram esta
dificuldade:

“(4 dificuldade) E a noite, porque 14 no canguru tinha a noite gente para ajudar a gente, para ficar
olhando pra gente dormir um pouquinho, 14 (em casa) é sd a gente, ai eu senti dificuldade... Fico com medo dele

afogar a noite e a gente ndo vé.” (RCB).

“Foi, acho que na hora de dormir, é porque da medo. D4 muito medo de deixar dormindo e sair. Sabe

de dormir e acontecer alguma coisa” (TAOM).
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O refluxo gastroesofagico apareceu neste estudo sempre ligado a preocupacdo com 0s
vOmitos e/ou regurgitacbes e com a preocupacdo da crianga engasgar, sufocar. O ato de dar
um remédio ou de colocar a crianca para arrotar foram citados pelo mesmo medo. Apenas a
possibilidade de reviver uma reinternagdo leva as maes a um processo de inseguranca e

angustia. AGA relata este medo:

“... ele deu refluxo, ai as vezes, a gente acabava de dar mama e ele vomitava demais e engasgava, ai é
dificil...”.

JPBL, por sua vez, relatou o refluxo como uma dificuldade, porém a orientagdo

médica sanou seu problema.

“... porque deu refluxo nela, ai ela passou a vomitar muito, passar muito mal. Nesta parte eu tive um

embaraco... Pedi orientacdo, fui orientada e comecei a fazer do jeito que o doutor pediu, mas no final acabou

>

dando tudo certo.’

SMSYV relatou o medo de seu bebé ter refluxo ou de vomitar e engasgar, porém nao

passou por esta experiéncia.

“... de todo jeito tem aquele medo, tipo, de ter refluxo, de vomitar e a gente ndo vé, de engasgar, é mais

>

o0 medo mesmo...”.

A fala de AAS mostra que os vomitos frequentes foram causa de preocupacéo:

“... na hora que ele mamou eu ndo podia trocar a fralda dele porque ele vomitava, eu esquecia e ele

vomitava...” .

Ja para PRM e BJS a possibilidade do bebé engasgar foi relatada como principal

medo:

“... ai sei la, ficava com medo... toda vez que eu dava remédio, tem vez que ela engasgava.” (PRM).

“... na hora de por para arrotar, com medo de engasgar.” (BJS).

Em relacdo ao cuidado domiciliar do prematuro o banho foi o mais citado, devido a
fragilidade e o tamanho do bebé. Para Souza Junior, Melo e Santiago (2010) em um estudo

realizado com 24 mées de prematuros apos 30 dias da alta hospitalar, a associagéo da
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prematuridade a fragilidade do filho prossegue mesmo depois de ter a possibilidade de cuidar
do bebé no proprio domicilio. Para as maes, 0s prematuros sdo criangas pequenas, sob riscos
constantes de adoecerem, e essa compreensdo faz com que elas disponibilizem mais tempo
para ajuda-los e protegé-los. No estudo realizado por Sousa, Silva e Guimaraes (2008), o
banho do bebé foi uma das duvidas mais frequente.

O estudo de Tronco et al. (2010) mostra que o banho é uma das situacbes que
desencadeia medo e inseguranca aos pais no momento de prestar os cuidados ao bebé. Apesar
de ter recebido informaces, as maes sentem-se despreparadas para alguns cuidados. O fato de
0 bebé ser percebido pelos familiares como sensivel e/ou muito pequeno também foi
demonstrado como motivo de ansiedade e medo na hora de realizar os cuidados,
principalmente nos primeiros dias em casa, quando a mée ndo tem mais a presenca da
enfermeira e necessita realizar o cuidado sozinha.

Na UTIN os banhos dos recem-nascidos séo realizados pelas enfermeiras e as méaes
comecam a fazer parte deste cuidado na unidade canguru, quando o bebé estd mais estavel e
sempre na presenca de uma enfermeira especializada. Alguns bebés submetem-se a
hidroterapia, sempre realizada por uma fisioterapeuta, com a mae préxima, mas sem praticar
esta acdo. As méaes relataram que ao se depararem com este tipo de cuidado, estando sozinhas,
sentem-se inseguras. 1sso demonstraram por meio de suas expressdes, ao responderem as

questdes da entrevista.

“... O banho foi complicado também, foi facil ndo, medo de escorregar... Foi 0 banho que eu tive dificuldade,

agora também ja passou...” (AAS).

“O cuidado? Assim, na hora do banho, né? Porque aqui tinha a enfermeira do lado, mas 14 em casa,
tava eu, na hora do banho, mas agora néo tenho mais ndo... no comecinho foi o banho que eu ficava com medo

de escorregar, cair na banheira, s no comecinho que eu fiquei com medo, agora nao.” (RCR).

Como visto, AAS e RCR mostram ser o banho a principal dificuldade, principalmente
pelo medo do bebé escorregar, ou mesmo cair na banheira.

Em seus estudos Tronco et al. (2010), relata ter entendido que o fato de o bebé ser
percebido pelos familiares como sensivel e/ou muito pequeno, € fator de ansiedade e medo.
Confirmando os estudos do autor, a fala de PRM e AGA associam a dificuldade com o banho

a fragilidade do prematuro:
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“Dificuldade? Dar banho, é... era muito pequenininha, era muito pequena, ndo sabia dar banho”
(PRM).

“... para dar banho também dava medo, porque ele era pequenininho, né? Tem que ter mais cuidado”
(AGA).

KSTC citou o banho como uma dificuldade devido a falta de experiéncia durante o
periodo de internacéo.

“A principal foi o banho, é porque como ele ficou internado muitos dias, mas foram as enfermeiras que

]

deram o banho, ai quando eu cheguei em casa tive que fazer sozinha...”.

A troca de roupa apresentou-se como causa de medo devido a fragilidade do bebé.
Estes ficam apenas de fralda na UTIN e, portanto, as méaes ndo séo treinadas para exercer esse
tipo de cuidado. Na fala de AAS podemos observar essa questéo:

“Dificuldade foi trocar a roupa dele porque na Neonatal ele s6 ficava de fraldinha, ai ndo tinha como

por roupa. A dificuldade minha foi como ele era muito molinho, medo do brago, das costas, da cabecinha, eu

>

demorava mais.’

A restricdo de contato com outras pessoas, seguindo orientacdo médica, é usada pelas
mées para limitar a exposicdo aos agentes infecciosos. (SILVA, 2011). Outros artigos
mostram que as pessoas que Visitam o recém-nascido no domicilio, geralmente, tém a
iniciativa de pegar o bebé no colo. As maes identificam isso como perigo, pois acreditam que
as pessoas trazem da rua germes causadores de doencas. Souza Junior, Melo e Santiago
(2010); Costa et al. (2009), Morais; Quirino e Almeida (2009) sdo alguns pesquisadores que
também abordaram este tema. As maes tentam impedir a a¢do, ao limitar a manipulacdo dos
bebés pelas visitas e tornam evidente a fragilidade deles. Este estudo também confirmou esta

dificuldade relata pela mae FASR:

“... o cuidado assim, as pessoas ndo pegarem, ter que passar o dlcool... esse tipo de cuidado que eu tive
que ter com ela foi o mais dificil. N&o por mim, pelas pessoas... todo mundo querer ter contato e as pessoas ndo

entenderem isto... a restri¢do, na verdade”. (FASR)

4.2.2 AS DIFICULDADES DAS MAES DE PREMATURO NA AMAMENTACAO

Um estudo realizado por Silva (2011) mostra a falta de contetdo relacionado com o

aleitamento materno. A maioria das pesquisas que fizeram parte de sua amostra sugere que as
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mées e seus bebés prematuros ndo estabelecem a amamentacdo em sua plenitude. Barros et al.
(1984) ja relataram a escassez de trabalhos na literatura que contemplam as dificuldades
maternas para aleitar um prematuro.No geral, centram-se nos aspectos nutritivos e nas
vantagens do leite humano para o bebé prematuro.

A efetivacdo do aleitamento do prematuro constitui, na pratica, um desafio que sofre
interferéncia de diversos fatores, como: dificuldade materna em manter a producéo lactea
durante o periodo de internagdo atribuivel tanto as condic@es clinicas do bebé como ao estado
fisico e emocional da mae; davidas em relagdo ao progndstico do bebé (SILVA; SILVA,
2009), inseguranca materna em relacdo ao ganho de peso do bebé quando em aleitamento
materno exclusivo, além de fatores diretamente ligados a condicdo de imaturidade fisiologica
e neurologica do prematuro (GORGULHO; PACHECO, 2008) como dormir por tempo
prolongado, ter uma sucgé@o débil ou atividade motora diminuida dificultam a alimentagéo do
bebé.

Além disso, emergem outros obstaculos para a efetividade da amamentacdo exclusiva,
como condutas inapropriadas e falta de habilidade dos profissionais de saude; aspectos
culturais; falta de confianca e baixa autoestima da mae; falta de apoio e suporte familiar e
comunitario; insercdo da mulher no mercado de trabalho e promocéo inapropriada de
substitutos do leite materno (GIUGLIANI, 2005).

Para que a amamentacdo seja iniciada, ndo se pode esquecer que ha a mée envolvida
nesse contexto, a qual teve um filho prematuro, internado numa UTI Neonatal, aflita, confusa
e que precisou manter sua lactacdo, isso dependendo da orientacdo passada pelos profissionais
envolvidos (BOMFIM; NASCIMENTO, 2007).

Um estudo realizado por Schimdt e Higarashi (2012) traz que embora as dificuldades
sejam esperadas, € papel da equipe de salde orientar adequadamente as maes quanto a
importancia do leite humano, principalmente em suas qualidades nutricionais, imunoldgicas,
com impacto positivo desses fatores para a satde e o desenvolvimento do prematuro. Serra e
Scochi (2004) apontaram como fatores determinantes no sucesso da manutencdo da lactacao
elementos como a seguranca materna, o apoio da familia e dos profissionais de salde.

As méaes dos bebés prematuros buscam colocar em pratica as recomendacdes recebidas
na tentativa de ndo cessar totalmente sua producdo de leite, qualificando como ideal a
producdo necessaria para suprir as necessidades alimentares do filho (SILVA; SILVA, 2009).

A UTIN da Santa Casa de Passos possui uma fonoaudi6loga exclusiva do setor que
acompanha as maes durante o processo de aprendizagem do prematuro na amamentacgdo. O

hospital participa da IHAC e, portanto, segue todos 0s passos descritos por esta Iniciativa.
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Neste estudo algumas mdes sentiram dificuldades para amamentar seus filhos. Seis
ndo conseguiram amamentar, exclusivamente, com leite materno, até os seis meses de idade.
A causa citada como mais importante foi a falta do leite, principalmente por motivo
emocional e impossibilidade de suc¢cdo do recém-nascido pela instabilidade clinica como

mostra a fala de JPBL:

“

.. 0 bebé ndo chegou a mamar. Por conta da sonda, ela mamou NAN. Ndo tive leite materno, por

b

conta dela ser prematura, meu leite secou, como ela subiu para UTI, ai eu ndo tive leite...”.

Ja DAPO encontrou dificuldade para amamentar devido o formato de seu mamilo:

“... Mamadeira ele pegou de uma vez, sé o peito que ele teve dificuldade... ¢ porque meu peito é

pequeno e ndo tem bico...” (DAPO).

Em um estudo realizado por Silva e Silva (2009), as mulheres inicialmente se
empenham para manter a lactacdo, porém, com o decorrer do periodo de internacédo do bebg,
observam que, mesmo seguindo as orientacdes recebidas para manutencdo da lactagdo, nao
conseguem evitar a diminuigcdo de sua producdo lactea. O mesmo acontece com 0s sujeitos

nesse estudo, como mostram as falas de AAS e LAF:

“... Foi bom, mas foi pouco, porque eu tive problema de pressdo... ai foi um pouco emocional, ai foi até
o0s dois meses e meio, porque ai meu leite aos poucos foi secando... Os dois meses e meio que ele mamou pegou
super bem... sempre teve suc¢do ativa, ele pegava o bico, a aureola certinho, para pegar meu peito ndo teve

dificuldade, bem ativo mesmo, o problema de amamentar foi que o leite secou” (AAS).

“Foi assim, por conta da minha gestagdo, parto, foi tudo tumultuado, entdo eu tinha pouco leite, entdo
do dia que eu acordava bem eu tinha leite, o dia que eu ndo acordava eu nao tinha. Entdo foi meio frustrante,
porque para toda mde o sonho é amamentar... Ele mamou até os seis meses, mas s6 que ele mamou até os trés

meses $O em mim e com trés meses eu entrei com outro leite porque o meu leite ndo tava sustentando.” (LAF).

Uma pequena parte das maes conseguiu manter a amamentagdo provavelmente pelo
desejo de nutrir seus filhos associado ao incentivo do Hospital Amigo da Crianca. Essa
iniciativa apresenta-se como forma de mobilizacdo dos profissionais de satde que trabalham
em servigcos obstétricos e pediatricos em favor da amamentacdo. Tem como objetivo

promover, proteger, e apoiar o aleitamento materno mediante a pratica, pelos hospitais, de
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acles pro-amamentagdo, conhecidas como “dez passos” para o incentivo da amamentagao
(VANNUCHI et al., 2004).
FASR ndo apresentou dificuldade em amamentar seu filho:

“ela pegou muito rapido, ja pegou la na UTI mesmo, no canguru, ela ja iniciou a amamenta¢do
direitinho, pegou certinho e continuou bem e ta até hoje. Ta tranquilo. O meu peito ndo deu rachadura, ela teve

a pega certinha, entdo foi bem tranquilo...” (FASR).

KSTC relatou satisfagdo no ato de amamentar:

“Maravilhoso, foi muito bom, eu aprendi aqui no hospital, né? E td so no peito até hoje, é, ndo tem
palavras para descrever o quanto é bom e nédo sofri nada, fiz tudo corretamente como as enfermeiras me

explicaram e meu peito ndo feriu, foi muito bom...” (KSTC).

AGA, BJS, relataram maior facilidade em amamentar seus filhos em casa:

“Foi muito bom, foi facinho, assim, 1a no hospital ele demorou muito para pegar, mas ai em casa ele
foi tranquilo, sem dificuldade nenhuma.” (AGA).

“... eu ndo tive nenhuma dificuldade, depois que ele saiu daqui (hospital) e ja tinha pegado bem, aqui

mesmo, 1& no canguru, ai depois foi s6 por no peito e mamar.” (BJS).

“Foi tranquilo. Ele pegou mais facil em casa do aqui no hospital.” (TAOM).

TAOM, SMSV e RCR também preferiram a amamentacdo em casa do que no hospital:

“Muito melhor, amamentar em casa é muito melhor, ndo tem aquela regra de duas em duas horas, que
vocé fica louca para teu neném mamar para vocé poder ficar assim, tranquila... € aquela coisa, prematuridade,
a gente tem que ajudar, tem que ajudar o bebé a pegar o peito, tem que ajudar o bebé acompanhar, mas ele ta
muito bem...” (SMSV).

“... em casa eu ndo tive ndo (dificuldade), porque ai em casa eu tinha mais leite, ai ele pegou mais facil
ainda o peito, porque aqui tinha pouco, né, quase ndo tava tendo leite, mas depois em casa aumentou e ai ele
pegou mais facil.” (RCR).

Este estudo mostra que a maior facilidade de amamentacdo em casa, ¢ o fator
psicolégico e emocional evidentes nestes casos. Com maior tranquilidade as maes conseguem

produzir mais leite facilitando a amamentacéo.
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Das mées que ndo amamentaram apenas duas ndo mantiveram a amamentagédo em

domicilio. As demais ja ndo conseguiram essa pratica desde a internagéo.

4.2.3 A ESTIMULACAO DOS BEBES PREMATUROS EM CASA

O nascimento com baixo peso e principalmente com muito baixo peso podem
comprometer algumas areas do desenvolvimento, desencadeando problemas de linguagem, de
aprendizagem e de coordenacdo visomotora (MELLO et al., 2003).

Segundo Rugolo (2005), a boa qualidade do lar, representada pela estabilidade
emocional da familia e participacdo ativa dos pais, podem melhorar o desempenho da crianca
e proporcionar-lhe boa qualidade de vida. Para Silva, Santos e Gongalves (2006) o ambiente
em que o lactente vive pode dar diferentes formatos ou moldar aspectos do seu
comportamento motor. O ambiente positivo age como facilitador do desenvolvimento normal,
porque possibilita a exploragéo e interacdo com o0 meio.

A familia tem um papel importantissimo no desenvolvimento da crianga, pois pode
tanto ajuda-la a desenvolver-se normalmente oferecendo-lhe estimulos externos para que se
desenvolva como uma crianga nascida a termo ou prejudicar o seu desenvolvimento ndo lhe
oferecendo estimulos externos (LOPES; DUARTE, 2011). A participacdo dos pais €
fundamental para que a criangca aprenda o funcionamento motor eficiente para as diversas
tarefas, tais atos precisam ser treinados (SHEPHERD, 1995).

Para Lima (2004), Mancini et al. (2004) e De Andraca et al. (1998), os fatores
ambientais, tais como ambiente fisico, escolaridade dos pais, dindmica familiar e situacéo
econdmica exercem influéncia no desenvolvimento motor e cognitivo de criancas podendo
proporcionar consequéncias positivas ou negativas para o desenvolvimento infantil.

Para Saccani (2007, p. 132) “em ambientes familiares desfavoraveis onde a
estimulacdo e o suporte social sdo inadequados, aumenta-se 0 risco de atraso no
desenvolvimento cognitivo, fisico e social dos bebés”.

Um estudo que pesquisou a influéncia do ambiente na aquisicdo de habilidades
motoras em criancas em fase pré-escolar foi observado que o desenvolvimento daguelas
saudaveis sofreu influéncias negativas em relacdo aos fatores de risco ambientais, tais como a
utilizacdo de brinquedos inadequados para a faixa etaria e a falta de orientacdo pedagdgica em
creches publicas (BARROS et al., 2003).

Outro estudo, resultados referentes ao desempenho mental e motor negativos de bebés

no 24° més de vida também foram atribuidos ao baixo peso ao nascer. Além disso, 0
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desempenho dos bebés foi associado com a pobre estimulagdo ambiental e condicdo
socioecondmica desfavoravel (EICKMANN; DE LIRA; LIMA, 2002).

Estudos realizados por Rice (1977) mostram que um programa de intervencéo
domiciliar administrados pelos pais, 0 qual incluia uma variedade de técnicas de estimulagéo
tétil e vestibulo-cinestésica como a massagem, movimentos de embalar e abracar, os efeitos a
curto prazo se relacionaram ao maior ganho de peso, maturacdo neurolégica e na melhora do
desempenho mental.

Formiga, Pedrazzani e Tudella (2004) avaliaram a evolucdo do desenvolvimento
motor de lactentes prematuros participantes de um programa de intervengdo precoce com e
sem treinamento dos pais. Participaram do estudo oito lactentes prematuros e suas familias,
divididos em dois grupos e avaliados por quatro meses. Os resultados mostraram que os bebés
do grupo de intervencdo com orientacdo e treinamento dos pais obtiveram melhor evolugéo
dos comportamentos avaliados em relacdo ao grupo de intervencdo sem orientacdo e
treinamento dos pais. Pode-se afirmar que a participacdo dos pais, associada ao programa de
intervencao fisioterapéutica aplicado, beneficiou significamente o desenvolvimento motor dos
bebés estudados.

Em outro estudo realizado por Silva, Brusamarello e Rosa Neto (2009) participaram
44 lactentes prematuros que foram avaliados em relacdo ao seu desenvolvimento. Foi
oferecida a intervencdo por amostragem e orientacdo aos pais baseadas em um programa de
intervencdo neuropsicomotora estruturado na ludoterapia (terapia do brinquedo). Conclui-se
gue na auséncia de outros disturbios e com correcdo da idade gestacional, o desenvolvimento
motor pode ser semelhante ao de criangas nascidas a termo. Porém, embora o
desenvolvimento esteja dentro da normalidade é necessaria a atencdo as areas criticas, como a
de coordenacdo Oculo-motriz e linguagem, que foram as que menores escores obtiveram,
deixando clara a necessidade de intervir nesta populacdo, evitando assim, que afetem
negativamente o desenvolvimento futuro destas criancas.

Em relacdo ao desenvolvimento auditivo, foi observado que, aos trés meses de idade
corrigida algumas criangcas apresentam atraso em relacdo a atencdo ao som. Criangas
prematuras podem apresentar a atencdo ao som de forma mais tardia quando comparadas a
criangas nascidas a temo (AZEVEDO; VILANOVA; VIEIRA, 1995).

Em estudo realizado com 20 criangas prematuras ou com baixo peso no Hospital
Israelita Albert Einstein, foram avaliadas em seu desenvolvimento motor de trés em trés
meses iniciando no terceiro més de idade corrigida até vinte e quatro meses. As principais

alteracbes encontradas durante o periodo de acompanhamento, com relacdo aos aspectos
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sensorio-motoras, demonstraram atraso nas aquisi¢cGes das posturas e habilidades de controle
cervical, rolar, sentar, engatinhar, ortostatismo e realizacdo de trocas de posturas dindmicas.

Na concepgéo de Freitas et al. (2010), uma crianga prematura de extremo baixo peso
pode apresentar atrasos ou prejuizos — transitdrios e/ou permanentes — em seu
desenvolvimento, necessitando de experiéncias sensorio-motoras adequadas para dar
oportunidade ao pleno desempenho de suas habilidades.

Para Junqueira (2003) as brincadeiras proporcionam desenvolvimento motor,
socializagdo, expressao, aprendizagem e facilita 0 acesso a atividade simbdlica e elaboracdo
psiquica de vivéncias do cotidiano infantil.

Em uma reviséo bibliogréfica sobre a familia e o recém-nascido pré-termo, realizada
por Silva (2011), notou-se que apenas trés artigos dos nove analisados citaram a preocupacéo
da mde com o desenvolvimento e possiveis sequelas neurologicas. Em nenhum artigo foi
mencionado desenvolvimento psicoldgico e nem maneiras de estimular o recém-nascido para
prevenir possiveis sequelas.

A UTIN da Santa Casa de Passos possui fisioterapeuta exclusiva do setor por vinte e
quatro horas, a estimulacdo é realizada diariamente, mas nem sempre na presenca dos pais ou
ndo informando aos pais da importancia das técnicas e como elas séo realizadas.

Neste estudo ndo foi averiguado o desenvolvimento motor dos bebés. Observou-se,
somente, como os pais estimulam seus filhos em casa e se foram orientados quanto a isso.
Percebeu-se que a maioria das maes nao recebeu orientacdes de como estimular seus filhos
nas areas auditiva, motora, sensorial, vestibular e visual . As que receberam foram de modo
superficial, passadas por meédicos, enfermeiras e equipe multiprofissional. Quando
questionadas se tinham recebido orientacbes RCB, TAOM relataram ter recebido para realizar

estimulacdo auditiva:

“.. ah, a fono , quando eu tava ld no canguru, ela falava que era bom estimular, conversar, mas SO

ela...” (RCB).

“foi a enfermeira, ela orientou cantar para estimular a audi¢do...” (TAOM).

JPBL e DAPO relataram ter recebido algum tipo de orientacédo

“... as enfermeiras me ajudavam muito, me deu muita orientacao, teve a fisioterapia que teve muito ao
meu lado, me ajudando...” (JPBL).
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“Eu brincava, fazia tudo os que os médicos passavam para mim eu passei para ele.” (DAPO).

J4 RCR, KSTC e SMSV relataram n&o ter recebido nenhum tipo de orientacéo:

“Ndo, assim eu que vou pelejando sozinha mesmo...” (RCR).
“... ndo me ensinaram a fazer isso ainda, nessa parte ainda ndo...” (KSTC).

“a estimular ela ndo. Essa orientagdo eu ndo tive, ndo, de estimulo para brincar.” (SMSV).

FASR, LAF e RCB relataram que faziam a estimulacdo de acordo com suas

experiéncias vividas:

“... Ndo, é de mim mesmo. Foi o jeito que eu achei que tava certo. Eu to fazendo e ela ta desenvolvendo

bem... os médicos ta falando que ta tudo bem...” (FASR).

“.. eu ja tinha experiéncia com crianga, de olhar crianga e fui aprendendo no decorrer do tempo. Eu e
ele mesmo...” (LAF).

“... eu canto para ele dormir, porque eu sou professora... a gente trabalha com isso,... ele gosta que

fale com ele, que brinca com ele, ele adora vermelho...” (RCB).

AAS espelha a estimulacéo de outras criangcas de mesma idade.

“N3&o, eu tenho uma sobrinharada, do mesmo tamanho e idade, eu fui vendo assim, eu sou mée e tenho

que estimular meu filho, incentivar meu filho... foi sozinha mesmo.” (AAS)

As maes realizam a estimulacdo por conta propria, instintivamente, assim como
mostram as falas de FASR e AGA:

“.. ele td no prazo certo, no tempo certo, tudo que vocé poe para ela fazer e vai estimulando

ela vai fazendo... eu brinco bastante, eu converso ensino, ponho brinquedinho...” (FASR)

“.. tudo que ensina assim, ele foi aprendendo. Igual para sentar ele demorou um pouquinho, foi com
quase sete meses... ele tA comecando a andar agora... teve algumas coisas que atrasou um pouquinho... eu

brincava, estimulava... pegava os bichinhos e punha na mdo dele, bolinha, para aprender a pegar.” (AGA).
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Uma das estimulagdes mais presentes, em domicilio, é a auditiva, como podemos

observar nos seguintes discursos:

“... converso, coloco musiquinha, tem alguma que passa no teto para ele procurar...” (KSTC).

“Ndo tive problema nenhum, ela nasceu muito espertinha... eu cantava, colocava brinquedo colorido,

fazia bastante barulho, colocava musica.” (JPBL)

“eu converso muito com ele, toda hora, ndo paro de conversar... mexo com ele, pego ele, mostro

brinquedinho...” (RCR)

“Ah, eu brinco, falo muito com ele... ele ja resmunga... brinco, ele ri bastante... dou brinquedinhos

coloridinhos, bichinhos, ele adora cores...” (AAS)

LAF relata um atraso na fala de seu filho:

“... eu brincava com ele, conversava... normal, achei tudo normal. Ele atrasou s6 na fala, que ate hoje
ele ndo fala direito...” (LAF)

SMSV nédo iniciou a estimulacdo visual e ndo ofereceu brinquedos por achar que a
filha ainda ndo enxerga. Esta falta de estimulacdo pode levar a um atraso motor importante,

devido a falta de orientacdo.

“.. ela é super esperta, tudo que eu brinco com ela... a gente fica conversando com o bebé e ele fica
olhando, ninar, de tudo... brinquedo eu ainda apresentei a ela ainda nao, tipo, aquela coisa, aquele carinho de

brincar, conversar... eles (prematuros) tem uma audi¢do muito boa apesar de ndo enxergar...” (SMSV)

Duas criancas apresentaram problemas motores e sdo acompanhadas pela fisioterapia
do ambulatério PROMAI. Estas maes recebem melhores orientacdes quanto a estimulacéo de
seus filhos. As criancas sdo encaminhadas para fisioterapia ambulatorial pelo médico, quando
0 mesmo percebe maior retardo no desenvolvimento neuropsicomotor ou diante de alguma

sindrome que pode levar a este retardo.
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5 CONCLUSAO

A maioria das mées relatou o banho como o cuidado mais dificil de ser realizado,
principalmente, nos primeiros dias apos a alta. Mas esta dificuldade esta sempre associada ao
peso e fragilidade do bebé.

No momento de transi¢cdo quando se retira a equipe multidisciplinar e os equipamentos
de monitoramento surge a inseguranca de cuidar do filho sozinha. O refluxo gastroesofagico
foi citado devido aos vémitos e possibilidade de sufocamento. Deixar o bebé sozinho a noite
para dormir e colocar o filho para arrotar foram associados ao medo do bebé engasgar ou
sufocar.

Evitar o contato do prematuro com outras pessoas fora do contexto familiar, para
impedir a agdo de agentes infecciosos, citou-se como dificuldade. As pessoas que nao viveram
a luta do bebé e da familia ndo conseguiram entender esta restrigdo.

Apesar dos locus do estudo ser um Hospital Amigo da Crianga, com presenca diaria de
fonoaudidloga que estimula a amamentacéo, participa do Projeto Mée Canguru e segue 0S
“dez passos para o sucesso do aleitamento materno”, seis maes, cerca de 42,8% nao
conseguiram amamentar seus filhos exclusivamente com leite materno até os seis meses de
idade. O fator emocional foi a principal causa, que teve como consequéncia o leite “secar”. As
mées que conseguiram levar a amamentacdo a frente relataram que em casa foi mais facil
amamentar, provavelmente pela maior tranquilidade e conforto.

As maes relataram ndo ter dificuldades na estimulacdo neuropsicomotora embora ndo
tenham sido orientadas. Elas estimulavam seus filhos por iniciativa prépria com orientacédo
familiar e instintivamente e ndo houve atraso aparente no desenvolvimento neuropsicomotor
destas criancas segundo avaliacdo médica, em consultas de rotina.

Observou-se neste estudo que a principal dificuldade encontrada pelas mées de
prematuros em domicilio é lidar com a prematuridade, com o ser fragil e delicado que neste
momento é totalmente dependente dela. Todas as maes entrevistadas relataram ter recebido
orientacdes e treinamento para cuidarem dos seus filhos e elas revelaram que se ndo tivessem
tido a oportunidade deste aprendizado ndo estariam conseguindo cuidar tdo bem dos seus

bebés como elas estdo cuidando.
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Rua Santa Casa, 164 - CEP 37904-020 ONA e a
Passos - MG Ao

e-mail: scpassos@scpassos.org.br

Passos, 29 de outubro de 2012.

Da: Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP)

Para: Santa Casa de Misericordia de Passos

Venho por meio desta solicitar autorizagdo para realizagdo do trabalho de
dissertagsio do Curso de Mestrado em Satde e Educagio da Universidade de Ribeirdo
Preto, intitulado “As dificuldades das mies de recém nascidos prematuros pés alta
hospitalar” tendo como orientadora Profa. Dra. Elizabeth Regina Negri Barbosa e
realizado pela aluna Céssia de Padua Moreira.

Segue em anexo copia do projeto supracitado.

Desde j4 agradeco pela atengéo.

)5@@\/_

Profa. Dra Elizabeth Regina Negri Barbosa
.Docente da UNAERP

I]mo. SI‘. Dr Marcos Antdnio de Olveira
Diretor Técni Hospital CRW 20581 .
Dr. Marcos Antonio de Oliveira CPF: 475482 168-0

Diretor Técnico
JoI0Y 13
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APENDICE |
NOME IDADE
ESCOLARIDADE PROFISSAO _
IDADE DO FILHO TEMPO DE INTERNACAO
DATA DA ALTA HOSPITALAR: NOME DA CRIANCA

Entrevista

1.Quais foram as principais dificuldades que vocé encontrou para cuidar do seu
filho em casa, quando saiu do hospital?

2.Como foi amamentar seu bebé em sua casa?

3.Como vocé estimulou seu bebé para ajudar em seu desenvolvimento?

4.Para vocé qual foi o cuidado mais dificil de ser realizado?

5.Vocé tinha ajuda de alguém para cuidar deste bebé?

6. Vocé recebeu orientacdes para cuidar do seu filho? De quem?
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APENDICE II

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: “As dificuldades das mées de recém-nascidos prematuros em domicilio,
pos- alta hospitalar”.

Pesquisadora:

Céssia de Padua Moreira
RG: MG-6.904.009
CREFITO: 43.637/F
Fisioterapeuta da UTI Neonatal da Santa Casa de Passos, aluna do programa de Poés-
Graduacao Stricto Sensu Saude e Educacéo da Universidade de Ribeirdo Preto.
Endereco: Rua Araxa, n° 460, apto. 202 — Centro — Passos/MG
Tel.: (35) 9902-9411
(35) 3529-1330
E-mail: cassinhapm@hotmail.com

Pesquisadora responsavel:

Profa. Dra. Elizabeth Regina Negri Barbosa

RG: 5698962-3

Professor do Programa de Pos-Graduacdo Stricto Sensu Saude e Educacdo da Universidade de
Ribeirdo Preto

Endereco: Rua José Urbano, 415 — Jd. Palma Travassos — Ribeirdo Preto /SP

Telefone: (16) 99921809

E-mail: ernegri@bol.com.br

Local da Pesquisa: PROMAI — Ambulatério do Programa Materno Infantil da Santa Casa de
Misericordia de Passos.

Rua Santa Casa, n° 164. Bairro Santa Casa - Passos - Minas Gerais — Brasil.

Telefone (35) 3529 — 1353


http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4770011D4
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INTRODUCAO

Convidamos a senhora a participar deste estudo de pesquisa e, antes de concordar com
a particao, € importante que leia e entenda as seguintes explicacfes do estudo a ser realizado.
Esta declaracdo descreve o propdsito, beneficios, risco, desconforto e precaucdes do estudo.
Também descreve o seu direito de sair deste a qualquer momento. Nenhuma garantia ou
certeza do resultado do mesmo pode ser dada. Vocé pode fazer qualquer pergunta, relacionada
ao estudo, a qualquer momento e lhe é assegurado que sua decisdo seja livre de qualquer
influéncia para participar deste estudo. Uma coOpia desta autorizacdo lhe sera fornecida.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é identificar, por meio de entrevista com as maes, quais séo
as principais dificuldades encontradas em casa por elas com seus filhos recém-nascidos

prematuros internados em uma unidade de terapia intensiva, pos-alta hospitalar.

FUNDAMENTOS

Um dos momentos mais aguardados pelos pais é a alta hospitalar de filhos prematuros,
h& uma explosdo de sentimento que alteram entre alegria, inseguranca e medo. Ir para casa é
um novo obstaculo a ser enfrentado, pois, ndo importa a experiéncia adquirida com o filho,
sera sempre problematico para eles, pois estardo angustiados e assustados, porque agora eles
sdo responsaveis pela seguranca do bebé. A mée, diante da responsabilidade de cuidar de seu
filho sem a presenca da equipe multidisciplinar, revela o temor das primeiras experiéncias. E
0 momento de aplicar todo o conhecimento adquirido no hospital, mas com a incerteza de
estar fazendo o cuidado correto. Quando lhe sdo passadas as informacdes e treinamentos, a
mée estd em um momento de estresse, podendo ndo absorver as instrucdes de maneira correta
ou completa. Diante da fragilidade de um prematuro, essas dificuldades, enfrentadas pela
mée, podem levar a uma diminuicdo no ganho de peso, a um maior atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor, ou a morbidades que podem levar a reinterna¢fes ou, em casos extremos ao
obito.

Identificar quais s&o as principais dificuldades enfrentadas pelas mées de prematuros

pode ajudar a melhorar o preparo destas familias para o cuidado domiciliar, aprimorando o
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treinamento e otimizando as informacdes, diminuindo assim, o risco de morbidades e

mortalidade destes bebés, além de estreitar o vinculo afetivo entre mae e filho.

DESENHO DO ESTUDO

O estudo sera realizado por meio de entrevista contendo cinco questdes, com maes de
prematuros que tiveram seus bebés internados na unidade de terapia intensiva da Santa Casa
de Misericérdia de Passos, ha menos de dois anos, gravada por um gravador de voz digital e
posteriormente transcrita na integra. A coleta de dados serd em ambiente ambulatorial do
programa materno infantil da Santa Casa de Misericérdia de Passos (PROMAL).

As maes serdo informadas sobre a pesquisa por meio de explicacdes esclarecedoras
por parte da pesquisadora e caso aceitem participar de forma voluntaria assinardo o termo de
consentimento livre e esclarecido e uma copia serd dada a participante. Nao havera nenhuma
situacdo de risco para as participantes durante o estudo e o anonimato serd garantido as
entrevistadas e para protecdo da identidade real, os sujeitos serdo identificados pelas iniciais
dos nomes.

Serdo entrevistadas maes de prematuros que tiveram seus filhos internados, logo apos
0 nascimento, por mais de sete dias na Unidade de Terapia Intensiva da Santa Casa de
Misericérdia de Passos a menos de dois anos. Serdo excluidas do trabalho as que ndo
conseguirem responder as questdes e as que tiveram filhos com méa formacéo, pois se espera

uma diferenca nos cuidados realizados com estes bebés.

RISCOS, DESCONFORTOS E PRECAUCOES

O estudo ndo oferece nenhum tipo de risco ou desconforto para as participantes. Nao
havera nenhum prejuizo quanto ao horario ou qualidade das consultas médicas. Além disso,
sera uma forma de contribui¢do para esclarecer as necessidades das mées que passam por
essas situacdes. O anonimato sera garantido a todo 0 momento. A participante podera sair do
estudo a qualquer momento, sem nenhum dano.

Em qualquer etapa do estudo tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para qualquer esclarecimento de eventuais davidas. Os pesquisadores sdo: Céassia de Padua
Moreira — Fisioterapeuta da UTI Neonatal da Santa Casa de Passos — que pode ser encontrada

no endereco Rua Araxa. 460, apto 202 — Centro — Passos ou na UTI Neonatal da Santa Casa
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de Passos, que se encontra no 5° andar deste hospital. Pelos telefones: (35) 9902-9411; 3529-
1330/35291345 (UTI Neonatal) ou pelo e-mail cassinhapm@hotmail.com .

O pesquisador responsavel ¢ a Profa. Dra. Elizabeth Regina Negri Barbosa que pode
ser encontrada no endereco Rua José Urbano, 415 — Jd. Palma Travassos — Ribeirdo Preto/SP
ou pelo telefone (16) 99921809. Se houver alguma duvida sobre a ética da pesquisa, entre em

contato com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UNAERP (CEP) — Av.

Costéabile Romano 2201- Bloco C ou por e-mail: Irezende@unaerp.br ou pelo telefone (16)
3603-6915 de segunda a sexta-feira, das 15:00 as 19:00 horas.

CUSTO E COMPENSACAO PELA PARTICIPACAO

Né&o existira nenhum custo para participar do estudo. Também ndo havera nenhum tipo

de recompensa para as participantes

CONFIDENCIALIDADE DOS REGISTROS

Os registros da participacdo das maes neste estudo serdo guardados por cinco anos e
mantidos confidenciais, salvo se a revelacdo seja requerida por lei. Se os resultados deste
estudo vierem a ser publicados ou apresentado em reunides cientificas as participantes ndo

serdo identificadas, serdo usadas apenas as iniciais dos nomes.

DESTINACAO DOS DADOS OBTIDOS

Os pesquisadores assumem o compromisso de utilizar os dados coletados somente

para esta pesquisa.
PARTICIPACAO VOLUNTARIA E DIREITO DE RETIRADA
A sua decisdo em participar deste estudo € voluntaria. VVocé pode decidir fazer parte

ou ndo da pesquisa sem nenhum dano. VVocé podera sair deste estudo a qualquer momento ou

por qualquer motivo, sem nenhuma penalidade .


mailto:cassinhapm@hotmail.com
mailto:Irezende@unaerp.br
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CONSENTIMENTO

Acredito ter sido suficientemente informada da pesquisa , por meio da leitura deste
termo descrevendo estudo “As dificuldades das maes de recém-nascidos prematuros pds-alta
hospitalar”.

Fica claro para mim quais sdo os propdésitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus riscos ou desconfortos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Também torna-se claro que minha participacdo é isenta de despesas. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo. Ndo havera nenhuma

recompensa para participar deste estudo.

Nome da participante em letra de forma

Assinatura da participante

Data [/ |/

Nome da testemunha em letra de forma

Assinatura da testemunha

Data / |/



Data_ / |/

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste representante legal para a participagéo neste estudo.

MMOV &SLOLQMQ, “r(\@«usv\f)\

Pesquisadora\Cassia de Padua Moreira VY
RG: MG 6. 904.009

CPF: 903.359.886.87

Tel: (35) 99029411

DEE A

sl

Pesquisadora resporsavel: Pbbf% Dra. Elizabeth Regina Negri Barbosa
RG: 5698962-3

CPF 833909288- 04

TEL: (16) 99921809

Data_ / /
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