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O coracdo do nosso sistema social ¢ a familia. Se quisermos manter a salde da nossa
sociedade, temos que descobrir a melhor forma de proteger este coracéo (...) De todos 0s
contextos que nos ajudam a sermos humanos, a familia fornece as condi¢bes de
desenvolvimento mais importantes: o amor e o cuidado que uma crianga necessita para
desenvolver com sucesso. A crianga que se transformara em um futuro adulto saudavel é
aquela que tem pessoas dedicadas, ativamente engajadas na sua vida - aquelas que a amam,
que passam tempo com ela e estdo interessadas no que ela faz e quer fazer, no que realiza no
dia a dia (...). Uma crianga precisa de envolvimento irracional. Alguém tem de ser louco por
essa criancgal! Outros contextos, como a escola, a igreja ou a creche sdo importantes para o
desenvolvimento da crianga, mas ninguém pode substituir a unidade basica do nosso sistema
social: a familia. Ela é o mais humano, 0 mais poderoso e o sistema mais econémico conhecido

para tornar e manter os seres humanos mais humanos.

(Urie Bronfenbrenner)
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RESUMO

Farias, G. R. B. (2022). Mae adolescente e 0 recém-nascido pré-termo e de baixo peso:
Estudo sobre cuidado, vinculo e desenvolvimento no ambiente hospitalar. Tese de Doutorado.
Programa de P6s-Graduagdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento. Belém-PA, 185 p.

Introducdo: anualmente, nascem quinze milhdes de bebés de forma prematura em todo mundo,
a maioria com historico associado ao baixo peso, 0s quais necessitam de um suporte
tecnoldgico e de cuidados especializados para manter sua estabilidade clinica e sobrevivéncia.
Nestes termos, um percentual consideravel destes nascimentos, advém de mulheres ainda na
fase da adolescéncia, que também demandam um cuidado especializado e uma rede familiar
de suporte para garantir uma assisténcia pré, peri e pés-natal segura e eficaz. Considerando as
particularidades vinculadas aos dois contextos, este estudo vislumbra como se processam 0s
aspectos relativos ao desenvolvimento neurocomportamental dos bebés, quais as necessidades
de cuidado e o que permeia a relacdo que se estabelece entre mée e bebé ainda no ambiente
hospitalar, considerando a necessidade de internacéo do bebé mediante sua condicéo clinica e
0S processos que envolvem o inicio da maternidade quando esta ocorre ainda na fase da
adolescéncia. Objetivo: analisar a relacdo entre o vinculo/apego entre mée adolescente-bebé, o
cuidado materno e o desenvolvimento neurocomportamental do bebé pre-termo e de baixo peso
no ambiente de uma unidade neonatal. Método: trata-se de uma pesquisa transversal,
exploratoria, descritiva, de abordagem quanti-qualitativa. A pesquisa foi desenvolvida em um
hospital materno infantil do norte do Brasil, referéncia em Método Canguru, especificamente
na Unidade Canguru - UCINCa. Participaram trinta e uma diades, maes adolescentes e seus
respectivos bebés pré-termo e de baixo peso. Foram aplicados os instrumentos: ficha de dados
Socio Demogréaficos e Clinicos; MPAS, Exame Neuroldgico Neonatal de Hammersmith e

entrevista semiestruturada. Os dados foram analisados por meio do Teste de Correlacdo de
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Pearson e ANOVA, organizados por tabelas contendo frequéncia e médias (nivel de
significancia o = 0,05 ou 5%;); para analise léxica das entrevistas utilizamos o Software
Iramutec, versdo 0.7 alpha2, através da Classificacdo Hierarquica Descendente. Resultados: 0s
dados quantitativos indicaram boa resposta de apego materno no MAPS, padrdo
neuroevolutivo adequado a idade gestacional corrigida dos recém-nascidos; correlacdes
significativas entre o padrdo de apego materno aos dados sdcio-demograficos, especialmente
os relacionados a rede social de apoio e escolaridade materna; contudo, baixa correlagéo entre
0 desenvolvimento neurolégico ao padrdo de apego. Os dados qualitativos demonstrou
envolvimento significativo da méae adolescente no acompanhamento e cuidado disponibilizado
a seu bebé, resgatando seu papel materno no decorrer do acompanhamento do seu bebé.
Conclusao: esta pesquisa demonstrou que as variaveis maternas e clinicas do bebé apresentam
relacdo direta com a formacdo do vinculo entre mée e bebé; o padrdo de desenvolvimento
neurocomportamental permanece evoluindo neurologicamente independente das variaveis
maternas e do bebé; o cuidado materno se estabelece mediante o envolvimento da mée na rotina
da unidade neonatal; e a maternidade adolescente mostrou similaridade sobre vinculo e cuidado
guando comparada a estudos realizados com maes adultas. A rede social de apoio confere uma
influéncia direta sobre os aspectos emocionais da mée adolescente, reforcando assim a
importancia de promover o envolvimento da familia nos cuidados, a qual interfere na qualidade
de vida da mée e do bebé ap0ds a alta hospitalar. Politicas de apoio familiar, prevencdo de
gestacdo adolescente e acompanhamento do pré-natal eficiente e direcionado a esta clientela,
sdo subsidios essenciais para um melhor progndéstico do desenvolvimento neuropsicomotor do
bebé, assim como pode minimizar os riscos de morbimortalidade materna e neonatal e
promover maior vinculo entre a mée e o bebé.

Palavras-chave: maternidade; adolescente; prematuro; baixo peso; vinculo.
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ABSTRACT

Farias, G. R. B. (2022). Adolescent mother and preterm and low weight newborns: Study
on care, attachment and development in the hospital environment. Doctoral thesis.
Postgraduate Program in Behavior Theory and Research. Belém-PA, 185 p.

Introduction: fifteen million babies are born prematurely worldwide each year, most of them
with a history of low birth weight, which require technological support and specialized care to
maintain their clinical stability and survival. In these terms, a considerable percentage of these
births come from women still in their adolescence, who also require specialized care and a
family support network to ensure safe and effective pre, peri and postnatal care. Considering
the particularities linked to the two contexts, this study glimpses how the aspects related to the
neurobehavioral development of babies are processed, what are the care needs and what
permeates the relationship that is established between mother and baby still in the hospital
environment, considering the need to hospitalization of the baby due to its clinical condition
and the processes that involve the beginning of motherhood when it is still in adolescence.
Objective: To analyze the relationship between the bond/attachment between adolescent
mother and baby, maternal care and the neurobehavioral development of preterm and low birth
weight babies in the environment of a neonatal unit. Method: this is a cross-sectional,
exploratory, descriptive research, with a quantitative-qualitative approach. The research was
developed in a maternal and child hospital in the north of Brazil, a reference in Kangaroo
Method, specifically in the Kangaroo Unit - UCINCa. Thirty-one dyads, adolescent mothers
and their respective preterm and low birth weight babies, participated. The following
instruments were applied: Socio-Demographic and Clinical data sheet; Postnatal Attachment
Scale, Hammersmith Neonatal Neurological Examination, and semi-structured interview. Data

were analyzed using Pearson's Correlation Test and ANOVA, organized by tables containing
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frequencies and means (significance level a = 0.05 or 5%:;); for lexical analysis of the

interviews we used the Iramutec Software, version 0.7 alpha2, through the Descending
Hierarchical Classification. Results: the quantitative data indicated a good maternal attachment
response in MAPS, a neuroevolutionary pattern appropriate to the corrected gestational age of
newborns; significant correlations between the pattern of maternal attachment to socio-
demographic data, especially those related to the social support network and maternal
education; however, low correlation between neurological development and attachment
pattern. Qualitative data showed significant involvement of the adolescent mother in the
monitoring and care provided to her baby, rescuing her maternal role during the follow-up of
her baby. Conclusion: this research demonstrated that the maternal and clinical variables of
the baby are directly related to the formation of the bond between mother and baby; the pattern
of neurobehavioral development continues to evolve neurologically independent of maternal
and infant variables; maternal care is established through the mother's involvement in the
routine of the neonatal unit; and adolescent motherhood showed similarity about bonding and
care when compared to studies carried out with adult mothers. The social support network has
a direct influence on the emotional aspects of the teenage mother, thus reinforcing the
importance of promoting family involvement in care, which interferes with the quality of life
of the mother and baby after hospital discharge. Family support policies, prevention of teenage
pregnancy and efficient prenatal care directed to this clientele, are essential subsidies for a
better prognosis of the baby's neuropsychomotor development, as well as minimizing the risks
of maternal and neonatal morbidity and mortality and promoting greater bonding. between
mother and baby.

Keywords: parenting; adolescente; preterm; low birth weight; attachment.
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1 APRESENTACAO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, nascem em média 15 milhdes de
bebés pré-termos (PT) e de baixo peso (BP) anualmente em todo o0 mundo. No Brasil, de acordo
com os dados do Sistema de Informag6es sobre Nascidos Vivos (SINASC-DATASUS, 2020),
nascem mais de dois milhdes e meio de criangas ao ano (2.730.145 nascidos vivos), destas,
308.702 (11,31%) nasceram com menos de 37 semanas de tempo gestacional e 234.325
(8,58%) com peso inferior a 2500g. ou seja, quase 1000 nascimentos por dia de criangcas com
este historico clinico. No estado do Pard, o ano de 2020 registrou média de 132.938 nascidos
Vivos, 0s quais, 16.041 (12,07%) bebés nasceram prematuramente, entre a 222 e 362 semana de
gestacéo, e 10.005 (7,53%) nasceram de BP entre 500 e 2500 gramas (SINASC-DATASUS,
2020).

Quando comparamos estes dados do ano 2020, é possivel considerar que a taxa de
nascimentos de PT e de BP se manteve igual a de anos anteriores, como 2017 e 2018, com
registros em aproximadamente 11% dos nascimentos em todo o mundo. Destes nascimentos
de bebés PT no ano de 2018, 18,9% foram de mdes na fase da adolescéncia, com maior
prevaléncia de bebés extremamente prematuros (Brasil, 2021).

A prematuridade esta entre as principais causas de mortalidade infantil em criangas com
menos de cinco anos de idade (Franca et al., 2017), atrds apenas da pneumonia. Associada ao
BP, confere aumento significativo de indices de morbimortalidade mundial, o que configura
sério problema de salde publica, especialmente em paises em desenvolvimento, como o Brasil.
Em 2018, o registro de nascimentos com maior percentual de prematuridade no pais ocorreu
na regido Norte, com 13%, e na regido Nordeste com 16%, reflexo preocupante em relacao as
regibes mais pobres do pais. Destes, 17% dos Obitos de recém-nascidos PT e de BP foram de

mées entre 10 e 19 anos (Barros, 2020; Brasil, 2021).



21

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria (2020), o nascimento prematuro no
Brasil est4 associado a dois fatores distintos. O primeiro refere-se ao aumento de cesarianas
em mulheres com nivel educacional mais elevado. O segundo fator advém de condigdes
socioecondmicas desfavordveis, muitas vezes atrelado a auséncia ou insuficiéncia de
acompanhamento pré-natal (com menos de trés consultas ou que iniciaram apos o terceiro més
de gestacgéo).

Uma das metas propostas pela Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) em 2015 para o
Brasil, por meio de acGes em parceria 0s Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) foi
a reducdo da mortalidade neonatal para cinco em cada mil nascimentos até o ano de 2030.
Incentivando a elaboracdo de politicas publicas mais resolutivas para o cuidado junto a mae e
seu futuro bebé.

A utilizacdo de praticas que vislumbrem assisténcia mais integral a sadde materno-
infantil, conferem importancia significativa para novas propostas em pesquisa direcionada a
realidade desta clientela. Fornecem também mecanismos eficientes para a promocao da saude,
nos mais diversos contextos, em especial, ao cuidado familiar.

A prematuridade é considerada sindrome de complexidade clinica, com fatores
tangenciaveis para sua prevencao, pois depende de fatores prévios a prépria gestacdo, como a
situacao social, econémica, de estilo de vida, de trabalho e de acesso a bens e servicos; que se
correlacionam as condicdes biologicas da mée e bebé. A modificacdo das taxas de nascimento
PT e de BP ao nascimento pode ser minimizada por meio da rede de assisténcia perinatal
eficiente e direcionada as caracteristicas epidemiologicas de cada regido, e avaliagdo das
condicgdes de saude materna e infantil, prevencao da gravidez precoce e ac¢Ges para o cuidado
neonatal humanizado, centrado na familia (Leal et al., 2016).

A gravidez e maternidade durante a fase da adolescéncia pode incidir negativamente

nas condi¢bes emocionais da jovem mde, com possibilidade de evasdo escolar, iniciacdo
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precoce da vida sexual, com potencial risco biolégico para a mée e o bebé (Taborda et al.,
2014). O parto prematuro, requer que, na maioria dos casos, a diade mae-bebé permaneca por
extenso periodo de internacdo, até que o bebé atinja perfil clinico estavel suficiente para manter
sua sobrevida, com apoio da familia e do cuidado materno e amamentagé&o.

A condicdo de hospitalizacdo do bebé que apresenta risco de salde, pode tangenciar
rupturas, conflitos e insegurancas aos Sseus genitores, que, por muitas vezes, passam por
sentimentos de incapacidade e culpa, com dificuldade de se integrar a nova realidade. O bebé
real apresenta-se de modo diferenciado do imaginado; & espera da sua recuperacao, 0s pais e
os demais membros da familia, precisardo modificar seus habitos e rotinas para se integrar ao
fluxo intenso e inconstante do hospital (Lakshmanan et al., 2017).

Ao considerar-se a relevancia deste estudo e as particularidades inerentes ao cuidado
materno infantil nas situa¢fes supracitadas, o segundo capitulo trata sobre os conceitos
pertinentes a maternidade adolescente, analisam-se as taxas, 0S riscos e as repercussoes
psicossociais da gestacdo precoce, discutem-se sobre suas implicagdes na realidade brasileira
e sobre os valores culturais, familiares e regionais da maternidade na adolescéncia.

O terceiro capitulo trata da condi¢do do nascimento prematuro e com BP, delineia-se
0s conceitos, classificacao, os riscos e as necessidades de cuidado a saude integral do bebé. O
quarto capitulo trata sobre a principal politica brasileira de atencdo ao bebé PT e de BP,
enfatiza-se a importancia do Método Canguru (MC) nas acles inerentes ao
tratamento/acompanhamento destes bebés, haja vista que a pesquisa foi desenvolvida na
unidade canguru e os preceitos do método permeiam toda a extensdo das particularidades da
relagdo mae-bebé.

O quinto capitulo correlaciona os conceitos de desenvolvimento neurocomportamental
do bebé e a importancia da vinculacdo méae-bebé enquanto mediadora deste processo,

considerando a participacdo fundamental da mée na relacao que esta estabelece com seu bebé,
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implica também para as rea¢des e ganhos evolutivos do processo de desenvolvimento do bebé
em suas diferentes fases da vida. Também se retrata como o desenvolvimento neurolégico
acontece conforme a idade gestacional do bebé avanca, seguindo a I6gica progressiva inerente
ao processo evolutivo do homem, bem como as interferéncias do ambiente e do cuidado se
processam mediante a estimulacéo particular do cuidado materno.

Em seguida, apresentamos o0s objetivos, 0 método, os resultados e discussdo, e a
concluséo deste estudo, bem como a importancia deste para a compreenséo da realidade vivida
no ambiente hospitalar e mediando a participacdo materna como fundamental a todo o processo
de cuidado, independente da sua idade.

Ressaltamos que esta tese, intitulada “Mae adolescente e o recém-nascido pré-termo e
de baixo peso: Estudo sobre cuidado, vinculo e desenvolvimento em um ambiente hospitalar”,
esta vinculada ao Programa de Po6s-Graduacdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
(PPGTPC) da Universidade Federal do Para (UFPA), e integra o projeto guarda-chuva:
“Cuidado de bebés prematuros e de baixo peso atendidos em uma unidade materno infantil:
Desenvolvimento e vinculagdes”, desenvolvido na FSCMPA desde de 2018. Seu conteudo
versa sobre 0s aspectos pertinentes a maternidade precoce as implicacdes relativas a saude e
desenvolvimento de recém-nascidos ainda no ambiente hospitalar, pontua-se as provaveis
correlagdes socio-demogréaficas e 0 envolvimento da mée no cuidado durante sua permanéncia

na unidade mae-bebé do hospital de referéncia materno-infantil do estado do Para.
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Figura 2

Mae Adolescente
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Nota. Arquivo pessoal.

2 A ADOLESCENCIA E MATERNIDADE

A adolescéncia é a fase da vida em que se inicia o processo de amadurecimento das
caracteristicas corporais secundarias que desencadeiam intenso bombardeio hormonal, para
atingir a maturidade corporal, especialmente no aspecto reprodutivo. As mudangas durante a
adolescéncia sdo universais em relacdo as caracteristicas fisico/corporais, entretanto, as
modificacbes em nivel psicolégico e relacional/social dependerdo de padrfes culturais e
ambientais em que o individuo vive. A adolescéncia inspira 0 momento de decisdes individuais
e demanda modificacbes em seu contexto de vida, pelo qual passa de mero
observador/espectador para o papel social ativo, questionador, processo essencial para o
desenvolvimento de sua personalidade e aperfeicoamento social (Becker, 2017).

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o periodo cronologico da
adolescéncia ocorre entre os 10 aos 19 anos de idade. Por configurar fase importante do

desenvolvimento humano, visa preparar 0 organismo a vida adulta, especialmente no aspecto
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psicossocial, passa-se da condi¢do de individuo semi-independente para autonomia total ou
independente (Tiba, 2010).

E comum que neste periodo de transicdo ocorra o inicio da vida sexual, que pode
resultar em gravidez precoce e, possivelmente, ndo planejada. Conceber e gestar durante a
adolescéncia representa indicadores preocupantes de vulnerabilidade tanto a mée quanto ao
bebé, riscos a salde de ambos, bem como prejuizos psicossociais, que podem influenciar
negativamente na relacdo mae-bebé, como a ruptura com ambientes de interacdes sociais, e
conflitos diante das mudancas simultaneas proprias da adolescéncia e da gravidez. A falta de
planejamento e protecdo durante a relagdo sexual, a existéncia de maltiplos parceiros e 0 uso
de substancias ilicitas como o &lcool, constituem provaveis indicadores para a alta prevaléncia
de gestacédo na adolescéncia (Ochen et al., 2019).

A gravidez na adolescéncia reflete sério problema social, econémico e de satde publica
em todo o mundo, com graves consequéncias para os individuos, familias e comunidades; é
multifatorial e esta relacionada ao comportamento individual, tradicional, sociocultural ou de
natureza religiosa que, correlatos ao baixo status socio-econémico, a educacdo limitada e a
atividade sexual precoce, implicam em aumentar a condicdo de vulnerabilidade e de obter
assisténcia em saude (Shahabuddin et al., 2017). Entre as gestacOes e partos registrados
anualmente em todo o mundo, 11% sdo provenientes de meninas entre 15 e 19 anos, com
variacOes deste percentual de acordo com a regido ou cultura (Asnong et al., 2018;
Shahabuddin et al., 2017). Na China este percentual varia entre 2 a 2,5%, enquanto que na
América Latina este percentual pode chegar a 18% de todas as gestacfes (Sychareun et al.,
2018).

Estima-se que anualmente 21 milhdes de adolescentes na faixa etaria acima descrita
tem dado a luz em todo mundo, destas 2,5 milhdes sdo de meninas abaixo de 16 anos. A taxa

de morbimortalidade da gravidez na adolescéncia € um terco mais alta do que mulheres jovens
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entre 20 e 25 anos, assim como a maior prevaléncia de nascimentos de bebés de mae
adolescentes ocorre em paises de baixa ou média renda, como na Africa Ocidental e Central e
em paises da Asia Oriental, sendo mais provaveis de acontecer em populagdes pobres, com
menor grau de educacdo e em areas rurais. Em algumas regides do mundo, mais de 30% das
meninas se casam antes dos 18 anos de idade, ou engravidam por status social, por falta de
acesso a métodos contraceptivos, ou por violacdo sexual (World Health Organization [WHO],
2019).

Apesar dos dados do Sistema Nacional de Nascidos Vivos (SINASC) indicarem
declinio nas taxas de natalidade no Brasil, houve aumento relativo de nascimentos de bebés
com maes abaixo dos 20 anos de idade. No ano de 2016 nasceram aproximadamente 477 mil
bebés de mées com idade entre 15 e 19 anos, destes 54 mil da regido Sul do pais, e 158 mil da
regido Nordeste. O que configura contexto regional e sécioeconémico desigual e significativo
em relacéo a prevaléncia das taxas de gestacdo em nosso pais (Fernandes et al., 2018).

As complicacdes clinicas encontradas durante a gravidez e parto em adolescentes estéo
vinculadas a imaturidade fisica e psiquica da adolescente, com maior taxa de complicacGes
quanto menor for a idade (Fernandes et al., 2018). Entre as mais frequentes complica¢des da
gestacdo adolescente, encontramos: disturbios hipertensivos da gravidez, com maior risco de
eclampsia, endometrite puerperal, anemia, diabetes gestacional, e outras complicagcfes durante
0 parto, estdo entre as principais causas de morte materna nesta faixa etaria. A gravidez na
adolescéncia também pode gerar riscos ao bebé, como nascimento prematuro, BP ao
nascimento, doencas respiratorias e maior prevaléncia de mortalidade infantil (Kane et al.,
2019).

Em estudo realizado em trés hospitais de ensino dos estados da Paraiba, Rio Grande do
Sul e Santa Catarina, com 559 puérperas adolescentes, as intercorréncias mais comuns

registradas foram Infeccdes do Trato Urinario (ITU) com 65% de casos, acompanhada de
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problemas como a hipertensdo e eclampsia com 44,66%, além de outras como diabetes
gestacional, desmaios, convulsbes e problemas cardiacos com percentuais menores de
ocorréncia (Fernandes et al., 2018). Estudos como Bas et al. (2020), Lopoo (2011), Nunes et
al. (2019), Sampaio et al. (2018) e Santos et al. (2018) também apontaram, como riscos
evidentes, as sindromes hipertensivas, especialmente a eclampsia e a pré-eclampsia, a anemia,
os distarbios hemorrégicos, as infecgdes puerperais e as ITUs como prevalentes consequéncias
clinicas desfavoraveis da gravidez na adolescéncia.

Considerando a importancia de programas de prevencdo da gravidez na adolescéncia,
reducdo da mortalidade materna e cuidado pré e perinatal, a OMS e o Fundo das NacGes Unidas
para a Infancia (Unicef), ttm desenvolvido planos de cuidado a assisténcia em salde, para
fomentar novas bases epidemioldgicas e tracar estratégias e acdes voltadas a realidade de cada
regido ou pais (WHO, 2019). Ac¢des do Ministério da Satde em parceria com o Ministério da
Mulher, Familia e Direitos Humanos, publicaram a Lei n® 13.798, de 3 de Janeiro de 2019, que
institui a Semana Nacional de Prevencdo da Gravidez na Adolescéncia, com objetivo de
disseminar informacdes sobre medidas preventivas e educativas que contribuam para a reducéo
da incidéncia da gravidez na adolescéncia, considera-se as taxas elevadas e registro de gravidez
nesta fase da vida no Brasil, que podem gerar maiores demandas aos servicos de salude e de
discrepancias sociais por conta da realidade socio-econémica e educativa nesta populacédo
(Senado Federal, 2019).

Entre as complicacdes psicossociais que envolvem a gravidez na adolescéncia, as
principais referem-se a idade, cor, escolaridade, familia e renda, as quais se interligam. Quanto
menor a idade da adolescente maior a probabilidade da ocorréncia de gravidez ndo planejada,
assim como a precariedade de conhecimento sobre uso dos métodos contraceptivos. Em alguns

casos a gravidez da adolescente pode interferir no cotidiano e planejamento de vida futura.
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Situacdes provaveis podem acarretar em abandono escolar, menor nivel de escolaridade, nova
organizacao familiar, ou pode refletir negativamente na renda da familia (Schmitt et al., 2018).

Em pesquisa realizada no Brasil, por Ribeiro et al. (2019), fatores como métodos
contraceptivos, dificuldade em negociar 0 uso do preservativo, ingenuidade, desejo de
estabelecer relagdo mais estavel com o parceiro, status social, tendem a correlacionar na
instancia da gravidez na adolescéncia. Nesta mesma pesquisa, de Ribeiro et al. (2019), o
percentual de adolescentes gravidas que se autoconsideraram pardas e negras (88%) se
sobrepOs aos de adolescentes de cor branca (12%), com indicativo importante para baixa
escolaridade e de classes sociais menos favorecidas, fatores que tendem a colaborar com o ciclo
da pobreza.

Os reflexos da vida sexual com parceiros diversos e sem protecdo podem gerar
dificuldade na participacdo do pai, apresentar rede social de apoio instdvel e pode haver
reincidéncia de novas gestacOes. Os reflexos sociais podem dificultar insercdo da mée
adolescente nos grupos de interacdo, até mesmo por demandar dela maior tempo aos cuidados
com o bebé. O baixo nivel social tende a agravar a situagao familiar, em termos econdémicos e
de acesso a bens e servicos, refletivo para a manutencdo ou aumento do risco psicossocial para
a mée e para o bebé (Restrepo-Méndez et al., 2015).

Estudos realizados por Baker e Haeri (2014), Barroso et al. (2015), Belfort et al. (2018),
Chvatal et al. (2017), Hoffman et al. (2015), Houde et al. (2015), Kirbas et al. (2016),
Restrepo-Méndez et al. (2015), Samano et al. (2019) e por Santos et al. (2014) apontaram sobre
a influéncia distal de questdes psicossociais da maternidade adolescente e que interferem
diretamente nos resultados sobre a satde materno-infantil, como o desfecho perinatal para o
nascimento de um bebé prematuro e de BP. Estes mesmos estudos citados, relataram a
correlacdo entre os dados psicossociais envolvendo a maternidade adolescente, seguindo a

classificacdo da OMS para idade materna (entre 10 a 19 anos), como baixo nivel socio-
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econdmico, escolaridade insuficiente (ensino fundamental ou fundamental incompleto), estado
civil solteira, grande parte de caracterizacdo étnico racial negro ou hispanica, com inicio tardio
do acompanhamento pré-natal, a ocorréncia de bebés com BP ao nascimento (menos de 2500
g) e prematuros (menos de 37 semanas de gestacdo), possivelmente relacionado a falta de
acompanhamento pré-natal de qualidade, que acarreta da fragilidade do acompanhamento da
gestacdo, podendo comprometer a satide do bebé.

Outro fator predisponente ao nascimento do bebé de BP e prematuro de mée adolescente
pode estar associado as condigdes nutricionais maternas, consequéncia de problemas socio-
econdmicos, sendo risco distal para a prevaléncia de casos de situacdes de saude de seus bebés.
Os trabalhos de Baker e Haeri (2014), Belfort et al. (2018), Houde et al. (2015) e Samano et
al. (2019), pontuam que a qualidade da alimentagdo materna, o peso pré-gestacional e o
acompanhamento nutricional durante a gestagdo sdo estratégias importantes para minimizar o
risco do parto prematuro e de BP ao nascimento, considera-se a intrinseca correlagdo entre a
prevaléncia entre do peso materno pre- e peri gestacional e os resultados perinatais de risco
para 0 BP e para a prematuridade, pois o risco € maior nas adolescentes com indice de massa
corporal (IMC) abaixo de 30 e menor em adolescentes obesas, por conta do déficit nutricional.

A maternidade adolescente e 0 nascimento prematuro e com baixo peso de um bebé
podem potencialmente influenciar nos resultados de salde e nas condicGes de vulnerabilidade
e risco social no binbmio mae-bebé, uma vez que se formaliza a existéncia de uma dupla
imaturidade (Azevedo et al., 2015).

O nascimento prematuro e com BP tem sido amplamente descrito na literatura como
condicdo influente para o aumento da morbimortalidade infantil, em virtude das consequéncias
que isto acarreta nas condicGes de saude da crianca (Oliveira et al., 2016; Silveira et al., 2013;

Von Grafen et al., 2017). Uma das possiveis causas do aumento desta prevaléncia de partos
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prematuros e com BP reporta-se a idade materna e aos fatores psicossociais relativos a

maternidade (Flores-Valencia et al., 2017; Kawakita et al., 2016).
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Figura 3

Bebé Pré-termo

Nota. Arquivo pessoal.

3 0 BEBE PREMATURO E DE BAIXO PESO

A qualidade de vida do individuo refere-se as condi¢des de salde que o acompanham
desde sua concepcdo até seu nascimento, bem como a disponibilidade de bens e servicos, e
acesso a boa nutricao e ao cuidado afetivo e familiar. A condicao associada entre prematuridade
e BP ao nascimento influenciam a adaptacdo e a evolucdo da vida pds-natal, pois se reflete
exatamente sobre as condi¢cfes de vida dos individuos e que poderdo gerar impactos na sua
qualidade de vida como um todo (Franceschini et al., 2003).

A gravidez dura em média 40 semanas de gestacdo, com variacao deste periodo entre
37 e 42 semanas. O periodo gestacional é contabilizado a partir da data da ultima menstruacao
materna, com média de duracao de 280 dias. A prematuridade é a condicdo definida aos bebés
que nascem antes da 372 semana de gestacdo, ou seja, aos que nascem com até 36 semanas e 6
dias de gestacdo, ou com menos de 259 dias de gestacdo. A cada ano nascem cerca de 15
milhdes de bebés antes de completar o periodo da gestacdo normal. O Brasil € o décimo pais
do mundo com maior indice de nascimentos prematuros, pontuando 1 para cada 100 bebés

(Gonzales, 2018). A condigdo de prematuridade € responsavel por 65% dos Obitos nos
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primeiros 28 dias de vida em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) (Reis et al.,
2021).

A prematuridade ao nascer pode ser classificada de acordo com a idade gestacional de
nascimento. Prematuridade extrema refere-se aos que nascem antes da 28 semana de gestacao.
Muito prematuro sdo 0s bebés que nascem entre a 282 a 312 semana de gestacao e 0s prematuros
moderados a tardios sdo aqueles que nasceram entre a 322 a 36% semana de gestacdo (Santos,
2018). As causas mais comuns que levam ao nascimento prematuro tém origem multifatorial,
entretanto costumam estarem associadas a trabalho de parto espontaneo ou ruptura prematura
da membrana, ou por indicagdo médica em decorréncia de sofrimento fetal ou de complica¢des
maternas, como alteragdes metabolicas ou sindromes hipertensivas (Souza et al., 2019).

Os partos prematuros dependem de fatores biomédicos, sociais, pessoais, Socio
demograficos e genéticos; ocorre com maior frequéncia em mulheres adolescentes, com menor
escolaridade, negras, nuliparas, com historico de aborto ou parto prematuro anterior, pobres,
com pré-natal inadequado, gestagdo mdaltipla, infeccdo materna, malformacdo uterina, idade
materna acima de 35 anos, doencgas agudas ou cOnicas da mée, descolamento de placenta,
retardo do crescimento uterino e malformagéo do recém-nascido (Toso et al., 2021).

Em pesquisa realizada no Ird, outros determinantes foram associados ao nascimento
prematuro, como: gestacdo indesejada, ansiedade, depressdo, uso de alcool e drogas,
tabagismo, além também do pré-natal inadequado (Toso et al., 2021). Outro estudo realizado
no Brasil por Leal et al. (2016), sobre nascimentos entre os anos de 2011 e 2012 (n=23.447
nascimentos), constatou que os partos prematuros representaram 11,5% dos nascimentos
(n=2.771 nascimentos), e foram provenientes de trabalho de parto espontaneo; com maior
frequéncia entre mulheres adolescentes, com menor escolaridade e nuliparas, associados a
cuidados pré-natais inadequados, gravidez multipla, infeccéo, restricdo de crescimento intra-

uterino, descolamento prematuro da placenta ou de ma formacéo do recém-nascido.
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As complicacOes decorrentes do nascimento prematuro podem demandar alteracGes
significativas para as condi¢fes de saude do bebé, como: alteragdes neuroldgicas, distdrbios
respiratorios, hipoglicemia, ictericia neonatal, BP, retinopatia da prematuridade, sepse precoce
ou tardia, hemorragia intracraniana e displasia broncopulmonar. Estes podem afetar o
desenvolvimento e crescimento saudavel do bebé ao longo da sua vida; com possiveis sequelas
do desenvolvimento, especialmente cognitivas e de linguagem, comprometimento alimentar,
alteracGes metabdlicas, como doenga metabdlica dssea, dislipidemia, maior resisténcia a
insulina, obesidade na adolescéncia, doengas cardiovasculares e diabetes na vida adulta (Toso
etal., 2021).

A prematuridade comumente vem acompanhada pelo BP ao nascimento. O BP refere-
se ao bebé que nasce com peso abaixo de 2500g, independente de sua idade gestacional (Mota
et al., 2005). Podem ser subclassificados em Baixo Peso ao Nascer (BPN), quando apresenta
entre 1500 e 2500g, muito baixo peso, 0s que nascem com peso abaixo de 15009 e de extremo
baixo peso os que nascem abaixo de 1000g. A subclassificacdo permitiu avaliar o risco de
morbimortalidade destes RNs a curto e longo prazo (Lima, 2020). A prevaléncia global de
bebés com BPN é de 15,5% (Ncube et al., 2016). A mortalidade neonatal é vinte vezes maior
em bebés que nascem de BP, esta propor¢ao aumenta quanto menor for o peso, chegando a 200
vezes maior se 0 bebé for de extremo baixo peso (Lima, 2020).

A condicdo de BP ao nascimento tem como principal responsavel o Retardo do
Crescimento Intrauterino (RCIU) em que o bebé ndo atinge 0 peso esperado para a idade
gestacional, e a prematuridade, tendo outros fatores predisponentes ou associados entre si:
partos multiplos, pouca idade materna ou idade materna acima de 35 anos, estresse, hipertensao
arterial, déficit nutricional materno, baixa estatura materna, infecgdes do trato genito-urinario,
tabagismo, uso de drogas ilicitas e a exposicdo a poluicdo ambiental, além de pouca adesdo ao

acompanhamento pré-natal (Silva, 2019). Estima-se que a prevaléncia de BPN cursam em
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média de 15% da populagdo mundial, sendo quase 97% dos casos tem ocorridos em paises em
desenvolvimento, com maior risco nas populacdes e/ou regides com maior vulnerabilidade ou
discrepancias sociais e econdmicas (Belfort et al., 2018).

No Brasil os dados apontam para média de 7,1% de nascimentos de bebés com BP, a
maior parte dos casos direcionadas as regides sudeste e sul (9,2%) — quantitativo populacional,
com dados significativos para a regido nordeste e norte (7,5%). Sendo as condigdes
socioecondmicas e sociodemogréficas como determinantes importantes na prevaléncia dos
casos, especialmente a baixa renda e a constituicdo familiar (Lima, 2020). Em paises em
desenvolvimento, o BPN é associado ao estado de salde e nutricdo da mae, enquanto nos paises
desenvolvidos a provavel causa se relaciona ao uso de alcool e tabagismo (UNICEF, 2008b;
WHO, 2007). Em todo 0 mundo, o BPN ¢é responsavel entre 60 e 80% das mortes neonatais
(UNICEF, 2008b).

Alguns sistemas do bebé PT e BP ainda ndo se desenvolveram o suficiente para
responder adequadamente ao ambiente, entre estes, o sistema imunoldgico, que o deixa mais
suscetivel a infeccOes e podem causar déficits do crescimento. O sistema nervoso, que pode
interferir nos processos basicos de desenvolvimento necessarios a sobrevivéncia como ser
capaz de sugar, respirar e deglutir. Dificuldade em manter a temperatura corporal, que acaba
por favorecer a rapida perda de calor, por ainda nédo ter a quantidade necessaria de gordura para
manter os padrdes de temperatura para sua sobrevivéncia (Papalia & Feldman, 2013).

Além da ocorréncia da morbimortalidade elevada em casos de nascimento com BP,
outras consequéncias podem ser destacadas, por exemplo, déficits nutricionais, alteracdes
cognitivas, comportamentais ou do desenvolvimento, problemas metabdlicos, especialmente
os ligados a ingestdo e absorcdo de alguns nutrientes, problemas cardiovasculares (Lima,

2020). Individuos com histdrico de BP ao nascimento sdo predisponentes a desenvolver baixa
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estatura e obesidade na infancia, personalidade mais retraida e diabetes ndo dependente de
insulina (Silva, 2019).

Quando associadas as condi¢des de imaturidade do recém-nascido pré-termo (RNPT)
com o BPN, a propenséo a déficits de respostas imunolégicas e de fun¢do pulmonar aumentam,
assim como o risco de morbidade respiratoria, longa permanéncia no ambiente hospitalar,
maior frequéncia de (re) internagdo, ictericia neonatal, infecgdes, dificuldades na alimentagao
e amamentacdo, bem como complicagdes neuroldgicas que podem afetar o desenvolvimento
da crianca (Machado et al., 2014). Estes bebés necessitam de intervencéo e apoio tecnoldgico,
como suporte em UTIN, com técnicas especializadas de cuidado (Mota et al., 2005).

O nascimento na condicdo de prematuridade e BP é comumente associado a
hospitalizagdo prolongada do RN, sendo comum desencadear situac@es de estresse da familia,
especialmente na mae, que pode levar a uma disfuncdo familiar subsequente (Lakshmanan et
al., 2017). Nos ultimos anos, as alternativas de prestar assisténcia integral e qualificada com
foco no cuidado com bebés PT e de BP tém aumentado significativamente devido aos avancgos
na assisténcia em perinatologia, o que permitiu salvar bebés cada vez menores (Sebastini &
Ceriani, 2008; Silva & Silva, 2003). Comumente, o primeiro contato do bebé PT e de BP, ap0s
0 nascimento, € com a unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN), que, para manter 0s
parametros minimos a sua sobrevivéncia, acaba por o deixar exposto a dor, sofrimento e
estimulos estressantes, produzidos por equipamentos e procedimentos desconfortaveis (Farias
& Aguiar, 2010).

No inicio dos anos 80, redescobriu-se novas formas de assistir o bebé PT e de BP, com
a aplicabilidade cada vez maior e aperfeicoamento de técnicas e estratégias de cuidar que
respeitam as suas limitacdes e capacidades, com maior atencdo a participacdo da familia no
processo, especialmente na fase hospitalar. Em prol da propagacéo das boas praticas do cuidado

e humanizacdo da assisténcia, 0 MC tem fortalecido as estratégias do cuidado neonatal e
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favorecido melhores respostas do bebé frente as condi¢cdes de salde e estresse a que ele é
submetido neste periodo critico da sua vida, com énfase na sua qualidade de vida futura (Brasil,

2017).
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Figura 4

Bebé em Posi¢cdo Canguru

Nota. Arquivo pessoal.

4 METODO CANGURU E CUIDADO HOSPITALAR

No final dos anos 70, momento de crise de uma maternidade em Bogotd, na Colémbia,
em que faltavam incubadoras e recursos financeiros e com altas taxas de infec¢des cruzadas e
mortalidade, desmame precoce e abandono; dois médicos, Dr. Edgar Rey Sanabria e Dr. Hector
Martinez Gomes, sugeriram colocar os bebés de BP em contato pele-a-pele com a mae, 0s
bebés contra o peito materno que denominaram Posi¢do Canguru (PC), para garantir fonte de
calor e aconchego, resultou na alta hospitalar mais precocemente, e prescri¢do da PC diaria em
casa, para evitar o risco de infeccdo hospitalar. Quando os bebés, que iniciaram esta pratica,
retornavam as consultas didrias de acompanhamento, a equipe médica daquela maternidade,
observou mudancas importantes ao longo do acompanhamento, como a reducdo da
mortalidade, o0 aumento do vinculo mée-bebé e a reducdo do abandono de bebés na unidade
hospitalar (Sales et al., 2018).

Diante da melhora das respostas do bebé, a ideia foi aperfeicoada e propagada

mundialmente, com pesquisas nas mais diferentes instancias de conhecimento, as quais
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fomentaram a criacdo de politicas publicas de cuidado e assisténcia neonatal/perinatal, como a
Politica Nacional de Atengdo Integral a Satde da Crianca. Propds-se nova estratégia de cuidado
e assisténcia, reorganizaram-se 0s conhecimentos técnicos, ndo apenas para a manutencdo da
vida, mas com vistas a humanizagao do cuidado, redirecionamento e complementacdo, com a
mudanca de paradigmas do especialista e tecnoldgico para também o humano e familiar (Melo
et al., 2014).

Seguindo a logica das evidéncias cientificas, o cuidado neonatal tem solidificado suas
metas na proposta do MC, organizou-se diretrizes mais eficazes da pratica na atengdo perinatal,
atestou-se a importancia da aplicabilidade e beneficios no cuidado de bebés BP e PT. Em ensaio
clinico randomizado realizado por Acharya et al. (2014), com 126 diades, foi observada melhor
resposta para o ganho de peso e de manutencdo da temperatura do bebé de BP no grupo de
intervencéo, que realizavam a PC diariamente, diferentemente das respostas do grupo controle.

Em um ensaio clinico com 64 participantes, de delineamento cruzado, foram
observadas respostas a dor de bebés que estavam na PC antes, durante e apds o procedimento,
comparado com o grupo controle que ndo recebeu a mesma intervencao, a pontuacdo média de
resposta a dor foi significativamente menor nos bebés que permaneceram na PC do que os que
ndo receberam (Mosayebi et al., 2014). Na pesquisa de Bera et al. (2014), com 500 bebés, por
meio de ensaio clinico controlado, os bebés que receberam o cuidado canguru mostraram
melhor crescimento e desenvolvimento fisico do que bebés em cuidados convencionais.

Em 1994, o Unicef divulgou amplamente os efeitos positivos desta iniciativa e seus
resultados permitiram assinalar a reducdo da mortalidade infantil, bem como beneficios
psicoldgicos para os bebés e suas respectivas familias (Venancio & Almeida, 2004). O ato de
carregar o recém-nascido no colo contra o térax materno — PC - por maior tempo possivel, que
seja agradavel a familia e ao bebé, a partir de entdo, ganhou o mundo, desencadeando a

mudanca dos paradigmas assistenciais. No Brasil, 0s primeiros servicos que desenvolveram o
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método foram o Hospital Guilherme Alvaro em Santos, SP em 1991, e o Instituto Materno-
Infantil (IMIP) em Recife, PE em 1993. Atualmente a maioria das unidades hospitalares de
referéncia materno-infantil realizam este procedimento (Arivabene & Tyrrell, 2010).

Em janeiro de 1999, o IMIP/PE, sediou o 1° Encontro Nacional Mae Canguru, com a
participacdo das principais unidades materno-infantis do Brasil, entre elas: o César Cals
(Ceard), Frei Damido (Paraiba), Maternidade Leila Diniz (Rio de Janeiro), Maternidade Sofia
Feldman (Minas Gerais) e Hospital Guilherme Alvaro (S&o Paulo), com a participacdo também
da Area Técnica da Salde da Crianca do Ministério da Saude. Em marco do mesmo ano, o
Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES) patrocinou novo encontro
entre estas maternidades e com hospitais de ensino do Brasil, com a finalidade de apresentar
este novo modelo de assisténcia, que vinha favorecer a sobrevivéncia de bebés em todo o pais.
O encontro incentivou o Ministério da Salde a propor normalizacdo sobre esta corrente, onde
reuniu grupo de representantes da Sociedade Brasileira de Pediatria, Federacdo Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia, Organizagdo Pan-americana de Salde (OPAS), Unicef,
Universidade de Brasilia, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Secretaria de Estado da
Saude do Governo do Distrito Federal, Secretaria de Estado da Saude do Estado de Séo Paulo,
Instituto Materno Infantil de Pernambuco e BNDES, que culminou na construgédo do relatorio
que originaria a norma para o0 MC (Sanches et al., 2015).

Em consonancia com a Politica de Humanizacdo, o Ministério da Salde, entdo,
publicou, em meados 2000, a Portaria n° 693 que estabelece a Norma de Atencdo Humanizada
ao Recém-nascido de Baixo Peso — MC como politica pablica para assegurar o cuidado
humanizado, como colaborador da assisténcia ao bebé de BP e prematuro. Considerou-se as
praticas de cuidados do MC mundialmente difundidas, com vistas a reducdo da mortalidade
infantil, baseado nas necessidades do bebé e sua respectiva familia, para qualificacdo do

atendimento (Brasil, 2017).
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Uma pesquisa financiada pelo Ministério da Saude, no ano de 2005, em dezessete
unidades que possuiam ou ndo a metodologia do cuidado canguru, com 985 recém-nascidos
pesando entre 500 e 1749¢, constatou que bebés assistidos pela pratica canguru apresentaram
desempenho superior em manter o aleitamento materno exclusivo na alta (69,2% versus 23,8%)
e aos 3 meses, apos a alta, menores percentuais de reinternacdo (9,6% versus 17,1%) (Lamy-
Filho et al., 2008). Dois anos depois, com base na repercussdo da pesquisa de Lamy-Filho et
al. (2008) e apds avaliagdo prévia da importancia de ampliar o cuidado neonatal, 0 Ministério
da Saude publicou nova Portaria: n° 1.683 de 12 de julho de 2007, no intuito de capacitar e
instrumentalizar os hospitais materno-infantis de referéncia e sua respectiva equipe de salde,
na implantacdo efetiva do MC. Foram especificados a populacao alvo, 0s recursos necessarios
para adogdo do MC, as normas gerais e as vantagens para a promocao a saude do bebé; com o
objetivo de tornar realidade no cuidado de saude em todo territorio brasileiro, especialmente
nas unidades hospitalares de atengfo a gestante de alto risco pertencente aos Sistema Unico de
Saude (SUS) (Brasil, 2017).

O foco das politicas publicas para a atencdo integral e desenvolvimento da primeira
infancia tem organizado estratégias centradas no pleno cuidado, com o “cuidado terapéutico
singular” direcionado as necessidades do bebé e sua respectiva familia. No que tange a
humanizacéo da assisténcia perinatal, 0 MC ganhou destaque enquanto politica publica efetiva
no cuidado perinatal, especialmente por tangenciar o encontro dos recursos tecnoldgicos
necessarios a salvar bebés cada vez menores, a historia familiar e social do bebé PT e de BP
(Sanches et al., 2015).

O MC é modelo de assisténcia perinatal, voltado para instrumentalizar a qualidade e a
humanizacdo do cuidado, por meio de estratégias de intervencdo biopsicossocial, com a
finalidade de minimizar a morbimortalidade infantil e promover acbGes de salde e

desenvolvimento do bebé (Brasil, 2017). Entre as premissas do MC, a reducdo do tempo de
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separacdo entre familia e bebé, o fortalecimento do vinculo, a melhora fisiol6gica como o
controle térmico, a reducéo do risco de infec¢do hospitalar, reducéo de estresse e dor, aumento
das taxas de aleitamento materno, neuroprotecdo, alta precoce e reducdo do nimero de
reinternacdes (Testoni & Aires, 2018).

Os avangos tecnoldgicos para o diagndstico e a abordagem de recém-nascidos
enfermos, notadamente os de BP, aumentaram de forma impressionante as chances de vida
desse grupo etério. Sabe-se, ainda, que o adequado desenvolvimento dessas criangas é
determinado por um equilibrio quanto ao suporte das necessidades bioldgicas, ambientais e
familiares, portanto, cumpre estabelecer uma continua adequacéo tanto da abordagem técnica
quanto das posturas que impliguem mudancas ambientais e comportamentais com vistas a
maior humanizacdo do atendimento (Brasil, 2017).

No Brasil, 0 MC ¢ desenvolvido em trés etapas distintas, que se iniciam desde o pré-
natal at¢é o acompanhamento ambulatorial do bebé. De acordo com o Manual Técnico do
Método Canguru (Brasil, 2017) as etapas se organizam em primeira, segunda e terceira etapa,
atualmente também existe o canguru compartilhado — parceria entre a atencdo bésica e a
terceira etapa; também essencial o acompanhamento em ambulatorio de seguimento do
desenvolvimento (follow up).

A primeira etapa compreende ao acolhimento inicial da familia, com a identificacdo da
gestante de risco, seguido do parto e pds-parto imediato e com 0 acompanhamento do bebé na
internacdo em UTIN e em Unidade de Cuidados Intermediarios Convencional (UCINCo).
Nesta fase, a mée e a familia recebem orientac@es e cuidados especificos sobre as necessidades
do bebé e do acompanhamento deste durante a fase hospitalar. Os pais sdo estimulados a
participar de forma gradual do acompanhamento do bebé, a entrada na UTIN e na UCINCo ¢
estimulada o quanto antes, para que eles estabelecam contato fisico e afetivo gradual e

crescente, de maneira segura e agradavel para ambos, que inicia do simples toque até a PC
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propriamente dita. Nesta fase também hé o estimulo ao aleitamento materno, o controle de
estimulos ambientais e de dor, a promogao do sono e conforto do bebé, o manuseio controlado
e 0s pais podem participar dos cuidados de forma gradativa para colaborar com a seguranca
destes nas préximas fases.

A segunda etapa do método acontece na Unidade Canguru, ou Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatais Canguru (UCINCa). Nesta etapa é necessario que o bebé apresente
boa estabilidade clinica, com ganho de peso regular, em nutricdo enteral plena (sonda gastrica,
COpo ou peito) e que a mée esteja disponivel para permanecer continuamente com seu bebg,
assumindo os principais cuidados, com acompanhamento da equipe de saude, de modo a
potencializar a mée (ou o cuidador caso a mae ndo possa permanecer) para reconhecer 0s
possiveis sinais de alerta do bebé (Tabela 1), para participar nos cuidados diarios, onde a

mesma é estimulada a realizar a PC de forma mais intensa e por um maior tempo possivel.

Tabela 1

Sinais de alerta do bebé

Sinais clinicos Como a mae identifica

Cianose, palidez intensa, ictericia, pele | Mudancas na coloracdo da pele do bebé

marmorizada

Apnéia Pausas respiratorias

Desconforto respiratorio Dificuldade para respirar e manter a
respiracao

Hipoatividade Pouca movimentacdo do bebé, parece
cansado

Irritabilidade intensa Chora sem consolo

Regurgitacdo frequente VOmitos

Diminuicdo da frequéncia e desejo de se | Bebé se recusa a receber a dieta, seja no copo

alimentar ou peito

Ganho ponderal insuficiente Perda de peso

Na segunda etapa, € imprescindivel a mae estar motivada e segura para cuidar do seu
bebé, deve ser estimulada por meio da participacdo conjunta e apoio da equipe de saude, de

forma gradativa até conseguir desempenhar de forma independente os cuidados. E importante
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também, nesta fase, favorecer a participacdo do pai e solicitar, sempre que necessario o suporte
da rede de apoio da mée, para ajudar no enfrentamento do processo de hospitalizacédo, a se
sentir acolhida e amparada.

Entre os cuidados com o bebé, que serdo assumidos gradativamente pela mée (ou
cuidador) nesta etapa, elegem-se na Tabela 2, de acordo com o Manual do MC — Diretrizes do

cuidado (Brasil, 2019):

Tabela 2

Diretrizes do cuidado canguru

descanso da mée. A postura do bebé
devera ser organizada em padrdo de
semiflexdo de membros, cabeca
alinhada com o corpo, pés em
contato com superficie do ninho. A
posic¢do deve ser em supino e variar

Diretrizes do Cuidado Acdes Objetivos
Intervengdes | Sensorial Contengdo tatil Organizacao
no ambiente | tatil Posicionamento em ninho comportamental
Controlar sons bruscos ou ruidos | Qualidade do Sono
Sensorial excessivos Conforto
auditivo Evitar odores fortes Evita  estados de
Utilizar cheiro do leite estresse e hiperalerta
Sensorial Diminuir a luminosidade Ajuda no controle dos
olfativo/gus | Evitar o direcionamento da luz nos | estados do ciclo vigilia-
tativo olhos sono
Favorece a interagdo
Sensorial pais-bebé
visual Previne disturbios
sensoriais
Cuidados Posturagdo | Realizar o ninho no leito nos | Organizacdo
posturais no “ninho” | momentos do sono do bebé e para o | comportamental

Qualidade do Sono
Conforto

Ajuda no controle dos
estados do ciclo vigilia-
sono

Favorece a interacdo e

Mudanca de | em semilateral direita ou esquerda. | vinculo pais-bebé
decubito Trocar de posi¢do a cada mamadaou | Ajuda no controle de
troca de fraldas. temperatura corporal e
Posicéo Posicionar o bebé, apenas de fralda, | estabelece melhor ritmo
canguru em posicdo de prono com a cabeca | respiratorio do bebé.
lateralizada, bragos abduzidos e | Evita  padrdes de
pernas flexionadas alinhadas ao | postura viciosa,
corpo, verticalmente, sobre o peito | plagiocefalia e

desnudo da mae ou do pai, em
contato pele-a-pele, se necessario

movimentos bruscos
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utilizar touca, luvinhas se o
ambiente estiver frio. Cobrir com a
bolsa canguru ou faixa apds
posicionar o bebé com os pais. APC
pode ser feita durante o maior tempo
possivel, desde que esteja
confortavel a mée e ao bebé, cada
sessdo deve durar por pelo menos 1
hora para que o bebé se organize e
os beneficios sejam atingidos
(Castral et al., 2021).

Ajuda no
desenvolvimento motor
e sensorial do bebé
Favorece o ganho de
peso

Diminui a dor e célicas
Melhora dos padrées
fisiologicos.

Manuseio e | Troca  de | Atroca de fraldas deve ser realizada | Evita estresse e dor
higiene fraldas virando o bebé de ladinho, com | Colabora  com a
apoio contensivo nos bracos e | higiene, prevencdo de
rolinhos para o ajuste postural. A | assaduras e dermatites.
frequéncia da troca fraldas se faz | Ajuda no sono e
sempre gque necessario. organizacéo
comportamental.
Banho Banho deve ser humanizado, com o | Previne pausas
bebé enrolado em um pano | respiratorias, refluxo
confortavel. O banho depende da | gastro-esofagico e
estabilidade clinica e da necessidade | possibilidade de
do bebé. A frequéncia do banho | hemorragia
deve ser de uma vez por semana, até | intracraniana.
0 bebé atingir o peso minimo de | Melhora dos padrdes
2500g. fisiologicos.
Alimentacdo | Posicionam | Garantir o suporte nutricional | Favorece o ganho de
ento do | adequado peso adequado
bebé de | Apoiar a mde para a tarefa de | Colabora  com a
acordo com | alimentar seu bebé amamentacao, seja para
0 tipo de a producdo e extracao
oferta do leite
alimentar — Aumenta a resposta
sonda, copo imunoldgica
ou peito Melhora dos padrdes
fisioldgicos.
Controle da | Vacinagdo | Existem algumas manobras para | Minimiza os impactos
dor Testes diminuir a intensidade da dor, como: | nocivos da dor no
como ROP, | a suc¢do ndo-nutritiva com solugdo | sistema nervoso.
Exames de | glicosada, geralmente associada a | Favorece a
sangue ou | contencdo manual do bebé ou | neuroprotecao.
de imagem | enrolamento. O leite materno é um | Minimiza estresse.
potente recurso para minimizar a dor | Organiza 0
do bebé, a administracdo segura | comportamento  mais
pode ser realizada sempre que | precocemente.

possivel. Antes do procedimento
doloroso deve ser oferecido o
recurso de controle escolhido,
devendo manter-se durante e ap6s o
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procedimento por pelo menos uns
dois minutos.

Nota. Brasil, 2019.

Todas estas tarefas devem ser orientadas a méde ou cuidador principal do bebé, pela
equipe de saude cuidadosa e paciente em favorecer o suporte até que ela se sinta segura e
empoderada de realizar as a¢oes de forma independente, compreender a rotina e necessidades
do seu bebé. O ato de cuidar fortalece o vinculo entre eles e ajuda nos processos interacionais
inerentes a parentalidade/maternagem, especialmente por sentir-se parte do tratamento de seu
bebé, assim como capacita ela de reconhecer as pistas comportamentais e entender que estes
cuidados sdo essenciais para que seu bebé possa percorrer a fase hospitalar de maneira mais
humana e acolhida, a ser capaz de ser amamentado e alimentado de maneira eficaz, com
prevencéo do estresse e favorecimento de atitudes de neuro-protegéo (Castral et al., 2021).

Algumas condig¢des especiais podem coexistir durante o acompanhamento do bebé que
nasce PT e de BP pelo MC. Acolher e apoiar a mée adolescente, bem como sua rede social de
apoio, confere condicdes especiais do cuidado. A participagdo de seu representante legal no
contexto do cuidado oferecido a mae e ao bebé € essencial para que o processo ocorra de forma
tranquila, considera-se as implicacdes sobre o periodo em que permanecerdo no hospital. O
acompanhamento da rede de protecdo social pode ocorrer, a depender da situagdo da
adolescente, assegurar 0 apoio do representante legal em caso de situacdo de vulnerabilidade
da mée; oferecer orientagbes referentes aos direitos sociais desta. Informagbes como
planejamento familiar, retorno aos estudos, registro civil do bebé, acompanhamento em rede
de atencdo basica a mae adolescente e seu bebé, encaminhamento aos servi¢os do Centro de
Referéncia de Assisténcia Social, auxilio natalidade e programas sociais do governo, conferem
acOes prioritarias que devem ser organizadas por toda a equipe psicossocial engajada no MC

(Brasil, 2018).
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A terceira etapa acontece ap0s a alta do bebé da Unidade Canguru, nesta etapa o bebé
e sua familia recebem acompanhamento semanal com a equipe de saude até atingir o peso de
2500g. O acompanhamento sistematico do bebé atenta para manutencdo dos cuidados em
domicilio, verifica-se se o bebé mantém o ganho de peso adequado, a estabilidade clinica e as
respostas desenvolvimentais; avalia-se a manutencdo do cuidado canguru pela familia, se
esclarece possiveis davidas e ajuda no encaminhamento aos cuidados em saude do recém-
nascido. Enquanto o bebé mantiver o acompanhamento na terceira etapa, a unidade materno-
infantil deve assegurar seu retorno sempre que necessario e garantir o acesso deste em caso de
reinternacdo. Atualmente, o MC ampliou as estratégias de acompanhamento do bebé, o canguru
compartilhado tem movimentado a insercdo da atencdo em salde pelas unidades basicas que,
aos poucos, assumem o acompanhamento do bebé e sua familia (Brasil, 2017).

Nesta perspectiva, o olhar humanizado difundido pelo MC visa, especialmente, a
promogcéo do desenvolvimento do bebé, considera-se a imaturidade neuro-cortical, assim como
0 estabelecimento do vinculo e do cuidado inerente a diade mae-bebé, pela fragilidade da

situacdo e realidade vivida de ambos, mée/familia e bebé.
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Figura 5

Bebé e avaliacdo neurocomportamental

Nota. Arquivo pessoal.

5 DESENVOLVIMENTO NEUROCOMPORTAMENTAL E VINCULO NA FASE
INICIAL DA VIDA

A possibilidade de salvar bebés cada vez menores fortaleceu a &rea de neonatologia,
que hoje dispdem de recursos tecnolédgicos avancados para manutencéo da vida e sobrevivéncia
do bebé de risco; em contrapartida, 0 6nus do nascimento prematuro pode comprometer o
desenvolvimento adequado do sistema nervoso, que pode ser seriamente afetado diante das
experiéncias intempestivas do ambiente relacionadas ao seu organismo imaturo. Quanto menor
e mais prematuro for o bebé, maior a possibilidade de repercussGes negativas a nivel de
desenvolvimento sensorial, motor, cognitivo e social (Silva et al., 2011).

As experiéncias negativas decorrentes do parto prematuro podem ser observadas ainda
no ambiente hospitalar e mais tardiamente em atividades que envolvem a percepcéo e cognigao.
A imaturidade do cortex decorre do processo de progressdo da estruturacdo neuronal e de
algumas fungdes que envolvem as sinapses, as células de protecdo, nutricdo e sustentacéo
neuronal e de fatores como a organizacao cerebral para o desempenho de fungfes importantes

de acordo com sua area especifica (Mota et al., 2005).
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Estudos realizados por Bhutta e Anand (2002), Meio (2004) e Whitfield (2003),
constataram que bebé&s com histérico de BP ao nascimento apresentaram dificuldades no
desempenho escolar, com indices importantes de desvantagens cognitivas ou de QI quanto
menor for seu 0 peso ao nascimento. Estas pesquisas apontaram alteragdes importantes como
dificuldade de memorizagdo, do pensamento ldgico e abstrato e de relagfes espaciais, além de
dificuldades em realizar completamente uma tarefa.

Algumas implicagdes clinicas podem afetar o funcionamento do sistema nervoso, levar
as células nervosas a certo sofrimento, em virtude da imaturidade cortical. Nascer com menos
de 32 semanas de idade gestacional; peso menor ou igual a 1500g; asfixia perinatal grave
(Apgar menor ou igual a 3 no quinto minuto de vida); acidose metabdlica nas duas primeiras
horas de vida; taquipnéia; alteracdo da frequéncia cardiaca; hiperbilirrubinemia; convulsdo;
meningite; hipoglicemia; displasia broncopulmonar; apneias de repeti¢do; infeccbes graves;
erros inatos do metabolismo; entre outras alteragdes. Outros fatores também podem
comprometer o sistema nervoso com repercussées no neurodesenvolvimento, por exemplo, o
ganho de peso inadequado durante a internacdo, o uso de corticoides pds-natais e,
principalmente, a exposicéo ao estresse e a dor (Brasil, 2017).

Apos o periodo inicial da concepcdo, o sistema nervoso se organiza para dar énfase as
funcBes mais complexas que devem estar perfeitamente ajustadas para preparar o individuo ao
nascimento. Na décima semana de vida, ocorre a formacéo das raizes espinhais, motoras e
sensitivas, que permitirdo a conducdo dos estimulos pela medula espinhal; neste periodo
iniciam algumas atividades motoras reflexas, com movimentos da cabeca, tronco e
extremidades. Na vigésima semana de idade gestacional, inicia-se a fase de aperfeicoamento
cerebral, com maior intensidade de estimulacdo e troca entre o feto e 0 meio; as conexdes,
sinapses e aperfeicoamento do cérebro estardo diretamente ligadas a qualidade, intensidade e

quantidade de estimulos recebidos pelo bebé (Domingues, 2007).
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Na 232 semana o bebé reage com o piscar dos olhos ao estimulo sonoro, por conta da
finalizacdo da coclea auditiva. Com 28 semanas 0s neurotransmissores ja conseguem captar 0s
estimulos dolorosos; também neste periodo a citoarquitetura cerebral ja estd devidamente
estruturada, por meio das conex@es sinapticas, capta sons, luminosidade, gostos, e podem
diferenciar estimulos tateis e auditivos. Na 30% semana o cortex visual ja esta desenvolvido, e
o feto j& responde com contracdo e dilatagdo da pupila frente a estimulos luminosos, entretanto,
a visdo so estara completamente desenvolvida ap6s o nascimento a termo (Domingues, 2007).

Algumas funcdes importantes acontecem paralelamente na formacdo cerebral. A
neurogénese ou formacdo dos neurdnios, que se inicia com 30 dias de vida apds a concepcao,
e finaliza todo o processo aos cinco meses de gestacdo. A migracdo neuronal dos neur6nios as
areas corticais correspondentes, que acontecem por volta de um més e meio e segue até o
periodo de quatro meses po6s-natal (Domingues, 2007).

A apoptose neural ou poda neuronal, que permite a eliminagdo dos neur6nios ndo
funcionais e direciona a estruturacdo cerebral, ocorre entre 0 sexto més de gestacdo e pode
seguir por até um ano e meio ap6s o nascimento. O processo de mielinizacdo, que colabora
com a protegdo axonal, a velocidade de transmissdo do impulso nervoso e a maturagdo
neuronal, inicia aos trés meses de gestacdo e segue de forma intensa até aproximadamente 18
anos de vida do individuo, reduz seu processo paulatinamente ao longo da vida (Domingues,
2007).

O desenvolvimento sensorial se processa ha mesma propor¢do do motor. Indicios de
reacdes ao toque, a odores, a sabores, a luz e a sons podem ser avaliados tal qual se considerem
0 processamento das informacgfes ainda no periodo intrauterino, os quais sao claramente
observaveis pelas respostas aos eventos do ambiente neonatal na instancia da prematuridade.
O sistema tatil é o primeiro a se desenvolver e 0 que se manifesta mais precocemente; mesmo

nascendo prematuramente, o bebé pode diferenciar o toque suave do profundo e pode
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apresentar aprendizado frente a estimulos cutaneos. O segundo sistema sensorial a amadurecer
é o vestibular, por receber diversos estimulos ainda na vida intrauterina, por meio do balanceio
ou movimento materno; esta integrado ao estado de sono e acompanha o desenvolvimento do
sistema visual ao longo do tempo, cerca de até um ano de idade da crianga (Brasil, 2017).

Os sistemas sensoriais ligados ao desenvolvimento fetal ja estdo presentes desde a 72
semana de gestacao, nesta fase o feto ja consegue perceber pequenos estimulos do olfato e
paladar diante das sensacGes emitidas por meio do liquido amniético, que confere a base da sua
futura preferéncia para o leite materno e para o cheiro deste, e sonoros reagindo aos sons do
funcionamento corporal materno (Domingues, 2007).

A partir da 252 semana, com a formacéo das estruturas do ouvido, o bebé ja é capaz de
ouvir na faixa de até 28dB, distinguir fonemas simples a partir 35% semana gestacional, além
de identificar a voz materna (Oliveira et al., 2016).

O sistema visual é o ultimo a se desenvolver, entre a 222 semana de gestacdo e 402
semana de gestacdo. O bebé de 30 semanas de gestacao reage a luz forte com o fechar e abrir
dos olhos, com pouca iluminagdo pode focalizar de forma breve. A 342 semana ja é capaz de
seguir estimulo e a 372 semanas ja vira os olhos diante do estimulo luminoso suave (Brasil,
2017).

No trabalho classico publicado por Gherpelli (2003), sobre a evolugdo neurolégica do
recém-nascido, o PT apresenta resposta neuroldgica diferenciada do que nasce a termo, ao
considerar que a fase do desenvolvimento cerebral € diferente e que o sistema nervoso central
(SNC) ainda sofrera modificacGes sob condi¢des frequentemente diversas. Como 0S processos
de migracéo celular, mielinizacao, arborizacdo dendritica e ramificacdo axonal ainda estdo a
acontecer de forma intensa neste periodo, o bebé PT apresentard resposta comportamental

diferenciada, a considerar o carater evolutivo do sistema nervoso.
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Estudos da escola francesa, em especial os trabalhos desenvolvidos por Thomas e
Dargassies (1960, 1974), observaram que o desenvolvimento neuroldgico do bebé ocorre
equiparado a evolucdo da sua idade gestacional. Na época eles estudaram a relacdo entre as
alteracGes de ténus, para a deteccdo precoce de anormalidades dos movimentos em recém-
nascidos entre a 28 a 40? semana de idade gestacional, acompanhando a maturidade cortical
por meio do registro do ténus ativo (responsavel pela qualidade das reacfes primarias e
movimento), do ténus passivo (responsavel pelo desenvolvimento progressivo da postura
predominantemente flexora do recém-nascido a termo) e da resposta dos reflexos primitivos
(que dependem do estado evolutivo do tonus ativo e passivo).

A Tabela 3 detalha o padrdo neuroldgico evolutivo do bebé conforme modifica a idade

gestacional.

Tabela 3

Evolucéo neurologica de acordo com a idade gestacional

IG/IPADROES TONUS ATIVO TONUS PASSIVO REFLEXOS PRIMITIVOS
28 semanas Movimentos lentos, Hipotonia global, com postura | Resposta limitada a
localizados ou extensora das extremidades. extensdo de dedos. O
generalizados, oscilando O angulo popliteo cursa em reflexo de moro é
com movimentos abruptos torno de 180°. observado apenas com a
ou rapidos. Mais observada abertura de méos. Sem
em membros inferiores do resposta ao reflexo de
que em membros extensdo cruzada. Esboc¢o
superiores. Tremores finos de movimentos de
frequentes e de pequena lateralizag&o de cabeca ao
amplitude. Na posicdo se pesquisar o reflexo de
sentada a cabeca tende a busca.
pender sobre o térax. A
reacdo de endireitamento
dos membros inferiores
mostra apenas uma extensao
transitoria.
30 semanas Movimentos espontaneos Permanece a hipotonia Preensdo palmar mais
mais rapidos e frequentes, muscular, porém, com um facilmente obtida. Moro
com melhor resposta ao angulo popliteo em torno de com abertura das méos e
endireitamento da cabegae | 150°. extenséo cruzada observa-
dos membros inferiores se apenas a resposta
flexora. Resposta nas
quatro direcdes ao reflexo
de busca.
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32 semanas Nota-se certo Angulo popliteo mais Reflexo de busca completo,
endireitamento do tronco, fechado, em torno de 130°. com participacéo da lingua,
apoés a extensdo de membros | No balango passivo dos podendo desencadear
inferiores. Movimentos membros inferiores ja movimentos de succao.
espontaneos, com elevacdo | encontramos certa resisténcia. | Preensdo palmar sdlida,
de membros inferiores, conseguindo uma ligeira
quadris e tor¢do de tronco elevacéo do bebé do leito,

com certa tragdo dos
membros superiores. Moro
com abducéo e extenséo
dos membros superiores,
acompanhada de abertura
das méos. Extensdo cruzada
aparece abdugdo apds o
movimento de flex&o.

35 semanas Flexdo e abdugéo de Angulo popliteo de 90°, Busca e suc¢do completos.
membros inferiores e semelhante a do recém- Preensdo palmar sélida,
extensdo dos membros nascido a termo com difusdo do padréo
superiores (atitude de flexor para o antebraco.
brataquio). Ja se observa o Moro ja com abducgéo-
endireitamento da cabeca ao extenséo, semelhante ao do
apoio plantar. bebé a termo, porém sem a

fase flexdo-aducdo. Marcha
inicia, mas sem
consisténcia e
continuidade.

37 semanas Atitude flexora de membros | Angulo popliteo permanece Busca e suc¢do completos.

superiores e inferiores, que
leva a um maior controle
dos movimentos
espontaneos e da amplitude.
Possivel notar o
endireitamento dos
membros inferiores, seguido
do tronco e da cabeca.
Lateralizacdo ativa da
cabeca presente.

com 90°, com extensibilidade
articular semelhante a do bebé
a termo.

Preensdo palmar solida,
com irradiacdo nitida para
as porgdes mais proximais
dos membros superiores.
Moro agora encontra-se
completo em todas as suas
fases. Marcha presente em
sua forma completa.

Nota. Thomas e Dargassies (1960, 1974).

Importante notar que, a evolucdo dos padrdes de ténus, segue direcao caudo-cefalica,

enquanto os reflexos primitivos seguem o padrdo inverso. O conhecimento destes padrdes

facilitou estimar a provavel idade gestacional do bebé no inicio dos estudos. Atualmente, os

protocolos utilizados para estimar a idade gestacional de nascimento séo a escala de New

Ballard, que pode ser aplicada a partir de 20 semanas de idade gestacional; ou o Capurro

Somético, para recém-nascidos com mais de 34 semanas de idade gestacional (Nandy et al.,

2020).
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Somente na década de 80, as pesquisas sobre o desenvolvimento individual dos
sistemas de controle motor superior e inferior, foram demonstrados clinicamente nos achados
de Sarnat e Netsky (1984), que identificaram que o sistema inferior, representado pelas areas
do tronco cerebral e cerebelo, amadurecem mais cedo, em torno das 24 semanas de idade
gestacional, em uma onda ascendente, com objetivo de manter a postura contra a gravidade e
0 tonus dos membros.

Enquanto, o sistema superior, formado pelos hemisférios cerebrais e pelos ganglios da
base, amadurecem posteriormente, a partir da 322 semana de gestacdo; seu papel sera controlar
o0 sistema inferior, com o relaxamento dos membros e controle das forcas antigravitacionais,
permitindo futuramente a postura ereta da crianca, marcha e habilidades motoras finas. O
sistema motor evolui e se diferencia conforme a crianga se desenvolve, com modifica¢Ges do
tonus flexor e dos movimentos primitivos para movimentos mais finos e coordenados com o
avancar da idade (Sarnat & Netsky, 1984).

A maturacao cerebral segue seu curso progressivo de organizagdo das estruturas e de
seu funcionamento. Mas, somente nos ultimos trés meses de gestacdo podem ser registradas
modifica¢Bes constantes do tonus muscular e de alguns padrdes reflexos, isto permitiu observar
que, independente de circunstancias gestacionais desfavoraveis, o desenvolvimento cerebral
continua seguindo seu curso evolutivo, as figuras 6, 7 e 8 identificam o processo evolutivo das
respostas encontradas nos bebés PT conforme avanca a idade gestacional (Amiel-Tison, 1973,;

Gosselin et al., 2005).



Figura 6

Tonus passivo (Amiel-Tison, 1973)
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Postura e Tonus Passivo

6° més — 6°Y%2més— | 7° més — 32 | 7° Y% més — | 8° més — 36 | 8°% més— | 9°més—40
28 sem 30 sem sem 34 sem sem 38 sem sem
Postura Hipotdnico Inicio da | Forte flexdo | Atitude de | Flexdo nos | Hipertbnic | Muito
flexdo da brataquio quatro 0 hiperténic
coxa ho membros 0
quadril
_ Xl () X ) CED L)
ol e oy (SR %3
Manobra
calcanhar
caleanhar | RS | CES | oeS @é o»_l @é @,—_1
Angulo
popliteo - o &l Qe o o
S S Oy O oD OO
Angulo Alcance do
de prematuro
dorsiflex
4o do pé ww Mso’ d\“m-
A termo
Manobra | Sinal do  cachecol | Sinal do cachecol mais | Cotovelo ultrapassa | Cotovelo
do completo sem nenhuma | limitado ligeiramente a linha | quase
cachecol | resisténcia média atinge a
linha
LS média
= OSD
4
Sw>
Retorno | membros superiores muito hipotdnicos e | Flexdo dos | Forte Forte retorno a flexdo.
de flexdo | em padrdo de extensdo bracos retorno  a | Antebraco retorna muito
de brago comeca flexdo. rapidamente a flexdo
aparecer, Tonus de | apds ser estendido por
mas muito | flexao 307
fraca inibido se o
antebraco
for mantido
por 30" em
extensdo

Nota. Amiel-Tison (1973, p. 10).
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Tonus ativo — evolucéo do tonus de acordo com a maturidade (Amiel-Tison, 1973)

Tonus Ativo — reacfes de endireitamento — observar a ascensdo da dire¢do do tdnus

6°més | 6°%2més | 7°més—32 | 7°%amés— | 8°més— 36 8° 15 9° més — 40
—28 —30sem sem 34 sem sem més — sem
sem 38 sem
Extremida Comeca a | Bom suporte
de inferior extensdo quando de pé, | Excelente reacdo de endireitamento da perna
da pernaa | mas  muito
coxa apc')s brevemente —
estimulaca
0 das solas
na posicao
deitada
Tronco -—-- ---- Transitério | Com Boa reacao de
endireitament | endireitamento com o
0 de tronco | bebé seguro em posicdo
com o bebé | de marcha. (ver
em suspensdo | ilustracdo abaixo)
vertical
Extensores Cabeca Ainda Bom Comega | Mantém  a
de pescoco comega a | dificil e | endireitament | a cabeca
(bebé endireitar-se | incompleto | o, mas ndo | manter | alinhada com
puxado com grande segura a o tronco por
para tras da dificuldade cabeca | poucos
posicdo que ndo | segundos.
sentada) cai para
trds por | A diferenca
alguns | entre
segundo | extensores e
S flexores estéo
Flexores de Contracao A cabeca | no inicio a| A diminuidas.
pescoco dos musculos | comeca a | cabeca estd | cabeca | (ver
(bebé Cabec Cabeca | é visivel, mas | acompanha | pendurada comeca | ilustracdo
puxado a péndula | ndo com o |, mas | para trés, | a seguir | abaixo)
para a | péndul movimento ainda depois, com | 0
posicao a da cabecga. pendurada | um tronco,
sentada de no final nos | movimento mantém
supino) movimento | brusco, a|se
S. cabeca alinhad
avangaparao | a  por
peito. alguns
segundo
S na
posicdo
vertical.
Retificacdo Endireitamen Endireitamen Endireitamen
de tronco e to das pernas to com o to da cabecae
pernas tronco. do tronco
?Q % juntos.
i §
Estimulagéo
Suporte de
braco

Nota. Amiel-Tison (1973, p. 12).
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Desenvolvimento da atividade reflexa com a maturidade (Amiel-Tison, 1973)

Reflexos
6° més — | 6°% més 7° més — 32 7°% més— | 8°més— 8° % 9° més —
28sem | —30sem sem 34 sem 36 sem més — 40 sem
38 sem
Reflexo de | Fraco e ndo realmente | Forte e
sucgdo sincronizado com a | sincronizado Perfeito
degluticdo com a
degluticdo
Reflexo de | Longo periodo de | Completo e
busca laténcia. A resposta € | mais  rapido. | Rapido, completo e durdvel E———)

enraizamento

lenta e imperfeita

atracdo mao a
boca
estabelecida

Reflexo de | A preensédo do dedo ¢
preensao boa e as reagbes se | Forte Forte A reacdo é tdo forte que pode
espalham por todo o levantar o bebé da cama
membro superior,
mas ndo sdo fortes o
suficiente para
levantar o bebé da
cama
Reflexo de | Fraca, obtido apenas | Reflexo completo
moro uma vez, e nio
eliciado todas as
vezes
Extensdo Flexdo e extensdo em | Extensdo, mas | Ainda Boa resposta com:
cruzada um padrdo aleatorio, | ndo aducdo incompleto Extenséo
reacdo sem propasito Aducdo
Formac&o local
Comeca a travar | Muito boa Prematuro que
Marcha a ponta com um | Muito rapida completa 40
automatica bom suporte na | Boa sequencia semanas anda com
sola e uma dedo do pé ao
reacdo de calcanhar com

endireitamento
das pernas por
alguns segundos

progressdo para a
ponta dos pés.

A termo nascido de
40 semanas anda em
uma progressdo do
calcanhar ao dedo
do pé emtoda a sola
do pé

Nota. Amiel-Tison (1973, p. 13).

Nas Ultimas décadas, 0 método para avaliar a maturidade neurologica de prematuros

evoluiu substancialmente. Os trabalhos de Amiel-Tison (1973, 1996, 2001, 2002), Brazelton

(1973) Brazelton e Nugent (1995), Dubowitz et al. (1980, 1998) e Prechtl (1990, 2001),

permitiram a inclusdo de novos itens, especialmente os relativos ao comportamento do bebé.
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As reacfes comportamentais frente a um estimulo sonoro por meio do balango de um
chocalho do lado direito e esquerdo do ouvido. A capacidade de fixar e acompanhar um
estimulo visual, seja na direcdo horizontal — direita/esquerda, seja na vertical — em
cima/embaixo. A reagdo corporal a dor, ao toque e ao manuseio. A capacidade de se
autoconsolar. As mudancas de estado de alerta e sono. A irritabilidade frente a estimulos
desagradaveis. Os estados de consciéncia, que podem ser identificados entre o sono profundo
até o choro. Além de itens em que se relacionam as respostas tonicas e corporais, e sinais de
anormalidade como tremores e sustos, foram os itens mais significativos a serem aplicados no
acompanhamento do desenvolvimento neurocomportamental, complementando a avaliagédo
das respostas de forma mais integral (Campuzano et al., 2020).

Entender que o processamento do desenvolvimento neuroldgico inicial se estabelece
conforme a maturidade cortical é fundamental para preparar o organismo para as futuras
experiéncias do individuo, no que tange o desenvolvimento de fungbes cerebrais mais
refinadas, que precisam de equilibrio sistematico para favorecer comportamentos cada vez
mais complexos, como a interacdo, a linguagem, o aprendizado, a memoria (Tamez, 2002).

A base para o desenvolvimento das fungdes complexas, aléem dos aspectos biologicos,
necessita de aporte que acontece paralelamente a maturacgdo cortical — a interacdo entre o bebé
com o ambiente, em especial a relacdo inicial que devera ser estabelecida entre a diade mae-
bebé. O manuseio, a disponibilidade para cuidar, as sensa¢Ges incbmodas atendidas a contento,
a troca sentimental, baseiam esta relacdo no inicio da vida e sdo essenciais para que 0
organismo do bebé possa se adaptar ao meio extrauterino, bem como superar o0s eventos
nocivos que acontecem durante a estadia no hospital e, posteriormente, no contexto social onde
este bebé vai crescer (Tamez, 2009).

O contato direto com a unidade neonatal, seja com a equipe de saide ou com sua

familia, pode interferir nas respostas comportamentais e no desenvolvimento das primeiras
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relagdes que o bebé estabelece com o mundo. O bebé entéo, se encontra em ambiente adverso,
plural e hiperestimulante, distante da realidade uterina de contencéo e equilibrio dos seus
sistemas corporais, que requer adaptacao rapida para manter sua homeostase e da sua respectiva
familia em tentar participar do processo de internacdo, ambos buscando estabelecer um contato
afetivo (Rtischeva et al., 2017).

Os fatores perinatais da historia gestacional e o cuidado neonatal, apresentam uma forte
influéncia durante os primeiros dois anos de vida da crianca. J& os fatores ambientais assumem
um papel preponderante sobre o desenvolvimento apds esta idade. Entretanto, ndo basta somar
os dados destes dois periodos para compor um perfil de risco. E necessario contextualiza-los e
observar sua dindmica dentro do meio socio-ambiental em que esta familia vive; as
caracteristicas da prépria crianca como temperamento e resiliéncia; a oferta e disponibilidade
de contencdo externa, por intermédio de vizinhos, associacdes religiosas ou outras
comunidades as quais a familia pode pertencer (Brasil, 2017).

Compreender o desenvolvimento neuropsicomotor e cognitivo induz a considerar
diferentes aspectos pertinentes a vida da crianca, os diferentes contextos que ela esta inserida
e as relacdes que ela devera estabelecer com outras pessoas no decorrer da vida. Nos primeiros
dias de vida na unidade neonatal, o bebé recebe diversos estimulos do ambiente, seja a
exposicdo constante a dor, que pode causar efeitos deletérios ao cérebro; ou estimulos
agradaveis, como o contato afetivo com os pais, que o ajudam a se auto-organizar e superar as
fases de instabilidade decorrentes do nascimento prematuro e do seu BP (Lotto & Linhares,
2018).

Para Bronfenbrenner (1979-1996 como citado em Yunes & Juliano, 2010), o
desenvolvimento psicologico humano se processa a partir da mutua interacdo entre pessoa e
ambiente, por meio do fluxo continuo de reciprocidade, onde a pessoa em desenvolvimento

molda-se, muda e recria 0 meio no qual se encontra. O desenvolvimento humano é constante
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reorganizacao das atividades da pessoa em seu ambiente, estimulado ou inibido pelo grau de
interacdo entre eles, que ocupam papéis variados, e pela participacdo e engajamento em
diferentes ambientes.

Por entender que a presenca da familia na unidade neonatal é postergada, que o contato
afetivo dos pais é limitado nos primeiros dias de vida do bebé, os conflitos emocionais da
familia sdo diversos, assim como pode repercutir ao longo do processo de desenvolvimento
psicoemocional do bebé. O contato corporal, a comunicacdo, a interagéo entre pais e bebé pode
ser comprometida; além de sentimentos diversos, que podem afetar a relacdo entre eles,
especialmente quando o bebé esta grave e sua salde inspira cuidados mais intensivos para
manter sua vida (Eutrope et al., 2014).

Estudos como de Bradford et al. (2017) e de Pickering e Sanders (2017), demonstraram
que, o cuidado sensivel e compassivo dos pais, é essencial para um desenvolvimento saudavel
do filho, mesmo em um ambiente controverso como de uma UTIN. O envolvimento dos pais
neste ambiente, com a participacao deles nos cuidados, como troca de fraldas, alimentacdo ou
0 contato pele-a-pele, pode minimizar os impactos dos eventos estressores no desenvolvimento
do bebé. Ao mesmo tempo que o envolvimento dos pais tem poder transformador na realidade
da familia, no que concerne a se sentir acolhida e envolvida nas a¢6es de cuidado com seu
bebé, onde a troca afetiva é essencial para estabelecer a parentalidade e o reconhecimento de
seu importante papel na vida do bebé.

Muitas familias vivenciam emocdes de desesperanca, sofrimento psicologico,
ansiedade e até mesmo depressdo frente a incerteza de sobrevida de seu bebé, bem como das
possiveis sequelas que a crianca possa desenvolver no decorrer da vida. O impacto da realidade
do bebé de aparéncia fisica diferente e do ambiente intimidador e estranho do hospital pode
colocar em risco a condicao de bem-estar emocional e mental dos pais, em especial, da puérpera

que transiciona pelo impacto da hospitalizacdo de seu bebé e do bombardeio das mudancas
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hormonais e fisicas tipicas do periodo do puerpério, podendo evidenciar sintomas de estresse
pos-traumatico, que afetara, possivelmente, sua rotina e sua disponibilidade para cuidar e
acolher seu bebé (Roa & Ettenberger, 2018).

Compreender e apoiar 0s pais neste periodo € essencial e benéfico tanto para estes,
quanto para o bebé; oferecer escuta e transicionar as informacg6es de cuidado paulatinamente
até que eles se sintam seguros em cuidar do seu bebé futuramente, independente dos
desdobramentos que acontecerdo apos a alta hospitalar (Roa & Ettenberger, 2018). Neste
contexto da diversidade do ambiente hospitalar, do risco da saide do bebé e do envolvimento
dos pais no cuidado, um fator fundamental deve ser considerado e incentivado a acontecer para
melhorar a relacdo entre estes e promover a salde do bebé; fator este inerente a condigdo
humana e a sua vida de relacdo: o vinculo e/ou apego.

O nascimento do bebé é um evento especial na vida da mulher, momento Unico e
transformador, onde ela percebe que a sua atencéo e disponibilidade sera voltada aos cuidados
basicos para garantir o afeto e a seguranca de seu filho. Este sentimento que envolve o
nascimento, inicia ainda com o desejo da maternidade, seguido das expectativas relativas a
gestacdo e a ideacdo de seu bebé, e se perpetua ao longo da vida de relacdo de ambos (Silva &
Braga, 2019).

Nas trocas afetivas e sensoriais bidirecionais, que acontecem por meio da interacao
entre a diade, se estabelece a formacéo do vinculo, que confere necessidade primaria do ser
humano e, por meio dele, que o bebé ird processar seu desenvolvimento emocional (Porto &
Pinto, 2019). O significado da relacéo entre a mae e seu bebé foi contextualizada incialmente
pela Teoria do Apego de Bowlby (2002, 2015), ao observar os efeitos adversos ao
desenvolvimento, relacionado ao rompimento com a figura materna. A principal premissa do

apego ocorre através das experiéncias vivenciadas na relacdo mae-bebé e a qualidade desta sdo
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fontes para o desenvolvimento sdécioemocional do bebé, que serd a base para seus
relacionamentos futuros no percurso da vida (Dadalto et al., 2019).

Quando o bebé nasce, ele necessita de cuidados direcionados para garantir sua
sobrevivéncia. A alimentacdo, a higiene, o colo, o conforto dependerdo do cuidador que
provera a ele a satisfagdo de suas necessidades basicas, como também, de alguém que apresente
a ele o ambiente que o rodeia, forme as primeiras interagdes com o0 ambiente externo e, assim,
favoreca o seu desenvolvimento que se processa em multiplos contextos para a sua adaptacao
ao mundo externo e interno (Pinto, 2019).

A figura que se consolida entre o ambiente e as necessidades do bebé geralmente é a
mée, ou cuidador substituto. Por meio do afeto oferecido pela mée, o bebé desenvolvera sua
consciéncia, seu afeto e sua cogni¢do, assim como as reacdes e percepcdes da mée poderdo
interferir na projecdo, compreensdo e respostas emocionais do bebé sobre os eventos do
ambiente (Pinto, 2019).

Os estudos de Bowlby (1940, 1944) foram baseados em diferentes teorias e
proposicdes, como a psicanalise, a biologia evolucionaria, a etologia, a psicologia do
desenvolvimento, as ciéncias cognitivas e a teoria dos sistemas de controle; no sentido de
fundamentar suas proposicoes e se defender das visdes reducionistas da época. O pressuposto
basico do apego confere como elemento basico e essencial ao ser humano, apesar de ser notado
também em outras espécies.

De acordo com Bowlby (1989), o apego é biologicamente programado, instaurado por
meio de sinais inatos do bebé, que demandam proximidade da figura que esta disponivel em
atender as demandas do bebé e oferece respostas que reforcam a relacdo e o sentimento de
seguranca da crianga; conforme a consisténcia das acBGes de cuidado, sensibilidade e

responsividade dos cuidadores. Assim, ao longo do tempo, o afeto se desenvolve, essencial nas
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projecBes de comportamento e nos relacionamentos sociais que esta crianca ira desenvolver
em toda a sua vida.

A partir das relagcbes de apego com seu cuidador, a crianca constréi o modelo
representacional interno de si mesma, a depender da forma como € cuidada, de modo, que se
este sentimento se constrdi de forma segura, permitird a crianga a cuidar de si propria, ser
independente, acreditar em si mesmo e se aventurar a explorar a liberdade nos diferentes
contextos de vida, por meio da exploracdo dos ambientes, objetos e relagbes sociais
(Urrutigaray, 2016).

O apego tem funcdo complexa e representativa na vida do individuo, apesar de ser
biologicamente programada, as respostas afetivas dependerdo de como o individuo ira
estabelecer suas relagdes, no caso, dependera do movimento afetivo de seu cuidador principal.
As experiéncias precoces formardo a base para que o individuo generalize a relagcdo consigo
mesmo, com 0s outros e com o mundo, na atividade dindmica que organiza sua personalidade
em desenvolvimento (Bowlby, 1989).

O termo “apego” corresponde ao vinculo que a crianca estabelece com a sua mae a
partir do nascimento, sendo um produto inato de sistemas comportamentais para manter
proximidade com a mée ou seu cuidador principal, como os comportamentos de sugar, mamar,
agarrar-se, seguir com os olhos e chorar, e assim estimular uma resposta materna, que evolui
para o contato afetivo (Bowlby et al., [1965], 1990).

Durante os primeiros anos de vida, o tipo de apego estabelecido com a crianca podera
ajudar ou inibir a relacdo desta com o mundo. Ainsworth (1978) baseada na proposta da teoria
do Apego de Bowlby e a partir de observacdes naturalisticas do tipo de interacdo entre a mée
e seu bebé, identificou dois estilos de apego: o seguro e 0 inseguro. Por meio de suas
observac0es, se a crianca apresentar capacidade de explorar dinamicamente o ambiente e se

mostrar mais confiante para realizar a tarefa, possivelmente ela apresentara apego seguro com
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seu cuidador. Enquanto que, se a crianga reage baixa exploracdo do ambiente ou pouca ou
intensa interagcdo com suas mées, provavelmente o estilo de apego seria inseguro.

Para aperfeicoar esta observacdo, Ainsworth (1978) desenvolveu o método
experimental chamado de Situagdo Estranha, que permitiu estudar melhor o sistema de
classificacdo do apego entre o cuidador e a crianga. As categorias de apego foram entdo,
organizadas em: padrdo seguro, padrdo ambivalente ou resistente e padrdo evitativo. Mais
tarde, fora incluso outra categoria de apego denominada desorganizado ou desorientado. Cada
padrdo é descrito mediante o estilo de comportamento que a crianga exibe na situacdo onde o
seu cuidador principal se retira por determinado momento e depois retorna, de modo que a
forma como a crianca reage podera demonstrar como ela se sente em relagdo ao seu cuidador
e como ela vivencia a sua auséncia (Dalbem & Dalbosco, 2005).

A privacdo do contato afetivo no inicio da vida pode provocar alteracfes no foro
emocional ou na saude mental da crianca. Ruptura abrupta, ou inadequada, dos lacos afetivos
ou a auséncia de contato afetuoso significativo durante a gestacdo e/ou apds 0 nascimento
podem inviabilizar a formacdo de apego seguro e funcionalmente adequado ao
desenvolvimento emocional da pessoa (Dalbem & Dalbosco, 2005).

No caso de nascimento prematuro, a quebra deste primeiro contato entre o cuidador
(mae) e o bebé as vezes € inevitavel, a depender das condicGes de saude de ambos, que na
maioria dos casos, necessitam de suporte hospitalar intensivo, que limita o contato e/ou
encontro de ambos. A prematuridade por si sO ja confere risco em potencial para o
desenvolvimento da crianca, que correlata ao BP, poderd afetar significativamente sua
condicdo de saude e expor o bebé a possiveis sequelas do desenvolvimento, do comportamento
e da sua vida de relacdo (Saur, 2016; Saur et al., 2018).

Mediando os conhecimentos acima descritos e frente a importancia de entender as

situacBes vivenciadas dentro da unidade neonatal, o presente estudo busca correlacionar 0s



64

fatores inerentes as condi¢des socio-demogréficas, as praticas parentais de cuidado e vinculo,
e as respostas do desenvolvimento neuro-comportamental quando os individuos envolvidos
neste contexto estdo potencialmente em condigcdo de risco, como mée adolescente, que se
encontra em fase de descobertas e rela¢Bes sociais diferenciadas do seu ciclo primério familiar,
mas que ainda necessita de suporte para se desenvolver; e seu bebé PT e de BP, ser totalmente
dependente de atencdo materna e do suporte técnico especializado para manutencdo de sua

vida.
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6 OBJETIVOS
6.1 Objetivo Geral

Analisar como se estabelece a relagdo entre o vinculo/apego mae adolescente e bebé, o
cuidado materno e do desenvolvimento neurocomportamental do bebé pré-termo e de baixo

peso no ambiente de unidade neonatal.

6.2 Objetivos Especificos

. Descrever o perfil sécio demogréficos e clinicos das mées adolescentes e de seus bebés;
. Identificar as respostas afetivas da mée adolescente para a formagdo do vinculo/apego
junto ao bebé pré-termo no ambiente hospitalar;

o Acompanhar a evolugéo do desenvolvimento neurocomportamental do bebé pré-termo
e de baixo peso durante sua permanéncia no ambiente hospitalar;

o Descrever a percepcdo da mée adolescente sobre os principais cuidados realizados na
rotina hospitalar diaria com o bebé pré-termo e de baixo peso;

o Correlacionar as caracteristicas do perfil socio demografico e clinico da mae
adolescente e de seu respectivo bebé, do vinculo e cuidado materno, e do desenvolvimento

neurocomportamental do bebé pré-termo e de baixo peso, no contexto hospitalar.
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7 METODO
7.1 Delineamento

Trata-se de estudo descritivo, exploratério, transversal e correlacional, de caracteristica
quanti-qualitativa (misto), realizado na UCINCa do hospital de Referéncia Materno Infantil: a
FSCMPA; ocorrido entre os meses de junho de 2020 a julho de 2021, com grupo de maes
adolescentes e seus respectivos bebés PT e de BP.

Esta pesquisa esteve vinculada ao Projeto Guarda-Chuva, intitulado: “Cuidado de
Bebés Prematuros e de Baixo Peso Atendidos em uma Unidade Materno Infantil:
Desenvolvimento e Vinculagdes”, o qual foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
FSCMPA, com o parecer consubstanciado favoravel n°® 2.944.186, e CAAE:

95670918.5.0000.5171 (Anexo A).

7.2 Participantes

Foram convidadas trinta e cinco mées adolescentes e seus respectivos bebés, os quais
foram selecionados conforme os critérios de inclusdo e excluséo. Foram oferecidos as mées
adolescentes e seus respectivos responsaveis 0s termos obrigatorios de autorizacdo para
pesquisa com seres humanos, por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), bem como resguardo de sua
identificacdo, esclarecimento dos objetivos da pesquisa e codificacdo (codigos alfas
numéricos) das participantes do estudo, conforme Resolucdo 466/12, 580/18 do sistema
CEP/CONEP.

Participaram da primeira fase da pesquisa trinta e uma diades. Entretanto, na segunda
fase da pesquisa participaram vinte e cinco diades, as causas foram por 6bito de um bebé por

broncoaspiracdo antes da alta hospitalar, e as demais por ndo completarem todo o processo de
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coleta de dados (avaliagdo do desenvolvimento e segunda entrevista), em virtude de terem
recebido alta durante o final de semana e de morarem em localidades de dificil acesso.

As maes incluidas no estudo apresentaram idade entre treze e dezenove anos (critério
da OMS para pessoas na fase de adolescéncia), alfabetizadas, nascidas no estado do Para, sem
historico de doencas incapacitantes ou de transtorno mental prévio a gestacdo; as quais
permaneceram como acompanhantes de seus respectivos bebés na UCINCa durante todo o
processo de hospitalizacdo, e que aceitaram participar voluntariamente da pesquisa, bem como
por meio do aceite de seus responsaveis, concordando com os Termos legais da pesquisa
envolvendo os seres humanos.

Os bebés incluidos nesta pesquisa apresentaram histdrico de prematuridade (abaixo de
37 semanas) e com BP (menos de 25009) ao nascimento, clinicamente estaveis, em tratamento
apenas para ganho de peso, respiracdo de forma satisfatéria e em area ambiente, com dieta
preferencialmente por leite materno, sendo acompanhado na UCINCa durante a coleta de
dados; sem historicos de mas formagdes congénitas, sindromes genéticas e/ou risco evidente
de morte. Ressaltamos que todos os bebés incluidos por esta pesquisa passaram pelas diferentes
fases de hospitalizacdo, entre UTIN e UCINCo, até sua chegada a unidade canguru.

Com a finalidade de manter a homogeneidade das amostras entre mées e bebés, 0s
preceitos éticos e seguir 0s objetivos propostos, delimitamos a ndo participacdo neste estudo
as seguintes situacBes: mées acima de 19 anos ou abaixo de 13 anos; as com historia prévia de
transtorno mental (depressdo, esquizofrenia, transtorno bipolar, etc.), ou que a familia ndo
autorizasse a participacdo nesta na pesquisa; e bebés sem historico correlato/associado de
prematuridade e BP, com sindromes genéticas (Sindrome de Down, Sindrome de Patau,
Sindrome de Meibius, etc.), bebés com mal formacdes congénitas (polidactilia, fenda palatina,
hidrocefalia, anencefalia), ou bebés que apresentassem condicdes clinicas desfavoraveis como

infec¢des, broncodisplasia, ictericia residual, entre outras.
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7.3 Caracterizagao do Contexto de Pesquisa

O hospital selecionado para a referida pesquisa foi a FSCMPA, na qual é credenciado
como um hospital pablico, 100% SUS e de referéncia em salde materno-infantil na regido
norte do Brasil; que desenvolve atividades de assisténcia, ensino e pesquisa. Sendo o hospital
mais antigo do Estado do Pard com 364 anos de atuacdo. Atualmente apresenta-se como a
maior maternidade do Brasil, segundo dados da propria instituicdo, e desenvolve programas e
projetos especificos para assistir a clientela materno-infantil, especialmente atencéo a gestante
de alto risco e ao recém-nascido.

Em 2013, o referido hospital recebeu a certificacdo enquanto unidade de referéncia em
Aten¢do Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso — MC, pelo Ministério da Saude, com
vistas a colaborar com um dos objetivos do milénio, por meio da diminuicdo da mortalidade
materno-infantil e amenizacdo dos riscos de morbi-mortalidade neonatal (FSCMPA, 2013).

A FSCMPA possui, atualmente, 140 leitos cadastrados para cuidado neonatal. Destes,
60 leitos de UTIN, aproximadamente 60 leitos de UCINCo e 20 leitos de Unidade de UCINCa.
Por ser referéncia em MC, o hospital também apresenta a Terceira Etapa do MC, caracterizada
como a fase de desospitalizagdo, com acompanhamento semanal, até o bebé atingir o peso
minimo de 2500g. Ap0s a alta, caso o bebé tenha nascido com menos de 34 semanas de idade
gestacional, é encaminhado para 0 Ambulatorio de Seguimento do Prematuro (follow up), onde
segue em acompanhamento multiprofissional até a idade pré-escolar (em media 4 anos de
idade).

A UCINCa, inicialmente, era composta por 16 leitos mae-bebé, com o avancar das
demandas institucionais, o quantitativo de leitos foi ajustado para 20, no sentido de atender as
necessidades da comunidade. Durante o periodo em que os bebés estdo sendo acompanhados

na fase hospitalar na unidade neonatal, as maes tém livre acesso na UTIN e podem até
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permanecer com seu bebé 24 horas na unidade convencional, caso seja possivel. Na unidade
canguru, as maes permanecem por todo o periodo como acompanhantes de seus bebés. Elas
assumem quase integralmente os cuidados destinados ao seu respectivo bebé; com a finalidade
de favorecer e fortalecer o vinculo, colaborar com a seguran¢a no manuseio, estimular o
aleitamento materno e desenvolver habilidades e competéncias relacionadas as atividades
didrias com seus bebés, de modo a perpetuar as atividades aprendidas ap6s a alta hospitalar,

assim como reconhecer os sinais de alerta caso o bebé necessite novamente de suporte médico.

7.4 Instrumentos e Materiais

Para registro de dados especificos do histérico da mée e do bebé, foi elaborada uma
ficha especifica para dados s6cio demograficos pela autora (Anexo B), para obter informacdes
béasicas sobre historico gestacional da mée, parto e de nascimento dos bebés, com dezoito itens
relativos aos dados maternos e nove itens sobre o bebé; obtidos parte por meio do prontuario
eletrénico e complementado pelo relato da mée (dados que ndo estavam registrados em
prontuario como: escolaridade, estado civil, rede de apoio, renda familiar), o que facilitava a
observacao do grau de compreensao da mée sobre sua atual realidade. A ficha de dados sécio
demogréficos registrou dados relativos ao historico gestacional e materno e do perfil clinico do
bebé, a fim de facilitar a selecdo dos participantes de acordo com os critérios de inclusdo na
pesquisa.

A ficha de dados sociodemograficos permitiu analisar o historico do pre, peri e pos-
natal, bem como intercorréncias durante este periodo, indice de Apgar, idade gestacional e peso
ao nascer, tipo de alimentacdo do bebé, perfil pessoal do cuidador principal e condicdo
sociofamiliar. Tais variaveis foram essenciais para o estudo do perfil de cada crianca, e sua
respectiva mae. Ressalta-se neste instrumento prévia dos aspectos sociais e familiares,

pontuando quais os atores envolvidos no suporte familiar da mée.
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Utilizamos duas entrevistas, que foram organizadas de forma semiestruturada, por
permitir roteiro flexivel, com perguntas abertas e/ou fechadas e refletir dados objetivos a partir
de informagdes subjetivas, favorecendo descricdo dos fendmenos sociais em relacdo a sua
totalidade. Neste caso, as entrevistas seguiram linha fenomenoldgica, no sentido de facilitar a
descoberta dos significados dos comportamentos dos participantes, considerada a realidade
vivida quando foi realizada (Manzini, 2004, 2012).

Ambas entrevistas oferecem parametro do modo como os cuidados foram realizados,
da atencdo e da disponibilidade da mae em atender as necessidades fisicas e emocionais do
bebé, considerando que o cuidado confere a maior parte dos estimulos essenciais para o
desenvolvimento da crianca e a formac&o do vinculo entre estes. As entrevistas foram baseadas
na pesquisa desenvolvida por Ledo (2012), a qual utilizou protocolo de entrevistas
desenvolvido pelo projeto PREPAR, do Nucleo de Infancia e Familia / Grupo de Interacéo
Social, Desenvolvimento e Psicopatologia, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(2009¢).

A primeira entrevista (Anexo C) é composta de trinta e seis perguntas e apresenta as
seguintes categorias de estudo: categoria 1 - percepcdes sobre a hospitalizacdo do bebé e sua
enguanto acompanhante, com sete perguntas. Categoria 2: rotina da unidade neonatal,
composta por seis perguntas. Categoria 3: cuidados com o bebé, com onze perguntas. Categoria
4: estados de consciéncia e interacdo da mae-bebé, com cinco perguntas. Categoria 5: rede de
apoio da familia, com seis perguntas e categoria 6: com uma pergunta de opinido livre sobre
sua vivéncia antes de adentrar a unidade canguru. As categorias elaboradas na entrevista
delimitam alguns aspectos pertinentes ao cuidado materno e as percepg¢des desta em relacdo ao
seu contexto de vida atual com seu bebé.

A segunda entrevista (Anexo D) é composta de 35 perguntas e segue a mesma

abordagem sobre as categorias de estudo. A categoria 1 - percepc@es sobre a hospitalizacdo do
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bebé e sua enquanto acompanhante, com oito perguntas. Categoria 2: rotina da unidade
canguru, composta por cinco perguntas. Categoria 3: cuidados com o bebé, com dez perguntas.
Categoria 4: estados de consciéncia e interacdo da mée-bebé, com cinco perguntas. Categoria
5: rede de apoio da familia, com seis perguntas e categoria 6: com uma pergunta de opinido
livre sobre sua vivéncia na unidade canguru, e contextualiza o raciocinio em relacdo ao tempo
disponibilizado para que esta assumisse maior parte dos cuidados com seu bebé, que confere
maior autonomia, seguranca e o vinculo com seu bebé.

Para garantia de maior confiabilidade dos relatos das entrevistas, o pesquisador utilizou
um gravador de voz, da marca Sony Digital Voice Recorder 4gb Icd-Px240, para transcrevé-
las na integra. O uso do gravador foi restrito ao pesquisador, ndo havendo divulgacdo do seu
contetdo até o tratamento dos dados, respeitando a identidade da méae. Prévio a realizacdo da
entrevista, o aparelho foi higienizado, para controle de infec¢do, bem como foi apresentado o
Termo de Autorizagédo para Utilizacdo de Relatos Escritos, Imagens e Sons de Voz para fins
de Pesquisa (TAUI) a mae ou ao responsavel legal da mae, levando-se sempre em consideracéo
0 respeito ético dos participantes.

A escala utilizada para avaliacdo do vinculo foi Escala de Apego Pos-Natal (MPAS),
desenvolvida por Condon e Corkindale (1998), tem como objetivo avaliar as respostas afetivas
da mée em relacdo ao seu bebé, sendo um instrumento eficaz na identificacdo da presenca do
vinculo mée-bebé.

A escala MPAS (Anexo E) sustenta varias disposicdes maternas em relacdo ao bebé, a
partir de seu auto relato, como o prazer na proximidade, tolerancia, gratificacdo e aquisicdo de
conhecimento. Apresenta 19 perguntas com respostas definidas a serem assinaladas, pontuando
de 1 (baixo apego) a 5 (alto apego), cada resposta apresenta uma pontuacéo especifica. A soma
dos escores define provaveis percepcdes da mée quanto aos sentimentos vivenciados no cuidar

do bebé.
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E importante considerar que o instrumento do MPAS, por ser um auto relato, onde a
prépria mae assinala a alternativa que mais se aproxima da sua experiéncia com o bebg;
representa ferramenta importante para a pesquisa do vinculo/apego estabelecido e oferece um
parametro sobre o sentimento materno inicial e a disponibilidade de cuidar. Ressaltamos que,
0 uso da escala ndo abraca toda a complexidade existente nesta relagdo, apenas indica a
provavel presenca do apego. O MPAS apresenta bom nivel de confiabilidade e de consisténcia
interna, conforme descrito nos estudos realizados por Condon e Corkindale (1998), Malgorzata
Mason (2015), Scopesi et al. (2004) e Van Bussel et al. (2010). Considerando a aplicabilidade
da avaliagdo do vinculo ainda no periodo inicial de vida, a utilizacdo deste instrumento,
traduzido para o portugués, é essencial para o desenvolvimento da pesquisa, pois permite
atingir aos objetivos tragados para correlacionar o vinculo ao cuidado diario com o bebé.

O Exame Neuroldgico Neonatal de Hammersmith (HNNE) consiste em avaliagdo
desenvolvida por Lilly Dubowitz e Vitor Dubowitz em 1981, e organizagcdo de Eugénio
Mercury em 1998. Pode ser aplicada no periodo neonatal com recém-nascidos a termo e PT.
E composta por 34 itens, que avaliam as respostas neuroldgicas por meio de seis categorias:
postura, padrbes de tonus muscular, reflexos, movimento espontaneos, sinais neurologicos
anormais e comportamento. Os itens sdo pontuados por uma escala de 1 a 5 pontos, podendo
ser pontuado em nivel intermediario caso a resposta esteja entre um ou outro item
(1/1,5/2/12,5/313,5/4/4,5/5), sendo a soma considerada pontuagédo bruta ou pode acompanhar a
evolucdo da maturidade neurolédgica de forma qualitativa, reaplicando teste em diferentes
momentos.

A HNNE (Anexo F) é utilizada em clinica e em pesquisas cientificas para analisar o
desenvolvimento tipico em bebés, ou seja, seu estado neuroldgico, considerando o processo
evolutivo do desenvolvimento, que se processa em ganhos diarios do bebé, conforme aumenta

sua idade (maturacdo neuroldgica).
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Ao aplicar o exame, os estados de consciéncia do bebé deverdo ser considerados, bem
como o ambiente em que o bebé sera avaliado, comecando pelos itens que podem ser realizados
com o bebé dormindo (sono leve) e finalizando com o bebé em estado de alerta (acordado).
Sugere-se que 0 exame seja realizado uns 30 ou 60 minutos antes da mamada. O exame é
confidvel para ser aplicado de forma sequencial em prematuros, no sentido de comparar seu
desenvolvimento neuroldgico conforme avanca a idade corrigida. Permite mostrar o padréo de
respostas de tdnus, movimento e comportamento neuroldgico do bebé de acordo com sua idade,
nos primeiros dias de vida, assim como demonstra possiveis padrdes de alteraces ou insultos
neuroldgicos decorrentes de uso de drogas durante a gestacdo, andxia neonatal, parto dificil,
hemorragias intracranianas ou respostas inadequadas de funcdes cerebrais superiores
observadas nesta fase, entre outras alteracdes. Como pode ser sequencial, a avaliagdo tem por
critério comparar a resolucdo de sinais neuroldgicos angulares ou detectar o aparecimento de
novas anormalidades (Dubowitz et al., 1980).

A duracdo do exame completo de Hammersmith ndo deve ultrapassar o tempo entre 10
e 15 minutos. Inicia com a observacéo do padrédo postural do bebé, assim como qual o estado
de consciéncia do bebé (Brazelton: estado 1 — sono profundo, estado 2 — sono leve, estado 3 —
semiacordado, estado 4 — alerta inativo, estado 5 — alerta ativo e estado 6 — choro), registrar as
condi¢cdes do ambiente em que serd avaliado o bebé. O bebé deve estar, preferencialmente,
apenas de fralda, para que o examinador possa ter parametro seguro das respostas indicativas.
Sdo avaliados os padrdes de tonus ativo e passivo, conforme descreve a ficha de avaliacao,
seguido da correlacdo das respostas de ambos os tipos de ténus; em seguida realiza-se a
qualidade e quantidade de movimentos exibidos pelo bebé e possiveis movimentos anormais
que este possa apresentar.

As respostas dos padrdes reflexos podem ser avaliadas utilizando um instrumento —

martelinho de reflexo infantil — para os reflexos tendineos, os demais seguem a estimulacéo na
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regido indicada (palmar e plantar) ou posicionando-se o bebé. Apds estes testes, seguem 0s
itens comportamentais, que avaliam as respostas auditivas, com o uso de um chocalho, as
respostas visuais, com o uso de um painel em formato de circulos preto e branco, sendo
avaliado a resposta sobre a direcdo e fixacdo do bebé durante o procedimento. Para finalizar,
os itens de choro, irritabilidade, consolo e alerta sdo pontuados. Para cada item, o examinador
e 0 observador deverdo marcar a resposta encontrada na ficha do exame. Ap6s o término,
compara-se 0s registros para autenticar a confiabilidade dos dados; alguns pesquisadores

podem utilizar a filmagem também, para constatar o registro posteriormente.

7.5 Procedimento

O planejamento inicial do estudo versava em realizar a coleta de dados em dois
ambientes distintos, a enfermaria de UCINCo para a fase 1 e a enfermaria Unidade Canguru
para a fase 2, entretanto, em virtude do fluxo intenso de procedimentos e da dificuldade de
permanéncia da mée neste setor, ndo foi possivel realizar a coleta de dados na UCINCo, sendo
reajustado para que a coleta fosse realizada apenas na UCINCa, sem prejuizo para a proposta
desta pesquisa. Desta forma, a coleta de dados ocorreu na primeira semana do bebé e da mae
na unidade canguru, repetindo a aplicacdo dos protocolos de pesquisa no dia ou semana relativa
a alta hospitalar.

O estudo iniciou com a selecdo dos participantes de acordo com os critérios de incluséo,
seguido de apresentacdo dos termos obrigatdrios para autorizacdo da pesquisa e orientacdes
sobre os objetivos e procedimentos dela para os participantes. Apds a concordancia destes, com
autorizacdo dos responsaveis das maes menores de 18 anos e das maes entre 18 e 19 anos.

A coleta de dados foi realizada em trés fases (Figura 9). A primeira fase constituiu o
levantamento dos seguintes dados: 1. perfil socio demografico; 2. primeira entrevista, e 3.

avaliacdo do perfil de desenvolvimento neurocomportamental do bebé. Parte dos dados sdcio
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demograficos e clinicos foram coletados mediante acesso ao prontudrio eletrénico do hospital.

Os demais dados foram relatados pelas participantes, como escolaridade e religi&o.

No percurso do periodo na UCINCa, as maes iniciavam o cuidado canguru direcionado,

com suporte da equipe, de forma independente, tornando habitual a promogéo do bem-estar do

bebé, a conservacdo de energia, 0 sono, 0 ganho de peso e a pratica da PC. A aplicacdo do

instrumento de auto-relato relativo a avaliagdo do vinculo, que corresponde a segunda fase da

pesquisa, acontecia apds a mée assumir os cuidados de forma integral, em média duas semanas

de permanéncia na unidade canguru.

Quando a equipe anunciava a preparacao para a alta, iniciava a terceira fase da pesquisa,

onde os seguintes protocolos eram reapresentados: 1. segunda entrevista e 2. avaliacdo do

desenvolvimento neurocomportamental do bebé. A finalidade da organizagéo em fases visava

oferecer parametro comparativo entre os dois periodos vivenciados por mde e bebé,

especialmente sobre a experiéncia materna de hospitalizacao, relagdo com o bebé e sobre como

0 bebé evoluiu em termos de desenvolvimento.

Figura 9
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7.6 Andlise dos dados

Por se tratar de estudo empirico, correlacional e analitico, utilizando os protocolos
anteriormente descritos, a andlise dos dados foi organizada conforme a caracterizacdo dos
protocolos utilizados no decorrer da pesquisa.

Os dados relativos ao MAPS, Hammersmith e ficha de dados sociodemograficos
relacionam-se ao estudo quantitativo, os scores obtidos permitiram andlise estatistica, com 0
uso de estudo correlacional e a aplicacdo da analise de variancia (ANOVA). As entrevistas
foram descritas na integra, revisadas e ajustadas para inclusdo dos dados no software Iramutec,
para formalizar os dados qualitativos em analise aos demais itens utilizados nos protocolos
gerais de pesquisa.

A fidedignidade dos dados obtidos por meio da avaliagdo do neurodesenvolvimento foi
testada pela relacdo e/ou comparacdo entre avaliadores, ou seja, além do pesquisador
responsavel que aplicou o exame em cada bebé, houve também a colaboracdo de um
profissional de saude (reabilitacdo), que verificou conjuntamente o padréo de respostas mais
prevalentes, realizando a comparacédo de cada resposta para o preenchimento da ficha relativa
ao exame de HNNE, sendo consideradas as respostas que apresentaram maior indice de
anuéncia inter observadores/avaliadores.

As informacdes da caracterizagdo amostral foram apuradas em banco de dados
elaborados em planilha utilizando o software Microsoft® Office Excel® 2016, com descrigdo
dos dados sdciodemograficos das mées, do perfil clinico do bebé, das respostas para cada item
do MAPS e do exame neurocomportamental de Hammersmith.

Na aplicacdo da Estatistica Descritiva, foram construidas tabelas para apresentacdo dos
resultados e calculadas os percentis dos resultados relativos ao perfil sdciodemografico e das
respostas prevalentes da pontuacdo obtida no MAPS, os quais foram agrupados entre si. A

pontuacdo de cada item relativo ao Exame Neurocomportamental de Hammersmith foi
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detalhada em uma planilha, as quais permitiram comparag&o entre as respostas entre a primeira
e a segunda avaliacdo do bebé.

Para os dados do perfil séciodemografico, do MAPS e do exame neurocomportamental
de Hammersmith, foi utilizado o teste de correlagdo de Pearson (teste de normalidade, de
homogeneidade), também se utilizou a ANOVA, para detalhar melhor a relagdo direta entre as
evidéncias estatisticas contidas nos referidos dados, realizando em seguida o pos-teste de
Tukey. Para a tomada de decisdo, foi adotado o nivel de significancia o = 0,05 ou 5%,
sinalizando com asterisco (*) os valores significantes. Para as variaveis dos casos utilizados,
as estatisticas sdo baseadas em casos sem valores omissos para qualquer variavel dependente
ou fator usado. Para a defini¢do de omisso: os valores omissos definidos pelo usuério para
variaveis dependentes sdo tratados como omissos). O exame sobre as variaveis apresentadas
considerou: Plot Boxplot, Compare Groups, Statistics None, Cinterval 95, Missing Listwise e
Nototal.

As entrevistas 1 e 2 foram transcritas e organizadas, utilizando o software Iramuteq,
versdo 0.7 alpha2, para caracterizar a lexicometria dos relatos, organizando os relatos em um
corpus estatistico. Neste caso, foi utilizado o método de Classificagdo Hierarquica Descendente
(CHD) ou método de Reinert, que mais se adequa ao perfil de analise correlacional entre os
protocolos utilizados. O método CHD permite organizar o conjunto de textos em classes
lexicais como categorias analiticas endogenas, a partir das quais 0s processos inferenciais
puderam ser desenvolvidos, originando dendogramas para favorecer a categorizacdo
empiricamente orientada e especifica de cada classe (Sousa, 2021). Apos a analise pelo
Iramutec, os dendogramas foram dispostos em classes especificas em ordem de frequéncia de
palavras, acompanhados do valor do qui-quadrado.

As variaveis deste estudo permitiram observar como se inter-relacionam na vigéncia de

uma mae adolescente e seu respectivo bebé com historico de prematuridade e BP, ao processo
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de vinculo/apego, desenvolvimento e qualidade do cuidado diario da mde com o filho. Em
sintese, 0 construto da pesquisa observa existéncia de relacdo linear e proporcional entre as

variaveis dependentes e independentes ou se ha auséncia de relagéo.
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8 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram organizados de acordo com 0s objetivos da pesquisa, que versam
sobre: relatar o perfil dos participantes da pesquisa — mées e bebés, identificar as especificacoes
da qualidade do vinculo indicadas pelo valor atribuido do MAPS, incluindo o tempo de
interacdo, e o valor total da correlacdo entre o perfil séciodemogréafico e as respostas atribuidas
pelo MAPS. Também versa sobre descrever como ambos se correlacionam com o
desenvolvimento do bebé durante o periodo da pesquisa, considerando a maturacdo das
respostas neuroevolutivas obtidas por meio da avaliagdo do bebé pela Hammersmith. Ao final,
considera os relatos das mées por meio do estudo do dendograma das classes de respostas em
relacio ao padrdo de vinculo e cuidado, entendendo quais as variaveis interferem
significativamente para o estabelecimento destas com as demais respostas obtidas nos registros
dos dados quantitativos.

Para a apresentacdo dos resultados, enfatizaremos nas principais tematicas a serem
discutidas no estudo, considerando a complexidade de interpretacdo dos dados quantitativos e
qualitativos (entrevistas). Reiteramos que na primeira e segunda fase do estudo foram
acompanhadas trinta e uma diades, entretanto, na terceira e ultima fase participaram vinte e
cinco diades, em virtude de um 6bito e cinco altas durante o final de semana, periodo em que

0 pesquisador estava ausente da unidade canguru.

8.1 Perfil S6cio Demogréfico e Clinico dos Participantes

O perfil sécio demogréfico foi realizado a partir do registro de itens relativos a mée e
ao bebé. Desta forma, apresentaremos os dados mais prevalentes de forma descritiva e os dados
completos detalhado dos referidos itens em forma de tabela.

Conforme a tabela 4, a estatistica descritiva indicou um perfil sécio demografico mais

prevalente entre as maes com idade entre 17 e 19 anos, que pode ser caracterizada como
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adolescéncia tardia. Nesta faixa etaria, é possivel identificar também uma leve prevaléncia de
mades provenientes do interior do estado do Para, originarias de regides do Nordeste e Sudeste
do Pard, e da Ilha do Maraj6. Consideramos que a regido metropolitana da capital do estado,
incluiram-se 0s municipios de Ananindeua, Marituba e Benevides, distritos de Icoaraci,
Outeiro e Mosqueiro, e as ilhas de Cotijuba e Combu.

A escolaridade indicou que a maior parte das maes estava cursando ou concluiu o ensino
médio; foi possivel registrar mediante a coleta de dados que ou tinham abandonado os estudos
em virtude da gestacdo, ou ndo pretendiam seguir para o ensino superior, com o relato de que
haviam “terminado” os estudos, pois concluiram o ensino médio.

Concomitante a situacdo de escolaridade, a maioria ndo exercia atividade remunerada,
autointitulando-se como dona de casa, as demais atividades relatadas se referiam a ser
estudante, as que abandonaram os estudos por conta da gestagéo, e as que exerciam atividade
auténoma como vendedora de produtos de catalogo ou de comidas.

A maioria relatou estar em uma relacdo estavel, namorando, casada ou vive com 0
companheiro, entretanto, tambem relataram morar com os pais, dependendo financeiramente
destes para prover seu sustento e receber apoio para os cuidados com o bebé. A renda média
destas familias em que a adolescente estava inserida girou em torno de um a trés salarios-
minimos (valores 2020/2021), entretanto quase todas as adolescentes indicaram ter irmaos,
avos, tios e outros parentes que dividiam a moradia com ela e os pais, 0 que mostra certa
limitacdo na renda para manter toda a familia.

Neste estudo, os dados relacionados as mdes mostraram que a maioria busca seguir a
religido catdlica ou evangélica, que seguem o padrdo da comunidade local, tipico dos padrdes
de religiosidade encontrado no estado do Para.

Quanto ao histdrico da gestacdo, parto e puerpério, os dados indicaram que a maioria

das mées realizou quatro ou mais consultas pré-natais, bom indicativo do acompanhamento a
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gestante, contudo, possivelmente a evidéncia de processos infecciosos, com relatos de infeccao
do trato genito-urinario durante a gestacdo, pode ter contribuido para o parto prematuro ou
restri¢do do crescimento intrauterino do bebé. Quase todas as mées eram primiparas e 0 maior
percentual foi para parto espontaneo.

O tempo de internacdo prevaleceu o periodo entre dez e vinte dias acompanhando seu
bebé no hospital. Importante indicar que, durante a coleta dos dados, as maes relataram
saudades de casa, inseguranca em estar sozinha no hospital, dependendo de pessoas
desconhecidas ou recebendo apoio de pessoas que tinham pouca convivéncia. Em alguns casos,
0 servico psicossocial do hospital solicitou a permanéncia de um outro membro da familia da
adolescente, especialmente nos casos de mées menores de dezesseis anos, com a finalidade de

oferecer um apoio emocional e ajudar nos cuidados com o0 bebé.

Tabela 4
Perfil Socio Demografico das méaes adolescentes

Socio Demogréafico Materno

Itens Dados N° - 31 %
Idade da Mae
14-16 11 35,48
17-19 20 64,52
Procedéncia
Regido metropolitana 15 48,39
Interior do estado PA (nordeste, sudeste do 16 51,61

Paré e Ilha do Maraj6)

Escolaridade

Fundamental 13 41,94

Médio 18 58,06
Estado civil

Solteira 12 38,71

Casada/Unido estavel 19 61,29
Religido

Catolica 15 48,39

Evangélica 11 35,48

Outras (candomblé, sem religido, espirita, etc) 5 16,13
Profissdo

Estudante 11 35,48

Dona de casa 16 51,62

Autbnoma 4 12,90
Moradia (pessoas)

Pais 16 51,62

Companheiro 10 32,26
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Outros (avo, tios, etc.) 5 16,13
Pré-natal
N&o realizou 2 6,45
1 a 3 consultas 10 32,26
4 ou mais consultas 19 61,29
Tempo de internacdo™
1-10 dias 3 9,68
11-20 dias 14 45,16
21-30 dias 8 25,81
Acima de 30 dias 6 19,35
Outros filhos
Né&o 29 93,55
Sim 2 6,45
Renda familiar**
Menos de 1 Salario-Minimo (SM) 9 29,03
1-3SM 16 51,61
Acima de 4 SM 3 9,68
Né&o soube informar 3 9,68
Rede de apoio***
Pais (mée e pai da adolescente) 17 54,84
Companheiro 5 16,13
Sogra 4 12,90
Mista (relacdo entre as anteriores) 5 16,13
Tipo de parto
Normal 20 64,52
Cesérea 11 35,48
Intercorréncias
(gravidez e parto) Patologias associadas a Pressdo arterial 6 19,35
InfeccBes (viral ou bacteriana) 14 45,16
Hemorragias e dor 8 25,81
Uso de alcool e/ou drogas 2 6,45
Sem intercorréncias 1 3,23

Nota. *tempo estimado de acordo com a data de nascimento do bebé e quando foi iniciada a coleta de dados com
a mae.

**refere a soma do total estimado pela familia ou pessoas que colaboram com a renda. Este valor se refere ao
salario-minimo dos anos de 2020 e 2021.

***pessoas que colaboram com os cuidados ao bebé e mée.

O perfil indicativo dos bebés acompanhados neste estudo sugeriu uma leve prevaléncia
para o sexo feminino. As maiores taxas foram relativas a idade gestacional de nascimento, que
variou entre muito prematuros a moderados — 30 a 35 semanas, com peso maior ou igual a
1500g, classificados como baixo peso ao nascimento, e com limitagdes de crescimento que se
referiam aos pequenos para a idade gestacional de nascimento, segundo os critérios da OMS.

O exame de Apgar € comumente aplicado duas vezes logo ap06s 0 nascimento do bebé,
geralmente no primeiro e quinto minuto de vida, com possibilidade de reavaliacdo no décimo
minuto dependendo das respostas encontradas. Os itens do teste conferem a avaliacao do pulso,

da aparéncia, da gesticulacdo, da atividade e da respiracdo do bebé; as pontuacdes para cada
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item variam entre 0 e 2 pontos; a somatdria pode variar de 0 a 10, a partir desta nota é possivel
prever problemas ao nascimento, indicar a necessidade de reanimacéo e cuidados médicos com
0 bebé. Notas entre 7 e 10 s&o consideradas boas, as notas de alerta variam entre 4 e 6 pontos
e as notas de 0-3 indicam sofrimento neonatal importante, com possivel dano neurol6gico. O
objetivo da utilizacdo do Apgar visa avaliar a vitalidade do bebé e a necessidade de reanimagéo,
de suporte ventilatério ou outros cuidados intensivos (Dondé, 2019). No referido estudo as
notas do primeiro e quinto minuto de vida mais prevalentes foram iguais ou maiores que sete,
e indicaram que a maioria dos bebés participantes apresentaram boa resposta respiratoria ao
nascimento, apesar de posteriormente se observar indices de desconforto respiratrio no
historico clinico do bebé, que comumente esteve associado a condi¢do de prematuridade.

No momento em que iniciaram a coleta de dados, os bebés acompanhados estavam em
sua maioria com sonda orogastrica (SOG) para se alimentarem, e foram encaminhados a
enfermaria canguru para ajudar na alimentacdo, retirar a SOG, preferencialmente realizar o
treino para o aleitamento materno exclusivo e ganhar peso, em média 20 g/dia. No decorrer do
acompanhamento, os bebés eram pesados entre uma e duas vezes por semana, as maes
realizavam PC até duas vezes ao dia e participavam dos cuidados, sendo orientadas pela equipe
de satde. O peso médio para a alta e encaminhamento para a terceira etapa do MC, é de
aproximadamente 1700g para os bebés provenientes de regides do interior e de 16509 para
regidao metropolitana de Belém; este critério se baseia em oferecer uma margem de seguranca
para evitar possiveis contratempos de satde do bebé, considerando a dificuldade de acesso a
unidade hospitalar.

Estes resultados estdo relacionados na tabela 5, mediante a coleta de dados em

prontuario e no relato diario de acompanhamento da equipe de salde responsavel.
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Tabela 5

Perfil Socio demogréfico do recém-nascido — frequéncia

Socio Demogréfico dos bebés

Itens Dados N° - 31 %
Sexo
Masculino 15 48,39
Feminino 16 51,61
Idade gestacional de
nascimento 28 a 30 sem 6 19,35
30 sem/1d & 35 sem 22 70,97
35 sem/1d a 36 sem/6d 3 9,68
Peso ao nascimento
700-1000g 3 9,68
1000-1500g 10 32,26
Acima de 15009 18 58,06
Tamanho ao
nascimento pequeno para idade gestacional (PIG) 27 87,10
adequado para idade gestacional (AlG) 4 12,90
Tipo de alimentagdo*
Sonda oro-gastrica 16 51,61
Copo 2 6,45
Amamentacio 9 29,03
Mista (ex: amamentacao e copo) 4 12,90
Histdrico clinico
Pneumonia 2 6,45
Desconforto respiratério 19 61,29
Infeccéo precoce 4 12,90
Infec¢do tardia 2 6,45
Ictericia Neonatal 4 12,90
Apgar**
10’7
Sem registro 4 12,90
<7 4 12,90
>7 22 70,97
597
Sem registro 2 6,45
<7 1 3,23
>7 28 90,32
Clinica atual***
Em ganho de peso 23 74,19
Intercorréncias (alteracbes em exames, uso de 8 25,81
medicac&o, etc.)

Nota. *refere-se a como o bebé estava sendo alimentado no inicio da coleta de dados.
**nota aferida nos primeiros minutos de vida do bebé pela avaliacdo do pediatra/neonatologista da sala de parto.
***sjtuagdo clinica do bebé na unidade canguru.

A tabela 6 demonstra o indicativo de correlacdes existentes entre as condi¢des do perfil
materno e os desdobramentos na clinica do bebé, considerando as prevaléncias observadas nas

tabelas anteriores, 4 e 5.
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Desta forma, considerando o perfil prevalente anterior, os dados significativos
indicaram que para o item ldade da Mae, as correlagOes significativas foram escolaridade
(0,49+0,005), estado civil (0,38+0,035), profissdo (0,36+0,046) e tipo de parto (0,41+0,022);
para o item Estado Civil, a idade da mae mostrou-se significativa (0,38+0,035); a Profissao
relacionou-se ao tipo de parto (0,36+0,049); o Tempo de Internacgdo correlacionou-se a idade
gestacional de nascimento (-0,56+0,0001), ao peso —(0,70+0,000), a alimentacdo (-
,036+0,049) e ao indice de Apgar no primeiro minuto de vida (-,036+0,047); ter Outro Filho
correlacionou se a rede de apoio (0,37+0,043); o item Tipo de Parto esteve correlato a idade
da mée (0,41+0,022), a rede de apoio (0,36+0,049) e ao sexo do bebé (-0,36+0,046); o item
Sexo do Bebé ao tipo de parto (-0,36+0,046); a Idade Gestacional de Nascimento ao tempo de
internacéo (-0,56+0,001), peso (0,68+0,000) e Apgar no primeiro minuto (0,52+0,003); o Peso
do bebé esteve correlato ao tempo de internacéo (-0,70+0,000), ao sexo do bebé (-0,36+0,045),
a idade gestacional de nascimento (0,68+0,000) e ao Apgar no primeiro minuto de vida
(0,50+0,004); o Tamanho do bebé a procedéncia (-0,40+0,027); a Alimentacédo a procedéncia
(-0,37£0,043), ao tempo de internacdo (-0,36+0,049) e ao Apgar no quinto minuto de vida
(0,36+0,044); a Historia Clinica de nascimento a profissao (-0,39+£0,031); o Apgar no Primeiro
Minuto a idade gestacional de nascimento (0,59+0,003), peso (0,50+0,004) e Apgar no quinto
minuto (0,69+0,000); o Apgar no Quinto Minuto correlaciona-se a alimentagao (0,36+0,044)
e ao Apgar no primeiro minuto (0,69+0,000).

Ainterrelacdo existente entre os dados sociodemograficos indica que o histérico da mée
infere sobre os desdobramentos do parto e nascimento, assim como a condigéo clinica do bebg,
a idade gestacional e o peso relacionam-se ao tempo de internacéo e ao historico de saude do

bebé.
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Tabela 6

Correlagéo Interna entre os dados Socio Demograficos

Sécio Demografico Equivalente Média/Sig N
Idade da mée Escolaridade 0,49+0,005** 31
Estado civil 0,38+0,035* 31

Profissao 0,3620,046* 31

Tipo de parto 0,41+0,022*% 31

Estado civil Idade da mae 0,38+0,035* 31
Profissdo Tipo de parto 0,36+0,049* 31
Tempo de internacdo IG de Nascimento -0,56+0,001** 31
Peso -0,70+0,000** 31

Alimentacao -,03620,049* 31

Apgar 1 min -,036+0,047* 31

Outro filho Rede de apoio 0,37+0,043* 31
Rede de apoio Escolaridade -0,55+0,001** 31
Tipo de parto 0,36+0,049* 31

Tipo de parto Idade da mae 0,41+0,022* 31
Rede de apoio 0,36+0,049* 31

Sexo do bebé -0,36+0,046* 31

Sexo do bebé Tipo de parto -0,36+0,046* 31
IG de nascimento Tempo de internacdo -0,56+0,001** 31
Peso 0,68+0,000%* 31

Apgar 1 min 0,5240,003** 31

Peso Tempo de internacio -0,70+0,000** 31
Sexo do bebé -0,36+0,045* 31

IG de nascimento 0,68+0,000%* 31

Apgar 1 min 0,50+0,004%* 31

Tamanho Procedéncia -0,40+0,027* 31
Alimentagdo Procedéncia -0,37+0,043* 31
Tempo de internacdo -0,36+0,049* 31

Apgar 5 min 0,36+0,044* 31

Clinica do Nascimento Profissdo -0,39+0,031* 31
Apgar 1 min Ig de nascimento 0,59+0,003** 31
Peso 0,50+0,004** 31

Apgar 5 min 0,69+0,000%* 31

Apgar 5 min Alimentagdo 0,36+0,044* 31
Apgar 1 min 0,69+0,000** 31

Mundialmente, a maternidade adolescente é considerada um problema de salde
publica, influindo sobre melhorias da assisténcia em saude e educacdo para minimizar as taxas
de gravidez precoce. As estimativas apontam maiores indices de maternidade adolescente em
paises em desenvolvimento, com maior prevaléncia em meninas na fase da adolescéncia tardia,
provenientes de regides rurais e de familias de baixa renda.

Pesquisas desenvolvidas em paises da Europa Central, Africa e América Latina (Agbor

et al., 2017; Althabe et al., 2015; Kassa et al., 2019; Korencan et al., 2017; Ortiz et al., 2019;
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Oyeyemi et al., 2019), confirmam esta prevaléncia, de caracteristica social e relacdo direta entre
a incidéncia de gravidez na adolescéncia em areas rurais, trabalho de parto espontaneos e
prematuro, com indicadores de bebés com restricdo do crescimento e baixo peso ao nascimento,
frequentemente associadas ao inicio tardio do pré-natal, a exposicdo a processos infecciosos
durante a gestacdo, a déficits nutricionais materno ou a imaturidade fisioldgica da adolescente,
com maior prevaléncia de eventos negativos adversos quanto menor for a idade da mae.

Nos paises desenvolvidos, apesar de apresentarem taxas em torno de 10% da populacéo
mundial em relacdo aos 90% dos paises em desenvolvimento, apresentam as mesmas
caracteristicas psicossociais relacionadas a maternidade na adolescéncia (Rivaflecha, 2018).
No Japdo (Baba et al., 2016), a gravidez na adolescéncia esteve associada a maior propor¢édo
de familias de mées solteiras, com renda per capita mediana a baixa, menores indices de
escolaridade. Nos Estados Unidos mais de um milh&o de adolescentes engravidam a cada ano
e, 85% destas, sdo gravidezes indesejadas, além de que estas jovens enfrentam diversos
obstaculos para receberem uma assisténcia pré-natal de qualidade, especialmente as
provenientes de areas rurais e imigrantes do Mexico (Castafieda-Camey et al., 2019).

Quanto ao baixo peso ao nascimento, em pesquisa realizada por Hernandez Maldonado
e Rosales Rimache (2019), com 481 adolescentes, por meio de desenho quantitativo,
longitudinal e retrospectivo em hospital localizado no Peru; em que avaliou a condi¢do do BP
e da hiperbilirrubinemia de bebés de maes adolescentes; concluiram que existe relacdo direta
do BP com a idade e condicdo nutricional materna, porém, a condicéo de hiperbilirrubinemia
ndo esteve condicionada ao fator idade; indicou que o aspecto nutricional materno pode inferir
em progndéstico de BP para bebés de mées adolescentes. A situacdo do BP também foi
constatada por uma pesquisa empirica com 275 recém-nascidos na Hungria, em que 0s
resultados da gestacéo de adolescentes responderam a incidéncia significativa para o BP e para

a internacdo de bebés (Karai et al., 2019).
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No Brasil a situagdo da maternidade adolescente vem decrescendo a cada ano, quando
comparada as taxas relativas aos anos 80 e 90, entretanto, nosso pais ainda apresenta 0s maiores
indices de maternidade adolescente da América Latina. As questBes psicossociais interferem
consistentemente na frequéncia de familias de mées com idade abaixo dos 19 anos em nossa
realidade. Os fatores socioecondmicos desfavordveis levam as maes adolescentes ao abandono
escolar, que acarreta influenciar a propagacao da baixa renda, elevando o ciclo vicioso de
propagacdo das discrepancias sociais em nosso pais (Moura et a., 2021).

Em um estudo brasileiro realizado por Fernandes et al. (2015), em maternidades de
diferentes regibes do pais, apontaram que 16,5% das maes adolescentes da regido Nordeste
apresentaram renda familiar menor que um salario minimo, em comparagdo com a regido Sul
em que 63,2% das familias apresentaram renda familiar entre um a trés salarios minimos; sendo
a renda proveniente do conjuge ou companheiro ou de suas familias de origem. Um estudo
semelhante mostrou que a metade dos participantes da pesquisa viviam em familias que
ganhavam no maximo um salario-minimo e que as familias eram compostas por cinco a dez
pessoas, além disto, a maioria das adolescentes nao trabalhavam ou exerciam atividade
comercial sem lucro evidente, apresentando quase que dependéncia financeira total, em sua
maioria, esta dependéncia estava relacionada a renda de seus pais (Sousa et al., 2018).

No estudo realizado por Santos et al. (2018), em uma maternidade de Minas Gerais,
com 327 puérperas, sendo 72 mées adolescentes, constatou-se maior prevaléncia de partos
normais, com relacdo direta a idade da adolescente, com uma taxa de 13,5% de partos
prematuros, e que estas apresentaram maior desvantagem em relacdo as caracteristicas
socioecondmicas e a assisténcia pre-natal. Em outra pesquisa que realizou levantamento sobre
as caracteristicas sociais e obstétricas em um municipio de S&o Paulo, com 309 adolescentes
gestantes, observou frequéncia de 36% com seis ou mais consultas pré-natais, com faixa etaria

mais prevalente entre 16 e 19 anos, associado a falta de conhecimento entre os métodos
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contraceptivos e a baixa escolaridade. Com nivel de reincidéncia da gravidez quando a situacao
conjugal € a unido estavel (Okuda et al., 2017).

Reforcando esta estatistica, o estudo observacional, retrospectivo e quantitativo de
Dociatti et al. (2021), constatou que em trezentos e setenta e oito partos registrados em uma
maternidade publica de Joinville-SC, com adolescentes, a média de faixa etaria mais prevalente
foi de 16,2 anos; em que 34,7% apresentaram ensino fundamental incompleto; 74,9% solteiras;
87% na primeira gestacdo; 97,9% receberam assisténcia pré-natal; com 52,4% de consultas no
pré-natal menor ou igual a oito; e 76,5% de parto espontaneo (via vaginal); com baixo
percentual de bebés prematuros e de BP, 11,2 e 8,9% respectivamente. Ressaltou-se que neste
estudo o percentual de nascimentos de bebés prematuros, BP, internacdo e 6bito neonatal
(p=0,0000, p=0,0339, p=0,0231 e p=0,0152) esteve associado ao menor nimero de consultas
no pré-natal e infeccdo do trato urinério.

Béria et al. (2020), estudaram o perfil adolescentes entre 14 e 16 anos, sendo 431 maes
adolescentes e 862 adolescentes sem filhos, na cidade de Porto Alegre. Foram analisadas as
variaveis sociodemograficas, a qualidade das relacGes sociais e familiares e o estilo de vida
destas adolescentes. Constataram importantes associagdes de prevaléncia da maternidade
adolescente entre estratos socioecondémicos mais baixos, possuir mae que teve filhos na mesma
fase de vida, defasagem escolar, uso de tabaco e alcool, como fatores de risco. Em
contrapartida, este estudo apontou que a menarca tardia, ter familiares e amigos presentes
constituiram fatores de protecao para prevenir a gravidez na adolescéncia.

A representatividade de achados relativos a religiosidade nesta pesquisa, confirma
sobre a relevancia desta pratica pessoal como estratégia de enfretamento das dificuldades e na
busca pelo seu bem-estar e de seu filho. A crenca espiritual tem efeitos positivos para a
recuperacdo de situacdes em que a salde estd em risco, como apontam alguns estudos sobre

esta tematica (Melo, 2020; Pires, 2017; Spacov & Silva, 2021). O Brasil € um pais
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predominantemente cristdo, isto se deve ao processo historico de colonizagdo (Antunes, 2019);
entretanto, nesta fase quantitativa da pesquisa ndo abordaremos tal tematica, apesar do registro
ter se mostrado favorével, este item foi incluido para indicar possiveis praticas parentais no dia
a dia das familias, muito comum em nossa realidade regional, onde prevalece a cultura da
oracao.

Importante ressaltar que a frequéncia de maternidade adolescente, bem como a relagao
e frequéncia de nascimentos de bebés prematuros e de BP no Brasil esteve associada ao cuidado
precério de assisténcia pré e perinatal, mas ndo relacionada apenas ao fator idade materna
(Almeida et al., 2020). As condi¢des sdcioecondmicas evidenciam a importancia de gerenciar
melhor o cuidado em salde para criancas e adolescentes, com objetivo de favorecer melhor
educacéo e assisténcia a esta clientela, com planejamento para prevencédo da gravidez precoce
e implementacdo de estratégias para a continuidade da trajetdria educacional de jovens, estes
pontos criticos a serem dinamizados para a protecao da saude da mée e do bebé (Oliveira et al.,
2022).

A prevaléncia de partos prematuros e de bebés com peso e tamanho abaixo da média
confere risco eminente de morbidade e mortalidade neonatal em todo mundo, com demanda
crescente de a¢Ges para minimizar os eventos adversos relacionados a esta condicdo, que influi
significativamente na qualidade de vida de criancas e do processo do seu desenvolvimento
global (Chawanpaiboon et al., 2019).

Bebés PT e com BP demandam longo periodo de permanéncia hospitalar,
especialmente para que seja controlado o funcionamento dos seus sistemas fisioldgicos, sua
hemodindmica e que atinja idade cronoldgica e maturidade para manter sua estabilidade clinica
sem o0 uso de aparelhos e/ou medicacdes, além de conseguir vencer as barreiras da dificuldade
de ganho de peso, manter a respiracdo regular e conseguir se alimentar sem a utilizacdo de

sondas ou alimentacdo artificial (Vogel et al., 2018).
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A realidade das evidéncias relativas a condi¢do de prematuridade e BP no Brasil ndo
divergem dos dados mundiais. Com indicadores de complicagfes semelhantes a condicdo de
prematuridade extrema e de extremo BP, com a taxa de 6bitos relativamente alta neste grupo.
Também o nascimento prematuro e de BP esteve associado as condigdes socioecondmicas do
pais dependente da regido geogréafica, sendo mais evidente nas regies com menor indice de
desenvolvimento humano (IDH) (Dias, 2021).

Em estudo descritivo, realizado em duas maternidades da Bahia com 333 bebés PT, a
prevaléncia de bebés do sexo masculino foi préoxima a do sexo feminino; com registro
importante para prematuros tardios (64,5%) ou muito prematuros (16%); com BPN (55,3%) e
Apgar maior ou igual a sete no primeiro e quinto minuto de vida; destes, 41,2% evoluiram com
desconforto respiratorio ap6s o nascimento, com necessidade de um maior suporte hospitalar
para sua recuperacao (Santos et al., 2021).

Concomitante ao estudo de Santos et al. (2021), duas outras pesquisas realizadas no
nordeste do pais apontaram sobre as caracteristicas socio demogréaficas. O estudo de reviséo de
Jesus et al. (2019), no periodo de 2011 a 2015, sobre achados clinicos de recém nascidos,
sinalizou discreta diferenca para bebé&s do sexo masculino, com prevaléncia de nascimentos
prematuros em torno de 32 a 36 semanas de gestacdo, ou seja, entre prematuros moderados a
tardios, e Apgar com meédia significante para nota maior ou igual a sete no primeiro e quinto
minuto de vida. Ja no estudo de Melo et al. (2019), com trinta e nove bebés observaram que as
taxas de sexo ao nascer ndo apresentaram diferencas estatisticas, em contrapartida, o peso
médio de nascimento foi em torno de 1022g — classificados como muito BP, destes, sua grande
maioria nasceu em torno de 29 semanas de gestacao, e apresentou um percentual significativo
para infeccOes perinatais e desconforto respiratdrio, com necessidade de internacdo e

acompanhamento em unidade hospitalar.
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O perfil encontrado em pesquisa realizada em uma maternidade publica, por Silva et
al. (2021), no municipio de Cuiabd-MT, com 207 neonatos, constatou que a condicdo de
prematuridade foi responsavel por 62,8% dos nascimentos, sendo 47,2% PT tardios, do sexo
masculino e com apgar igual ou maior que sete, dos quais receberam alimentacdo por via
enteral (91,1%) através de SOG. Os dados encontrados também enfatizaram que recém-
nascidos do sexo feminino apresentam melhor adaptacéo ao ambiente extrauterino, com menor
prevaléncia de comorbidades respiratdrias do que em bebés do sexo masculino.

Na regido amazonica, a pesquisa desenvolvida por Veras (2019), confirmou as
estatisticas de outras regides do Brasil, caracteriza-se a amostra em RN’s do sexo masculino,
PT tardios e com média sete para 0 Apgar e peso na faixa 1785g, além de relatar as afec¢des
respiratorias, pneumonia e sepse neonatal como os indicadores de hospitalizacdo, ao longo de
trés anos de estudo. Em contrapartida, o estudo de Froehlich et al. (2020), indicou leve
prevaléncia de prematuridade em bebés do sexo feminino, prematuros moderados a tardios e
baixo a muito BP ao nascimento.

Os bebés PT e de BP apresentaram o perfil equivalente aos demais estudos quando
equiparados a idade materna na fase da adolescéncia. Entretanto, o risco da gestacdo
adolescente ao parto prematuro e de BP foi proporcional a idade quando a mée tinha menos de
16 anos de idade, oferecendo um risco consideravel a saude da diade mae bebé (Rocha et al.,
2006).

Belfort et al. (2018), por meio de uma pesquisa utilizando o método de anélise
hierarquizada, constataram que existe pouca relacdo sobre as condi¢fes de BP e prematuridade
decorrentes de mdes na fase da adolescéncia, entretanto, o risco esteve associado ao estilo de
vida, acesso a bens e servigos e condi¢fes nutricionais da mée, correlato a realidade social e
econdmica caracteristica de nosso pais, em que as condi¢Ges de vida interferem na qualidade

dos nascimentos.
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Os dados descritos nas tabelas 4, 5 e 6, apresentam variaveis importantes sobre o perfil
encontrado em nossa pesquisa, que refletem caracteristicas comuns encontradas em diferentes
pesquisas a nivel mundial, nacional e regional, acima relacionadas. Contrastando a mudanca
do perfil destas mdes, como a maternidade na adolescéncia tardia, um melhor nivel de
escolaridade e a presenca e participagdo de um companheiro enquanto rede de apoio. Em
contrapartida, o fato de ndo exercerem uma atividade laboral significativa, de dependéncia
financeira, moradia com a familia de base e por dificuldade de acesso a servigo hospitalar
especializado para o parto prematuro, reflete ainda as situac@es criticas que podem impactar
negativamente em seu contexto sécio demogréfico e de salde.

As situacOes de prematuridade e BP, conferem certo risco da saude e progressao clinica
em relacdo ao periodo de nascimento e ao valor atribuido ao peso, que permite comparar a
situacdo critica vivenciada pelo bebé com este histérico, que necessita de acompanhamento
sistematico e um longo periodo de internacdo hospitalar. Entretanto, bons escores do Apgar,
menor tempo de uso de ventilacdo invasiva, controle de processos infecciosos e intervencdes
para promoc¢éo do cuidado humanizado e participacéo familiar refletem bons resultados para
sua recuperacao e alta mais precoce possivel.

A realidade observada, nos dados desta pesquisa, € indicativa para os indices de BP ou
muito BP e de prematuridade moderada quando comparados aos dados relativos de diversas
pesquisas realizadas no Brasil e em outras regides do mundo. Importante destacar que tais
dados corroboram com a situacdo de acompanhamento em unidade hospitalar especializada,
assim como da necessidade de suporte ventilatorio nas primeiras horas de vida, decorrentes de
quadro de desconforto respiratorio precoce.

A divergéncia encontra-se na maior incidéncia de RN’s do sexo masculino, mas
estatisticamente irrelevante, quando comparado aos achados desta pesquisa, em termo que a

diferenciacdo foi de apenas um caso a mais para o sexo feminino. O uso de sonda para
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alimentacdo, o padréo evolutivo da frequéncia do indice de Apgar no quinto minuto, o tamanho
do RN - PIG, e o histérico de processos infecciosos ap6s 0 nascimento também se mostraram

compativeis as demais pesquisas acima relacionadas.

8.2 MAPS e Perfil Socio Demografico

Os resultados deste item referem-se ao escore obtido no MAPS, na correlagdo do MAPS
com os dados socio demogréfico por meio do teste de Pearson e pela ANOVA, entre as
respostas obtidas destes dois instrumentos. Os dados relativos ao MAPS foram organizados
por meio dos auto relatos maternos, de acordo com os fatores de analise do MAPS em: 1.
Qualidade de fixacdo, com pontuacdo minima de nove e maxima de quarenta e cinco; 2.
Auséncia de hostilidade e 3. Prazer na interacdo, ambas com pontua¢do minima de cinco e
méaxima de vinte e cinco.

A estatistica das notas relativas do MAPS, descrita na tabela 7, indicou que entre os
resultados prevalentes, a qualidade de fixacdo obteve maior percentual com a pontuagéo entre
30 e 40, exibindo resposta de boa ha muito boa para confianca e satisfacdo em relacdo a
maternidade. Entretanto, sobre o fator auséncia de hostilidade, 54,84% apresentaram
pontuacédo abaixo de 20, indicou certo desconforto em lidar com as questdes da maternidade,
que com possivel dificuldade de adaptacdo da mée na prestacdo dos cuidados de rotina
realizados na UCINCa. Quanto ao prazer na interacdo, 48,39% das maes apresentaram
pontuacdo acima de 23, referiu satisfagdo em realizar trocas afetivas e interagir com seu bebé.
Na analise geral da pontuacdo do MAPS, as mées demonstraram ter boa qualidade de vinculo
com seus bebés, apesar das situacbes recorrentes das praticas e demandas advindas da

maternidade na condicdo de hospitalizacao.



Tabela 7

Frequéncia de respostas das maes por categorias do MAPS
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MAPS
Pontuagéo N°-31 %
<30 2 6,45
Qualidade de Fixacéo 30-40 26 83,87
>40 3 9,68
<20 17 54,84
Auséncia de Hostilidade 20-23 10 32,26
>23 4 12,90
<20 4 12,90
Prazer em Interagéo 20-23 12 38,71
>23 15 48,39
<70 5 16,13
Total Final 70-80 9 29,03
>80 17 54,84

A correlagéo entre os dados socio demograficos e destes com as respostas obtidas pelo

MAPS encontram-se descritos na tabela 8. Quanto a correlagédo dos itens avaliados no MAPS

os dados mostraram correlacdes significativamente importantes nos itens: Qualidade do Apego

correlato a escolaridade (0,40+0,024), ao pré-natal (0,47+£0,007) e as intercorréncias (-

0,46£0,010); o Tempo de Interacdo a escolaridade (0,37+£0,043) e as intercorréncias (-

0,40£0,026); e a nota Global atribuida ao vinculo no MAPS a escolaridade (0,45+0,011), pré-

natal (0,46+0,008) e as intercorréncias (-0,50+0,004).

Tabela 8

Correlagéo de Pearson entre MAPS e Socio Demogréfico

MAPS Sécio Demogréfico Média/Sig N

Qualidade de apego Escolaridade 0,40+0,024* 31
Pré-natal 0,47+0,007** 31

Intercorréncias -0,46+0,010%* 31

Tempo de interacéo Escolaridade 0,37+0,043* 31
Intercorréncias -0,40+0,026* 31

Global Escolaridade 0,45+0,011* 31
Pré-natal 0,46+0,008** 31

Intercorréncias 31

-0,50+0,004**

Nota: **. A correlacao € significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).
*. A correlagéo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).
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Ao se aplicar a analise variancia - ANOVA, as respostas mais significantes foram para
0s seguintes itens: Escolaridade — global: [F(2, 28)= 3,618, p= 0,040], Pré-natal — qualidade
do apego: [F(2, 28)= 4,232, p= 0,025], Pré-natal — global: [F(2, 28)= 4,069, p= 0,028], Rede
de apoio — tempo de interacdo: [F(3,27)=4,168,p=0,015], Rede de apoio — global:
[F(3,27)=3,916,p=0,019], Intercorréncias — qualidade do apego: [F(4, 26)= 4,301, p= 0,008],
Intercorréncias — tempo de interacdo: [F(4, 26)= 2,776, p= 0,048], Intercorréncias — global:
[F(4, 26)= 5,723, p= 0,002], Alimentacdo (sonda x amamentacao) — qualidade do apego: [F(4,
26)= 5,723, p= 0,002], Alimentagdo (sonda x amamentacao) — global: [F(3, 27)= 4,342, p=
0,013], Apgar 1 minuto — tempo de Interacdo: [F(6, 24)= 3,007, p= 0,025]. Conforme se

observa na tabela 9 a seguir.



Tabela 9

Socio Demografico e MAPS — ANOVA

Variavel s6cio-demografica

Idade da mae

MAPS

Qualidade do apego
Tempo de interagdo
Global

ANOVA
[F(df, df erro)= Z, p=sig]
[F(1, 29)= 0,006, p= 0,937]
[F(1, 29)= 0,044, p=0,836]
[F(1, 29)= 0,022, p=0,882]

Procedéncia

Qualidade do apego
Tempo de interacdo
Global

[F(L, 29)= 0,082, p= 0,776]
[F(1, 29)= 3,463, p= 0,073]
[F(1, 29)= 0,343, p= 0,563]

Escolaridade

Qualidade do apego
Tempo de interacéo
Global

[F(2, 28)= 2,858, p=0,074]
[F(2, 28)= 2,179, p=0,132]
[F(2, 28)= 3,618, p= 0,040]

Estado civil

Qualidade do apego
Tempo de interagdo
Global

[F(1, 29)= 0,131, p= 0,720]
[F(1, 29)= 1,782, p= 0,192]
[F(1, 29)= 0,104, p= 0,750]

Religido

Qualidade do apego
Tempo de interacéo
Global

[F(2, 28)= 1,014, p= 0,376]
[F(2, 28)= 0,359, p=0,701]
[F(2, 28)= 0,719, p= 0,496]

Profissdo

Qualidade do apego
Tempo de interacdo
Global

[F(2, 28)= 1,513, p=0,238]
[F(2, 28)= 0,722, p=0,495]
[F(2, 28)= 0,233, p=0,793]

Moradia

Qualidade do apego
Tempo de interagdo
Global

[F(2, 28)= 0,105, p= 0,900]
[F(2, 28)= 1,656, p= 0,209]
[F(2, 28)= 0,145, p= 0,866]

Pré-natal

Qualidade do apego
Tempo de interacéo
Global

[F(2, 28)= 4,232, p= 0,025]
[F(2, 28)= 1,361, p= 0,273]
[F(2, 28)= 4,069, p= 0,028]

Tempo de internagéo

Qualidade do apego
Tempo de interacéo
Global

[F(3, 27)= 0,342, p= 0,795]
[F(3, 27)= 0,151, p= 0,928]
[F(3, 27)= 0,174, p= 0,913]

Outro filho

Qualidade do apego
Tempo de interacéo
Global

[F(1, 29)= 2,991, p= 0,094]
[F(1, 29)= 3,404, p= 0,075]
[F(1, 29)= 0,153, p= 0,698]

Renda Familiar

Qualidade do apego
Tempo de interacéo
Global

[F(3, 27)= 1,039, p= 0,391]
[F(3, 27)= 0,155, p= 0,926]
[F(3, 27)= 0,446, p= 0,722]

Rede de apoio

Qualidade do apego
Tempo de interacdo
Global

[F(3, 27)= 2,807, p= 0,059]
[F(3,27)=4,168,p=0,015}
[F(3,27)=3,916,p=0,019}

Tipo de parto

Qualidade do apego
Tempo de interacdo
Global

[F(1, 29)= 0,307, p= 0,584]
[F(1, 29)= 0,177, p=0,677]
[F(1, 29)= 0,339, p= 0,565]

Intercorréncias

Qualidade do apego
Tempo de interagdo
Global

[F(4, 26)= 4,301, p= 0,008]
[F(4, 26)= 2,776, p= 0,048]
[F(4, 26)= 5,723, p=0,002]

Sexo bebé

Qualidade do apego
Tempo de interacéo
Global

[F(1, 29)= 1,718, p= 0,200]
[F(1, 29)= 0,019, p= 0,891]
[F(1, 29)= 0,728, p= 0,401]

IG de Nascimento

Qualidade do apego
Tempo de interacéo
Global

[F(2, 28)= 0,192, p=0,827]
[F(2, 28)= 0,479, p= 0,624]
[F(2, 28)= 0,205, p= 0,816]

Peso de nascimento

Qualidade do apego
Tempo de interacéo
Global

[F(2, 28)= 0,812, p= 0,454]
[F(2, 28)= 0,242, p=0,787]
[F(2, 28)= 0,365, p= 0,697]

Tamanho

Qualidade do apego
Tempo de interacdo
Global

[F(1, 29)= 0,031, p= 0,862]
[F(1, 29)= 0,147, p=0,704]
[F(1, 29)= 0,087, p=0,770]

Alimentacéao

Qualidade do apego
Tempo de interacdo
Global

[F(4, 26)= 5,723, p= 0,002]
[F(4, 26)= 0,846, p= 0,481]
[F(3, 27)= 4,342, p= 0,013]




Histéria Clinica

Qualidade do apego
Tempo de interagdo
Global

[F(4, 26)= 0,269, p= 0,895]
[F(4, 26)= 0,283, p= 0,886]
[F(4, 26)= 0,329, p= 0,856]

Apgar 1° min

Qualidade do apego
Tempo de interacéo
Global

[F(6, 24)= 0,822, p= 0,564]
[F(6, 24)= 3,007, p=0,025]
[F(6, 24)= 1,509, p=0,218]

Apgar 5° min

Qualidade do apego
Tempo de interacéo
Global

[F(4, 26)= 0,822, p= 0,523]
[F(4, 26)= 0,993, p= 0,429]
[F(4, 26)= 0,901, p= 0,477]

Condigdes de saude atuais

Qualidade do apego
Tempo de interacéo
Global

[F(1, 29)= 3,502, p=0,071]
[F(1, 29)= 0,750, p= 0,394]
[F(1, 29)= 2,955, p= 0,096]
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Importante notar nos dados relacionados na tabela 9, as méaes apresentarem uma média
geral de boa vinculagdo com seus bebés. Ao se comparar os escores obtidos no MAPS ao perfil
socio demografico das maes e dos bebés para as variaveis escolaridade, pré-natal e
intercorréncias do bebé ganharam destaque importante tanto para o teste de correlacdo de
Pearson, quanto para a ANOVA. Isto possivelmente tem relacdo com a compreensdo da mée
sobre a realidade apresentada da condicdo de salde do seu bebé, o bebé real que inspira
cuidados especializados.

Sobre o fator escolaridade é provavel que quanto maior a escolaridade da mae, maior a
probabilidade de interagir com seu filho, assim como quanto melhor o seu acompanhamento
pré-natal, menor sera a sensacdo de responsabilidade Gnica sobre o parto prematuro; assim
como as intercorréncias com o bebé, o fato dele ter apresentado poucas intercorréncias durante
a sua estadia hospitalar também pode gerar efeito positivo na vinculacdo entre ambos.

A analise dos resultados do teste de correlacéo evidenciou outros fatores que também
podem influenciar no vinculo, como a rede de apoio da mée, o tipo de alimentacédo do bebé e a
resposta do Apgar no primeiro minuto de vida. A rede de apoio poderia influenciar a seguranca
materna, ao considerar que se trata de mae na fase da adolescéncia; pessoas proximas a ela,
como a avo do bebé ou o companheiro comumente estavam a oferecer suporte a mesma, seja
por mensagens por midia, seja em momentos que era permitido visita ou caso a avo pudesse
permanecer com ela na UCINCa. Quanto a resposta do Apgar, podemos supor que se

relacionou com a vitalidade do bebé logo apo6s o nascimento, o fato da mée perceber o choro
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do bebé, que nasceu prematuro ou do possivel contato pele-a-pele ap6s o parto pode ter
influenciado nesta resposta.

A fase da adolescéncia é permeada de mudancas fisicas, bioldgicas, mas especialmente
por mudancgas comportamentais, e sdcio-relacional. Os impactos das vinculagdes neste periodo
conferem aprendizagem importante para o desenvolvimento do adolescente, preparo a vida
adulta, permea atitudes em prol de suas escolhas pessoais e planos de vida. Ter o bebé nesta
fase da vida pode gerar certo desconforto intergeracional e interferir na perspectiva de vida que
foi planejada, muitas vezes com abandono de planos e constru¢do de novos caminhos para se
adaptar a maternidade precoce.

A situacdo do parto prematuro pode dificultar ainda mais a adaptagdo do adolescente,
especialmente se o bebé estiver em situacdo de hospitalizacdo prolongada e risco de vida,
demandando de aten¢do mais apurada da familia como um todo. A realidade vivida pela mée
adolescente tende a inferir negativamente no envolvimento desta mde com seu bebé, que
precisara da rede de suporte suficientemente pré-ativa para ajudar na superacdo de suas
frustragdes e monitorar o envolvimento dela nos cuidados com seu bebé (Régo, 2019).

O discurso de Catherine Mathelin, no livro “O Sorriso da Gioconda”, retrata bem a
vivéncia materna na situacdo conflituosa do nascimento do bebé prematuro: “Antes de uma
crianca falar, podemos imaginar tudo. E isso que torna as criancas tdo faceis de amar. Diante
da doenca, as mées perdem a imaginacao. E preciso entéo trabalhar com essas mulheres em
sofrimento dando-lhes tempo para que descubram seus bebés”. O discurso retrata as
dificuldades atravessadas pela mée na tentativa de se adaptar a condicdo do bebé real, que esta
lutando pela vida. Esta mulher que passou precocemente a ser a mae, sem saber se continuara
a ser, se havera tempo de conhecer seu filho, se ele conseguira vencer as barreiras impostas

pela condicdo de prematuridade (Gomes, 2001).
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Neste circuito de idas e vindas na unidade hospitalar, de aguardar que outras pessoas
cuidem de seu filho, de se fortalecer diante das dificuldades apresentadas, a méae busca se
integrar ao fluxo do hospital (Freitas et al., 2021). Inconscientemente, se conectar ao seu filho,
e comemorar cada pequena vitoria, para o ter em seus bracos e leva-lo para casa, mas antes
disto devera esperar pacientemente, deverd entender que naquele momento ela tem funcéo
coadjuvante sobre seu filho, e isto leva a possiveis frustragdes, por ndo se sentir empoderada
da sua condicdo materna.

Ao0s poucos, com a introdugédo progressiva da participagdo materna na rotina da unidade
neonatal, tal qual a condi¢éo clinica do bebé permita, a angUstia e o trauma inicial causado pelo
parto precoce, vai dando lugar a funcéo do cuidado materno, por meio do toque, da troca de
fraldas, do olhar, e, podemos assim supor que o vinculo vai se estabelecendo entre ela e o bebé
real (Veronez et al., 2017).

O estudo da relagédo mae-bebé no ambiente hospitalar tem permitido entender como os
padrdes de comportamento se estabelecem na instancia do nascimento do bebé PT e com BP,
assim como a quantidade de vivencias e experiéncias que ocorrem neste percurso de
hospitalizagdo até a alta. Fatores intrinsecos a como a relagdo mae-bebé é estabelecida neste
ambiente podem impactar futuramente nos contextos de vida de ambos, principalmente se a
saude do bebé demandar de cuidados especializados no decorrer da sua vida, decorrente de
dificuldades ou déficits que este bebé possa apresentar enquanto cresce (Toledo & Ribeiro,
2021).

A pesquisa desenvolvida por Silva (2012), em uma maternidade de Lisboa; investigou
a importancia do toque materno para o estabelecimento da relagdo precoce em diades PT. O
estudo buscou identificar quais variaveis influenciam positiva e negativamente na vinculacéo
da diade. Participaram quarenta maes entre 24 e 49 anos de idade, e seus respectivos bebés PT,

gue nasceram entre 26 a 36 semanas de gestacdo, de BP, sendo a maioria do sexo masculino
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(65%). Foram acompanhados durante sua permanéncia na UTIN e na UCINCo. Foram
utilizados para a coleta de dados um questionario sécio demografico, a MAPS, escala para
Ansiedade, Depresséo e Estresse; e escala de Avaliagio da Satisfacdo com as Areas da Vida
Conjugal.

Os resultados obtidos por meio da aplicabilidade e anélise do MAPS com os demais
instrumentos, nesta pesquisa de Silva (2012), indicaram que 0 nimero de visitas que a mae
realizou influenciou nos sentimentos de interacdo, assim como o contato corporal. Entretanto
0 nimero de vezes que a mae pegou no bebé ndo influenciou na qualidade de vinculacéo, talvez
pela impossibilidade da mée pegar o bebé devido o quadro clinico dele. A variavel sentimentos
em relacdo ao bebé e a varidvel prazer na interacdo ndo apresentaram correlacdo entre as
demais variaveis do estudo, como as caracteristicas da mée, as caracteristicas obstétricas, as
caracteristicas dos bebés e dos demais instrumentos utilizados; para estas variaveis também
ndo se observaram a influéncia do nimero de vezes que a mde ajudou a cuidar e a fazer
caricias/festinhas para o seu bebé.

Atualmente, argumenta-se que a vinculacdo materna tem inicio ainda durante a
gestacdo. Os sentimentos da futura mde tomam lugar na sua imaginacdo, desencadeam
pensamentos e expectativas sobre seu bebé, que tomam forma conforme a gestacdo avanca, de
modo a se tornar mais intensa. O estudo sobre vinculacdo materno-fetal pode indicar os
provaveis sentimentos que embasarao os lacos afetivos futuros entre a mée e o feto, que neste
periodo comeca a ser estabelecida (Dipietro, 2010). Uma gravidez de risco, entretanto, podera
gerar sentimentos de ansiedade e depressdo no decorrer da gestacdo, o desconhecimento de sua
condicdo e do seu futuro bebé costuma interferir no processo de vinculacgéo.

No trabalho de Zeoti (2011), foi possivel acompanhar quarenta e oito mulheres
gravidas, enquanto realizavam o pré-natal em uma Escola Médica de Ribeirdo Preto—SP, que

recebe gravidas encaminhadas dos servi¢cos de salde via SUS para diagnostico do processo
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gestacional. O estudo tinha por objetivo verificar possiveis diferencas nos comportamentos
materno-fetal apresentados por gestantes normais e com gravidez de risco, enquanto
vivenciavam o segundo trimestre da gravidez. Entre as participantes da pesquisa, vinte e trés
eram gestantes de risco. Utilizaram entre trés instrumentos, a Escala de Apego Materno-Fetal.
Os resultados indicaram que as gestantes de risco apresentaram maiores niveis de ansiedade e
depresséo, contudo as respostas de apego materno-fetal mostraram-se elevadas nos dois grupos.
Concluindo que condicéo de risco gestacional ndo afeta a formacao do vinculo com seu bebé.

Em outro estudo mais recente, de Airosa e Silva (2013), a proposta foi analisar se existe
uma associacdo entre suporte social, sintomatologia depressiva, ansiosa e estresse, e a
vinculagéo estabelecida entre mae e bebé. Neste estudo, os instrumentos utilizados para a coleta
dos dados foram um questionario de dados sécio demograficos e clinicos, uma escala de
Vinculacdo Pré e Pds-Natal, escala para Ansiedade, Depressdo e Estresse; e uma escala de
Satisfacdo com suporte social. Participaram cem mulheres, metade ainda gravidas e a outra
metade no periodo pds-parto; a maioria era casada, com 12 anos ou mais de escolaridade, sendo
que 82% a gravidez foi planejada, e era sua primeira gestacdo, com registro de oito partos
prematuros e poucas com algum antecedente de problemas depressivos ou ansiedade.

Os resultados da pesquisa de Airosa e Silva (2013) indicaram maiores escores de
vinculacdo no grupo de maes gravidas do que os de maes que ja tinham tido bebé, com uma
média de 73,9 e de 69,0, respectivamente. Ndo houve associacOes estatisticamente
significativas entre a vinculacdo com a idade materna, o nivel de escolaridade total da amostra,
com o estado civil. Entretanto, o estudo indicou correlagcdo importante entre o aspecto social e
familiar da mae ao baixo nivel de sentimentos negativos provenientes de ansiedade, depressdo
e estresse. Reforcou a importancia da rede de apoio para o equilibrio psicoemocional e afetivo
da mée durante sua gestacdo e nos primeiros anos de vida do bebé, que sdo essenciais para o

desenvolvimento da vinculagéo pela diade.
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A pesquisa desenvolvida por Fracolli et al. (2019), com mées adolescentes sobre a
vinculacdo no periodo gestacional e apds o parto, a fim de identificar praticas parentais
positivas e evolugéo do apego na condicdo de alta vulnerabilidade social materna. Participaram
quinze sujeitos, residentes da zona oeste de Sdo Paulo, com idade entre 14 e 19 anos, a maioria
referiu ser solteira, apesar de algumas relatarem que estavam com o pai do bebé; com ensino
médio incompleto e atraso escolar, renda familiar entre um e seis salarios minimos (valores do
ano de 2015) e referiram ter aceitado a gravidez. Os resultados indicaram das quinze
participantes, onze apresentaram o aumento do padrdo de apego materno fetal durante o
acompanhamento pré-natal, e chegou ao escore maximo da escala de apego ao final da
gestacdo. Independente da condicdo de wvulnerabilidade social e da maternidade na
adolescéncia, os escores positivos na formacao do apego mae-bebé séo bons preditores para o
desenvolvimento global e emocional da crianca, além de oferecem uma protecdo afetiva
fundamental para a protecao social.

Os achados da presente pesquisa, entdo, indicam que a maternidade durante a
adolescéncia ndo influi diretamente nos padrfes de apego, especialmente quando a mée recebe
apoio de sua rede social de suporte. Os resultados encontrados também néo diferem da
literatura sobre vinculo mée-bebé quando relacionamos a variavel independente maternidade a
qualidade do vinculo estabelecido entre a diade, no entanto, fatores psicossociais podem
interferir no processo de vinculacdo, como historico de alteracdes psicoemocionais materno e

rede de apoio familiar e social.

8.3 Hammersmith e Evolucéo das respostas sobre o Desenvolvimento
Neurocomportamental
A avaliacdo neuroldgica neonatal de Hammersmith foi aplicada em dois momentos da

pesquisa, a primeira avaliacdo ocorreu logo que o bebé adentrava a unidade canguru, sendo
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repetida conforme a equipe sinalizava que o bebé sairia de alta hospitalar. O intervalo minimo
entre a primeira e a segunda avaliagcdo era de uma semana, considerando este intervalo essencial
para evidenciar provaveis mudangas nas respostas do neurodesenvolvimento do bebé,
conforme este aumenta a idade gestacional corrigida.

A comparagéo entre a primeira e a segunda avaliagdo realizada, utilizando o teste de
correlagdo de Pearson, mostrou a evolucdo progressiva esperada da maioria dos aspectos
relacionados a postura e ténus, do padrdo reflexo, dos movimentos e da orientacdo e
comportamento, conforme avanca a idade gestacional corrigida, aproximando-se
gradativamente ao padrdo de desenvolvimento esperado para um recém-nascido que nasce a
termo. Consequentemente, as respostas esperadas para os padrdes e sinais anormais tenderam
a diminuir conforme o bebé se desenvolve. E notavel que os itens relativos ao tonus flexor 1 e
ao tonus extensor da perna e extensor cervical tenderam a diminuir, possivelmente por conta
do bebé sentir maior relaxamento nas respostas relativas ao ambiente, com melhoria do padrao
de sono e de organizagdo neurocomportamental.

As evolucdes ou involugdes dos padrdes de maturacdo neurologica foram evidenciadas
por setas ao lado direito da tabela 10; as setas para cima se referem aos ganhos evidenciados
de uma avaliacdo para a outra, sendo as respostas mais intensas ou de maior ganho em relacéo
ao desenvolvimento neurologico, sinalizadas por duas setas; as setas para baixo se relacionam
a diminuicdo do padréo de respostas. Ressaltamos que nenhum dos bebés avaliados estava
acima de 40 semanas de idade gestacional corrigida quando ela foi aplicada pela segunda vez,
de modo que o padrdo de respostas observadas equivale a idade gestacional média de

aproximadamente 38 semanas e meia.



Tabela 10

Teste de correlacdo de Pearson para avaliacdo 1 e 2 da Hammersmith
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VARIAVEIS Hammersmith 1 Hammersmith 2
POSTURA E TONUS M+DV MDDV Evolugdo
Postura 25,97+0,12 30,00+0,16 ™
Recuo de Brago 25,64+0,14 32,40+0,15 ™
Tragdo de Brago Direito 22,2040,15 25,4040,19 0
Tragdo de Braco Esquerdo 21,4540,16 25,4040,19 1
Recuo de Perna 32,90+0,12 38,80+0,89 ™"
Tracéo de Perna Direito 25,81+0,15 32.60+0,18 ™
Tracdo de Perna Esquerdo 25,9740,14 34,20+0,15 ™
Angulo Popliteo Direito 34,,3540,12 39,20+0,09 ™
Angulo Popliteo Esquerdo 34,19+0,13 38,60+0,11 1
Tdnus Extensor Cabeca 23,39+0,14 28,40+0,18 "
Tonus Flexor Cabeca 23,06+0,13 27,60+0,17 ™
Resposta a Tracdo 21,93+0,16 24,00+0,18 1
Suspensdo Ventral 19,03+0,09 24,0040,15 0
Tonus Flexor 1* 28,06+0,16 24,00+0,10 !
Tonus Flexor 2 26,1340,16 27,60+0,17 0
Tonus Extensor da Perna* 37,74+0,21 35,60+0,17 !
Tonus Extensor Cervical (Sentado)* 31.29+0,09 30,40+0,07 !
Tonus Extensor Aumentado (Horizontal) 28,39+0,12 29,00+0,13 1
Hammersmith 1 Hammersmith 2
REFLEXOS MDV MDV Evolugdo
Reflexos Tendineos 19,84+0,07 24,00+0,09 1
Succdo/Gag 29,2040,15 37,60+0,10 1
Preensdo Palmar Direito 25,81+0,08 26,80+0,11 1
Preensdo Palmar Esquerdo 25,9740,08 27,4040,11 1
Preensdo Plantar Direito 27,58+0,08 28,20+0,07 1
Preensdo Plantar Esquerdo 27,58+0,08 28,40+0,010 0
Colocagdo Plantar Direito 25,81+0,10 27,60+0,10 1
Colocagdo Plantar Esquerdo 25,97+0,10 27,60+0,10 1
Moro 23.88+0,12 31,2040,10 1
Hammersmith 1 Hammersmith 2
MOVIMENTOS MzDV MDV Evolucéo
Movimentos Quanti 20,32+0,11 22.00+0,11 1
Movimentos Quali 27,90+0,09 32,60+0,10 1
Elevacdo de Cabeca (Prono) 27,5740,11 32,60+0,13 0
Hammersmith 1 Hammersmith 2
PADROES E SINAIS ANORMAIS* MDV MDV Evolugdo
Postura Anormal de Pés e Méaos 10,97+0,25 0,84+0,27 I
Tremor 0,58+0,20 0,48+0,23 !
Susto 15,16+0,26 14,00+0,30 !
Hammersmith 1 Hammersmith 2
ORIENTACAO E COMPORTAMENTO MDV MDV Evolugdo
Aparéncia dos Olhos 2,80+0,13 2,98+0,09 1
Orientacdo Auditiva 2,24+0,08 2,40+0,12 1
Orientagdo Visual 2,29+0,15 2,80+0,13 1
Alerta 2,64+0,20 3,10+0,13 1
Irritabilidade 2,04+0,10 2,56+0,10 1
Consolabilidade 2,39+0,14 3,22+0,10 1
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Choro | 242011 | 3,16%0,11 | )
Nota. *decresceram conforme o bebé passava aos cuidados da mae e a um ambiente mais tranquilo.
**decresceram conforme aumenta a idade gestacional corrigida.

E possivel notar pelo teste de correlagdo, que o padrdo de postura e ténus global do
bebé aumentou conforme aumentava a idade gestacional; as respostas mais intensas se
sobressairam no ténus de membros inferiores e na resposta de tbnus axial, possivelmente este
padrdo progressivo de tdnus muscular fisioldgico aconteceu por conta da maturacao
neurolégica do bebé.

O padréo reflexo também evoluiu, entretanto sem se mostrarem exaltados, mantendo a
média esperada de respostas para a idade corrigida, talvez por estar correlato ao padrao de tonus
muscular. As respostas anormais de movimentos tenderam a diminuir, dando espacgo a melhor
qualidade e fluéncia dos movimentos do bebé. Assim como, as respostas comportamentais, que
mostram melhor reatividade do bebé frente aos estimulos do ambiente, com um maior periodo
para interagdo e trocas entre a diade.

A ANOVA, da avalia¢do neuroldgica da Hammersmith 1 e 2, na tabela 11, apresentou
respostas significativas sobre a evolucdo de padrfes do desenvolvimento do bebé, na
modalidade Postura e Ténus, nos itens: 1. postura [F(1,54)=4,307, p=0,043]; 2. recuo de braco
[F(1,54)=10,679, p=0,002]; 3. recuo de perna [F(1,54)=15,261, p<0,0001]; 4. tragdo de perna
direita [F(1,54)=8,095, p=0,006]; 5. tragdao de perna esquerda [F(1,54)=15,324, p<0,0001]; 6.
angulo popliteo direito [F(1,54)=8,901, p=0,004]; 7. angulo popliteo esquerdo [F(1,54)=6,095,
p=0,017]; 8. tonus extensor de cabeca [F(1,54)=5,001, p=0,029]; 9. tonus flexor de cabeca
[F(1,54)=4,469, p=0,039]; e 10. suspensdo ventral [F(1,54)=8,905, p=0,004].

No padrdo reflexo, os itens mais evidentes foram 1. reflexos tendineos,
[F(1,54)=14,002, p<0,0001]; 2. succao e degluticao, [F(1,54)=19,482, p<0,0001]; e 3. resposta

de moro [F(1,54)=20,076, p<0,0001].
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Na modalidade movimento, os movimentos quantitativos e qualitativos apresentaram
[F(1,54)=12,260, P=0,001] e [F(1,54)=8,370, P=0,005], respectivamente.

Na modalidade orientagio e comportamento, os itens 1. orientagdo visual
[F(1,54)=5,994, p=0,018]; 2. irritabilidade [F(1,54)=12,351, p=0,001]; 3. consolabilidade

[F(1,54)=22,160, p<0,0001], e 4. choro [F(1,54)=21,681, p<0,0001], foram os que

apresentaram significancia nos resultados.

Tabela 11

HAMMERSMITH 1 e 2 - ANOVA

VARIAVEIS

H1/H2

POSTURA E TONUS

Postura

Recuo de Brago

Tracdo de Braco Direito
Tragdo de Braco Esquerdo
Recuo de Perna

Tracdo de Perna Direito
Tracdo de Perna Esquerdo
Angulo Popliteo Direito
Angulo Popliteo Esquerdo
Tonus Extensor Cabeca
Tonus Flexor Cabeca
Resposta a Tracdo
Suspensao Ventral

Tonus Flexor 1

Tonus Flexor 2

Tonus Extensor da Perna

Tonus Extensor Cervical (Sentado)
Tonus Extensor Aumentado (Horizontal)

[F(1,54)=4,307, p=0,043]
[F(1,54)=10,679, p=0,002]
[F(1,54)=1,903, p=0,173]
[F(1,54)=2,675, p=0,108]
[F(1,54)=15,261, p<0,0001]
[F(1,54)=8,095, p=0,006]
[F(1,54)=15,324, p<0,0001]
[F(1,54)=8,901, p=0,004]
[F(1,54)=6,095, p=0,017]
[F(1,54)=5,001, p=0,029]
[F(1,54)=4,469, p=0,039]
[F(1,54)=0,752, p=0,390]
[F(1,54)=8,905, p=0,004]
[F(1,54)=3,761, p=0,058]
[F(1,54)=0,372, p=0,544]
[F(1,54)=0,585, p=0,448]

[F(1,54)=0,567, p=0,455]
[F(1,54)=0,118, p=0,732]

REFLEXOS
Reflexos Tendineos [F(1,54)=14,002, p<0,0001]
Succédo/Gag [F(1,54)=19,482, p<0,0001]
Preensdo Palmar Direito [F(1,54)=0,527, p=0,471]
Preenséo Palmar Esquerdo [F(1,54)=1,113, p=0,296]
Preensdo Plantar Direito [F(1,54)=0,323, p=0,572]
Preensdo Plantar Esquerdo [F(1,54)=0,465, p=0,498]
Colocagéo Plantar Direito [F(1,54)=1,540, p=0,220]
Colocagéo Plantar Esquerdo [F(1,54)=1,224, p=0,274]
Moro [F(1,54)=20,076, p<0,0001]
MOVIMENTOS

Movimentos Quanti
Movimentos Quali
Elevacdo De Cabega (Prono)

[F(1,54)=12,260, P=0,001]
[F(1,54)=8,370, P=0,005]
[F(1,54)=1,109, P=0,297]

PADROES E SINAIS ANORMAIS*

Postura Anormal de Pés e Maos [F(1,54)=1,251, p=0,295]
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Tremor [F(1,54)=0,163, p=0,850]
Susto [F(1,54)=0,577, p=0,565]
ORIENTACAO E COMPORTAMENTO
Aparéncia dos Olhos [F(1,54)=1,019, p=0,317]
Orientacdo Auditiva [F(1,54)=1,340, p=0,252]
Orientacéo Visual [F(1,54)=5,994, p=0,018]
Alerta [F(1,54)=3,318, p=0,074]
Irritabilidade [F(1,54)=12,351, p=0,001]
Consolabilidade [F(1,54)=22,160, p<0,0001]
Choro [F(1,54)=21,681, p<0,0001]

A ANOVA sugeriu 0 mesmo resultado do teste de correlacdo, em que o tdnus de
membros inferiores e axial obtiveram uma melhora do padrdo em relacdo ao movimento,
ressaltando a evolucdo natural da maturidade cortical. Os reflexos tendineos ficaram mais
evidentes possivelmente por acompanhar a evolugdo do ténus muscular; assim como o reflexo
de succdo e degluticdo, que ajudam no estabelecimento da alimentacdo de forma mais segura,
especialmente o aleitamento materno. Associados aos ganhos dos padrées de movimento, as
respostas comportamentais como reacdo ao estimulo visual, irritabilidade e choro, denotam
maior vivacidade do bebé aos estimulos ambientais, refletiu tais reagdes a interagéo, por ficar
menos sonolento, e por manifestar melhor as reacGes de desconforto, geralmente provocadas
pela fome, dor ou necessidade de higiene.

E conhecido na literatura (Amiel-Tison, 1973; Gosselin et al., 2005; Sarnat & Netsky,
1984; Thomas & Dargassies, 1960, 1977) que a medida que o bebé aumenta as semanas de
idade gestacional, o organismo corresponde ao amadurecimento progressivo dos 6érgdos e
sistemas, neste contexto, o sistema nervoso tende a modificar padrGes semanalmente, até
atingir o apice da idade corrigida para o nascimento, de modo a se organizar conforme 0s
estimulos ambientais inferem sobre o desenvolvimento da crianca.

O bebé PT e de BP poderé apresentar alteracdes em seu desenvolvimento global caso
seja exposto a alguma condig¢do que comprometa a organizacao cerebral, isto acontece devido

a vulnerabilidade cerebral, que pode levar a anormalidades anatdmicas, estruturais e funcionais
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mais intensas do que um bebé nascido a termo (Anderson et al., 2011; Gozdas et al., 2018;
Hinojosa-Rodriguez et al., 2017).

Estimulos dolorosos e intensos, privacdo do contato materno, estados de sono difuso,
manuseio intenso, posturacdo inadequada, ruidos excessivos, luz direta sobre os olhos,
correspondem aos agravantes da condicdo de prematuridade, que devem ser controlados o
quanto antes para evitar maiores danos ao sistema nervoso. Quanto menor (P1G e BP) e mais
prematuro for o bebé, maior seré a exposicdo a eventos adversos a sua maturidade cerebral;
proporcional a um maior tempo de internacdo e a exposicao de situagcOes de estresse (Brasil,
2017; Farias & Aguiar, 2010; Lotto & Linhares, 2018).

A lesdo cerebral condicionada a prematuridade e ao BP dependerd do nivel e da
intensidade da lesdo cerebral e de como esta lesdo afetara a anatomia e fisiologia cerebral.
Geralmente o insulto cerebral se relaciona a um evento hipoxico-isquémico, hemorragico ou
infeccioso, causado pelo impacto do funcionamento cerebral que necessitava ainda de periodo
para responder aos estimulos do ambiente. As hemorragias peri-intraventriculares sdo as mais
comuns em bebés nascidos com menos de 32 semanas de gestacao, e sdo responsaveis por 44%
dos diagndsticos de morbidade neurolégica em bebés prematuros (Lamonica & Ribeiro, 2021).

Pela imaturidade do sistema nervoso, que se configura mais intensa quanto mais
prematuramente nascer o bebé, pode levar a possiveis alteracbes do desenvolvimento, a
conhecer de morbidades como as altera¢cbes do movimento, da cognicdo, da percepcdo, da
linguagem e do comportamento (Horta & Soares, 2020). Muitas vezes as sequelas se
apresentam conforme o bebé cresce, comumente as alteraces motoras se apresentam mais
precocemente, entretanto outros problemas podem se manifestar posteriormente, como quando
a mée identifica que seu filho ndo fala, que tem dificuldade em interagir com outras criancas,
ou manifesta serias dificuldades em aprender a ler, a escrever, a fazer calculos matematicos ou

tarefas basicas do dia a dia (Horta & Soares, 2021).
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Por entender que a probabilidade de sequelas para o desenvolvimento global da crianga
com histérico de prematuridade e BPN, é fundamental acompanhar o processo de
desenvolvimento neurocomportamental, no sentido de entender quais as provaveis respostas
esperadas mediante a idade gestacional do bebé. O diagndstico precoce das alteragcdes do
desenvolvimento, assim como intervengfes precoces ainda no periodo de hospitalizacdo séo
essenciais para minimizar os eventos estressores e danos neurolégicos. Entre varias
metodologias adotadas no controle de estimulos aversivos ao desenvolvimento cerebral, as
estratégias utilizadas pelo cuidado humanizado proposto pelo MC podem colaborar com a
neuroprotecdo do bebé PT e de BP (Brasil, 2018).

O cuidado centrado no bebé e sua familia corresponde um recurso Unico que colabora
com a promogdo do desenvolvimento saudavel, assim como o estabelecimento do vinculo de
forma mais precoce possivel. A¢bes estruturais e humanas do ambiente hospitalar e da equipe
de satde também permitem controlar os estimulos estressores que podem ser viabilizados pelo
cuidado canguru, como o controle de ruidos, 0 manuseio excessivo, 0 posicionamento
inadequado. Promover o toque materno até a evolucdo para a PC ajudam a estabelecer o
equilibrio neural e a homeostase do bebé nesta fase, sendo a familia, pai e mae, a base da
piramide de cuidados que serdo adotados para favorecer qualidade de vida e bem-estar ao bebé
hospitalizado (Costa & Calado, 2020).

A pesquisa realizada por Mota et al. (2005), com quatorze RNPT e BP, em um hospital
geral em Fortaleza-CE, buscou comparar o desenvolvimento sensorio-motor destes bebés na
UTI neonatal e na Unidade Canguru, realizando uma avaliagdo semanal pelo método Dubowitz
e Amiel-Tison, até a alta ou até o bebé completar 40 semanas de idade corrigida. A analise dos
padrdes de respostas considerou: a avaliacdo do ténus muscular, das respostas sensorio-
motoras, do ganho de peso e do tempo de internagéo. Os resultados mostraram que os bebés da

Unidade Canguru apresentaram melhores respostas sensério-motoras, menor grau de estresse,
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melhor resposta reflexa, movimentacéo espontanea e tonus muscular e alta mais precoce, do
que os bebés da UTI neonatal. Este estudo reforca sobre a importancia do cuidado canguru para
a promog&o do desenvolvimento sensério-motor do RNPT e de BP, especialmente na evolugdo
da maturacdo cortical para os padrdes reflexos, o tdnus ativo, o0 tdnus passivo e a resposta
sensorial e de interacdo mée-bebé.

Para Kharlukhi et al. (2021), o exame neurocomportamental de Hammersmith
combinado a avaliagdo radiologica de bebés PT, apresentam boa predi¢do para possiveis
alteracGes do desenvolvimento do prematuro, indicada para aplicabilidade ainda no periodo
hospitalar. No estudo realizado por estes, os resultados das avaliacbes de Hammersmith
apresentaram alto nivel de sensibilidade (93,6%), correlatos as alteracGes encontradas na
avaliacdo posterior do desenvolvimento de bebés prematuros ap6s a alta hospitalar, enquanto
eles realizavam acompanhamento em programa de seguimento do prematuro.

Na metanalise realizada por Park et al. (2014), que incluiu dezesseis estudos
relacionados a associagdo entre a intervencdo precoce na unidade neonatal e as respostas de
funcBGes musculares, esqueléticas e mentais de bebés prematuros ou de BP; demonstraram que
a utilizacdo de préaticas promotoras de cuidados para o desenvolvimento e neuroprotecéo, tem
efeito positivo no bem-estar e nas respostas neurofuncionais de bebés com historico de
prematuridade.

Em estudo de revisdo de escopo, realizado em trés bases de dados, Pubmed/MEDLINE,
SCOPUS e Web of Science, os autores identificaram evidéncias cientificas importantes que
versam sobre o cuidado desenvolvimental na unidade hospitalar. Os resultados indicaram
quinze estudos que comprovam a eficacia de metodologias ou estratégias de cuidados que
promovem o desenvolvimento global do bebé e oferecem maior neuroprotecédo. A contar o MC,
as manobras de controle da dor, o cuidado centrado no bebé e a participacdo ativa da familia

foram as estratégias que mais fornecem beneficios ao desenvolvimento do PT, com melhora
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do desenvolvimento cerebral, na competéncia funcional e na qualidade de vida de neonatos

muito prematuros, sendo a familia a parte essencial do cuidado neonatal (Martins et al., 2021).

8.4 Relacdo entre o Perfil Socio Demografico, o MAPS e 0 Exame Neurocomportamental
de Hammersmith

Os dados do s6cio Demografico, MAPS e as respostas obtidas no exame neuroldgico
de Hammersmith 1 e 2 foram comparadas entre si, indicando quais os itens de cada instrumento
utilizado, para avaliar o nivel de correlagdo entre estes tanto por meio do teste de Pearson
quanto pela significancia por meio da ANOVA. Porém, apenas a correlacdao de Pearson mostrou
resultados significativos entre as variaveis dos instrumentos de estudo; jA a ANOVA, nado
indicou nenhum resultado significativo quando confrontamos os dados relativos do vinculo
com a evolucdo do padrao de desenvolvimento obtido pelo exame de Hammersmith na primeira
e na segunda avaliag&o realizada neste estudo.

A tabela 12, refere-se ao teste de correlacao entre os dados do perfil sdcio demografico,
do MAPS as respostas obtidas na primeira e segunda avaliagdo do exame neurologico de
Hammersmith, a primeira avaliacdo com 31 participantes (bebés) e a segunda avaliagdo com
25 participantes, devido ao periodo em que a avaliacédo foi realizada e considerando as altas
que ocorreram no final de semana e um &bito, em que ndo foi possivel realizar a segunda
avaliacdo de Hammersmith.

A avaliacdo do Padrdo Postural e Ténus Muscular obteve o maior de indice de
correlagdes significativas no teste de Pearson. Para o item Idade da Mae, a avaliacdo de
Hammersmith 2 (H2) obteve valor significativo para o ténus extensor de perna (-0,47+£0,018).
O item Procedéncia obteve respostas correlacionadas diferentes para a Hammersmith 1 (H1),
sendo resposta a tracdo ( -0,38+0,033), e H2 para tracdo do braco direito (-0,41+0,040) e

tonus flexor 2 (-0,51+0,009). O item Profissdo somente obteve resposta correlatas na H1, para
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a tracéo de braco direito (0,58+0,001) e esquerdo (0,55+0,001). Quanto ao item Com Quem
Mora, as respostas significativas referiram se apenas a H2 e mostraram se equivalentes no
indice de significAncia, como recuo de perna (0,46+0,020), tracédo de perna (0,46+0,020) e
suspenséo ventral (0,46+0,021). Ao item Outro Filho dados significativos apareceram tanto na
H1 quanto na H2, como: postura (0,36+0,045), recuo de braco (0,50+0,004), controle de
cabeca extensor (0,56+0,001) e ténus extensor cervical (0,47+0,008) para H1; ja na H2 a
postura (0,36+0,045), o recuo de bragco (0,50+0,004) permaneceram com respostas
significativas, entretanto o ténus flexor 2 apareceu nesta avaliagdo com 0,44+0,026. O item
Renda Familiar mostrou alguns dados correlatos para a H1: postura (-0,05+£0,011), recuo de
braco (-0,46+0,008) e suspensdo ventral (-0,38+0,035); para H2 a postura (-0,45+0,011) e 0
recuo de braco (-0,46+0,008) mantiveram dados significativos. Para a Rede de Apoio, 0s dados
significativos para a H1 foram recuo de braco (0,38+0,033), controle de cabeca extensor
(0,45+0,010) e flexor (0,36+0,043), e resposta a tracéo (0,45+0,012); para H2 apareceu apenas
para 0 recuo de braco (0,38+0,033). No item Tipo de Parto, a correlacdo mostrou-se
significativa apenas na H1, com tracéo de perna direita (0,37+0,041) e esquerda (0,38+0,035),
e angulo popliteo direito (0,37+£0,042) e esquerdo (0,36+0,048). A intercorréncia correlacionou
se a tracdo de braco direito (-0,43+0,030) na H2, assim como o item Sexo do bebé também
apareceu apenas na H2, em relacdo a tracdo de braco direito (-0,41+0,040) e esquerdo —
(0,43+0,031), o controle de cabeca flexor (-0,47+£0,017) e a resposta a tragao —(0,41+0,043).
A Idade Gestacional de Nascimento foi correlata nos itens recuo de perna (0,53+0,007), tracéo
de perna direita (3,53+£0,007), tonus flexor 2 (0,43+0,030) e tdnus extensor de perna
(0,46+0,021), na H2. O Peso também correlacionou na H2 aos mesmos itens anteriores, recuo
de perna (0,55%0,004), tracdo de perna direita (0,55+0,004), tonus flexor 2 (0,51+0,010) e
tonus extensor de perna (0,45+0,024). O Tamanho apresentou resposta no item resposta a

tracdo (0,47+0,007) e ténus extensor aumentado (0,38+0,037) na H1. A alimentacdo
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correlacionou itens nas duas avaliagOes, os itens tracdo de perna direita (0,41+0,021) e
esquerda (0,39+0,031), e tonus extensor da perna (-0,40+0,026) na H1; os itens angulo
popliteo direito (0,42+0,037) e esquerdo (0,41+0,040) e tonus flexor 2 (0,56+0,004) na H2. A
Clinica ao Nascer relacionou-se a segunda avaliacdo, com os itens tracdo de braco direito (-
0,40£0,046), controle de cabeca extensor (-0,46+0,019) e flexor (-0,49+0,014). A modalidade
de Postura e Tonus da H1 apresentou correlacdo entre o Tempo de Interacdo do MAPS ao ténus
flexor 2 (0,3940,031).

Em relacdo a Modalidade Reflexos na H1 observamos correlagdo entre os itens:
Religido e reflexo de moro (-0,47+£0,007); Com Quem Mora e preensdo palmar direita
(0,36+0,045); Rede de Apoio com preensdo palmar direita (0,44+0,012) e esquerda
(0,43+0,017); Tipo de parto com preensdo palmar direita (0,38+0,033) e esquerda
(0,37+0,042), e Moro (0,38+0,033); Idade Gestacional de Nascimento com preensao palmar
direita (0,36+0,045) e esquerda (0,51+0,003), e colocacédo plantar direita (0,36+0,043) e
esquerda (0,36+0,048); Tamanho e Alimentacdo com reacdo do Moro —(0,38+0,038) e
(0,37+0,042), respectivamente. Na H2 os itens que se correlacionaram foram: Sexo do Bebé
com Moro (-0,40+0,049); Idade Gestacional de Nascimento com succ¢ao e busca (0,44+0,029)
e preensdo palmar esquerda (0,40+0,049); Peso com a preensdo palmar direita (0,41+0,029)
e esquerda (0,40+0,049); tamanho com a colocacéo plantar direita (-0,44+0,029) e esquerda
(-0,44+0,029).

Para a modalidade Movimentos, na H1 observamos a repeticdo do item movimentos
espontaneos quantitativos em Escolaridade (-0,43+0,016), Outro Filho (0,43£0,017), Rede de
Apoio (0,43+0,016), Idade Gestacional de Nascimento (0,37+£0,042) e Qualidade do Apego (-
0,54+0,002). Na H2, o Sexo do Bebé apresentou resposta nos itens movimentos espontaneos
qualitativos (-0,53+£0,007) e elevacdo de cabeca (-0,42+0,038); Idade Gestacional de

Nascimento com movimentos espontaneos qualitativos (0,50+0,011); Peso com movimentos
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espontaneos quantitativos (0,49+0,014) e qualitativos (0,59+0,002); Alimenta¢do com os itens
movimentos espontaneos quantitativos (0,44+0,029) e qualitativos (0,41+0,041) e elevacéo de
cabeca (0,48+0,015).

Em padrdes e sinais anormais, a maioria das respostas apareceram na H1, como: Idade
da Mae para o item tremor (0,39+0,030); Escolaridade com o tremor (0,40+0,024); Tempo de
Internacdo e susto (-0,36+0,047); Renda Familiar com os itens tremor (0,40+0,026) e susto
(0,36+0,043); e Tipo de Parto com susto (-0,46+£0,009). Na H2 foi significativo apenas o
Tamanho do bebé ao item tremor (0,47+0,016).

Quanto a ultima modalidade da avaliacio de Hammersmith, Orientacdo e
Comportamento, as respostas para H1 foram Religido em aparéncia dos olhos (-0,39+0,029),
orientacdo auditiva (-0,41+024) e visual (-0,48+0,006), alerta (-0,65+0,000) e irritabilidade
(-0,49+0,005); Renda Familiar a aparéncia dos olhos (-0,45+0,010), orientacdo auditiva (-
0,37£0,040) e alerta (-0,44+0,013); e Tipo de Parto com orientacgao visual (0,37+0,042), alerta
(0,43+0,017) e irritabilidade (0,37+0,038). J& na H2 foram Religido, com orientacao visual (-
0,42+0,036); Pré-natal com alerta (0,41+0,021) e a Alimentacéo a irritabilidade (0,49+0,013).

Em breve analise mostra diferencas entre os padrdes de respostas do sOcio-
demografico/MAPS em relacdo a primeira e segunda avaliacdo de Hammersmith, contudo, com
a maior parte dos itens se repetindo conforme a modalidade. O padréo de respostas demonstra
evolucéo do padrdo de desenvolvimento, com respostas mais moduladas mediante o avanco da
idade gestacional corrigida dos bebés, que dependem de alguns padrdes comportamentais
prévios da mae (cuidados) e do ambiente. A modalidade que oferece parametro da mudanca de
padrdo de desenvolvimento significativa refere-se a de “Movimentos”; com a variagdo de um
padrdo de quantidade para de qualidade de movimento; assim como a minimizacgdo de padrdes
e sinais anormais conforme os eventos do cuidado e do ambiente se modificam ao longo do

processo de maturacao cortical.
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Foi observado que os cuidados parentais, assim como a caracteristica familiar e suas
crengas, podem afetar o padréo do desenvolvimento do bebé, o manuseio, o olhar, a interacao,
a resposta as necessidades do bebé podem estar relacionadas aos parametros observados de
respostas nos testes aplicados. Entretanto, alguns itens necessitam ser melhor estudados no que
tange o tipo de resposta neuroevolutiva, considerando que ndo foram achados dados na
literatura que comportem o significado das respostas de postura, tonus e reflexos para os dados
relativos a religido, a procedéncia e a renda familiar por exemplo. E provavel que estas
variaveis influenciam de forma indireta 0 comportamento materno e desta sobre o bebé; com
0 passar do tempo, a medida que o bebé cresce poderé influenciar de forma direta o bebé, caso
consideremos os contextos e sistemas envolvidos no desenvolvimento humano.

Os achados dos padrfes neurodesenvolvimentais apresentaram correlagdo direta com
aspectos relacionados ao sexo, a idade gestacional, ao peso, ao tamanho e ao tipo de parto, por
demandar itens que predizem as informacdes relativas a condi¢do do bebé do nascimento ao
momento da avaliacdo de Hammersmith. Importante notar que apenas em dois momentos o
apego mostrou-se significativo na primeira avaliagdo de Hammersmith: no Tonus flexor 2 e na
quantidade de movimentos exibidos. O tonus flexor 2 corresponde a resposta de padrdo
postural adotado pelos bracos e pernas na posicdo em supino; a quantidade de movimentos
refere-se a frequéncia que o bebé realiza de movimentos de bragos, pernas e cabeca quando
estad deitado em supino; ambos os padrdes conferem a possibilidade de interacéo entre a mae e
0 bebé. A correlacéo destes itens ao apego pode estar relacionada as respostas comportamentais
de movimento e interacdo que o bebé ofereceu a mae tdo logo ela passou a cuidar dele na
unidade canguru; contudo precisa ser melhor investigado, ao se considerar as caracteristicas

subjetivas que envolvem o vinculo mae-bebé.



117

Tabela 12
Correlagao Socio Demogréafico, MAPS e Hammersmith
HAMMERSMITH 1 - N 31 HAMMERSMITH 2 - N 25
POSTURA E TONUS
S6cio/MAPS Resposta Média/Sig N Resposta Média/Sig N
Idade da mde | = s | mmeeeeeee- Tonus extensor de -0,47+0,018* 25
perna
Procedéncia | Resposta a tragdo -0,38+0,033* 31 | Tragéo de brago D -0,41+0,040* 25
Tonus flexor 2 -0,51+0,009** 25
Profissdo Tracdo de brago D 0,58+0,001** 31
Trag&o de brago E 0,55+0,001** 31
Com quem Recuo de perna 0,46+0,020* 25
mora Tragdo de perna 0,46+0,020* 25
Suspenséo ventral 0.46+0.021* 25
Outro filho Postura 0,36+0,045* 31 Postura 0,36+0,045* 25
Recuo de braco 0,5020,004** 31 Recuo de brago 0,50+0,004** 25
Controle de cabeca | ¢ 5640 001%* 31| Ténus flexor 2 0.44+0.026* 25
extensor ' ' ’ ’
Tonus extensor 0,47+0,008** 31
cervical
Renda Postura -0,05+0,011* 31 Postura -0,45+0,011* 25
familiar Recuo de brago -0,46+0,008** 31 Recuo de brago -0,46+0,008** 25
Suspencgéo ventral -0.38+0.035* 31
Rede de Recuo de brago 0,38+0,033* 31 | Recuo de braco 0,38+0,033* 25
apoio Controle de cabeca 0,45+0,010%* 31
extensor
Controle de cabega 0.36+0.043* 31
flexor ' '
Resposta a tragdo 04520 012* 31
Tipo de parto | Tragdo de perna D 0,37+0,041* 31
Tragdo de perna E 0,38+0,035* 31| e | e
Angulo Popliteo D 0.37+0 042* 31
Angulo popliteo E 0’36+O’048* 31
Intercorréncia |  -memememeeem | e Tracdo de braco D -0,43+0,030* 25
Sexo do bebé Tracdo de brago D -0,41+0,040* 25
..................... Tragdo de brago E -0,4340,031* 25
Controle de -0.47+0.017* 25
cabeca flexor ’ '
Resposta a tragéo -0,4140,043* 25
IG de Recuo de perna 0,53+0,007** 25
Nascimento | — =wo-eeeeees [ e TragdodepernaD | 3 53+0,007** 25
Tonus flexor 2 0.43+0.030* 25
Tonus extensor de 0.46+0 021* 25
perna Y
Peso Recuo de perna 0,550,004** 25
------------------- Tracdo de perna D 0,55+0,004** 25
Tonus flexor 2 0.51+0.010** 25
Tonus extensor de 0.45+0 024* 25
perna T
Tamanho Resposta a tracdo 0,47+0,007** 31
Toénus extensor 0,38+0,037* 31| | e
aumentado
Alimentagdo | Tragdo de perna D 0,41+0,021* 31 é\ngulo popliteo D 0,42+0,037* 25
Tracdo de perna E 0,39+0,031* 31 | Angulo popliteo E 0,41+0,040* 25
Tonus extensor -0.40+0.026* 31 Tonus flexor 2 0.56+0 004** 25
perna
Clinica ao Tracdo de bragco D -0,40+0,046* 25
nascer | mmmmmmeem | e -0,46+0,019* 25
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Controle de
cabeca extensor -0,49+0,014* 25
Controle de
cabeca flexor
Tempo de Tonus flexor 2 0,39+0,031* 31| e | e
interagdo
(MAPS)
REFLEXOS
S6cio/MAPS Resposta Média/Sig N Resposta Média/Sig N
Religido Moro -0,47£0,007** 31| e | e
Com quem Preensdo palmar 0,36+0,045* 31| e | e
mora direita
Rede de Preensdo palmar 0,44+0,012* 31
apoio direita | | || e | e
Preensdo palmar 0,43+0,017* 31
esquerda
Tipo de parto Preensdo palmar 0,38+0,033* 31
direita | | | | e memeee
Preensdo palmar 0,37+0,042* 31
esquerda
Moro 0,38+0,033* 31
Sexo do bebé Moro -0,40+0,049* 25
IG de Preenséo palmar 0,36+0,045* 31 Succéo e busca 0,44+0,029* 25
nascimento direita
Preenséo palmar 0,51+0,003** 31 | Preensdo palmar 0,40+0,049* 25
esquerda esquerda
Colocagéo plantar 0,360,043* 31
direita
Colocagdo plantar 03640 048* 31
esquerda T
Peso Preensdo palmar 0,41+0,029* 25
-------------------- direita
Preenséo palmar 0,40+0,049* 25
esquerda
Tamanho Moro -0,38+0,038* 31 | Colocacéo plantar -0,44+0,029* 25
direita
Colocagéo plantar -0,44+0,029* 25
esquerda
Alimentacéo Moro 0,37+0,042* 31
OVIMENTOS
S6cio/MAPS Resposta Média/Sig N Resposta Média/Sig N
Escolaridade Movimentos -0,43+0,016* 31
espontaneos | | | | e e
quantitativos
Outro filho Movimentos 0,43+0,017* 31
espontaneos | | | | e | memeee
quantitativos
Rede de Movimentos 0,43+0,016* 31
apoio espontaneos | | | | s e
guantitativos
Movimentos -0,53+0,007** 25
Sexo dobehg | seeeeeeees | eeeeeeeees espontaneos
qualitativos
Elevagdo de -0,42+0,038* 25
cabeca
IG de Movimentos 0,37+0,042* 31 Movimentos 0,50+0,011* 25
nascimento espontaneos espontaneos
quantitativos qualitativos
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Movimentos 0,59+0,002** 25
Peso | = s | e espontaneos
qualitativos
Movimentos 0,49+0,014* 25
espontaneos
quantitativos
Movimentos 0,41+0,041* 25
Alimentagdo | - | —eemee- espontaneos
qualitativos
Elevagéo de 0,48+0,015* 25
cabeca
Movimentos 0.44+0 029* 25
espontaneos ' '
guantitativos
Qualidade do Movimentos -0,54+0,002** 31| e e
apego espontaneos
(MAPS) quantitativos
PADROES E SINAIS ANORMAIS
S6cio/MAPS Resposta Média/Sig N Resposta Média/Sig N
Idade da mée Tremor 0,39+0,030* 31| e e
Escolaridade Tremor 0,40+0,024* 31 | e
Tempo de Susto -0,36+0,047* 31| e e
internacéo
Renda Tremor 0,40+0,026* 31| - e
familiar Susto 0,36+0,043* 31
Tipo de parto Susto -0,46+0,009** K} T
Tamanho | - | e Tremor 0,47+0,016* 25
ORIENTAGCAO E COMPORTAMENTO
S6cio/MAPS Resposta Média/Sig N Resposta Média/Sig N
Religido Aparéncia dos -0,39+0,029* 31 | Orientagéo visual -0,42+0,036* 25
olhos
Orientagdo auditiva -0,41+024* 31
Orientagdo visual -0.48+0.006** 31
Alerta Phppe 31
I -0,65+0,000**
Irritabilidade -0,49+0 005** 31
Pré natal Alerta 0,41+0,021* 25
Renda Aparéncia dos -0,45+0,010** 31| e e
familiar olhos
Orientagéo auditiva -0,37+0,040* 31
Alerta -0,44+0,013* 31
Tipo de parto | Orientagdo visual 0,37+0,042* 31| e e
Alerta 0,43+0,017* 31
Irritabilidade 0,37+0,038* 31
Alimentagdo | - | - Irritabilidade 0,49+0,013* 31

Nota. **. A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).
*. A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).

Um estudo transversal com sessenta recém-nascidos a termo e trinta PT, em um hospital

publico em Santo André-SP, realizou comparacao da avaliacdo neuroldgica entre estes recém-

nascidos, utilizando o método Dubowitz quando os prematuros estavam com 37 semanas de

idade gestacional corrigida. Os achados indicaram que 90% dos prematuros ndo atingiram a
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pontuacdo esperada em comparacgédo ao bebé a termo com esta mesma idade. As alteracGes mais
evidentes dos prematuros relacionaram-se ao tonus, ao tipo de ténus e aos movimentos;
especialmente quando estes prematuros tinham historico de sepse neonatal (Golin et al., 2009).
Outro estudo realizado no mesmo hospital e utilizou a avaliacdo neuroldgica de Dubowitz
novamente, com amostra de vinte bebés, constatou que a média de pontos na avaliacdo do
desenvolvimento nas dimensdes tipo de tonus e movimento foi menor em prematuros quando
estes também apresentaram associacdo com o baixo peso ao nascimento (Grinaboldi et al.,
2015).

A pesquisa realizada por Freitas et al. (2022), por meio de estudo transversal, utilizou
os achados clinicos de trinta e sete recém-nascidos de risco e correlacionou as respostas clinicas
ao resultado do exame de neuroimagem e as respostas dos testes de Hammersmith e do General
Moviments Assessment (GMA). Entre os resultados encontrados, prevaleceram bebés do sexo
masculino, nascidos de parto cesareo, com media de Apgar acima de 7 no primeiro minuto,
histdrico gestacional de cinco consultas pré-natal, idade gestacional média de nascimento de
35,8 semanas, filhos de pais jovens, em sua maioria vivendo em regime de unido estavel. Os
achados da avaliacdo do desenvolvimento neurocomportamental e motor foram adequados a
idade corrigida dos bebés, exceto na instancia do processo infeccioso, de transmisséo vertical
— tipo a sifilis congénita, em que as respostas indicaram alteracdes significativas nos padroes
neuromotores do desenvolvimento.

Determinantes sociais conferem risco eminente para a salde materna e para 0
nascimento prematuro e com BP. Entre os partos prematuros, os indices determinantes e
condicionantes de saude se relacionam com fatores psicossociais como a idade materna —
adolescéncia, a baixa escolaridade materna e o parto cesareo. Fatores como a gravidez ndo
planejada, uso de drogas e alcool e pré-natal inadequado podem contribuir de forma indireta

aos eventos psicossociais do nascimento precoce. A condicdo social também pode interferir no
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desenvolvimento global do bebé prematuro e de BP, entretanto, costumam a ser identificados
em momentos posteriores da vida da crianga, pois demandam de praticas culturais e rotina de
vida da familia, na ado¢do ou ndo de habitos saudaveis de vida, que fluem para a condi¢do de
vulnerabilidade do bebé nascido prematuramente (Toso et al., 2021).

Estudos em fases posteriores da vida do bebé PT e de BP, apontam sobre as influéncias
significativas dos aspectos psicossociais que interferem no processo de desenvolvimento da
crianca. O estudo longitudinal de Souza (2020) com vinte e trés prematuros, utilizou o General
Movement Assessment (GMA) com os bebés até 4 meses de vida e 0 Movement Assessment
Battery for Children 2 (MABC-2) entre os 3 e 5 anos de idade destes bebés. Dos vinte e trés
avaliados, 56,3% apresentaram movimentos anormais, e destes 30,4% desenvolveram
dificuldades motoras; os achados indicaram que entre os bebés que apresentaram melhores
respostas para destrezas manuais e motoras estava associado a maiores niveis de escolaridade
materna.

Um estudo utilizou a Bayley Scales of Infant Development-I11 (BSID-III), com 275
bebés, 168 PT e 107 a Termo, aos trés meses de idade; demonstrou que bebés com historico
de PT e BP apresentaram maior proporc¢éo de atraso do desenvolvimento cognitivo, linguagem
expressiva, motor fino e motor amplo; de modo que a proporc¢éo das dificuldades encontradas
estava diretamente ligada a maes com baixa escolaridade, com mais de um filho e que néo
planejaram a gestacdo. A baixa escolaridade materna aumenta a probabilidade de atrasos no
desenvolvimento do bebé PT e de BP, por demandar desvantagens sociais e materiais, piores
niveis de informacao e menor probabilidade de um emprego estavel, afetando a perspectiva de
futuro e qualidade de vida do bebé (Schiavo et al., 2020).

A tese de doutorado de Berbet-Ferreira (2019), também indicou correlacdes
importantes entre 0s aspectos psicossociais maternos e os resultados do acompanhamento do

desenvolvimento de bebés sem histérico de risco ao nascimento. A amostra contou com a
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participacdo de oitenta duas diades, utilizando diferentes instrumentos para coletar dados
psicossociais maternos e a escala Bayley Ill para quantificar as habilidades cognitivas, de
linguagem, motora, scioemocional e do comportamento adaptativo de criancas até 42 meses
de vida. A renda materna e a escolaridade apresentaram correlagdes positivas e estatisticamente
significante para as areas de habilidade cognitiva, linguagem expressiva, motora fina e
comportamento adaptativo do bebé. Entretanto, indicios de depressdo materna, também
constatados neste estudo, podem interferir na habilidade cognitiva de bebés.

Em um estudo que acompanhou setenta e quatro bebés prematuros, as variaveis sobre
a baixa escolaridade materna e o aleitamento prejudicado, interferiram sobre o
desenvolvimento motor destas criangas, indicando a importancia de ages que visem a
educacdo da mée e a promogédo do aleitamento materno exclusivo para favorecer melhores
respostas ao desenvolvimento do bebé prematuro (Trubian et al., 2021).

No caso da maternidade adolescente e do nascimento prematuro, as inferéncias sobre a
vulnerabilidade do desenvolvimento do bebé mostram-se significativas, no que tange a
realidade desta mée e do apoio social e educacional que esta disponibiliza. A analise global dos
resultados obtidos neste manuscrito, retratam exatamente os dados disponibilizados pela
literatura atual, assim como conferem particularidade de maiores pesquisas relativas ao
assunto, em especial na realidade hospitalar, com a aplicabilidade dos instrumentos desde o
periodo da UTI neonatal até o acompanhamento longitudinal do desenvolvimento destes bebés,
no sentido de relatar informacdes mais detalhadas de todo o historico de vida do bebé e as
implicacdes para o seu desenvolvimento nas diferentes fases de sua vida.

Na Figura 10, € possivel notar um panorama geral sobre as correlac@es encontradas pelo
teste de Pearson, apenas para efeito de analise entre os dados fornecidos por cada instrumento,
do sécio demografico, do MAPS e do Hammersmith 1 e 2, resumindo assim, os achados desta

pesquisa.
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CorrelacGes entre Sécio-demografico, MAPS e Hammersmith 1 e 2 —Teste de Pearson.
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Os depoimentos advindos das duas entrevistas foram transcritos na integra em dois

documentos, um para cada entrevista, e analisados separadamente pelo software Iramuteq

(Interface de R pour les Analvses Multidimansionnelles de Textes et de Questionnaires),

utilizou-se o método de classificacdo hierarquica descendente (CHD).

ApoOs a andlise dos dados pelo software, cada entrevista (1 e 2) originou um

dendograma, organizado em seis classes cada, de acordo com as categorias do instrumento de

coleta de dados, sendo elas relativas: 1. Ao processo de hospitalizagdo da mae; 2. Processo de

hospitalizacdo da mae bebgé; 3. Aos cuidados realizados com o bebé pela mée; 4. Aos estados

de consciéncia do bebé e interacdo méae-bebé; 5. A rotina da unidade que envolvia 0s
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profissionais de salde; e 6. A rede de apoio da mae, com destaque para um topico relevante
que aparece na segunda entrevista — o relato livre da mée em relacéo a sua a experiéncia da
maternidade, da hospitalizacdo e suas perspectivas de futuro. Foram consideradas as quatro
primeiras palavras do corpus das entrevistas, por representarem a estruturagdo representativa

da classificacdo hierarquica para a frequéncia (f) e significancia (x).

8.5.1 Entrevista 1

O dendograma da primeira entrevista (entrevista 1), refere-se a0 momento de
chegada da mé&e na UCINCa, sendo realizada no dia posterior de sua entrada. Participaram
desta primeira entrevista as trinta e uma mées selecionadas. Esta entrevista obteve 79,12% de

aproveitamento do corpus, detalhada na figura 11.

Figura 11

Dendrograma Entrevista 1 (Aproveitamento de 79,12% do corpus)

Corpus Textual
432 ST - Aproveitamento 79,1%
I L 1 I I I 1 1
Classe1: Classe4: Classe 5: Rede de apoio Classe 6: Rotinada Classe 3: Cuidados com Classe 2: Estados de
Hospitalizagdo mae — Hospitalizagdo bebé — e percepgéo geral— unidade-14,3% 0 bebé-21,3% consciénciae interacdo
16,9% 10,4% [ 16,2% | palavia | 71 =2 Palavia | 71 x@ -17,8%

Palavra | f | x? Palavra f x? Palavra | f | x? Médico 24 | 113.0 Leite 36| 89.7 Palavra | f | x2
Vir 31 | 51,7 Nascer 20  113,0 Apoiar 16 | 85,9 Procedimento {7 T 912 Troco 18 | 63,9 Olhar 23| 543
Manha 13 | 49,0 Infecgdo 11 | 72,7 Familia |16 | 79,1 Acompanhar 16 | 84.8 Dar |47 455 Olho 13| 50,2
Ver 27 | 434 Respirar 12 1 71,7 Querer |29 | 77,4 Enfermeiro | 31 | 748 Pegar 32| 426 Abrir 11| 45,9
Tarde 11 | 35.2 Prematuro = 11 | 47,9 Pai 20 | 71,3 Explicar | 18 I 575 Mama 20 | 33,'9 Assim 22| 379
Visitar 6 299 Problema 10 | 46,4 | Junto 16 | 67,6 | Perguntar 9 | 418 Colo 23| 329 Conversar | 22 | 37,9
Dia 22 283 Alto 9 426 | Estudar | 13| 626 | Horario | 10 | 346 Fralda 19| 295 Lado 6 | 242
Hora 16 | 25,3 Antibidtico 9 @ 426 Bom 19 | 55,6 Ajudar 13 306 Deixar 21| 263 Atencao | 6 | 24,2
Chegar |16 | 25,3 Més 12 36,2 Mae 23 | 55,3 Tarefa 5 | 301 Trocar | 6 | 256 Agitar 19| 21,5
Ver 28 | 231 Ganhar 5 326 Seguro | 15| 53,3 Técnicas | 7 | 30,0 Amamentar 7 | 22,4 Ja 50 | 19,9
Dificil 9 | 21,7 Baixo 5 | 326 Participar | 9 | 41,0 Jaito 6 | 294 Erio | 9 T 213 Ficar 4 | 186
__ Sair 17 1 19,7 | | Oxigénio | 14 | 324 | Sogro 7 1368 | Nome 71 257 Carinho 8 | 21,2 Prestar 4 | 186
Situagdo | 4 | 17,5  Respirar | 6 319 | Crescer | 7 | 368 | Raio | 4 I 240 Peito 1] 210 Rir 6 | 18,1
Dificuldade | 7 | 16,6 Precisar 10 31,6 | Relagdo | 9 | 357 | Fonoaudidlogo 4 | 24,0 Ensinar | 5 | 199 Entender | 15| 17,4
Voltar 8 | 163 Pneumonia 14 30,6 Futuro 6 | 314 Comegar | 8 | 15,2

As classes 1 e 4 se inter-relacionam, e referem-se ao primeiro processo que levou a

hospitalizacdo do seu bebé e sobre a vivéncia dela neste periodo em que acompanhou seu bebé
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na primeira etapa do canguru — correspondente ao periodo que o bebé esteve ou na UTI neonatal
ou na UCINCo. A classificacdo ficou organizada como classe 1: Hospitalizacdo para a mae,
com 16,9%, e classe 4: Hospitalizacdo para o bebé, 13,4% de aproveitamento; as palavras mais
prevalentes foram: vir, manhd, ver, tarde, visitar, e nascer, infeccéo, respirar, prematuro,
respectivamente.

No discurso relativo a estas palavras, as maes relataram sobre a necessidade de visitar
seu bebé na unidade neonatal, identificando as particularidades do translado e dos
procedimentos relativos a sua entrada nos setores mais criticos do hospital, que demandavam
0s momentos que seu bebé esteve em uma situacdo mais delicada de salde; por este motivo
mostrou a correlagdo com a condicao de hospitalizagdo do seu bebé, relatando sua preocupacao
com o estado de saude do mesmo e que sua presenca, seu esfor¢o e seu equilibrio foram
importantes na superacgéo da dificuldade apresentada nesta fase, para o seu bebé e para entender

0 seu papel materno. Conforme identificamos nos relatos abaixo.

Na uti ndo pode ficar, eu vinha de manha ou de tarde, ia eu ou o pai dele, s6 que
querendo ou ndo a gente ndo podia ficar mexendo e pegando nele, porque as

enfermeiras diziam que ndo era bom, nem aconselhavel (M02).

Eu vi ele na uti trés vezes, no periodo que eu estava aqui e uma vez depois que fui para
casa porque eu moro muito longe e para vir o gasto era muito grande. Eu vinha uma
Vez Na semana, eu passava umas trés horas de tempo, porque eu tinha que voltar logo
porque o caminho era muito comprido para chegar em casa de novo, pro interior de Sdo

Miguel (MO5).
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.... eu estou aqui, ele esta para 14, ele ndo pode vir porque a visita esta proibida devido
a pandemia. Estou conseguindo enfrentar isso sozinha, a for¢a vem dela. ...eu fiquei na
casa da minha mée, em Ananindeua, € muito longe para vir para c4, entdo eu vinha sé
de manhd e voltava para 14 de novo, ai 0 meu marido achou melhor para gente ficar na
casa da minha cunhada, aqui no Guama ... eu tenho apoio da familia dele e da minha

familia, dificuldade para vir para c& ndo (M06).

.... entdo ndo tinha como vir para passar o dia, ai eu vinha 8 horas e 10, 11 horas ja
voltava, por causa do trabalho dele, ai eu pegava informacéo ficava mais um pouco com
ele, e ia para casa. Vinha umas trés vezes na semana ... eu ndo sabia andar de 6nibus,
ele tinha que me trazer de carro e sé podia trazer pela parte da manha, e voltar pela

manh&. O mais dificil foi ficar longe dele né, néo ficar vendo ele (MQ7).

.... U ndo tenho como vir todo dia, por isso que quando eu venho, eu fico direto, aqui
em Belém eu estou na casa de um primo... porque eu tinha que vir todo dia muito cedo,

as vezes eu chegava a tarde (M11).

Acho que o que eu lutei muito foi contra 0 cansaco, que era muito cansativo para mim
vir de manha todo dia e de tarde chegava em casa muito cansada assim, eu tive que lutar

contra isso e vé ela naquela situacdo (M14).

.... 50 me davam medicacao e ndo passava, quando foi de manha eu fui me embora com
a minha sogra, falei: a gente vai embora porque eu ndo vou ficar aqui sofrendo dor e
ndo fazerem nada, ai quando cheguei em casa que fui no banheiro ai quando eu vi

comecei sangrar, ai voltei de novo la (M13).
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Assim que eu tive ele aqui eu fiquei internada ai eu recebi alta, fiquei boa, recebi alta,
ai eu fui para casa do meu tio aqui em Belém, ai eu ficava vindo todo dia para tirar leite
para ele e fazer visita para eu ir embora. Eu vinha s6 de manhd, sé para tirar leite e via

ele, depois ia embora para casa de novo (M16).

Eu tive muito problema de dinheiro para mim pegar 0nibus todo dia, as vezes faltava,
tinha que dar um jeito, tinha que me virar para mim poder vir para ca. Dificil: acho que
foi mais pelo fato de vir todo dia para c4, ficava naquela situacdo e pelo fato a gente
nédo ser tudo aquilo de eu ter dificuldade para vir, por ter dificuldade de transporte, o

problema era dinheiro (M17).

.... a respiragéo, ele saiu do tubo, voltou pro tubo de novo e ficava saturando, ficava
cansado, ai colocaram ele no tubo, tiraram colocaram ai fica nisso, ele ficou com um
tubo no nariz, uma borrachinha no nariz, ai tiraram, colocaram de novo, ai fora que ele

pegou infeccdo na uti, pegou pneumonia (M06).

Esta bem, gracas a Deus t4 maravilhoso, esta ganhando peso, ndo esta com infecgédo

(MO09).

Ele nasceu prematuro, com falta de ar e muita infeccéo, ai a gente teve que ficar no

hospital (M11).

Ele foi para uti porque ele nasceu com uma infeccdo no pulméo. Me falaram que o

pulméozinho dele era muito prematuro (M13).
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De salde dela, ndo esta muito bom porque ela deu infec¢do no sangue, né, ela esté 1a
na uti agravou mais, quando ela foi para uci ainda esta tomando antibiético e este

antibidtico esta fazendo bastante efeito nela (M14).

.... a Unica coisa que ela usou mesmo l& na uti foi negécio de para ela respirar [referia-
se ao cipap nasal], s6 isso mesmo que ela usou, com uma semana depois eles tiraram

(M15).

Precisou ir para uti por que era prematuro extremo ai que foi entubada, ficou grave e

tomando antibiético (M17).

Esta bem, ele ndo precisou usar nenhum aparelho pra respirar, esta respirando sozinho,

SO esté precisando tomar banho de luz e ganhar peso (M23).

.... falaram que ele precisa ganhar peso e que tem que ficar dentro do bercinho para ele

respirar melhor, ele nasceu muito cansado (M25).

.... ela nasceu com problema de respirar e encaminharam ela para cé, quando ela chegou

aqui ficou la em cima, na UTI (M26).

Ele nasceu prematuro de 27 semanas, ele foi direto para UTI e depois veio para a UCI

(M27).

O meu filho nasceu com baixo peso e prematuro porque eu tive pressao alta, cheguei a

ter 2 crises convulsivas (M28).
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A categoria Rede de Apoio refere-se a classe 5 no dendograma, com 16,2% de
aproveitamento; as palavras que mais se destacaram foram: apoiar, familia, querer e pai. Esta
categoria manteve-se proxima a situacdo de hospitalizacdo por representar a participacdo de
sua rede de apoio no enfretamento da hospitalizacdo de seu beb&. Também demonstrou
mediante os discursos apresentados sobre a vontade da familia da adolescente em receber este

bebé, assim como de seu companheiro, o pai do bebé.

Minha familia toda esta me apoiando, particularmente, tanto primo, quanto meus pais,
meus avos foram os primeiros a me apoiar, nunca iam muito comigo, mas apoiaram,

minha familia toda (M02).

Minha familia inteira esta me apoiando, minha mée que sempre estd comigo. Meu pai

esta aqui em Belém comigo (MO03).

.... eu tenho apoio da familia dele e da minha familia, dificuldade para vir para ca ndo

(MO0B).

Todos na minha familia me apoiam. A minha avd, minha mée, minha sogra. Eu creio

gue seja minha mae, minha avd, minha sogra e o pai do bebé tambem (MQ7).

. 0 pessoal da minha familia fizeram uma coleta para mim, como eu estou de
resguardo ainda, fizeram uma coleta para eu vim de carro né ... O pai da neném, que sé
podia entrar a mée ou o pai né, ele ndo vinha todo dia porque ele trabalha, ele vinha era

uma vez na semana e ele vinha final de semana (M14).
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Todas as pessoas da minha familia estdo me dando apoio, principalmente a minha tia

(M20).

.... aminha m&e, a minha avo, toda a minha familia estdo me apoiando (M21).

As categorias relacionadas a classe 3 — Cuidados com o Bebé e a classe 2 — Estados de
Consciéncia e Interagdo mostraram correlacbes no estudo do dendograma. A classe 3 —
Cuidados com o Bebé registrou 21,3% de aproveitamento, com as palavras: leite, troco, dar,
pegar. A classe 2 - Estados de Consciéncia e Interacdo apresentaram 17,8% de aproveitamento
do corpus e suas palavras em destaque foram: olhar, olho, abrir, assim /conversar.

A relacdo entre estas duas classes revela sobre a participacdo da mée nos cuidados com
seu bebé, mesmo que limitada pela questdo de saude, esta se fazia presente na rotina de
cuidados demandada pelo bebé e isto permitiu o envolvimento dela com o filho, pois estes
cuidados favoreceram certa interacdo entre eles, com o despertar do bebé e a possibilidade da
troca de olhares entre a diade, ou com a possibilidade do contato sonoro da voz da mée para

manter o momento de interacdo entre ambos.

Eu troco ele, dou leite, boto ele para arrotar e coloco ele de volta na incubadora (M11).

Trocava a fralda, tocava, dava o leite dele, pegava ele no colo (M13).

Na uci eu manuseava ela, eu trocava fralda, eu dava o leite, eu pegava a hora que eu

quisesse (M14).
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.... eu pegava ele, eu passei a tocar ele, dar leite no copinho, pegava, botava ele no colo

para arrotar (M16).

Eu trocava fralda, dava o leite, fazia o canguru eu mesma botava ela e fazia o aerossol

(M18).

.... dou leite na sonda, troco a fralda. Sim, quando estou com a minha filha eu converso

com ela, pego ela no colo, canto para ela (M19).

.... colocar ele para mamar 30 minutos antes da dieta. Vem o leite, tem a dgua que € 1

hora e 30 minutos depois do leite (M20).

Eu cuido dela, a equipe s6 dé leite pra ela a noite porque eu durmo e eles ndo querem

me acordar, mas durante o dia sou sempre eu que dou (M21).

Eu troco fralda e dou o leite na sonda. Sim. Sempre ele da uns sorrisinhos. Sim, ndo
posso deixar ele ficar muito no frio, qualquer movimento que faca com ele pode fazer
ele perder peso, 0 meu leite também € essencial para ele ganhar peso. Eu pego nele. Ele
estd se alimentando por sonda, vem um leite para ele. Tudo certo, eu faco direitinho

(M27).

Eu converso, eu comeco a orar, ele fica rindo, ele abre um ladinho do olho (M02).

.... toda vez que eu ia I3, ele ficava assim meio com olho aberto, ele se espertava mais,

eu me aliviei mais (M04).
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Eu pegava ele no colo, mas ele quase ndo chora, quando ele faz cocd ele so6 abre o olho,

fica se mexendo, ele ndo chora, ai eu ja sei (M06).

.... 56 uma vez que deixaram eu pegar nele, ai eu ia la sé para ver ele, via as outras maes
dando peito pro neném, ia 14 s6 para olhar ele ... Ele dormia, dormia, dormia, ele sé, de

vez em quando ele abria o olho (M08).

.... eU notava muito o comportamento dela, quando eu conversava muito com ela ficava

abrindo o olho e tentando enxergar, sabe (M14).

.... minha filha percebe a minha presenca porque toda vez que eu chego perto dela ela

abre o olho, ela fica olhando para mim, ela comega a sorrir (M19).

A classe 6 — Rotina da Unidade, manteve proxima as classes 3 e 2, com 14,3% de
aproveitamento; nesta as palavras em destaque foram: médico, procedimento, acompanhar,
enfermeiro. Esta classe indicou que a participacdo da equipe de salde mais proxima da mae,
ofereceu seguranca para esta realizar os cuidados permitidos e interagir com seu bebé sempre
que seu estado clinico permitisse. Também observou-se que a mée identifica os profissionais

mais atuantes nesta fase de hospitalizacdo, que ajudavam no tocante da saude do bebé.

Na uti eram os enfermeiros e os médicos para me dar as informacdes e na uci eram as

enfermeiras que cuidava, a fonoaudiologa e a pediatra (M16).
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A minha filha esta em boas maos, primeiramente nas maos de Deus e dos médicos,

enfermeiras e tudo (M19).

.... O médico, o enfermeiro. Eles falam todos os procedimentos que véo fazer (M20).

.... aenfermeira, 0 médico, a nutricionista do banco de leite. Sim, me falam quando eles
vao passar medicamento, vitamina, quando ela precisou tomar sangue a médica foi l&

me explicar porque ela precisava do sangue (M21).

8.5.2 Entrevista 2

A segunda entrevista (entrevista 2) foi realizada quando a equipe sinalizava a alta da
diade da unidade canguru. Esta entrevista obteve 74,43% de aproveitamento total do corpus
textual. Participaram da segunda entrevista vinte e cinco mées. A configuragdo do dendograma
da segunda entrevista mostrou-se diferente quanto a estruturacdo observada na primeira

entrevista, conforme observamos na figura 12.



Figura 12

Dendrograma Entrevista 2 (Aproveitamento de 74.43% do corpus textual)
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A classe 5 — Rede de Apoio e Percepcao Geral (15,9% de aproveitamento), mostrou-se

correlato a classe 4 — Permanéncia no Canguru (18,1%). Para estas classes, as palavras relativas

foram: mée, marido, seguro, pai, na classe 5; e etapa, facil, gente, 1a (UCINCa) para a classe 4.

A rede de apoio novamente toma lugar de destaque quanto a garantia e seguranga

oferecida para a diade ap6s a alta do bebé da UCINCa. Da mesma forma, a experiéncia da

vivencia na segunda etapa do MC favoreceu a referida seguranca, em que a mae toma frente

dos cuidados com seu bebé, deixando seu papel de coadjuvante para de mentora principal do

bem estar de seu bebé.

O pai dele ficou com ele uma vez na posi¢do canguru. Minha mée, meu marido, eles

que estdo me ajudando (M03).




135

.... 80 a minha mée que veio. Eu, minha sogra e ele. Confianca tenho, mas sozinha néo,
mas vou aprendendo. A coisa que eu ensinar para ele vai ser para mim também. Eu

quero que ele estude, que faca uma faculdade, ndo seja igual a mée dele (M08).

A minha mae, eu ja falei algumas coisas com ela. Agora eu ja me sinto mais segura,

porque eu fui aprendendo, mas quando néo sei de algo eu pergunto (M11).

Meu marido, minha sogra, minha mée (M13).

.... era para ser minha mée, mas ela comecou a trabalhar, ai mas ela ndo vai passar o dia
todo fora, acredito que ela vai me ajudar também, o meu pai e mais uma prima minha
que é praticamente minha irmd, e o pai na neném. A mamae sabe e 0 pai da neném sabe,

mas o papai e a minha prima eu explico depois. Sim, me sinto mais segura (M14).

.... a minha m&e vem segunda-feira pra ficar me acompanhando e me ajudar a cuidar
deles. A minha avo, a minha tia, a minha irm&, minha mée, meu pai. Eu que vou ter
que ensinar eles a cuidarem. Agora eu ainda ndo me sinto segura em dar o leite para

ele porque eu tenho medo de afogar, mas o resto eu acho que consigo (M20).

A minha mae, minha irma, a minha avé e o meu marido. Ainda ndo, eu que vou ensinar

para eles. Me sinto bem segura ja (M21).

Minha relacdo com o pai do bebé é 6tima, sim ele me visitava sempre ... da minha

familia ninguém foi me visitar, s6 minha mée que estava comigo de acompanhante.
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Quem me ajuda com ele € 0 meu marido e a minha mae também. Sim eu sempre me

senti segura em realizar os cuidados sim (M22).

Estou com o pai da minha filha, nos damos bem. Minha mée, minhas tias e minhas

irmas. Ja orientei elas ... mas ja me sinto mais segura do que na UCI (M24).

Acho que ndo teve o mais facil ou dificil, é porque foi me adaptei melhor aqui do que
em outros lugares do hospital. Sim, aqui no canguru eu recebi muito, 14 na uci nem
tanto, mas aqui no canguru bastante. Os cuidados vao ser 0s mesmos, eu vou ter que
vim depois de trés dias aqui, as consultas e tem que fazer canguru, fazer o ninhozinho

para ele, os mesmos cuidados de sempre daqui. A terceira etapa (M06).

.... aqui no canguru eu aprendi mais a cuidar da minha bebé. Mais facil foi eu aprender

a fazer o ninho (M10).

Acho que o tempo que eu fiquei aqui, acho que foi s6 o tempo que eu fiquei. Que eu

achei facil foi cuidar dela, como se tivesse em casa (M15).

Mais facil foi cuidar do bebé, porque ja tinha uma nocao do que era, eu cuidava dela na
uti e para mim foi mais facil essa parte, mais dificil, deixa eu ver, acho que ndo tem

(M18).

O mais dificil era ver o tempo passar e a gente ndo sair de 14, cada dia que passa pensa:

sera que nds vamos sair daqui, a parte mais facil era que eu estava la, estava cuidando
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do meu bebé e estava tudo 6timo ... porque as coisas que a gente fazia no canguru ndo

era dificil, era tudo facil (M22).

.... 0s cuidado que a gente de ter com ele no caso. Eu sei que tem a terceira etapa, numa
consulta que a gente tem que vir de trés dias quando a gente sai daqui e ficar vindo de
uma vez na semana até ela completar 2500, e eu ndo lembro se é uma x por més ou

alguma coisa assim (M14).

Com relacdo proxima as duas primeiras classes (5 e 4), a classe 3 refere-se a
Hospitalizagcdo do Bebé, com 20,3% de aproveitamento do discurso; de modo que as palavras
destacadas relacionaram-se a: nascer, ficar, filho, casa.

Para esta classe a mae reflete sobre sua trajetoria hospitalar e sobre como devera cuidar
de seu bebé daquele momento em diante, protegendo-o dos eventos externos, permanecendo
em sua casa para manter o filho seguro de qualquer evento que possa comprometer sua saude

e qualidade de vida.

Botar a bolsa do canguru e da o peito. Hum_hum, d& o peito e ndo deixar ele ficar com
a temperatura baixa que se ndo perde peso, se ficar alta perde peso também, acho eu
que € sO. Eu dou o peito. Esta mamando (MO08).

... @ 0s cuidados que eu tenho que fazer com ela em casa, eu aprendi aqui. E nas
consultas que eu tenho que ficar vindo com ela, tem um exame que ela tem que fazer,
eu tenho que ficar ciente que ela vai fazer e os cuidados que eu tenho que fazer com ela

em casa, eu aprendi aqui (M10).
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Que meu filho cresca saudavel e que a gente seja muito feliz. Planejo tanta coisa, ndo

vejo a hora de levar meu filho para casa (M13).

Eu acho que foi por conta que ela nasceu antes né e ta vindo para ca para ficar mais
forte para poder ir embora para casa, que tem toda uma ajuda também para ensinar a

gente como cuidar deles e tudo mais (M14).

.... Entendo, ela est& aqui para poder ir bem para casa, como ela é uma crianca prematura
ela precisa de alguns cuidados, entdo ela tem que ficar aqui até ela completar as 35
semanas para poder ir para casa (...) ... faco de manha e de tarde e fico 1 hora e 30
minutos. Ficar observando ela, porque teve um dia que ela comecou a chorar como se
ela quisesse chamar a minha atencéo, era a toquinha dela que estava bem no nariz, e ela
estava brava, e eu ndo tinha ido ver logo, se demorasse mais um pouco iria tapar a

respiracdo dela, eu fiquei preocupada (M19).

O filho da minha irma também nasceu prematuro e teve que ficar aqui por alguns meses,
por isso eu ja conhecia 0 método canguru. Recebi, me falaram que ela tem que mamar
bem e dormir bem. N&o sei te dizer, s6 sei que depois que ela receber alta vamos ter

que ficar voltando para as consultas (M23).

Ja falei para que elas que tem que lavar as méos antes de pegar nele, que nédo pode ficar
com ele muito no colo, ele precisa ficar sempre com blusa de manga para nao perder

peso (M25).
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Sé a minha tia que vem ficar comigo aqui porque eu sou de menor. Quando a gente for
embora para minha cidade, eu vou ficar na casa da minha sogra que € onde eu moro, e

I& ndo vamos ter contato com ninguém (M26).

A classe 2 — Hospitalizagéo para a mée (15,9%) e classe 6 — Rotina na Unidade (13,1%)
demonstraram proximidade na configuracdo do dendograma. As palavras mais destacadas para
a classe 2 foram: peso, café, comer e perder. Para a classe 6 foram: acompanhar, técnico de
enfermagem, enfermeiro, procedimento.

O discurso materno perpassa sobre uma rotina pré-estabelecida de tarefas na UCINCa,
no qual ela retrata sobre suas atividades diarias de cuidado com o bebé e dos horérios
estabelecidos para realizar os referidos cuidados, tangenciando esta rotina a intervencédo da
equipe de saude, identificando novamente quais os profissionais que mais atuaram neste

periodo.

A gente acordava, tomava café, fazia canguru, a gente aprendia fazer as coisas, a cuidar

do bebé (M06).

.... ele estd aqui para ganhar peso, pegar o peito e para eu aprender a cuidar dele.

...manter ele bem quentinho e colocar ele no canguru, para ele ganhar peso (M11).

Todas as tarefas sou eu que fago. Fazer a posi¢do canguru e pegar peso logo, mamar

bem. Para eu balancar ele bem devagarinho (M13).

Acho que é a questdo do peso dela, da alimentacdo, tudinho, do canguru que a gente

faz (M14).
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.... 0 motivo dele ter vindo para ca é dele ganhar peso, estava com baixo peso e estava

fazendo antibidtico, dai ele veio para cé s6 para pegar peso e depois ir para casa (M16).

Os cuidados mais importantes, tem que deixar ela bem embrulhada no ninho para ela

nédo perder peso (M21).

Dou de mamar para ela, coloco ela pra arrotar, ela dorme, depois vou tomar banho,

arrumar a cama e tomar café (M24).

Quando ele esta dormindo eu aproveito para tomar banho, comer e descansar (M25).

Eu acordo, na verdade quem me acorda ¢ ela, dou leite, troco a fralda, tomo meu cafe,

banho e fico aqui conversando com as meninas, esperando dar a hora de dar o leite

(M29).

.... das técnicas, vinham me ajudar, mas quando a minha acompanhante veio ela que me

ajudava (M18).

Acompanho os procedimentos. As técnicas de enfermagem, a enfermeira chefe (M21).

Sim, eu acompanho os procedimentos. Me sinto bem em acompanhar. A enfermeira, a

médica e a terapeuta ocupacional. Me explicam sempre o que véo fazer. Dar o leite de

3 em 3 horas e fazer a posi¢do canguru. As técnicas de enfermagem me ajudam (M24).
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Acompanho os procedimentos. A médica, a enfermeira, as técnicas de enfermagem,
nutricionista, a terapeuta ocupacional. Sim, explicam direitinho. Sim, para dar o leite,

s0 isso. Ajudam quando elas podem, elas ajudam sim (M27).

A classe 1 reuniu as categorias relativas aos Cuidados com o Bebé e Estado de
Consciéncia e Interacéo (16,7% de aproveitamento), mostrando no discurso proximidade com
as classes 2 e 6. As palavras: troco, acalmar, copo, colo, foram as mais prevalentes.

Para esta ultima classe, a mae relata sobre a influencia do seu cuidado para 0s momentos
em que interagia com seu bebé, sendo um momento muito particular entre ambos. Ela identifica

os sinais do seu bebé, realizando sua tarefa materna em responder as necessidades de seu bebé.

E eu troco fralda, dou mama, ja sei mais cuidar, ai eu ja fico mais cuidadosa com ela

(M10).

Sim, quando ele esta muito agitado eles vém me ajudar a colocar ele no colo para ele

se acalmar (M11).

Ela gosta assim encostada no peito e eu ficar assim balangcando. Ela fica de barriga para
cima e as vezes eu coloco ela de ladinho no ninho. Converso ai ela fica prestando

atencédo (M14).

N&o. Aqui eu faco a posicdo canguru com ela, boto ela no colo e bato na costinha dela,

ai ela se acalma. No copo, no peito ela consegue s6 que ndo tem leite (M17).
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Eu dou leite, troco, € isso. Sim, principalmente colocar todo dia na posigéo canguru. Eu

pego ele no colo e acalmo ele (M20).

Eu troco a fralda, dou o peito e a férmula. Eu fico com ele no colo até ele se acalmar

(M25).

Eu pego ela e fico andando para um lado e outro para ela se acalmar (M26).

Eu troco a fralda, dou o leite, troco a roupa, tudo. Eu pego ela no colo, as vezes ficam

andando com ela dentro do quarto até ela dormir (M27).

Eu faco tudo, dou mama, troco a roupinha dele, fago dormir. Eu converso com ele, pego

ele no colo e fico andando, ele se acalma e dorme (M28).

8.5.3 Refletindo sobre as vivéncias relatadas

No tocante das duas entrevistas, é notavel o processo de adequacdo comportamental da
mée frente as demandas ocorridas na hospitalizacdo de seu bebé. Na primeira entrevista
identificamos certa inseguranca sobre a sobrevida do bebé, permeada de duvidas e incertezas
sobre sua condi¢cdo materna, contudo, personagens fundamentais neste momento ajudam a mae
a encarar os desafios deste momento, toma destaque a sua rede social de apoio e o suporte da
equipe de saude gque introduz a mée progressivamente nos cuidados realizados com o bebé.

Na segunda entrevista, o papel materno torna-se diferenciado, tendo em soma a
autonomia dela em realizar os cuidados com seu bebé e a possibilidade de uma interagdo mais

efetiva com seu bebé, idealizando seu futuro sob a perspectiva de cuidar de seu filho, para que
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ele possa se desenvolver e crescer com qualidade de vida, superando todas as dificuldades
quanto ao seu ganho de peso e sua condicdo de salde.

No discorrer das duas entrevistas, € possivel identificar alguns padrdes que se
modificam em relacdo aos estagios da hospitalizacdo e do envolvimento da mée nos cuidados,
assim como da possibilidade de interagir mais com seu bebé conforme ele respondia ao seu
cuidado. Entre as entrevistas também se observa que a rotina da unidade e a participacdo da
rede de apoio conferem uma caracteristica imutavel, pois ndo demanda da influéncia direta da
mée para seu funcionamento. Ou seja, as categorias em que ndo ha interferéncia da mée sdo
imutaveis, enquanto as que a mae age diretamente com o bebé se modificam, gera aprendizado,
interacdo ao longo do processo, ou seja, a busca, a interacdo, a proximidade se ampliam ao
longo do tempo e, consequentemente, isso muda a relagdo com seu bebé, favorecendo o
desenvolvimento do apego.

O nascimento precoce, por si s6, demanda uma experiéncia traumatica na vida das
familias, especialmente quando a salde do bebé se mostra sensivel e passivel de agravos,
gerando sentimentos conflituosos e desespero nas familias. A ansiedade e o medo de que
permeiam este momento pode interferir na relacdo da mae e de seu bebé hospitalizado; sendo
necessario o desenvolvimento de estratégias de cuidado direcionadas a incentivar a
participacdo da mae no percurso da hospitalizacdo do seu filho, com objetivo de fortalecer o
vinculo e tornar esta mée mais segura e confiante (Ncube et al., 2016).

Em contrapartida, a maternidade confere momento especial e unico na vida de uma
mulher, capaz de transformar sua vida e sua rotina de modo significativo. Quando se trata de
mée adolescente, pode desencadear desajustamentos em diferentes contextos de vida,
comprometendo seus projetos de vida, em que devera reorganizar sua realidade para conciliar
a maternidade as demandas de estudos, de vida social, de empregabilidade. Inerente ao

processo da construcdo do sentimento materno, a gestacao e as trocas vivenciadas pela mée e
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o feto, neste periodo podem ajudar a formar as primeiras vinculagdes e trocas afetivas, no
sentido de sensibilizar a futura mée sobre as necessidades de seu bebé (Pinto & Marcon, 2012).

Em estudo de campo com nove adolescentes no Parang, constatou-se que as mudangas
iniciais com a descoberta da gravidez levaram a um desajuste emocional importante, que foi
superado no decorrer do tempo, de modo a se adaptarem a situacao da maternidade a proporcao
que recebiam apoio do seu eixo familiar, para o enfretamento dos desafios desta (Munslinger
et al., 2016). A rede social de apoio, comumente sustentada pela avé materna e pelo parceiro
presente, podem colaborar com o enfretamento e reajuste da condi¢do de maternidade precoce
(Silva & Saloméo, 2003).

A importancia de pessoas como 0s avos e o pai do bebé conferem uma caracteristica
especial para saude materno-infantil. Na pesquisa realizada por Kumar et al. (2018), com cento
e quatro adolescente da &rea urbana do Arizona-Estados Unidos; mostraram que 0 apoio
fornecido pelos avos do bebé e pelo companheiro apresentam variagdes no decorrer da
gestacdo, parto e puerpério, atingindo o pico de suporte apds o nascimento do bebé, em que a
mé&e mostra mais caréncia de apoio no enfretamento das tarefas maternas.

Graca e Gutierrez (2020) definem o apoio social como as relagdes socioafetivas que o
individuo estabelece com as pessoas e com 0 meio que esta inserido, que tem a possibilidade
de oferecer recursos emocionais, cognitivos e materiais, e proporcionar no¢ado de seguranga e
pertencimento; sendo um fator promotor e protetivo da saude, sendo relacionado a desfechos
positivos.

Na instancia da rede de apoio, também se encontram os profissionais de saude, que
exercem um papel fundamental no envolvimento da mée adolescente e de seu bebé PT e de
BP. Neste caso, a proporcdo que o tempo passa em uma unidade neonatal, a mde comeca a
identificar quais os profissionais que estdo mais proximos de seu bebé, quais 0s que orientam

sobre as questdes de salde de seu bebé, oferecendo informacgdes concretas e dirigidas ao
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entendimento dela; bem como introduzindo a participacdo desta nos cuidados direcionados ao
seu bebé (Graga, 2021). Para tanto, o acolhimento e 0 acompanhamento desta mée contribuem
para favorecer o envolvimento dela com seu bebé, assim, promovendo seu desenvolvimento e
ajudando no seu processo de saude (Brasil et al., 2016).

A necessidade de deixar seu bebé internado, de ndo poder tocar e levar para casa semeia
uma experiéncia marcante para a mae e sua familia. As préticas de cuidados, tdo logo seja
estabelecida a estabilidade do quadro clinico do bebé; resgatam o papel primordial da familia.
Tocar, acariciar, colocar no colo, alimentar, trocar sua fralda, conversar, acalmar seu bebé,
fazé-lo dormir, tarefas simples para uma mae, tomam grandes propor¢6es quando o bebé nasce
prematuramente e permanece hospitalizado. Tais tarefas, quando passam a ser realizadas pela
mée, pai, ou outro cuidador, conferem ganhos importantes, comparados a vitdrias diarias, que
influenciam no estabelecimento do vinculo e na troca de afeto entre eles, dada a importancia
das praticas parentais, possibilitando um cuidado mais humanizado e respeitoso em situacoes
de risco (Nascimento, 2019).

A participacdo dos pais, no “ecossistema” da saude do prematuro, favorece o
desenvolvimento do dominio cognitivo dos pais para os sinais do bebé. A mée apresenta uma
caracteristica inata e particular para atender aos apelos de seu filho, entendendo sua capacidade
e limitacdes frente a uma situacéo de estresse e doenca. A introducao da mée no contato direto
com seu filho deve ser estimulada assim que possivel, tanto ela possa caminhar até a unidade
neonatal (Martins, 2020). Para isso, politicas publicas tem fornecido subsidios a gestdo em
saude para colaborar com este contato mae-filho o mais precocemente possivel.

O advento da pratica humanizada, proposta pela Norma de Atencdo Humanizada ao
Recém-nascido de Baixo Peso — MC, favoreceu a construcao de praticas de cuidado centradas

na familia e nas especificidades do recém-nascido. A entrada e participacdo da familia no
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cuidado neonatal, desde a UTI neonatal, até 0 acompanhamento na atencao basica, estabeleceu
um olhar mais humanizado e promotor de satude (Brasil, 2018).

As préticas de cuidado promovidas pelo MC, em particular na segunda etapa onde a
mée assume a maior parte destes com seu bebé; implicou em ampliar a seguranga materna e
assim, fortaleceu a sua funcdo materna sobre a protecdo e saude do seu bebé. O ato de
posicionar seu bebé em contato pele-a-pele, verticalmente apoiado sobre seu peito, pelo tempo
que ambos considerarem confortavel e agradavel, infere sentimentos de troca mdtua entre a
mae e o bebé, estimula o desenvolvimento sensorio-motor do bebé, ajuda na qualidade do sono,
no ganho de peso, e principalmente no vinculo mée-bebé. O poder oferecido pela PC devolve
a sensacdo de ligacdo afetiva entre a diade, no reconhecimento, no pertencimento, semente

plantada para toda uma vida de relagdo (Nascimento, 2018).
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9 CONCLUSAO

A adolescéncia corresponde a fase da vida em que finda a infancia e inicia a vida adulta,
com énfase em mudangas de carater bioldgico, cognitivo e especialmente social. E comum,
nesta fase, iniciar também a vida sexual, por conta do aparecimento das caracteristicas sexuais
secundarias e o advento de comportamentos sociais de pares, em que a busca por um parceiro
configura na descoberta do desejo sexual e de planos para a vida adulta (Ferreira & Nelas,
2006). Por demandar mudancas sociais profundas, o adolescente, muitas vezes, apresenta
comportamentos contrarios e conflituosos na sua génese familiar, seguindo de rebeldia
inconsciente de impor seu proprio pensamento e suas escolhas pessoais. Algumas atitudes do
adolescer podem gerar certo 0nus a seu contexto de vida, como a gravidez ndo planejada (Filho
etal., 2021).

Por ser periodo em que as mudancas bioldgicas sdo intensas por conta do bombardeio
hormonal subsequente, uma gravidez na adolescéncia pode caracterizar um risco evidente de
salde para a mae e para o bebé (Filho et al., 2021). Entre os riscos mais comuns, 0 nascimento
prematuro e de BP conferem um dos mais prevalentes resultados da maternidade na
adolescéncia, com relacdo intrinseca entre as condic¢des socio-economicas da populacédo e de
acesso a bens e servicos; demandando maior suporte especializado em acOes de saude,
incluindo a hospitalizacdo do bebé (Marvin-Dowle & Soltani, 2020).

A OMS considera a gravidez na adolescéncia um problema de satde publica global,
que necessita de melhor dinamizacgéo de politicas em saude eficientes para atender a demanda
cada vez maior para a saude de meninas adolescentes e de controle social; haja vista, que
gravidez neste periodo pode ndo sé acarretar em risco de salde para a mée e ao bebé, como
também pode comprometer a permanéncia na adolescente na escola e modificar seus nichos de
relagdes sociais (Gaiva et al., 2021). A adolescente vivencia mudanca brusca de papéis sociais,

de filha para a mée, de menina a dona de casa, responsavel por educar, alimentar e vestir, que
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implica em uma rapida e sugestiva adaptacdo comportamental e psiquica para a exercer este
novo papel (Fucks et al., 2015).

As evidéncias apontam que quanto mais precoce for a gestacdo, maior serd o risco de
comprometer a situagdo de vida da mée, interferindo inclusive nos aspectos sdcioecondémicos
de sua familia, especialmente quando esta ocorréncia acontece em paises em desenvolvimento,
por conta de competir com maiores indices de baixa escolaridade e pobreza. Os riscos ao bebé
muitas vezes demandam de uma gestacao de risco, ndo planejada e de acompanhamento pré-
natal inadequado, podendo levar a um nascimento prematuro e/ou com BP (Potijk et al., 2015).

Ja o nascimento de bebé prematuro ou com baixo peso, requer melhor suporte de
politicas de salde e educacdo, no sentido de comportar as necessidades de manutencdo e
qualidade de vida, respectivamente. As taxas de morbimortalidade de bebés prematuros e de
BP podem se agravar conforme for seu risco social, bem como quanto mais precoce for este
nascimento, com influéncia direta sobre seu desenvolvimento global (Hoffman et al., 2015).

No tocante dos achados envolvidos neste estudo, é possivel observar que os dados
relativos a abordagem quantitativa relaciona-se proporcionalmente aos dados qualitativos. A
vivéncia materna relatada no discurso das duas entrevistas retratam a progressdo da
participacdo da familia, especialmente a mae, sobre o cuidado com seu bebé, na mesma
instancia que os fatores psicossociais influenciam a formacéo do vinculo e, indiretamente, tem
o efeito de ajudar o bebé nos ganhos relativos ao comportamento e desenvolvimento.

A experiéncia da mae adolescente ndo se mostrou as avessas sobre a vivéncia da
maternidade quando comparada a outras maes ndo adolescentes, especialmente em termos de
habilidades maternas e disponibilidade para cuidar de seu bebé. O papel materno parece
inerente a condicdo humana e evolutiva da espécie. Estudos sobre ecologia comportamental
humana podem explicar sobre a origem do papel materno, no caso, considerando o evento

inato-aprendido, natural e cultural de nossa sociedade. A necessidade de sobrevivéncia da
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espécie influenciou na dinamizacdo do papel materno no decorrer do processo evolutivo do
homem; bebés mais frageis e Unicos induzem uma maior participacdo de cuidado e protecdo
da mée até que este possa seguir de forma independente a vida adulta, para garantir sua
sobrevivéncia e reproducdo (Bussab, 2000).

A permanéncia por maior tempo, cronologicamente, garantiu o desenvolvimento do
afeto por demandar proximidade e convivéncia entre a mée e o filho, levando a um grande
investimento parental. A fisionomia do bebé tem um efeito poderoso para provocar sentimentos
tenros e protetores de seus pais. O contato prolongado entre a mée e o bebé por meio da
amamentac¢ado e a influéncia de comportamentos de “conquista” pelo bebé, como o sorriso € o
olhar sdo preditores do maior investimento parental (De Toni et al., 2004).

A teoria do apego resgata conceitos que envolvem ndo apenas 0 psiquismo, mas
também o fator bioldgico, social e cultural entre o cuidador principal e seu filho, que levam a
maior proximidade e seguranca do adulto em proteger sua cria. Este comportamento gera
interacdo mais intensa entre eles, que futuramente influenciara nos padrdes de desenvolvimento
socioemocional da crianga em todo o curso de sua vida. A vinculacdo estabelecida entre a mée
e 0 bebé, independe da idade materna, mesmo em condi¢Ges desfavoraveis, como as
desencadeadas pelo processo satde-doenca, mas tambeém determina a estrutura pessoal da mae,
da familia, da sua historia de vida e instancias maiores que envolvem o contetdo cultural
(Bowlby, 1990).

A maternidade adolescente oferece risco real ao nascimento PT e de BP, especialmente
associada as condi¢des psicossociais desfavoraveis; entretanto, a disponibilidade para cuidar e
se fazer presente na vida do seu filho durante toda a permanéncia hospitalar, mostrou ser um
fator protetor importante para o estabelecimento do vinculo e o desenvolvimento do bebé.

Alguns fatores podem contribuir para uma transicdo bem-sucedida na maternidade para

adolescentes, incluem-se problemas relacionados ao parto e a amamentacdo, bem-estar
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psicoldgico, habilidade em cuidar do seu bebé, suporte social, apoio, educagdo e suporte
financeiro para os cuidados em saude da diade (Erfina et al., 2019). O suporte social e a
capacidade de cuidar do bebé sdo responsaveis pelo envolvimento da mée adolescente com seu
bebé. O significado da maternidade refere-se ao cuidado, ao carinho, ao apego pelo filho, as
dificuldades demandadas da condigdo materna mostram-se superadas diante de uma rede social
de apoio atuante (Zanettini et al., 2017). Estas afirmativas corroboram com os achados desta
tese.

Certamente, a realizacdo de outras pesquisas sobre esta temética € necessaria, no sentido
de oferecer a comunidade cientifica subsidios para incentivar projetos e modelos de cuidado a
esta populacdo vulneravel — mae adolescente e bebé PT. Incentivar novas pesquisas no contexto
hospitalar, em momentos que a familia possa se tornar mais presente, com a visita periodica
dos demais membros da familia, como avds, tios e amigos da mae, podem responder algumas
questdes relativas a rede de apoio materno; bem como, envolve-los no cuidado orientado com
0 bebé PT e de BP pode oferecer o estabelecimento das praticas humanizadas no contexto
social mais amplo e permitir desenvolvimento pleno de bebés de risco e suas respectivas
familias.

Uma das principais limitacdes deste estudo aconteceu em decorréncia do advento da
epidemia causada pelo virus SARS-CoV-2 (COVID-19), durante o periodo de inicio da coleta
de dados, em meados de marco de 2020. A maior parte dos servigos foram reorganizados para
que o hospital pudesse assistir as vitimas da epidemia, deslocando-se enfermarias, que antes
eram utilizadas no atendimento do publico materno-infantil, para atender também as pessoas
que estavam doentes. As atividades de pesquisa foram suspensas, considerando a dificuldade
de circulacdo de pessoas transitando pelo hospital, assim como o controle de vetores e do

isolamento que foi estabelecido por conta da pandemia.
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A unidade canguru passou a receber menos maes e bebés, assim como a inviabilidade
de circular entre uma e outra enfermaria, que também limitou a coleta de dados na UCINCo.
Em alguns momentos, conforme a pandemia apresentava taxa menor de casos, as pesquisas
eram liberadas, logo que se retomava novo pico de infeccdo as atividades eram suspensas, ndo
permitiu coleta de dados mais ampla, assim como restringiu o tempo de observagéo e a criacdo
do grupo controle de maes ndo adolescentes e bebés PT e de BP.

A oscilacdo entre os periodos de coleta de dados nos anos de 2020 e 2021 (primeiro
semestre), interferiu na progressao continua da coleta, houve perda de aproximadamente quinze
participantes elegiveis entre as maes adolescentes e seus respectivos bebés, sem conseguir
finalizar a maior parte da aplicacdo dos instrumentos de coleta.

Especialmente no ano de 2020, o quantitativo de recursos humanos foi comprometido
devido a infeccgdo, gerou déficit também da instituicdo em manter alguns servigos, assim como
restringiu a entrada de visitantes, alunos, pesquisadores e de familiares das maes.

Outro ponto que algumas mées adolescentes apresentaram histérico de parto prematuro
devido situacdes respiratorias prévias, na sua maioria por Covid-19; por ndo contemplar os
critérios de incluséo do pré-projeto de pesquisa, estas méaes e seus respectivos bebés nao foram
incluidas da coleta de dados.

Em relacdo a rede de apoio, a restricdo de entrada de familiares na unidade canguru,
potencializou eventos de estresse e descontentamento nas mées adolescentes, que se mostraram
mais cansadas e com necessidades psico-emocionais importantes em algum momento;
situacBes que precisaram de maior empenho da equipe de satde no acolhimento e suporte,
transmitindo seguranca e apoio no cuidado com o bebé; além de propor atividades
Iudicas/recreativas e de relaxamento junto com as demais méaes nas enfermarias, para

minimizar os efeitos do estresse hospitalar.
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Importante destacar que durante o planejamento da pesquisa ndo havia perspectiva dos
acontecimentos que se sucederam durante a coleta de dados. A pesquisa precisou ser ajustada
em diferentes momentos para que fosse possivel coletar os dados de forma fidedigna e de
acordo com a proposta contida no pré-projeto. Certamente a situa¢do da pandemia influenciou
toda estrutura de vida e de assisténcia em salde; novos padrées comportamentais surgiram,
assim como a duvida sobre 0s possiveis efeitos do virus no neurodesenvolvimento e no apego
materno-infantil; conferiu cenério frutifero para novas pesquisas envolvendo as experiéncias e
as projecdes dos eventos relacionados a pandemia.

Referéncias atualizadas em nivel tedrico e empirico também contribuiram com as
limitacdes na discussdo deste estudo, em especial as relativas as respostas do desenvolvimento
neurocomportamental de bebés PT e de BP de mdes adolescentes. Sugere-se a ampliacdo da
producdo cientifica nesta area, que vislumbre a realidade hospitalar e as intervencdes para a
promogédo do desenvolvimento global do bebé e do vinculo materno-infantil na condicdo de
prematuridade.

Apesar das limitacbes e desafios acima relatados, os resultados deste estudo
demonstraram a relevancia desta pesquisa, atingiu os objetivos tracados, no que tange a
disponibilidade do cuidado materno e a percepcdo sobre o vinculo inicial serem estritamente
interligados, assim como em identificar que o processo de desenvolvimento
neurocomportamental, neste periodo, acontece, em parte, independente das demais variaveis,
assim como do fluxo de suporte da rede de apoio da mae e da rotina hospitalar.

Em suma, esta pesquisa permitiu entender a importancia da rede social de apoio, do
cuidado especializado e humanizado, entendendo quais as perspectivas maternas sobre seu
futuro e de seu bebé, que independente da idade e da situacao de risco vivenciada pela mée e
seu bebé ndo exerce influéncia no estabelecimento dos lagos afetivos e da confianca de um

futuro afetuoso entre ambos.
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Para finalizar este estudo, a Figura 13, a seguir, oferece uma imagem fraterna com
intuito de emitir uma reflexdo sobre a poténcia do amor materno, independente da idade,
independente da quantidade de filhos e de sua condig¢do social; sentimento esse fundamental
para a constru¢do de uma sociedade mais justa e igualitaria, onde todos tenham seus direitos

preservados, a saude, a educacao e a qualidade de vida.

Figura 13

Amor materno em trés dimensdes
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Anexo B - Ficha de Dados Socio Demograficos e Clinicos
1. IDENTIFICACAO MAE

Nome (codificacdo mée): M
Idade: Data de nascimento: / /
Tel: Procedéncia:

Escolaridade: ( )EF ( )EFI ( )EM ( ) Qutros:

174

Estado civil: () solteira () casada ( ) outros:

Naturalidade: Religido:

Profissdo / Ocupagéo Atual:

Composicgéo familiar:

Historico pré-natal:

Tempo de Permanéncia Hospitalar:

Outros Filhos: () Nao ( ) sim, quantos? Tipo de Parto: ( )PV ( )PC

Intercorréncias no parto:

Renda Familiar:

Rede social de apoio:

2. IDENTIFICACAO BEBE-B
Enfermaria: ( ) UCIco () UClca

Data de nascimento: / / Sexo:( )M ( )F
IGN: Peso de Nascimento:
APGAR: 1’ 5

Historico clinico:

Tipo de alimentacdo: ( )sonda ( )copinho ( ) LME ( ) mista, quais?
IGC:

Condicdes de saude geral:

Exames Realizados: ( ) ROP ( ) TAN ( ) Linguinha ( )USTF ( ) outros

OBS:

Data: / /
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ANEXO C - ROTEIRO DE ENTREVISTA 1 (tempo médio — na admissdo do bebé na

Cdd.de Identificagdo: M Registro do Bebé:

Tempo de Internacéo:

Data:

unidade neonatal) (Adaptado de Ledo, 2012)

/ /

PERCEPCOES MATERNAS NA UCIN Co:
Categoria 1 - Permanéncia do bebé e da mée no Hospital (impactos da hospitalizacéo)

1.
2.
3.
4
5.

6.
7.

O que aconteceu para que seu bebé (e vocé) ficasse no hospital?

Como esta o estado de salde atual do bebé?

Alguém conversou com vocé sobre as etapas para que seu bebé tenha alta?

Vocé permanece com seu bebé na unidade? Quantas vezes na semana vocé vem? Quanto tempo vocé
fica? O que fica fazendo quando esta aqui?

Além de vocé, quem também costuma ficar com o bebé?

Vocé sente dificuldades em vir ao hospital? Quais?

O que tem sido mais dificil pra vocé nesta fase?

Categoria 2 - Rotina da Unidade Neonatal

SRR AN

Vocé acompanha os procedimentos realizados pela equipe de salde?

Como se sente em acompanhar os procedimentos? O que vocé faz?

Quais o0s sdo os profissionais que vocé identifica na rotina da unidade e que cuidam do seu bebé?
Alguém te explica o que vai realizar com seu bebé?

Tem horarios estabelecidos para realizar alguma tarefa solicitada pela equipe de salide?

Alguém te ajuda na relacdo com seu bebé?

Categoria 3 - Cuidados com o bebé

1.

2.
3.
4

o

© N

9

Que tarefas vocé tem assumido na rotina de cuidados com o bebé?

Quando voceé estad com o bebé, costuma: Tocar? Acariciar? Pegar no colo? O que?

Vocé acha que o bebé percebe sua presenca? Seus cuidados? Como?

Vocé conhece quais 0s cuidados sdo necessarios para ajudar seu bebé a ganhar peso e melhorar sua
salde?

Alguém da equipe te explicou sobre os cuidados contigentes que ajudam na recuperacéo do seu bebé?
Quais?

Quando o bebé chora, como vocé faz para consola-lo/acalma-lo?

Como esta sendo a alimentagdo do bebé?

Como esta sendo a higiene do bebé na troca de fraldas?

E o banho?

10. Vocé consegue aninha-lo na incubadora?
11. Algum outro cuidado que vocé considere importante?

Categoria 4 - Estados de consciéncia e interagdo mae-bebé

1.
2.
3.
4.
5.

Como esta o sono do bebé?

Vocé consegue fazé-lo dormir?

Qual a posi¢do que ele mais gosta de dormir?

Quando ele esta acordado vocé conversa ou sorri para o bebé?
Como o bebé reage quando vocé conversa ou sorri para ele?

Categoria 5 - Rede de apoio

ISR AN

Em relacdo ao pai do bebé, ele participa dos cuidados? Qual a sua relagdo com ele?
Algum membro da sua familia esta te apoiando nesta fase?

Quem podera colaborar com os cuidados com o bebé ap6s a alta do hospital?

Vocé se sente segura em realizar sozinha os cuidados com seu bebé? Explique.
Quais os planos para a sua vida a partir de agora?

Que planos vocé tem para seu bebé?

Categoria 6 - Vocé gostaria de fazer algum comentéario? (méae livre para relatar suas percepcdes)
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ANEXO D - ROTEIRO DE ENTREVISTA 2 (Semana de alta da unidade Canguru)

Cdd.de Identificagdo: M Registro do Bebé:
Tempo de Internagdo:

Data:

(Adaptado de Ledo, 2012)

/ /

PERCEPCOES MATERNAS NA UCIN Ca:

Categoria 1 - Permanéncia do bebé e mae no Hospital (impactos da hospitalizacéo)

agrwnE

~No

Como vocé descreve a sua trajetdria dentro do hospital?

Atualmente, como esté a saude do bebé?

Qual a sua rotina na Unidade Canguru?

Quando vocé nao esta cuidando do bebé, vocé faz o qué?

Vocé entende a necessidade do seu bebé esta na unidade canguru? Alguém ja conversou com vocé sobre
iSs0?

O que tem sido mais facil/dificil pra vocé nesta fase?

Vocé recebeu alguma orientag8o para preparar o bebé para a alta hospitalar?

Vocé consegue descrever quais as proximas etapas e/ou acfes que vocé devera realizar quando o bebé
sair de alta?

Categoria 2 - Rotina da UCIN Ca

Vocé acompanha as orientacGes realizadas pela equipe de sadde?

Quais os sao os profissionais que vocé identifica na rotina da unidade e que cuidam do seu bebé?
Alguém te explica o que vai realizar com seu bebé?

Tem horarios estabelecidos para realizar alguma tarefa solicitada pela equipe de satde?

Alguém te ajuda na relagdo com seu bebé? Especialmente quando vocé esta cansada ou quando o
bebé estd muito descompensado.

agbrwn e

Categoria 3 - Cuidados com o hebé

1.
2.
3.

4
5
6.
7.
8
9.
1

Que tarefas vocé tem assumido na rotina de cuidados com o bebé?

Quais os cuidados mais importantes para ajudar seu bebé para receber alta?

Alguém da equipe te explicou sobre os cuidados contigentes que ajudam na recuperacdo do seu bebé?
Quais?

Quando o bebé chora, como vocé faz para consola-lo/acalmé-lo?

Como esta sendo a alimentagdo do bebé&? Ja iniciou amamentacdo?

Como esta sendo a higiene do bebé na troca de fraldas?

E o banho?

Vocé consegue aninha-lo no bergo?

Vocé realiza a posi¢do canguru? Com que frequéncia?

0. Algum outro cuidado que vocé considere importante?

Categoria 4 - Estados de consciéncia e interagdo mae-bebé

1. Como esta o sono do bebé?

2. Vocé consegue fazé-lo dormir?

3. Qual a posi¢do que ele mais gosta de dormir?

4. Quando ele esta acordado vocé conversa ou sorri para 0 bebé?
5. Como o bebé reage quando vocé conversa ou sorri para ele?

Categoria 5 - Rede de apoio

1.
2.
3.

4,
5.
6.

Em relacdo ao pai do bebé, ele participa dos cuidados? Qual a sua relacdo com ele? Ele te visita?
Algum outro membro da sua familia vem te visitar?

Quem podera colaborar com os cuidados com o bebé apds a alta do hospital? Esta pessoa ja foi orientada
sobre os cuidados?

Vocé se sente segura em realizar sozinha os cuidados com seu bebé? Explique.

Quais o0s planos para a sua vida a partir de agora?

Que planos vocé tem para seu bebé?

Categoria 6 - Vocé gostaria de fazer algum comentario? (mée livre para relatar suas percepcdes)
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ANEXO E - Escala de Apego Materno Pds-natal

Escala de Apego Materno Pés-natal
Estas perguntas estdo relacionadas aos seus sentimentos e pensamentos sobre o bebé.
Por favor, marque apenas uma alternativa para cada pergunta.
(Condon e Corckindale. 1998)

PM1 Quando estou cuidando do bebé, eu me sinto
irritada:

O Com muita frequéncia
O Frequentemente

O Ocasionalmente

O Raramente

O Nunca

PM2 Quando eu estou cuidando do bebé eu sinto
que a crianca esté deliberadamente sendo dificil e
tentando me chatear:

O Com muita frequéncia
O Fregquentemente
O Ocasionalmente
O Muito raramente

O Nunca

PM3 Durante as duas Gltimas semanas, eu
descreveria 0os meus sentimentos pelo bebé como:

O De néo gostar

O Sem sentimentos fortes pelo bebe
O Uma pequena afeigio

O Uma afeicfio moderada

O Uma intensa afeigio

PM4 Levando em consideracdo o meu nivel de
interagdo com o bebé, eu:

O Me sinto muito culpada por ndo estar mais
envolvida

Sinto uma culpa moderada por ndo estar mais
envolvida

O
O Sinto pouco culpada por ndo estar mais
envolvida

O

Eu ndo tenho nenhum sentimento de culpa
relacionado a isto

PMS5 Quando eu interajo com o bebé eu me sinto:
O Muito incompetente e insegura
O Moderadamente incompetente e insegura
O Moderadamente competente e segura

O Muito competente e segura

PM®6 Quando eu estou com 0 bebé eu me sinto tensa
e ansiosa:

O Com muita frequéncia
O Frequentemente
O Ocasionalmente

O Quase nunca

PM7 Quando eu estou com o bebé na presenca de
outra pessoa, me sinto orgulhosa da crianca:

O Como muita frequéncia
O Frequentemente
O Ocasionalmente

O Quase nunca

PMS8 Eu tento me envolver para brincar com o bebé
na medida do possivel:

O Verdadeiro
O Falso

PM9 Quando eu tenho que deixar o bebé:

O Eu geralmente me sinto triste (ou ¢ dificil
deixar)

Muitas vezes eu me sinto triste (ou é dificil
sair))

Eu tenho sentimentos mistos de tristeza e
alivio

Muitas vezes eu me sinto aliviado (e facil sair)

OO0 O O

Eu geralmente me sinto aliviado (e facil sair)
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PM10 Quando estou com o bebé:
O Eu sempre tenho prazer/satisfacio
O Muitas vezes tenho muito prazer/satisfagio
O Ocasionalmente tenho prazer/satisfagio

O Eu raramente tenho prazer/satisfagio

PM11 Quando eu néo estou com o bebé, eu me
encontro pensando sobre ele:

O Quase todo o tempo
O Muito frequentemente
O Frequentemente

O Ocasionalmente

O De modo algum

PM12 Quando estou com o bebé:

O Eu costumo tentar prolongar o tempo que eu
passo com ele/ela

O Eu costumo tentar encurtar o tempo que eu
passo com ele/ela

PM13 Quando eu estive longe do bebé por um
tempo e estou prestes a estar com ele/ela
novamente, eu costumo sentir:

O Prazer intenso com a idéia
O Prazer moderado com a idéia
O Prazer leve com a idéia

O Prazer nenhum com a ideia

O Sentimentos negativos com a ideia

PM14 Eu agora penso no bebé como:
O Muito como meu préprio bebé
O Um pouco como meu proprio bebé

O Ainda néo penso nada como meu préprio bebe

PM15 sobre as coisas que tivemos que desistir por
causa do bebé:

O Eu lamento muito
O Eu lamento de uma forma moderada
O Eu lamento um pouco

O Eu ndo lamento nada

PM16 Nos trés ultimos meses, eu tenho sentido ndo
ter tempo suficiente pra mim ou para ir em busca
de meus préprios interesses:

O Quase o tempo todo
O Muito frequentemente
O Ocasionalmente

O De modo algum

PM17 Cuidar deste bebé é um fardo pesado de
responsabilidade. Eu acredito que isto é:

O Muito mais

O De alguma forma sim
O Um pouco

O De modo algum

PM18 Eu confio em meu prdprio julgamento em
decidir o que o bebé precisa:

O Quase nunca
O Ocasionalmente
O Na maioria das vezes

O Quase todo o tempo

PM19 Geralmente quando estou com o bebé:
O Eu sou muito impaciente
O Sou um pouco impaciente
O Sou moderadamente paciente

O Sou extremamente paciente
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ANEXO F - EXAME NEUROLOGICO NEONATAL DE HAMMERSMITH

Avaliag@o Neurolégica Neonatal de Hammersmith Cadigo: DOE:
Nome: Sexo: Raca: DOB: ldade: IG:
BW:
Postura e Ténus
POSTURA
Bebé em supino. | Bragos e pernas | Pernas levemente Pernas bem | Pernas bem | Postura anormal:
Observar, principalmente, | extendidas  ou | fletidas fletidas, mas | fletidas e | a) opistdtonus
a posicdo das pemas, | levemente nao aduzidas aduzidas perto | b) marcada pela
mas, também, observe os | fletidas do abdomem extensao das pernas e
bragos. Pontuar a postura forte flexdo dos bracos
predominante.
RECUO DE BRACO Bragos nao | Bracos fletem | Bragos fletem | Bracos  fletem | Bragos com
Pegar ambas as mdos, | fletem levemente, ndo | lentamente, rapidamente e | dificuldade para
rapidamente estender os sempre e ndao | mas completo completamente extender, com volta
bragos paralelamente ao completamente abrupta
corpo, contar até trés e
soltar. Repetir trés vezes. @
TRAGAO DE BRACO Braco Brago levemente | Braco bem | Braco com | Flexdo do  braco
Envolver o punho e puxar | permanece fletido ou com | fletido até | flexdo menor que 1007
o braco para cima. | esticado, alguma elevagdo dos | aproximada de | mantendo o corpo
Observar a flexao do |resisténcia nao | resisténcia ombros, 100°, mantendo | elevado
cotovelo e a resisténcia | € sentida. sentida. seguido por | 0s ombros
dos ombros para levantar refificagdo  do | elevados
da mesa. Testar cada brago
lado separadamente. '
t
ol | Obn Bn O @
D E D E D E D E D E
RECUO DE PERNA Mao flexiona Flexao Flexao flexdo rapida e | Dificuldade de
Pegar os dois tornozelos incompleta  ou | completa mas | completa estender as pernas,
com uma mao, flexionar o variavel lenta volta abrupta
quadrii e os joelhos. -
Extender rapidamente e -
soltar. Repetir trés vezes. c c p M G g’
TRAGCAO DE PERNA Perna retificada, | Perna Perna bem | Joelhos fletidos, | Sustentacdo da flexdo
Envolver o tornozelo e | sem resisténcia | lentamente fletida até | permanecendo no retorno e o quadril
lentamente puxar a perna | sentida fletida ou alguma | elevagéo do | fletido quando o | fica elevado
para cima. Observar a resisténcia quadril quandril e
flexdiodos joelhos e a sentida elevado
resisténcia do quadril para ' 1 t
elevagdo. Testar cada 1 1
lado separadamente. @_] ( O_k O}
D E D E D E D E
D E
ANGULO POPLITEO
Fixar o joelho no
abdomem, estender a & @ & OA M
pema através de uma N
pressdo gentil realizada | 180" =150" =150 =90" b
com o dedo indicador
atras do tornozelo.
Observar o angulodo
joelho. Testar cada lado
separadamente. D E D £ |D E D E
D E

Translated by Tathiana Ghisi de Souza (tathi neo@yahoo.com.br)
& Moira Aloia Romero




CONTROLE DE | Sem esforco | Bebé tenta: | Levanta a | Levanta a

CABECA (1) (ténus | para levantar a | esforco € melhor | cabega mas cai | cabega:

extensor) cabega sentido que | para frente e |permanece na

Bebé sentando na visualizado para tras vertical; pode

vertical. Envolva o tronco oscilar

com ambas mados pelos

ombros. Deixe a cabega

cair adiante.

CONTROLE DE | Sem esforco | Bebé tenta: | Levanta a | Levanta a | Cabeca na vertical ou
CABECA (2) (tonus | para levantar a | esforgo & melhor | cabega mas cai | cabega: extendida; ndo pode
flexor) cabecga sentido que | para frente e |permanece na | ser fletida
Bebé sentando na visualizado para tras vertical; pode | passivamente
vertical. Envolva o tronco oscilar

com ambas as maos ————

pelos ombros. Deixe a

cabeca cair para tras. %‘ %’

RESPOSTA ATRACAO | Cabega caida e | Tenta elevar a | Capaz de | Levanta a | Cabeca a frente do
Puxar o beb& para a | mantida atras cabega, mas ela | levantar cabeca até a |corpo

posicdo sentada pela cai para tras levemente a | linha do corpo

tracdo dos punhos e cabega

suportar levemente a X A

cabeta. Também A ” ”

observar a flexdo dos O(\

bragos.

SUSPENSAO VENTRAL | Costas curvada, | Costas curvada, | Costas Costas reta, | Costas reta, cabeca
Segurar o beb& em |cabeca e | cabeca 1, | levemente cabeca alinhada | acima do tronco
suspenséo ventral. | membros membros curvada, com tronco,

Observe as costas, flexdo | pendurados levemente membros membros fletidos

dos membros e a relagdo | retos fletidos fletidos

da cabeca e tronco. Se
observar algo diferente,
DESENHE.

&)

@3

6) 3

Oy=

%

Padrées de tdnus

TONUS FLEXOR (1)
tragdo: brago X pemna)

Comparar pontuacdo da tracdo

(na

Pontuacdo da
flexéio de brago
menor que

Pontuagcdo de
flexdo de brago
igual a flexdo

Pontuacdo  para
flexdo de braco
maior que flexdo

Pontuagdo para flexdo
de brago meior que
flexdo de perna, mas

de brago com tragdo de perna flexdo de perna | de perna de perna, mas | com diferenca de mais

com diferenca de | de 1 coluna

1 coluna ou

menos
TONUS FLEXOR (2) (brago X Bragos e | Forte flexdo dos | Forte flexdo dos bragos
perna) pemas fletidos | bracos com forte | com forte extensdo das
Postura em supino extensdo das | pernas — continua

pemas -

intermitente
TONUS EXTENSOR DA Pontuacdo da | Pontuagdo da | Pontuacao da | Pontuagio da tragaoc de
PERNA tracdo de perna | fracdo de pema | tracdo de perna | perna menor  que
Comparar a pontuagdo da maior que | igual que | maior que | pontuacdo do angulo
tracdo de perna e &ngulo pontuacdo do | pontuacio do | pontuacdo do | popliteo, por mais de 1
popliteo angulo popliteo | angulo popliteo | &ngulo  popliteo, | coluna

por apenas 1

coluna
TONUS EXTENSOR Pontuacdo da | Pontuagéo de | Pontuacéo de | Pontuagdo da extensédo
CERVICAL (sentado) extensdo  de | extensdo  de | extensdo de | de cabega maior que
Comparar a pontuagdo do cabeca menor | cabega igual a | cabega maior que | flexdo de cabega, mas
controle de cabegca 1e 2 que flexdo de | flexdo de | flexdo de cabeca, | com diferenga maior que

cabeca cabeca mas 1 coluna | 1coluna

diferente ou

menos
TONUS EXTENSOR Pontuacao Pontuacao Pontuacdo  para | Pontuacao para
AUMENTADO (herizontal) para para suspensdo ventral | suspensdo ventral maior
Comparar pontuacdo da suspensdo suspensao maior que | que resposta a tracdo,
resposta a tragcao e suspensdo ventral menor | ventral igual a | resposta a trag3o, [ mas com  diferenca

ventral

que resposta a
tragdo

resposta a
tracdo

mas com
diferenca de 1
coluna ou menos

maior que 1 coluna

Translated by Tathiana Ghisi de Souza (tathi neo@yahoo.com.br)
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Reflexos
REFLEXOS TENDINEOS Ausente Sentido, mas | Visualizado “Exagerado’ Clénus
Testar biceps, joelho e nao visualizado (mtuito ativo)
tomozelo
SUCCAOIGAG Sem Apenas succdo | Sucgdo regular e | Succao forte: Sem sucgdo mas forte
Introduzir o dedo minimn na | mordida, fraca e | fraca a) irregular fechamento
boca com a polpa do dedo | sem sucgdo | irregular, no | Some stripping b} regular
para cima stripping Good stripping
PREENSAO PALMAR Sem Curta e fraca | Forte flexdo dos | Forte flexdo dos | Preensdo muito forte;
Cologue o dedo indicador na | resposta flexdo dos | dedos dedos, ombros T | beb& pode ser
palma da mdo e pressione dedos levantado da maca
gentimente. Nio toque a
superficie dorsal. Teste cada
lado separadamente. D E D E D E D E D E
PREENSAO PLANTAR Nao Flexdo plantar | Dedos 580
Pressione com o polegar a | responde parcial dos | curvados ao
sola, abaixo dos dedos. Teste dedos redor do dedo do
cada lado separadamente. examinador
D E |D E
COLOCAGCAO PLANTAR Sem Apenas Completa
Levantar o bebé& para a |resposta dorsiflexdo de | resposta de
posicdo vertical e bater o tornozelo colocacdo com
dorso do pé contra o canto de flexdo do quadril
uma superficie plana. Testar e joelho e
cada lado separadamente. colocacéo da
sola na superficie
D E
D E |D E
REFLEXO DE MORO Sem Abducdo dos | Abducgdo Parcial abducdo | « minima abducdo
Uma mao suporta a cabeca | resposta ou | ombros completa mas | dos ombros e | ou adugdo
do beb& na linha média e a | apenas abre | completa e | apenas parcial ou | extensdo dos | = sem abducdo ou
outra nas costas. Levantar o | as mdos extensdo dos | deficiente aducdo | bragos  seguida | aducdo; apenas
bebé a 45° e quando o bebé bragos; sem por aducdo lisa extensao dos bracos
estiver relaxado, deixe a aducdo para cima
cabega cair por volta de 10°. . marcada por
Observe a queda. Repetir 3 aducao, apenas
vezes.
- —
Movimentos
MOVIMENTOS ESPONTANEOS | Sem Movimentos Movimentos Movimentos Movimentos
(quantitativo) movimento | esporadicos, isolados generalizados continuos
Observar o beb& em supino. curtos e | freqlentes frequentes exagerados
isolados
MOVIMENTOS ESPONTANEOS | Apenas Extensées e | Movimentos Movimentos . restrito,
(qualitativo) extensao movimentos fluente, mas | fluentes sincronizado
Observar o beb& em supino. abruptos ao | monotdnus alternados em | = boca
acaso; alguns bracos e|- trancos ou
movimentos pernas; boa | outro movimento
lisos variabilidade anormal
ELEVAGAO DA CABECA EM | Sem Bebé desliza a | Bebé eleva o | Beb& leva a |Bebé eleva a cabeca
PRONO resposta cabega sobre a | queixo e | cabeca e eleva | e a sustenta
Beb& em prono, cabeca em linha maca, sem | desliza a | 0 queixo
meédia. levar o queixo | cabeca
Padrées e sinais anormais
POSTURAS ANORMAIS DOS PES Mé&os abertas e | Mo fechada | Mao fechada continua | Extensao
E MAOS dedos dos pés | intermitente ou | ou polegar aduzido; | continua do
eretos a maior | polegar flexao do dedo | dedo grande
parte do tempo | aduzido indicador, oposicdo do | ou flexdo de
polegar todos os
dedos
TREMOR Sem tremor ou | Tremor Tremores frequentes | Tremor
tremor s6 | ocasionalmente | quando acordado continuo
quando chora | quando
ou apds o |acordado
reflexo de Moro
SUSTO MNao Sem sustos | 2 — 3 sustos | Mais de sustos | Sustos
assusta. espontaneos, espontaneos espontaneos continuos
Mesmo com | mas reage a
algum certos barulhos
barulho
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Orientagdo e comportamento
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APARENCIA DOS OLHOS

MNao abre os
olhos

Movimentos  dos
olhos
completamente
combinados

Transitante:

. nistagmo

. estrabismo
. movimentos
oculares lentos

Persistente:

. nistagmo

. estrabismo
. movimentos
oculares lentos

. sinal do sol |- pupilas
poente anormais
ORIENTACAO AUDITIVA Semreacdo | Susto auditivo; | Desloca os olhos, | Rotagdo prolongada | Vira a cabega
Bebé acordado. Envolvé-lo. claro e quieto; | cabega pode virar | da cabega para o | (tranco,
Coloque o chocalho de 10 a 15 sem orientagdo | para o som estimulo, procura | abruptamente) e
cm do ouvido. real com os olhos; liso os olhos para o
barulho todo o
tempo
ORIENTAGAO VISUAL Mao segue | Quieto, Segue horizontal e | Segue horizontal e | Segue em circulo
Envolver o bebé e acorda-lo |ou foca o |focaliza, segue | verticalmente, ndo | verticalmente, vira a
com barulho se necessario ou, | estimulo brevemente vira cabeca cabega
gentimente, com balango. para o lado,
Observe se o beb& pode ver e mas perde o
seguir uma bola vermelha (B) estimulo
ou uma tarjeta (T) B T B T B T B T B T
ALERTA Nao Quando Quando acordado, | Mostra interesse no | N&o fadiga (hiper-
Testado como a resposta para | responde ao | acordado, olha | olha para o | estimulo reatividade)
estimulo visual (B ou T) estimulo apenas estimulo, mas o
brevemente perde
IRRITABILIDADE Quieto todo | Acordado, Chora muitas | Chora sempre que | Chora mesmo
Resposta ao estimulo o tempo, | chora as vezes | vezes quando | manuseado guando nao é
nao se imta | quando manuseado manuseado
com manuseado
nenhum
estimulo
CONSOLABILIDADE MNao chora, | Chora pouco, | Chora; fica quieto | Chora; necessita de | Chora; ndo pode
Consolo para acalmar o bebé& consolo ndo | consolo ndo é | quando fala com | colo para ser | ser consolado
€ necessarno | necessario ele consolado
CHORO Mao chora | Apenas Chora para Choro de alta-
todo o | choraminga estimulo, mas pitched; muitas
tempo pitch nomal vezes, continuo

Translated by Tathiana Ghisi de Souza (tathi neo@yahoo.com.br)
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Acidose metabdlica

Angulo popliteo

Apnéia

Asfixia perinatal

Corticoides de uso pds-natal
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GLOSSARIO

E uma acidez excessiva do sangue e fluidos corporais.
Essa acidez pode reduzir o pH do sangue, tornando a
respiracdao mais profunda e rapida, uma vez que o corpo

esta tentando liberar o excesso de acido no sangue.

E o angulo formado entre o eixo da perna e o
prolongamento do eixo da coxa, na regido anterior do

joelho.

E um episodio em que a crianca para de respirar
involuntariamente e perde a consciéncia por um curto
periodo ap06s um acontecimento ou experiéncia
assustadora, ou emocionalmente perturbadora ou
dolorosa. A apneia (auséncia de respiracdo) da
prematuridade ¢ uma pausa na respiracdo que dura
20 segundos ou mais no bebé nascido antes de

37 semanas de gestacéo.

Desenvolve-se quando ha hipoperfusdo tecidual
significativa e diminuicdo da oferta de oxigénio
decorrente das mais diversas etiologias durante o periodo
periparto, a0 nascimento e nos primeiros minutos de
vida. E a causa mais grave de todas as lesbes

neuroldgicas adquiridas por um RN.

A administragéo de corticoides para
amadurecimento pulmonar fetal se constitui na principal
estratégia para a reducdo da morbidade e mortalidade
perinatal associadas a prematuridade. E bastante restrito
em neonatologia, sendo reservado aos casos de displasia
broncopulmonar (DBP) e choque séptico refratario ao

uso de catecolaminas.



Dislipidemia

Displasia Bronco-pulmonar

Erros inatos do metabolismo

Hemorragia

intraventricular

peri-
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Doenca que se caracteriza por anomalias nos niveis de
lipidos no sangue, principalmente do colesterol total e
dos triglicéridos. Dislipidemia priméria - surge devido a
fatores genéticos. Normalmente, o pai ou a méde também
tém dislipidemia. Dislipidemia secundéaria - pode ser
causada por outras doengas, como diabetes, por uso de

medicacgdes, como diuréticos e corticoides

Doenca resultante de agressdes causadas pelo tratamento
de recém-nascidos prematuros ou com
doencas pulmonares, tais como infec¢Bes, acumulo de
liquidos, malformacées pulmonares, etc. E uma
doenca pulmonar crénica do neonato, causada
tipicamente por ventilagdo prolongada e, além disso,
definida pela idade da prematuridade e da extensdo da

necessidade de O»

Os erros inatos do metabolismo (EIM) séo distarbios de
natureza genética que geralmente correspondem a um
defeito enzimatico capaz de acarretar a interrupcao de
uma via metabdlica. Ocasionam, portanto, alguma falha
de sintese, degradacgdo, armazenamento ou transporte de

moléculas no organismo.

Corresponde a uma das principais lesdes neurologicas
que acometem o recém-nascido pré-termo (RNPT),
principalmente naqueles de muito baixo peso.
A hemorragia dentro ou ao redor do cérebro que ocorre
principalmente em recém-nascidos prematuros €
atribuida diretamente a imaturidade das
estruturas cerebrais, especialmente nas zonas onde
ocorre a proliferacdo celular e vascular do cérebro, uma

regido chamada de matriz germinativa (MG).



Hiperbilirrubinemia

Nuliparas

Retinopatia da prematuridade

Sepse precoce / tardia

Taquipnéia
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A hiperbilirrubinemia é caracterizada pelo acimulo de
bilirrubina nos tecidos, levando a um sinal muito
frequente no periodo neonatal: a ictericia. Esse sinal esta
presente na primeira semana de vida em 60% dos recém-

nascidos (RN) a termo e 80% dos prematuros.

Caracteristica da mulher que nunca teve filhos; condi¢ao
da fémea (animal) que nunca pariu. A mulher gque nunca

teve filhos; a fémea (animal) que nunca pariu

doenca vasoproliferativa secundaria a inadequada
vascularizacdo da retina imatura dos recém-nascidos
prematuros, que pode levar a cegueira ou a graves

sequelas visuais.

Classifica-se a sepse neonatal em sepse precoce, aquela
que ocorre nas primeiras 48 a 72 horas de vida e sepse
tardia, que ocorre ap6s as primeiras 48 a 72 horas de
vidad. A sepse precoce esta relacionada a fatores pré-
natais e do periparto. O comprometimento ¢é

multissistémico e curso clinico muitas vezes fulminante.

¢ uma dificuldade temporaria para respirar
frequentemente acompanhada de niveis baixos de
oxigénio no sangue devido ao excesso de liquido nos

pulmdes apds o nascimento.



