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“Lactente sedento, sonolento, ele nasce necessitado, impotente para sobreviver sem a turgidez de um seio, sem o calor da voz tranquilizadora, sem a provisão de mãos atenciosas, de braços socorredores e nidificantes. Por muito tempo, por muito tempo, por muito tempo, sua vida depende dos cuidados desses primeiros eleitos que o reconheceram como seu, o pai e a mãe, que haurem em seus sorrisos coragem para trabalhar, gosto para criar, sem estes, seu corpo só sente secura árida e seu coração solidão. É a ausência deles que lhe arranca o choro, apelos que talvez façam reaparecer aquele pai, aquela mãe e, com eles, a segurança.”

Françoise Dolto.
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Resumo

Este trabalho aborda de forma global a qualidade da díade mãe-bebê para um bom desenvolvimento da criança. Colocamos em foco a necessidade de uma assistência afetiva da mãe na relação com seu filho, mostrando a importância do vínculo materno na recuperação do recém-nascido prematuro. Para isso, buscamos na literatura e nos estudos psicanalíticos enfatizar a importância de se dar atenção a esse momento, pois desta interação depende a saúde física e psíquica do bebê. Apresentamos, ainda, a proposta do método Mãe-Canguru, o qual tem sido utilizado em diversos países, e de que forma ele contribui no fortalecimento do enlace mãe-bebê. Buscamos, por fim, apontar a necessidade de uma atuação psicológica, que por um lado permita a elaboração da crise diante de um nascimento diferente, que envolve dor, angústia, ambivalência e culpa para o casal e por outro, observe atentamente os sinais de sofrimento psíquico do bebê prematuro.

Palavras-chave:

Relação mãe-bebê – Método Mãe-Canguru – Prematuridade.

Abstract

The obective of this work is to reach in a global way the quality of the duet relation mommy-baby for a good child development. We’ve put in foccus the necessity of an affective assistence from mother link in the rehabilitate of the premature newborn. To reach that we search in literature and psychoanalytic studies to enfesive the real need to give attention at this moment, because of this interaction depends the physical and psychical health of the baby. We also presented the propose of the mother-kangoroo method, wich have been used in several countries, and the way it’s help in the growth for mommy and baby. We’ve tried to point the importance of a psychological actuation that could prepare for a crise in the moment of a different born that envolves hurt, anguish and guilt for the couple and in other way could observe the signs of the psychic suffer for the premature baby.
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1. Introdução

Este trabalho foi centrado no estudo da relação entre a mãe e seu bebê prematuro. Tem como objetivo verificar, na literatura especializada, o que vem se desenvolvendo neste sentido, bem como enfatizar a estimulação da formação e manutenção do vínculo mãe-recém-nascido como meio fundamental e indispensável na recuperação do neonato.

A literatura psicanalítica sobre a relação mãe-bebê tem enfatizado a importância de se dar atenção a esse momento, pois desta interação depende a saúde  mental do bebê.

Ultimamente, a situação tem melhorado com grande avanço na área de atenção ao recém-nascido prematuro, através de uma série de descobertas e progressos científicos advindos da exploração de pesquisas sobre as capacidades do bebê, assim como do aprofundamento nos conhecimentos da vida emocional e física. Uma série de posicionamentos teóricos são apontados, desde aquele que considera a interação mãe-bebê como resultado natural da imaturidade fisiológica do recém-nascido prematuro, até aquele que propõe a predominância do afeto sobre a necessidade física.

Atualmente, vem-se trabalhando com a visão de um novo paradigma, que é o de atenção humanizada à criança e à família, em função de avanços tecnológicos que têm aumentado a sobrevivência e as perspectivas de desenvolvimento de recém-nascidos prematuros (RNP), assim esses novos procedimentos estão influenciando a qualidade da interação mãe-bebê.

Segundo René Sptiz (1993), o par mãe-bebê é constituído de um adulto, o qual tem uma organização psíquica definida e estruturada, e de uma criança que, em sendo psiquicamente um organismo indiferenciado, vai ultrapassando sucessivamente diferentes etapas do desenvolvimento biológico, psicomotor, afetivo e social. Desta forma, observamos que o crescimento físico e psicológico da criança é essencialmente dependente do estabelecimento dos progressivos desdobramentos das relações mãe-bebê, as quais, em seu interior, são o protótipo das relações sociais posteriores. Para Sptiz, na medida em que a mãe propicia à criança a satisfação das suas necessidades, estabelece-se entre os dois uma relação complementar, ou seja, uma díade entre mãe  e o bebê.

Pesquisadores mostram que, em condições normais, o bebê desde o primeiro dia, mostra-se dotado de habilidades que fazem dele um participante ativo da relação diádica. 

De acordo com Ferreira (1990), o bebê é dotado de capacidades sensoriais, motoras e psíquicas, que fazem dele, um ser hábil para interagir, não somente como dependente e passivo, mas como que contribui decisivamente para a interação tornar-se um processo rico e dinâmico.

Andrade (2005) chama atenção dizendo que a realidade sócio-econômica dos países em desenvolvimento demonstra o significativo número de recém-nascidos prematuros, gerando, um elevado percentual de morbidade e mortalidade neonatal, como também a permanência em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN).

O autor supra citado acredita que os recém-nascidos prematuros em razão da própria imaturidade cerebral, têm dificuldades de permanecerem em estado de alerta, apresentando um tônus predominantemente extensor, reflexos orais ausentes ou incompletos, além de uma série de fatores que podem dificultar a qualidade da díade mãe-bebê, e assim comprometer ainda mais a saúde da criança. 

Tendo em vista a importância do vínculo materno na recuperação do recém-nascido prematuro, resolvemos direcionar nossos esforços na realização deste trabalho.

Iniciaremos com o estudo dos fundamentos psicanalíticos, em seguida, procuraremos mostrar a importância de um olhar contemporâneo sobre a relação mãe-bebê prematuro, enfatizando a proposta do método mãe-canguru.

2. Justificativa

A necessidade de afeto é fundamental, especialmente da figura materna.

Os estudos realizados por Spitz & Bakwin (1999) sobre a falta de afeto demonstram a sua indispensabilidade para o bom desenvolvimento da personalidade. Para Bakwin, crianças doentes que vivem longamente institucionalizadas, apresentam índice de mortalidade mais agravante. O autor acredita que a suscetabilidade dessas crianças para infecções torna-se bem maior, mesmo quando cuidadas por pessoas que são eficientes, em suas funções, mas não estão relacionadas afetivamente com as mesmas. As crianças que vivem em ambiente familiar, que são cercadas por cuidados maternos e por pessoas relacionadas afetivamente, apresentam índice de mortalidade bem menor.

É eminente a importância de uma relação afetiva com paciente grave pediátrico e torna-se bem mais necessária, principalmente se este recém-nascido é prematuro, o qual precisa de assistência especial. Na maioria dos casos esta situação (prematuridade) gera sentimento de angústia, de culpa, especificamente em relação a mãe, podendo até causar conflitos familiares.

Frente a essa realidade comum de acontecer em UTIN, vemos a necessidade de explorar esse vínculo materno como uma contribuição para o tratamento. Observamos que é importante alertar aos familiares e em especial a mãe, pessoa que, por natureza está mais próxima fisicamente do recém-nascido, pois nas horas em que o bebê está acordado o contato físico com a mãe em condições emocionais favoráveis de fornecer afeto é absolutamente necessário.

A presença do profissional capaz de transmitir a importância deste ambiente acolhedor para com o neonato, bem como veicular sua interação com pessoas julgadas importantes para o bebê de forma positiva é extremamente indispensável, pois a ausência do amor pode comprometer a saúde do neonato e levá-lo ao óbito. Portanto, é imprescindível esse estudo, visando melhores condições na relação mãe/RN desenvolvendo esse ambiente acolhedor por encará-lo como vital para o bebê.

O interesse pelo assunto aqui proposto surgiu a partir de um debate entre psicólogos e alunos do Estágio Curricular em Psicologia Clínica da FACHO, onde o tema era a importância do afeto mãe/bebê na contemporaneidade. Na ocasião pudemos experienciar relatos dos profissionais, que despertaram atenção especial.

Partindo da discussão do tema, que tornou-se um estudo de caso, fez aludir a curiosidade de investigar a importância do vínculo materno na recuperação do recém-nascido prematuro.

3.1 Contribuições Psicanalíticas para o Desenvolvimento da Díade Mãe-Bebê

Os trabalhos de Mazet & Stoleru (1990) baseiam-se na abordagem das condições do desenvolvimento. Esses autores no decorrer dos seus estudos exploraram a relação do bebê e sua mãe, enfatizando que a vida deste no útero constitui uma pré-história afetiva e cognitiva daquilo que ele viverá mais tarde. Para esses autores, um certo número de trabalhos permitiu confirmar a existência de uma sensorialidade fetal, fornecendo elementos referentes à organização do comportamento do bebê antes do nascimento e esclarecendo cada vez mais o campo das interações feto-maternas, notadamente no plano emocional.

Paralelamente aos conceitos mais recentes Mazet & Stoleru (1990) procuram consolidar a idéia de que a audição tem papel essencial na relação entre o bebê e sua mãe, pois é por ela que passa o máximo de conteúdo significativo entre o feto e o exterior

É bastante claro que as relações afetivas e fisiológicas entre o feto e a mãe sejam extremamente íntimas, e que sua vida emocional tenha efeito sobre o bebê (feto). Aliás, Mazet & Stoleru (1990), defendem que durante a gravidez, a vida imaginária consciente e a vida fantasmática inconsciente da mãe vai modelar sua relação com o bebê no útero, intervindo em sua relação ulterior com ele. Pois, para eles a comunicação entre a mãe e o bebê já inicia desde a primeira vez em que a barriga mexe, o bebê (feto) já começa a fazer parte do relacionamento familiar, e gradativamente a mãe vai investindo afetivamente neste ser.

O que é interessante evocar é que durante a gravidez, a mãe já idealize um corpo biológico “perfeito” do bebê. Então, expectativas vão surgindo no campo ainda imaginário dos familiares e principalmente da mãe.

Mazet & Stoleru (1990), acreditam que , a visualização do feto no útero através das repercussões da ecografia podem induzir fantasias, principalmente no plano narcísico, ou seja, a ecografia apesar de seu papel incontestavelmente tranquilizador, reflete no plano da mobilização fantasmática.

Essas observações nos mostram que a mãe deseja que seu filho venha ao mundo saudável, cujas funções orgânicas, físicas e mentais se achem em situação normal. Então, essa mulher que dará a luz a esse bebê, já coloca-o na posição de alteridade como representação do seu desejo. Pois, para os autores supracitados a nossa vida antes do nascimento é tão misteriosa que dá margem às projeções constituídas durante a gestação.

Ao longo dos anos, até mesmo de séculos, a procriação foi assistida do ponto de vista, predominantemente, orgânico. Entretanto, os estudos realizados sobre o psiquismo humano, nos últimos 100 anos, acabaram por trazer uma visão diferenciada quanto à forma de conceber a relação entre o corpo e a psique [...] o desejo de “ser” mãe e o desejo de “ter" um filho para uma mulher devem ser tratados de forma diferenciada, uma vez que produzem repercussões orgânicas, psíquicas, culturais e míticas cada um a seu modo, bastante peculiares (SALES apud FERNANDES, 2000 p.27,28)

Através dos fundamentos da Psicanálise e dos estudos recentes sobre a relação mãe-bebê, especificamente sobre a importância da função materna para a constituição psíquica e orgânica do feto e do bebê, ressaltamos que sobrevive nestes, a exigência acerca das condições psíquicas da mulher para gerar um bebê saudável e poder materná-lo a contento, a fim de que ele possa ascender a condição de sujeito. De fato, a gravidez desencadeia efeitos na estrutura psíquica da mulher refletindo no feto e no bebê.

Acreditamos que todas as mulheres quando grávidas mostram, o que parece notável, mudanças psicológicas, e que o resultado deste momento dito tão especial tenha efeitos profundos no início do relacionamento mãe-bebê. Alterações estas que segundo Sales citado por Fernandes (2000), lançam a mulher a um estado de vulnerabilidade, gerando o excesso de somatizações como tristeza, o choro, a insônia, etc. mas que se ocorrem com frequência e intensidade, desencadeiam crises de angústia e depressão.

A gravidez é o momento de um estado psíquico particular, um estado de susceptibilidade ou de transparência psíquica onde os fragmentos do inconsciente vêem à consciência. Podemos explicar assim porque a problemática das mulheres (grávidas) normais foi considerada como patológica. A intensidade com que ressurgem certos fantasmas regressivos e o afluxo de rememorações infantis expressas sobre um modo nostálgico contrastam com a ausência de um discurso racional sobre a realidade do feto. Este afluxo regressivo e rememorativo de representação testemunham a transferência psíquica característica deste período da vida (BYDLOWSKI apud SALES in FERNANDES, 2000 p. 30)

Ainda alicerçado nestas idéias, Fernandes (2000), comenta que no início da gestação a criança é apenas uma idéia sustentada por percepções sensoriais. Mas, há um investimento desta mãe em seu bebê, sendo este narcísico, o qual invade o psiquismo dela com tamanha intensidade e que nenhuma realidade exterior tem condições de concorrer. Portanto, são desinvestidos tudo aquilo que vem do exterior ameaçando essa invasão narcísica. Fernandes (2000) considera que este desinvestimento frente a nova condição física e psíquica explica a emergência de fantasmas de representações de rememorações. Dessa maneira, a partir de suas observações, o autor considera que na gravidez e no puerpério o narcisismo gerencia o funcionamento psíquico das mulheres.

Ademais, observamos que muitas histórias antecedem a chegada do bebê na família e influenciam bastante o seu desenvolvimento futuro, pois antes mesmo de nascer ele já existe no inconsciente materno enquanto objeto de desejo, inserido ou não nos projetos familiares.

Durante a gravidez, a mulher vive um estado narcísico e fusional em que o bebê é vivido psiquicamente como parte de seu corpo. Este seria o “bebê imaginário”, isto é, um bebê idealizado, portador de sonhos e devaneios maternos; de valores que são transmitidos de geração a geração (CAMAROTTI in FERNANDES, 2000 p. 50,51)

Adicionalmente, Aulagnier comenta que: 

Durante a gravidez existe uma relação imaginária na qual o bebê é representado como um “corpo imaginário” com todas as características de um bebê completo e não de um embrião, sendo nesse “corpo imaginário” que a líbido materna investe” (AULAGNIER apud CAMAROTTI in FERNANDES, 2000 p. 51)

Durante a gravidez a mulher, ávida de alterações especiais é a figura central do desenvolvimento psicológico do bebê. Paralelamente a esse contexto, há um significado específico da gravidez para a mãe, significado este que facilitará ou não, ela, assumir adequadas relações de maternagem.

Toda gestação implica de início em uma ambivalência básica: de um lado o desejo de ter a criança, ou seja, sua aceitação; de outro, a rejeição à gravidez, ou seja, o temor da gestante de ser destruída pela gestação. Note-se que não é uma rejeição específica ao filho, ma sim uma postura defensiva diante dos temores gerados que levam a mãe a fantasias ou sintomas de rejeição. Para ela, os genitais possuem estreita correlação com os processos psíquicos e, quando os padrões de não aceitação da concepção predominam, estabelecem-se vários processos psicanalísticos que impedem a concepção. Por exemplo, contrações uterinas que expulsam o esperma, inflamações tubárias, variações do PH que tornam a vagina e o útero espermaticidas. O pressuposto é então que, quando uma concepção se realiza e é mantida, o desejo de ser mãe é predominantemente sob a rejeição (SOIFER in  RAPPAPORT  et al. 1981 p. 11)

Mesmo que a vinda da criança crie enorme problemas reais e seja rejeitada ao nível consciente, Soifer citada por Rappaport et. a.l.  (1981) explica que já no plano inconsciente há o desejo de se ter um filho. E que qualquer gravidez bem aceita, planejada, sempre trará consigo alguns temores. As ansiedades sempre existirão e incrementaram fantasias ligadas à rejeição da gravidez.

As mensagens de aceitação ou rejeição, embora possam ser explicitadas verbalmente, são basicamente processos inconscientes. Enquanto atuantes a este nível, não as perceberemos formalmente verbalizadas, mas as compreenderemos através de seus sintomas. Um sintoma é uma forma disfarçadora de expressar a mensagem que não pode ser dada, ou seja, a mensagem ou o desejo sob a forma de um enigma, que impedirá que o sujeito tenha percepção consciente de um processo ansiogênico (SOIFER in RAPPAPORT et al., 1981 p. 11)

Soifer citada por Rappaport et al. (1981). Comenta que antes da mulher ter o conhecimento clínico da gravidez, vários sintomas indicam que esse novo estado já está mobilizando a organização psíquica. Os principais sintomas são: aumento do apetite, náuseas, hipersonia, regressão entre outros. Para ela, existem alguns que são mais centrais na evolução psíquica da gestação: a placentação, a instalação dos movimentos fetais e os últimos dias antes do parto. Ela define a placentação como processo que biologicamente poderíamos classificar  de parasitismo. Não há trocas, e sim um organismo que instala-se no outro para prover seu próprio desenvolvimento. Para a autora fazem parte do psiquismo infantil fantasias de roubar e ser roubado. Se no desenvolvimento biológico da gestação existe um processo orgânico de parasitagem, isto fará emergir fantasias persecutórias. Neste momento os sonhos das gestantes traduzem fantasias de estarem sendo roubadas e esvaziadas. Este é um momento crítico dentro da gestação.

Ainda conforme esta autora, o outro período crítico da gestação é a movimentação do feto. Grande parte das gestantes só percebem a motilidade do feto durante o quinto e algumas só até o sétimo mês. Várias ansiedades estão ligadas a percepção dos movimentos do feto, sendo como mecanismo defensivo “normal” o embotamento de sua percepção, ou seja, a negação, esta vivenciada pela mãe no plano da percepção consciente.

Portanto, Soifer citada por Rappaport et al. lembra que o conflito aceitação-rejeição que acompanha a gravidez será agora sintomatizado na verbalização que pode ser tomada numa relação direta. As verbalizações positivas ou prazerosas, como manifestação da dimensão de ACEITAÇÃO; e as negativas ou agressivas como manifestação de REJEIÇÃO.

Por estes aspectos levantados, podemos dizer que com a movimentação fetal e a percepção desta, emerge na mãe a consciência de que está dando à luz a uma nova geração. E é evidente, como já vimos que desta experiência surgirão outras novas. É a partir da tomada de consciência dos fatos ao seu redor que surgirão fantasmas que de certo envolverão diferencialmente marido e mulher (pai e mãe).

A interação mãe-recém nascido continua o período da gestação durante a qual a mãe elaborou mentalmente – consciente e inconsciente – certas imagens, certas preocupações ansiosas, certas fantasias, diversas esperanças e antecipação referente à criança que vai nascer [...] A criança está já inscrita na fantasmática materna e paterna. Ela ocupa um determinado lugar tem um certo papel no jogo dos desejos infantis e das pulsões de seus pais. A criança que vai nascer está, em particular, integrada na dinâmica do conflito edipiano da mãe e do pai, que, em cada gestação, vêem de maneira complexa exaltados seus desejos edipianos, mas igualmente reavivadas as angústias que lhe são correlativas. É a esta criança profundamente inscrita na vida mental inconsciente e infantil de cada um de seus pais que S. Lebovice atribui o nome criança fantasmática, enquanto que a criança imaginária é o que figura nos sistemas e consciente (MAZET & STOLERU 1990 p. 30, 31)

Pelas vicissitudes das condições em que pai e mãe encontram-se frente ao desenvolvimento de uma gestação e consequentemente de seu filho, não se pode deixar de evocar que, em primeiro lugar, de acordo com Clara Rappaport et al. (1981) emerge a responsabilidade materna, ou seja, a preocupação com as características que terá o futuro bebê. Para a autora, no plano da fantasia, a criança é sentida muito mais como produto da mãe do que do pai. Pois pelo fato de carregar o nascituro no ventre durante nove meses, nutri-lo em sua formação da concepção ao nascimento, o bebê acaba sendo fantasiado muito mais como um produto materno do que como um produto dual. Embora a responsabilidade com o bebê também surja nos pais, é notadamente intensificada nas mães. Para Rappaport et al. (1981), um meio concreto de confirmar este dado consiste em verificar como os pais suportam de forma diferenciada o nascimento de uma criança lesionada do que as mães.

Outra dimensão que perdura na mulher é a fantasia que seu interior é destruído ou destrutivo. A partir das idéais de Clara Rappaport et al. (1981) podemos descrever que para a mãe, o filho é produto de seu interior o qual poderá ser fantasiado como atingido por esta destrutividade. Na prática, segundo a autora, a mãe verbalizará e apregoará que seu filho nascerá maravilhoso, forte, saudável, sensível, inteligente. 

É senso comum em psicologia que as afirmações precedidas de negação normalmente indicam um temor e que este pode não está sendo percebido. “MEU FILHO SERÁ MUITO BONITO” também reafirma a fantasia materna de sentir a criança muito mais sua do que igualmente do marido, já que esse é o pai. Sendo assim, é fundamental fazer com que o homem também sinta a gestação como sua, assumindo portanto o filho como seu e desenvolvendo o sentido de paternidade.

Clara Rappaport et al. (1981) consideram que o final da gestação é o último período crítico da gravidez. A medida em que o parto se aproxima, junto a ele torna-se presente a ansiedade, mesmo a nível minimizado. Mas caso tenha predominado com intensidade e frequência, acirram-se os conflitos já discutidos. Nesta condição em que encontra-se a mulher, o temor de morte passa a ser não só uma fantasia de transição de geração, mas um temor específico ( morrer no parto.

Um outro ponto crucial ao final da gestação, é o que o desenvolvimento rápido do feto provoca. Rappaport et al. (1981) nos apontam que esse aumento fetal provoca alterações bruscas do esquema corporal, suscitando sensações de estranheza. Para os autores, interrupções das relações sexuais são visíveis frequentemente neste período final, contribuindo para a elevação da ansiedade.

[...] as relações sexuais devem ser mantidas até os últimos dias por três motivos básicos. Em primeiro lugar, porque mantêm a harmonia conjugal ao diminuir os ciúmes, tanto os do marido com relação ao filho, quanto da mulher com relação aos possíveis casos extraconjugais do marido. Em segundo lugar, porque, sendo o orgasmo a maior fonte de descarga de tensão do adulto normal, a manutenção da capacidade orgástica e libidinosa da mulher propicia momentos de prazer, relaxamento tranqüilidade dentro de um processo que tem seus aspectos ansiógenos. Em terceiro lugar, porque o exercício sexual mantém a flexibilidade dos músculos perineais, o que facilita a distensão no momento do parto (LOIFER in  RAPAPPORT et al. 1981 p. 20)

No momento, como bem já vimos nos estudos psicanalíticos, que quando o filho rompe a condição imaginária e se faz real é que a ambivalência (aceitação e rejeição) emerge com toda potência.

Camaratti diz que:

Gradativamente, o bebê imaginário vai ser desinvestido, cedendo lugar ao bebê real que vai ocupar seu lugar na vida psíquica da mãe e do pai. Por meio de suas respostas aos chamados e devaneios maternos, o bebê real vai gratificar a mãe, renarcisando-a e facilitando-lhe nesse processo de elaboração do luto do bebê imaginário. O bebê, por sua vez, realiza um movimento de saída da matriz simbiótica, fazendo o luto do corpo da mãe e desenvolvendo aos poucos o sentimento de habitar o próprio corpo. (CAMAROTTI in FERNANDES, 2000 P. 51,52)

Imaginemos agora se esse bebê real vem ao mundo prematuramente, cuja potência reparadora está fragilizada ou cessou. Seria como esta mãe, ser, surpreendida como que por um terremoto assustador e desagregador?

Pensamos neste pequeno prematuro e que assim inflige aos pais uma ferida narcísica reenviando-os a vivência de falha. Podemos bem imaginar que diante desse bebê, agente de frustração, o trabalho de luto do bebê idealizado será mais difícil e poderá muitas vezes ser até impossível.

Estas perguntas, como muitas outras, irão emergir, no decorrer do desenvolvimento do nosso estudo. Posteriormente aprofundaremos com mais afinco esse tema ( PREMATURIDADE, o qual é palavra-chave do presente trabalho.

[...] com o nascimento do bebê e mais particularmente no primeiro ano, na mãe se instala uma organização psíquica muito particular que chamo constelação materna. Essa “constelação” na medida em que organizadora psíquica, determina uma nova configuração de comportamentos de susceptibilidades, de fantasias, de medos e de desejos (STERN in FERNANDES, 2000 p. 29)

Segundo Coriat (1998), todo recém-nascido chega ao mundo com o objetivo de reparar o fracasso dos pais, de conseguir realizar seus sonhos perdidos. Chega ao mundo onde prevalece a ordem cultural, e apesar de se tratar de um “sem história” é convocado a oferecer um horizonte de projeção ideal para reordenar o futuro parental a partir de uma ilusão. O corpo biológico perfeito do bebê, é assim visto pelas mães, sustentará esta ilusão reparadora de tudo quanto não foi viável na vida dos seus progenitores e que agora o bebê e futura criança e adulto impera para resgatar o que foi perdido e o que não se conseguiu realizar.

Inicialmente, o recém-nascido é na mãe, cujo abraço funciona como um “útero humanizado”. Envoltório de cheiros, de carícias e toques, de olhares, palavras e cantos que montarão o corpo do bebê. É um lugar psíquico peculiar de “ser na mãe” a partir daquilo que ela supõe que ele deseja. Acendendo nela a chama do entusiasmo, da paixão e da veemência, com a qual, a seguir, ele próprio investigará “o corpo da sua mãe – seu corpo”, inicialmente através do cheiro, da audição, do olhar, do toque e da sucção. (CORIAT 1998 P.13)

Uma mulher, perante o seu recém-nascido (RN), está tomada por uma hipersensibilidade afetiva com força de impacto cativante. De acordo Lydia Coriat (1997) essa atmosfera afetiva e cativante favorece e desperta o gradativo interesse do lactente em ir tomando para si “a imagem do seu ser” que a mãe lhe oferece. Miragem, ilusão de totalidade, que gera conforto e eficácia do real ainda disperso e imaturo do corpo infantil. A mãe vai aos poucos, no exercício da maternagem, montando uma trama significativa às trocas entre ela e seu bebê. Trata-se de uma primeira representação do filho como ser unificado, sexuado e autônomo.

[...] os primeiros dias e semanas após o nascimento constituem um período fundamental para o estabelecimento de uma ligação afetiva sadia entre a mãe e o seu bebê. As primeiras horas e dias se constituiriam no denominado período de reconhecimento quando os dois membros da díade estariam explorando um ao outro, conhecendo-se. Daí  a importância fundamental de um parto num ambiente de maior afetividade e de um contato contínuo com o bebê nas primeiras horas [...]. Qualquer mãe (humana ou animal) está apta a cuidar de seu filho desde que possa dar livre vazão às suas emoções. É como se as mulheres fossem programadas geneticamente para cuidar de seus filhos e estes nascessem com aspecto e comportamentos, capazes de eliciar nelas o chamado comportamento materno. Assim, numa posição naturalista, basta que mãe e filho sejam deixados juntos, num ambiente adequado para que desenvolvam o attachment ou ligação afetiva. (RAPPAPORT  et al. 1981 p. 5)

O período pós parto é muito delicado tanto para a mãe quanto para o bebê, é um momento onde ocorre a separação corporal “in útero” para extra uterino, pois a realidade do feto não é a mesma realidade do bebê recém-nascido, por isso é importante que ambos tenham forte contato e uma boa qualidade da ligação afetiva.

Caso ocorra o inverso, pode surgir nesta mãe sentimentos de culpa e frustração, pois diante da ausência de informações e pouco contato com o bebê, ela pode sentir-se privada de suas funções maternas, provocando depressão pós-parto, cujos reflexos podem durar muitos anos.

Para Mazet & Stoleru (1990), a interação mãe-recém-nascido começa desde os primeiros instantes do nascimento, mesmo até durante o trabalho de parto. Logo depois, vem o encontro da mãe com a criança, a descoberta do corpo do bebê, sua exploração ainda que delicada, com os dedos e depois com as mãos, assim como os primeiros episódios de olhares mútuos, isto é, o contato “olho a olho”. Esses primeiros instantes e até os primeiros dias depois do nascimento, representam o que os autores dizem de um “período sensível” onde a mãe está particularmente apta a construir um elo de ligação com o bebê.

Mazet & Stoleru (1990), remetem vários estudos de casais mãe-lactente e a relação de apego entre eles: em um dos grupos, o bebê e sua mãe, permaneciam em contato prolongado durante os primeiros dias pós-natais. Em outro grupo, o bebê era rapidamente separado da mãe depois do nascimento e a interação mãe recém-nascido se fazia exclusivamente por ocasião das mamadas.

Por fim, as observações desses autores, mostraram que o APEGO mãe-lactente avaliado a partir de critérios como a proximidade física, os olhares mútuos, a idade até quando era prolongado o aleitamento ao seio, eram melhor estabelecidos no grupo que fora beneficiado inicialmente com períodos de contatos prolongados.

O traumatismo da separação corporal é amenizado pelo processo de maternagem, pois mesmo após o nascimento continua uma “gestação psíquica” quando a mãe, por meio de sua capacidade de rêverie, funciona como continente e organizador psíquico para o seu bebê. É por meio de alimentação e dos outros cuidados que a mãe dispensa ao filho que essa relação é restabelecida. Ao pegar o bebê e colocá-lo no seio, a mãe proporciona o suporte corporal e psíquico, que se confundem nesse momento. (BENEDCK apud CAMAROTTI in FERNANDES, 2000 p. 51)

Neste sentido, Maldonado (1985), ressalta que, quando o bebê nasce a adaptação ao ambiente extra-uterino é gradual. Com o nascimento instala-se o ciclo satisfação-insatisfação e o bebê passa a conhecer os efeitos da privação da fome, das oscilações de temperaturas e de várias estimulações luminosas, auditivas e táteis. Neste universo tão diferente o contato epidérmico entre a mãe e o bebê é especialmente relevante: é através do contato, do toque, do olhar materno que a criança relaciona-se com a mãe, abrindo-se para o mundo e assim para novas experiências. Nestes contatos corporal, olho-a-olho, é que constitui a origem principal do bem-estar, segurança e afetividade dando ao bebê a capacidade de procurar novas experiências. 

No passado, a literatura psicanilitica ignorou praticamente os primeiros meses de vida no que se refere ao desenvolvimento emocional precoce.

As idéais de Brazelton (1987), contrastam com esses estudos passados da psicanálise e nos mostram que não podemos mais considerar o recém-nascido como insensível, caótico, passivo, imprevisível; é visto de preferência como agente de uma interação, capaz de influenciar o meio em que vive, um ser equipado com reações altamente previsíveis a todos os estímulos vindos do exterior, quer estes sejam positivos, que seriam apropriados ao bebê, ou negativos, estes impróprios ou até excessivos ao sujeito. Assim, para este autor, natureza e ação maternal tornam-se inseparáveis e entrelaçadas tendo em vista a necessidade de feedback recíproca, própria dos dois participantes da díade genitor-bebê. E é esse sentimento de reciprocidade, de identificação ao outro, que deve estar a base de toda interação bem sucedida entre mãe e recém-nascido (bebê), pois ainda conforme Brazelton (1987) são o bebê e o adulto que aprendem a se conhecer pessoal e reciprocamente, sendo um dos objetos príncipe desta relação materna, preservar a integridade da saúde do recém-nascido e proporcionar todo potencial que permita o desenvolvimento pleno somático, neurológico e psíquico, para que se torne um cidadão saudável físico e psiquicamente. Assim, terá condições para ser feliz, útil a sociedade e à família.

Os estudos dos trinta últimos anos revelaram no recém-nascido capacidades espantosas, principalmente nos campos perceptível e motor.

Refere Brazelton (1987 apud CAMAROTTI in FERNANDES 2000) que o recém-nascido tem capacidades de interagir e influenciar o meio ambiente. Que desde cedo o bebê expressa interesse por seu parceiro onde processa-se uma comunicação ainda que primitiva entre a díade mãe-bebê. De fato, o autor nos transmite a idéia de um feedback recíproco, ou seja, é um sistema existente nesta relação que engloba gratificações para ambos. Por meio de suas capacidade e competências, o bebê reforça o narcisismo materno ao mesmo tempo que, por meio de suas atitudes antecipatórias, criativas e de seu investimento, a mãe ajuda o filho a ultrapassar as diversas etapas do desenvolvimento e a se estruturar psiquicamente. É por meio das capacidades perceptiva e motora, o bebê emite sinais à mãe que serão captados e decodificados de acordo com o funcionamento psíquico desta.

Por meio dessas capacidades e competências, Mota, citada por Busnel (1997) enfatiza que os bebês falam, mas não ainda por meio de palavras, mas com seus corpos, isto é, por meio de um conjunto de posturas, gestos, mímicas e gritos para que o adulto, e principalmente a mãe, decodifique e que essa decodificação varia conforme a sensibilidade de cada mãe em função de sua história pessoal.

Para essa autora, na verdade, a maneira de compreender e interpretar as diferentes manifestações do lactente está na base de toda qualidade de uma relação bem sucedida entre o bebê e sua mãe.

Mais adiante, autores como Winnicott irá compartilhar de suas idéias quanto aos comportamentos de cuidados em relação ao bebezinho, dando ênfase a influência do meio ambiente em seu desenvolvimento.

Tomando como ponto de partida esses estudos, Mazet & Stoleru (1990) procuraram consolidar a idéia de que o recém-nascido, desde os minutos que se seguem o nascimento é capaz de distinguir entre diferentes figuras geométricas, consagrando uma atenção visual maior para algumas dentre elas. Parece, portanto que há, desde o nascimento, uma orientação preferencial por uma determinada configuração. Isto sugere que o bebê é “programado” para dirigir sua atenção para o rosto e o olhar do adulto e para entrar em interação com ele segundo esta modalidade. De acordo com essa realidade das competências do recém-nascido, os autores consideram necessário e importante para o seu desenvolvimento físico e emocional explorar cada vez mais o vínculo do bebê com sua mãe. Eles dizem que, a voz humana tem no recém-nascido efeitos diferentes dos outros sons, mostrando que, no decurso da segunda semana de vida, a voz da mãe é susceptível de suscitar sorrisos mais frequentemente do que outros estímulos sonoros.

Nesse sentido, Brazelton nos diz:

O papel mais importante do adulto em interação parece ser de ajudar o bebê a formar uma base reguladora para suas reações imaturas, psicológicas e motora. A regra mais importante para a manutenção de uma interação parece ser o desenvolvimento pela mãe de uma sensibilidade pela capacidade de atenção de seu bebê e de sua necessidade de retração parcial ou completa, após um período de atenção. (BRAZELTON 1987 p. 18)

A partir das idéias de Brazelton (1987) podemos compreender que uma mãe deve respeitar a necessidade de regulação de seu bebê, senão ela sobrecarregará seu sistema psicofisiológico imaturo e o “obrigará” a proteger-se fechando-se a ela completamente.

Nesse contexto Fraiberg (1974 apud Klaus & Kennell 1993), dedicou-se ao estudo do contato olho-a-olho entre o bebê e a mãe. A sua idéia está centrada em que esse sistema visual fornece uma das bases mais poderosas para a mediação do apego materno. Ele considera que se não existir um olhar mútuo, as mães sentem-se perdidas, como estranhas a seus bebês, até que esse olhar possa ser substituído por outras maneiras de comunicação. O autor ressalta que a sobrecarga nessa relação deve sempre ser levada em conta, uma vez que é necessário uma distância entre os olhos da mãe e os do bebê para que este possa focalizar melhor o objeto em questão (mãe). Esta posição, proporciona oportunidades para que esse contato olho-a-olho se dê de forma mais frequente durante o atendimento do neonato pela mãe.

Alicerçados na idéia de Fraiberg, Klaus e Kennell (1993) consideram que esse contato olho-a-olho, é uma interação que se realiza inicialmente da mãe para a criança. As mães quando em posição face-a-face com seus bebês expressam um forte interesse pelo contato olho-a-olho. Pois, para os autores comparação com outras áreas da superfície corporal, o olho tem uma gama impressionante de qualidades interessantes, tais como o brilho, o fato de ser móvel e ao mesmo tempo ser fixo no espaço, a capacidade da pupila para variar em diâmetro de acordo com a claridade do momento. Para eles o contato olho-a-olho tem a finalidade de dar uma identidade real ou personificada ao bebê, e à mãe uma resposta gratificante.

Em um dos estudos realizados por Klaus no ano de 1970, as mães verbalizavam um intenso desejo de acordar o bebê, para ver seus olhos. Segundo Klaus (1993), algumas até mesmo externaram a relação que estabeleceram entre as condições do bebê e seus olhos, por exemplo: “Abra seus olhos. Ah, vá, abra seus olhos! Se você abrir os olhos, saberei que está vivo”.

De acordo com Brazelton (1981), o afastamento do olhar do bebê para com sua mãe é comum acontecer numa relação diádica, pois este afastamento reflete a necessidade que tem todo bebê de manter um certo controle sobre a quantidade de estimulação que ele pode absorver durante períodos de interação tão intensas. Este é um modelo homeostático, que segundo o autor, é similar ao tipo de modelos que estão na base de todas as reações fisiológicas do recém-nascido. É no interior desta diáde, que para Brazelton (1981) o bebê poderá demonstrar e incorporar o sentimento de sua autonomia, uma vez que a mãe puder realmente permitir que ele assuma o papel de líder emissor de sinais. Então, quando a mãe pode permitir-lhe e mesmo encorajar-lhe, ela e seu bebê tornam-se conscientes da borbulhante autonomia deste pequeno ser.

Em termos psicanalíticos, seu ego está em vias de desenvolver-se, um desenvolvimento útil para a compreensão dos laços recíprocos que estabelecem entre genitor e recém-nascido. Desta forma, podemos dizer que a relação estando baseada nesta autonomia, talvez represente o verdadeiro vínculo. 

[...] as atitudes de procura constante pela mãe, a busca ansiosa que por vezes a criança faz de seu olhar, olhar que a sustenta, restaura e unifica diante dos perigos, ameaças e outras des-venturas [...]. Esse apego também se manifesta quando opta por um colo ou outro, numa preferência ditada pela proximidade maior com o outro materno que esta pessoa lhe evoca (CAMERINI in CORIAT, 1998 p. 137)

Sabemos que bebês com apenas poucos dias de vida são capazes até de imitar expressões faciais de adultos, quando estabelecem contato visual e atento. É emocionante ver o olhar embevecido entre o bebê e sua mãe. O sentimento de confiança e estabilidade no relacionamento vai se formando aos poucos quando “elege” a mãe como pessoa principal em sua vida. É esse olhar materno que sustenta e protege dos perigos e ameaças, assim esse envoltório de sensações desempenha papel importantíssimo nas relações entre a mãe e seu bebê.

[...] a mãe, ao sustentar como seu olhar a promessa unificante, o inaugura como um. Inicialmente o bebê é um no olhar do outro materno, posicionando de maneira a torná-lo objeto de seu desejo desejante. (LACAN apud  MOLINA in  CORIAT, 1997 p.15)

Autores como Winnicott (19878) compartilham de algumas idéias sobre a importância do papel da mãe para o desenvolvimento do bebê. Ele desenvolve, então toda uma teoria. Ao longo de sua obra, enfatizou a influência do meio ambiente no desenvolvimento emocional e físico do bebê. A princípio, este ambiente é representado pela mãe.

O apoio do ego dado pela maternagem permite que o bebê viva e se desenvolva, apesar de não ser ainda capaz de controlar, ou de sentir-se responsável pelo que é bom ou mau no ambiente [...] o paradoxo é que o que é bom ou mau no ambiente do seu bebê não é de fato, uma posição mas apesar disso, é necessário para que o bebê-indivíduo se desenvolva sadio, que tudo lhe pareça uma projeção. (WINNICOTT, 1978 p. 42.43)

Para Winnicott (1978), o paradoxo da relação mãe-filho reside no fato de que o ambiente (mãe) torna possível o self em formação do bebê. A mãe cuida carinhosamente do seu bebê, o frui e o cria; não só no interior somático do seu útero. Na medida em que a gravidez avança, a mãe vai desviando o interesse de si mesma para o bebê (fase de preocupação primária). Existe a partir de certo ponto da gestação uma comunicação íntegra entre o bebê e a mãe. Essa fase perdurará por alguns meses após o nascimento e para além dele.

Para o autor, a mãe desenvolve esse estado de preocupação materna, fornece um contexto para que a constituição da criança comece a se manifestar, para que as tendências do desenvolvimento se desdobrem e para que o bebê experimente movimentos expontâneos e se torne dono das sensações correspondentes a esta etapa da vida. Winnicott define três funções características do papel materno: sustentação (holding), manuseio (handling) e a apresentação do objeto, ou seja, a apresentação do mundo.

Winnicott (1978) considera que nos primeiros seis meses, o bebê se encontra num estado de dependência do meio, este representado pela mãe ou por quem faz essa função. A este período ele chamou de fase de dependência absoluta. Nele, o bebê desconhece sua dependência e acredita ser ele e o mundo uma coisa só. Os processos de maturação adequados acontecem a partir da perfeita satisfação das necessidades do bebê por parte da mãe.

Quando as necessidades do bebê são preenchidas, ou seja, quando ele se sente aquecido, confortável, com sensações agradáveis, ele retira seu interesse do mundo objeto e adormece. No momento em que ele está faminto, molhado ou perturbado por sensações intestinais, ele pede socorro ao mundo exterior. Nesse período a necessidade de um objeto é inseparável das grandes necessidade corporais. (WINNICOTT, 2000 p. 237)

Ainda segundo o autor, neste estado de total dependência, sente fome, sede e outras necessidade. No momento da fome, a mãe apresenta-lhe o objeto (seio ou mamadeira). Quando isso acontece repetidas vezes, a criança vai poder representar simbolicamente a mamadeira que sacia sua fome, vão se formando os traços de memória, as inscrições. Essa é uma das principais funções da mãe, a apresentação do objeto, isto é, ser mediadora da estruturação do imaginário/simbólico infantil. 

A segunda função da mãe para Winnicott é o holding (sustentação), que compreende à proteção do bebê contra os perigos físicos, por sua ignorância da realidade externa. A sustentação psíquica consiste em dar esteio ao bebê em seu desenvolvimento.

Winnicott (1978) ainda comenta que diante destas funções materna, é necessário sentir amor, assim o bebê aos poucos conseguirá integrar os estímulos como a representação de si mesmo. Esta proteção e cuidado, este vínculo físico e emocional entre a mãe e seu filho assentará as bases para o desenvolvimento saudável das capacidades inatas do indivíduo.

A outra função descrita por Winnicott (1978) é handling (manuseio), a qual se manifesta quando a mãe troca o bebê, dá-lhe banho, embala-o etc. O emprego dessa função é necessário para o bem-estar do filho, facilitando uma união da vida psíquica com a do corpo, que ele chama de personalização. Durante os primeiros meses de vida do filho, a mãe, que se identifica estreitamente com este e que se adapta perfeitamente as suas necessidades é chamado por Winnicott de mãe suficientemente boa. Para o autor, esta permite que o bebê desenvolva uma  vida psíquica e física fundamentada em suas tendências inatas, deixando que ele possa experimentar um sentimento de continuidade da vida.

Os desenvolvimentos psíquico e físico do bebê estão ligado à presença de uma mãe suficientemente boa; aquela que para Winnicott (1978), corresponde à onipotência do lactente. No entanto, a mãe que em termos globais não consegue se identificar com as necessidades do filho, é por este teórico, chamado de mãe insuficientemente boa. Em vez de responder aos gestos espontâneos e às necessidade do bebê, ela os substitui pelos seus. Esta mãe, para o autor, é incapaz de cumprir a onipotência da criança, pelo que repetidamente deixa de responder ao gesto da mesma. Quando a mãe não fornece a proteção necessária ao bebê, este percebe esta falha ambiental como uma ameaça à sua continuidade existencial.

Conforme o autor citado, a saúde física e mental do bebê é construída pela mãe, que, por ser devotada ao filho, é capaz de fazer uma adaptação ativa. Assim, as coisas vão bem quando o desenvolvimento do bebê não sofre qualquer perturbação, nem no seu aspecto emocional, nem no físico, que possa levá-lo a uma perda do sentido de continuidade da existência pessoal.

É necessário aproveitar estes momentos de relação intensa, íntima e privilegiada, pois muito rapidamente, a mãe irá se surpreender ao constatar que o bebê é dotado de percepção e capacidades, de interagir e influenciar no meio que está inserido. Sobre este ponto, vimos anteriormente nos estudos realizados por Brazelton (1987) o qual citou as capacidades que o bebê tem de interagir com sua mãe ainda que através de comunicação primitiva, ou seja, através de gestos, mímicas, carinhos, mas principalmente pelo OLHAR.

É pela escuta atenta do bebê que a mãe vai descobrir a verdadeira dimensão da maternidade. Logicamente, ela cria seu bebê, mas à medida que estabelece um diálogo atento com ele, ele vai poder participar com respostas na educação maternal de sua mãe. A maternidade não é forçosamente instintiva. Ela se aprende “em campo”, no contato permanente com as dificuldades levantadas por este jovem ser em crescimento, dotado de sua própria personalidade e que, respeitado, apenas solicita desenvolver-se.[...]. com a escuta e o diálogo mãe-filho conservado, reforçado, tonificado, este jovem ser plenamente reconhecido vai crescer conduzindo sua mãe. (ALEXIS in BUSNEL, 1997 p. 164)

Para Molina citada por Coriat (1997), a palavra escreve, grava, esculpe o corpo imaginário do bebê e como, desde a origem da vida, ela remete tanto a satisfação orgânica quanto o desejo do outro parental e, pelo intermédio destes, à demanda cultural. Desta forma o pequeno ser é sustentado no discurso parental antes de ser EU.

A palavra é utilizada pelas mães frequentemente, desde os primeiros instantes de sua relação com o bebê. Enquanto o diálogo se mantém, mãe e bebê estão em contato um com  outro, isto é, em interação. E se essa comunicação se dá de forma frequente, então essa troca terá condição de ser satisfatória para ambos.

Pesquisas realizadas por Stern citada por Mazet & Stoleru (1990) destacaram a importância da pronúncia da linguagem materna, as entonações, o ritmo, sendo mais importantes que o conteúdo das palavras.

Conforme Daniele & Wanderley (1997), embora a mãe tenha o poder de estruturadora  do diálogo, o bebê por ser ativo na relação, também encontra-se em condições de fornecer a ela elementos retroalimentadores do processo comunicativo. O conjunto das manifestações do bebê como o olhar, o sorriso e os movimentos labiais em direção a sua mãe, associados às identificações da mesma operam como constituintes do diálogo. Embora a estrutura linguística deste diálogo, segundo os autores, seja uma criação exclusiva da mãe, é a participação do bebê que faz dele uma co-produção e um texto organizado. 

De fato é de grande valor a mãe poder interpretar o que está ocorrendo, para que assim essa tão importante interação seja satisfatória e positiva para o desenvolvimento psíquico do bebê.

O objetivo final dessa sequência interativa é a amamentação do bebê, que é buscada através da sucção do seio materno. Mãe e filho se integram nessa busca, cuja finalidade é a satisfação da necessidade do bebê. (WANDERLEY, 1997 p. 83)

Para Mazet & Stoleru (1990), os pais procuram o olhar de seu bebê, procuram-lhe comunicar seus sentimentos de amor, lhe falando docemente, olhando-o e lhe sorrindo. Eles procuram conhecer suas respostas nestes momentos de trocas, e em mais particular, a mãe, a qual está sempre em busca de identificar os sinais de prazer, os primeiros sorrisos, ou os primeiros indícios, acolhendo com alegria tudo o que estiver relacionado com este tão jovem bebê ao mundo humano e às relações interpessoais: SORRISO, OLHAR, ABERTURA DOS OLHOS A UM SOM, ect.

Quando o bebê responde favoravelmente aos “avanços” dos pais, isto é, se envolve neles quando é tomado no colo, se acalma quando os pais procuram tranquilizá-lo, se segue com os olhos os pais quando estes buscam o olhar, etc., os pais se sentem elevados verdadeiramente à posição de pais para seus filhos. Eles lhes confirma esta identidade, infirmando os temores e as fantasias ansiosas que eles possam ter nutrido anteriormente. No caso em que o bebê não responde tão favoravelmente, a situação oposta é criada: cada aflição soa como uma mensagem crítica a seu respeito. (MAZET & STOLERU, 1990 p.36)

Para muitas mulheres, existe uma intensa alegria ao ver esse tão esperado olhar do bebê, mas um outro ponto importantíssimo são os primeiros toques hesitantes e ternos. Inicialmente vemos que elas tocam o bebê com a ponta dos dedos, cuidadosamente, e depois passam a acariciá-los com toda a mão.

Segundo Kaus & Kennell (1993), o TOQUE, é um sistema comportamental importantíssimo, que serve para ligar a mãe e o bebê, além do contato olho-a-olho e da voz materna. As mães exibem uma sequência adequada de comportamentos, após o nascimento de seu filho, enquanto buscam conhecê-los, isto é, conhecê-los através da palavra, do olhar, do toque.

O que é essencial é a oportunidade da mãe e seu bebê desenvolverem um padrão mútuo, interligado, de comportamentos de APEGO. Para Helen Bee (1996), o bebê sinaliza suas necessidades, chorando ou sorrindo, por sua vez, a mãe pega-o no colo acalmando-o com o seu próprio repertório de comportamentos de cuidado. Assim, para o autor o vínculo dos pais com o bebê em constante sincronia, é que o apego do bebê emerge gradualmente.

O termo “apego” é empregado em sentidos diferentes em psicologia e psicopedagogia. Em sentido mais geral, Mazet & Stoleru (1990, p. 83) referem que “designa o elo afetivo e social desenvolvido por uma pessoa para com qualquer outra”.

No que concerne à gênese deste elo, diversas teorias explicativas foram propostas, em particular no campo da relação mãe-criança. Na teoria da aprendizagem social, o apego à mãe está baseado no fato de que o bebê aprende a partir de diversas respostas maternas às suas solicitações, a fazer aparecer as mais satisfatórias para ela, a procurar ajuda de sua mãe.

Vimos na teoria de Mazet & Stoleru (1990), que o bebê nasce com a necessidade de contato físico. O apego, conforme os autores, se estabelece então porque a mãe satisfaz esta necessidade do contato, não privando seu bebê dos cuidados maternos constantes e afetuosos, ou seja, não privando o recém-nascido de experenciar momentos de satisfação.

De outra parte, na teoria psicalistica, o apego é uma relação com um processo de apoio pulsional oral em necessidades fisiológicas, o prazer se apoiando na satisfação da necessidade alimentar e o apego se desenvolvendo a partir da repetição de experiências de satisfação.

Refere Montagu (1971 apud MALDONADO 1985) que a pele é o órgão sensorial primário do bebê e a experiência tátil é fundamental para seu desenvolvimento. A privação de CONTATO epidérmico, resulta em distúrbios físicos e emocionais graves.

A síndrome de privação materna, que se refere aos efeitos do montante mínimo de cuidados maternos, envolve graves privações táteis. A pele das crianças privadas de afeto apresenta hipotonicidade e palidez intensa, nem sempre devida à redução de hemoglobina. (MONTAGU apud MALDONADO, 1985 p. 85)

A importância da relação afetiva para o desenvolvimento global do bebê é sugerida pelas observações de Spitz (1958 apud MALDONADO 1985) de 91 bebês que tinham sido amamentados pelas próprias mães até três meses e apresentavam desenvolvimento normal; foram, então, desmamados e colocados numa instituição. Do ponto de vista maternal (alimentação, higiene, alojamento, etc.) o atendimento era satisfatório, mas estavam inevitavelmente carentes de afeto, uma vez que as atendentes responsáveis pelos bebês tinham cada uma dez crianças para cuidar. Logo após a separação dos bebês e suas mães, evidenciaram o quadro de depressão anaclítica, choro, maior necessidade de atenção, gritos, perda de peso, retardo motor, rigidez de expressão facial, letargia e em seguida passaram a apresentar passividade total e absoluta inexpressividade. O nível de desenvolvimento continuou decrescendo e, com cerca de dois anos, as crianças apresentaram baixo nível intelectual e algumas crianças observadas por Sptiz, aos quatro anos de idade, não conseguiram andar nem falar.

Frente a essas observações faz-se mister ressaltar que os quadros de depressão anaclítica, retardo motor, inexpressividade demonstram, através de sua extrema gravidade, que a ausência afetiva, seja ela parcial ou total, prejudica todos os aspectos do desenvolvimento cognitivo, motor, desenvolvimento da personalidade, etc.

Segundo Maldonado (1985), todas as evidências, incluindo também pouca resistência dessas crianças a infecções, sugerem que a satisfação tátil, ou seja, o CONTATO epidérmico na infância é indispensável para um desenvolvimento saudável. Portanto, para o autor a necessidade de estimulação tátil deve ser encarada como necessidade básica e essencial para a sobrevivência do organismo, tal como a necessidade de oxigênio, alimento, líquidos, atividades, e evitação do desprazer e do perigo.

A questão dos prematuros é uma área que necessita de investigação mais refinada. Os bebês prematuros indubitavelmente sofrem maiores períodos de separação e privação de contato do que os bebês saudáveis nascidos a termo, pois a incubadora exerce, por um lado, uma função protetora, no sentido de isolar o prematuro de possíveis fontes de infecção; por outro lado o priva também de fontes de satisfação e estimulação que poderiam ser vivenciadas na relação recíproca com sua mãe.

Esse ambiente controlador, impessoal e monótono da incubadora onde o prematuro permanece durante dias, semanas, ou meses, pode surtir efeitos indesejáveis no desenvolvimento físico e emocional. Torna-se portanto, necessário enfatizarmos a importância da estimulação da formação e manutenção do vínculo mãe-recém-nascido prematuro como meio fundamental e indispensável na recuperação do neonato, além de investigarmos cuidadosamente os efeitos da privação materna no desenvolvimento dessas crianças.

Klaus & Kennel (1993), consideram que o vínculo dos pais com seus filhos deve ser o mais forte de todos os laços humanos, e este relacionamento possui duas características únicas: em primeiro lugar antes do nascimento, o bebê individual desenvolve-se no útero materno, e após o nascimento, a mãe garante sua sobrevivência, enquanto o bebê é inteiramente dependente dela, até que ele se torne um ser independente. O poder deste apego, segundo os autores, é tão grande que capacita a mãe e o pai a fazerem sacrifícios dia após dia, noite após noite, protegê-lo do perigo, atender a seu choro e alimentá-lo. Eles observaram que esse apego mãe-filho é essencial para a sobrevivência do bebê, pois mantê-los juntos estimula a geração de mecanismos sensorias, hormonais, fisiológicos, imunológicos, além de assegurar o vínculo afetivo.

3.2 Um Olhar contemporâneo sobre a Relação Materna com bebês Prematuros

Sabemos que o instinto materno não cai do céu, é uma construção de uma história de carinho, doçura e de amor que começa bem antes do nascimento, bem antes da concepção, quando os pais ainda estão planejando este novo projeto de vida, o qual é natural que esteja carregado de idealizações e projeções futuras.

Antes de abordarmos a respeito da relação do bebê prematuro e sua mãe, e mais profundamente a importância que este vínculo tem para a recuperação do recém-nascido, é necessário entendermos algumas questões: O que é nascer prematuramente? O prematuro, quem ele é? Será um feto transferido de uma incubadora natural (útero) para uma incubadora artificial, para terminar o tempo normal da gravidez, deixando de ser chamado de feto e começando a existir como um SER como o BEBÊ, somente quando sair desta incubadora?

De fato, no nascimento a criança em geral muda de nome, perde o de FETO para assumir seu próprio, pois de acordo com o que já exploramos em nosso trabalho, a criança ao nascer muda de estado, de imaginário para o real. Mas como isso funciona quando esta criança é prematura?

Nascer prematuramente é chegar ao mundo com menor oportunidade de atingir plenamente seu objetivo existencial. É ter poucas chances de sobreviver e, alcançando esse objetivo, correr o risco de apresentar um número maior de seqüelas. Vir ao mundo antes do tempo é abandonar o meio protetor o útero materno, sem dúvida o melhor lugar para o desenvolvimento do embrião e do feto (MARTINS apud FIGUEIRAS et al. 1996 p. 139).

Por esse motivo, há muito tempo a Organização Mundial de Saúde (OMS) preocupou-se em provar que a prematuridade é uma causa importante de mortalidade infantil, sendo ainda traduzida como um sinal de risco ao nascer.

Nosso objetivo principal é desenvolver, com um pouco mais de profundidade, o tema da prematuridade em relação aos cuidados que essas crianças devem receber, quanto aos tratamentos médicos e uma adequada proximidade entre elas e suas mães, com o intuito de preservá-las física e psicologicamente.

Tomando como ponto de partida os estudos psicanalíticos e experiências cotidianas, podemos dizer que a tarefa da mãe não é somente alimentar e cuidar do bebezinho, mas é preciso também procurar para ele um ambiente assegurador e estimulante, garantir um desenvolvimento emocional e cognitivo normais.

Descrever um prematuro é ao mesmo tempo fácil e difícil, mas conseguir descrever suas principais peculiaridades e problemas, e ao mesmo tempo explicá-las, é muito mais complexo.

Figueira et a.l. (1986), expõem que o verdadeiro prematuro é mais sujeito ao aparecimento da chamada doença da membrana hialina ou síndrome da angústia respiratória. Mas segundo os autores a dificuldade respiratória do prematuro não se restrita à membrana, a qual está relacionada à diminuição da substância surfactante ao nível do alvéolo pulmonar, mas tem também uma imaturidade vascular, linfática e muscular, onde os próprios músculos respiratórios funcionam inadequadamente.

É claro que os prematuros, quando comparados com crianças à termo, apresentam maiores riscos de mortalidade logo após o nascimento e também podem apresentar maior grau de seqüelas a longo prazo.

Considerando os riscos de mortalidade que essas crianças estão sujeitas, Figueira et al. (1996), comentam e sinalizam os riscos pelos quais essas crianças passam: anóxia, hipotemia, distúrbios metabólicos, infecções, etc, que indicam a importância de uma atenção maior a esses recém-nascidos através do desenvolvimento de terapias intensivas neonatais, melhoria das condições do pré-natal, afim de minimizar esses fatores de risco.

Para Figueira et al. (1996) a hipotermia deve preocupar sempre, pois o prematuro quanto mais jovem, mais dificuldades tem de manter a temperatura corporal, e nem sempre é fácil fazer uma adaptação térmica do ambiente, ocorrendo também, com frequência, dificuldade em se manter umidificação adequada. Para os autores a hipotermia, tão frequente e tão temida, uma vez que compromete ainda mais o organismo do neonato e diminui sua resistência frente aos outros problemas, está associada a vários fatores, que vão desde a menor atividade muscular, com menor produção de calor , até uma inadequação no controle de temperatura determinada pela imaturidade dos mecanismos responsáveis pela termogênese.
Nuca devemos esquecer da vulnerabilidade térmica do prematuro, pois o aquecimento é fundamental desde o primeiro dia de vida.

Claro está que os problemas aqui relatados definem algumas das principais dificuldades do prematuro, pois de acordo com Figueira et al. (1996), a anóxia (falta de oxigênio), hipotermia, as infecções como as pneumonias, as encefalites, otites, também são frequentemente encontradas neste grupo de crianças.

Passados os primeiros dias e quando a criança não é mais dependente do oxigênio, do aquecimento, sabemos que o melhor local para cuidar de um prematuro não é o hospital, e sim sua casa, sob os cuidados de sua mãe.

O papel da mãe deve ter início desde o primeiro dia de vida do bebê prematuro. Pois Beatriz Linhares (2001, apud HELENA et al. 2006), enfoca que o recém-nascido vivencia momento solitário na UTIN (Unidade de Terapia Intensiva Neonatal), precisando lutar para sua sobrevivência sugerindo portanto, que o cuidado seja centrado no amor, ultrapassando as fronteiras do tecnicismo frio e impessoal, pois a resposta do recém-nascido prematuro à terapêutica não depende exclusivamente do médico, mas é importante que a família e principalmente a mãe participem do cuidado humanizado a este recém-nascido, sendo de extrema necessidade a contribuição da mãe no tratamento.

Ante a chegada de um bebê prematuro, Coriat (1997), comenta que instala-se nos pais uma diferença desmedida com relação ao bebê que eles esperavam e, em consequência, uma demanda em relação a esse bebê não esperado.

É comum os pais sonharem com um bebê rosado, rechonchudo, dotado de muita saúde. Mas, frente a essa realidade prematura, encontra-se uma criança magrinha, tão pequena e tão frágil, longe de sua mãe, inacessível à ternura de seus pais, e nos “braços” da incubadora.

Considerando esta realidade, Busnel (1997), expõe que o prematuro ocupa um lugar mais importante do que o feto e os bebês à termo, pois desde a entrada do prematuro no serviço hospitalar, este se torna um caso médico, uma vida em perigo que, antes de tudo deve ser curada. Para o autor as manifestações de ternura para com estes bebezinhos, a presença da mãe, sua voz, seu carinho, a descoberta de seus gostos e o respeito aos seus ritmos próprios demonstram uma melhora a eficácia dos tratamentos médicos, tornando-se uma preocupação concomitante a todas as obrigações dos cuidados vitais, tendo como meta salvá-lo e dar a seus pais um bebê forte, com boa saúde, um bebê “perfeito”.

É de grande valor e significativo para a recuperação destes bebês tão pequenos, dependentes da equipe médica, da técnica, que não esqueçamos de suas necessidades, o que eles sentem e o que eles vivem, nem tão pouco de seus pais, porque nunca e nada substituirá a verdadeira energia de amor que lhes dará a vontade de lutar.

Neste sentido, Budin apud Klaus & Kennell (1993, p. 170) refere que “é melhor se colocar o pequenino em uma incubadora ao lado da cama de sua mãe, a supervisão que esta exerce não deve, jamais, ser subestimada” 

Sem dúvida, todo comportamento dessas crianças reflete a sua prematuridade. São crianças, que quando manipuladas podemos perceber que não possuem ainda o controle do tônus muscular, que seus movimentos são desordenados. Mas sabemos que é necessário compreendê-las e interpretar seus comportamentos para podermos ajudá-las, é preciso conhecermos seu funcionamento, sua linguagem, como desenvolvem-se para assim cuidarmos melhor destas tão pequeninas crianças.

Mas, antes de aprendermos qual é a linguagem de um bebê prematuro, o que ele nos diz, precisamos compreender quem ele é e como ele se comporta no meio extra uterino.

Segundo Doron & Parot (1998), o prematuro é uma criança nascida antes do prazo normal da gravidez. Para eles, geralmente se considera prematura quando nasce com peso inferior a 2,5 Kg, mas cujo desenvolvimento morfológico está terminado

Alan-Guttmacher (1994), acrescenta que não há nenhum momento físico ou psicológico exato em que o feto deixa de ser imaturo e começa a ser maduro. Todas as mudanças são graduais, especialmente nos últimos dois meses de gestação.

Adicionalmente, Marie Grenet citada por Busnel (1997), comenta que é preciso saber que o calendário do desenvolvimento e particularmente o do cérebro, está programado para se dar em um determinado contexto sensorial, ou seja, o útero. Quando nascido prematuramente, o meio em que este bebê vai ter de se desenvolver é totalmente diferente. Segundo Grenet, no útero, o feto encontra-se flutuando em um líquido morno protegido pela parede uterina que filtra os ruídos e a luz do mundo exterior. Ao nascer, entra em contato repentino com o ruído ambiental não mais amortecido, a luz por demais violenta para seus olhos, não tendo a possibilidade de evitá-los. O prematuro é deitado em uma incubadora, sofrendo as manipulações dos vários cuidados, nem sempre agradáveis. Grenet acrescenta que seu cérebro ainda não está pronto para enfrentar estímulos tão complexos, ele os recebe sem poder canalizá-los, nem reagir de forma adaptada.

Ainda conforme a autora, as estruturas sensoriais estão presentes a partir do quinto mês de gravidez. O prematuro pode, então, receber informações visuais, auditivas, olfativas, gustativas, sonestésicas e cinestésicas, e portanto, perceber o mundo que o rodeia. Já por volta do sexto mês é fabricado o maior número de células cerebrais e que estando presentes, estabelece conexões entre si, os quais se fazem de maneira intensiva até os cinco anos. Para Grenet do sexto ao nono mês o cérebro conhece um formidável desenvolvimento, tanto no plano do peso e do tamanho, quanto no de qualidade. É neste momento que as áreas do córtex cerebral se diferenciam, mais particularmente o lobo frontal, que tem como uma das funções amortizar e filtrar as informações sensoriais. 

Os bebês prematuros parecem manifestar pouca coisa à primeira vista, mas, na verdade, a maioria de suas mímicas são expressivas. Segundo Catherine Druon citada por Busnel (1997), em um primeiro tempo, essas mímicas não são, exatamente, mensagens dirigidas ao exterior, mas simplesmente manifestações vindas do interior e são “interpretações” que darão um sentido.

Todos os sinais mostrados pelo prematuro serão a tradução de um estado de conforto ou desconforto. Somente ao atingir um estado de equilíbrio, pode interagir com o adulto. Na verdade, a interação social deve ser oferecida quando não demandar ao organismo um dispêndio de energia em detrimento das funções vitais. O estado do prematuro nem sempre a permite (GRENET apud BUSNEL, 1997 p. 116, 117)

Nesse sentido, Busnel nos diz:

[...] um dos pontos a se observar é a incapacidade do prematuro de suportar diversas estimulações concomitantes. Ele deve, na verdade, conservar sua energia para as funções vitais, e não poderá, por exemplo, digerir bem se for, ao mesmo tempo, manipulado, trocado ou submetido a qualquer outra estimulação exterior (BUSNEL, 1997 p. 108)

Cada prematuro tem seus próprios mecanismos e estratégias de auto-regulação, de evitação e defesa, que emprega de maneira ativa para manter o equilíbrio. Conforme Grenet apud Busnel (1997), a interação com o adulto é desejável, mesmo que a criança seja apenas passiva, mas isto apenas pode se produzir se os estímulos recebidos por ela se adaptarem em intensidade, duração e complexidade aos limites de sensibilidade da criança, assim este prematuro, estando calmo e acordado, suportará que se lhe fale, que se lhe faça carinho e manterá um olhar. Pois cada criança, mesmo que prematura, tem sua maneira de apreender a experiência do mundo que a rodeia.

Grenet apud Busnel (1997, p. 117) refere que “o adulto nunca deverá perder de vista que cada criança tem seu próprio limite de sensibilidade aos estímulos sensoriais”.

É preciso, antes de tudo, não esquecermos que o contato com a mãe é essencial e sempre benéfico, mesmo que a criança fique passiva, com toda a sua energia mobilizada para gerir suas funções vitais.

Conforme Klaus & Kennell (1993), os conflitos dos pais de bebês prematuros, para aprender a lidar com esse comportamento passivo de seus bebês, proporcionam o estímulo para explorarmos como os pais desenvolvem um íntimo apego a essas crianças que à primeira vista não conseguem expressar nenhuma atenção ao mundo exterior. Para os autores, a mãe deve conseguir entender o quanto um bebê prematuro difere de um bebê normal, em termos de necessidades especiais e padrões de crescimento. A fim de poder proporcionar um maior cuidado e proteção, a mãe deve ver o bebê como um prematuro com necessidades de características especiais. Ainda de acordo com Klaus & Kennell (1993), é igualmente importante, que a mãe veja estas necessidades como temporárias, percebendo que cederão, com o tempo, ajustando-se a padrões normais.

Adicionalmente, Daniele de Brito (1997), comenta que esta criança dolorosa para a mãe, a qual geralmente não consegue olhar, falar com ela, dar-lhe um nome, é que a mãe considera ainda não nascida e que assim não pode ocupar o lugar de ideal. Para a autora, a mãe encontra-se sofrendo a impossibilidade de investimento libidinal. Então, como colocar este bebê num lugar de ideal e desenvolver um íntimo apego a essa criança?

É essencial que a mãe veja o bebê prematuro tão logo seja possível, após o nascimento, para que se “minimizem as fantasias assustadoras que ela pode alimentar e para ajudá-la a começar o processo de lidar com qualquer “lacuna emocional”” (PRUGH apud KLAUS & KENNELL, 1993 p. 176, 177)

Prugh (1953 apud Klaus & Kennell 1993), descreve a “lacuna emocional” como um alheamento nos sentimentos com o bebê. A dificuldade para experimentar os sentimentos ternos e maternais que ela esperava não está restrita às mães de bebês prematuros, mas pode ser igualmente intensa toda vez que for negado as mães um contato íntimo com seus bebês a termo.

As mães têm dificuldades de olhar uma criança que para elas nada lhes envia, a não ser, sua própria imagem. Catherine Mathelin citada por Daniele de Brito (1997), levanta a questão sobre este olhar da mãe que ao se desviar da criança, e se esta muito frágil e ainda muito distante não olhar a mãe, o investimento de amor entre elas se tornará problemático. Essa mãe terá dificuldades de investir nessa criança uma vez que sente como um monstro que significa-lhe seu fracasso e sua impotência. Contudo, para a autora, o trabalho com essas mães é sempre um trabalho de luto, de perda e de separação. É quando elas podem simbolizar a falta e tornar-se então mais fácil para elas “descolar” a criança do horror real e projetar sobre ela um futuro possível.

Sabemos que todo bebê prematuro tem a necessidade de conforto corporal. Ora, o contato com a pele e sua suavidade, a posição no espaço têm uma grande importância para seu conforto. É preciso aproximar-se dele acariciá-lo, tocá-lo com suavidade, ternura e amor. De fato, os bebês sabem o que lhes agrada e permanecer maior parte do tempo longe dos cuidados materno, é uma heresia.

Para minimizar o sofrimento desses bebês que permanecem maior parte do dia na incubadora, facilitar a adaptação materna e a recuperação desses recém-nascidos pré-termo, chamamos atenção a um método que tem por princípio o contato pele a pele da mãe com seu bebê, a fim de que ela possa contribuir de forma ativa na recuperação do seu filho, bem como desenvolver gradualmente seu sentimento de responsabilidade e adequação com esse ser, além de prevenir para que o sentimento de apego não se dilua neste momento de crise, e que o tão esperado vínculo se concretize.

Diante da realidade desses bebês que ao nascerem estão destinados a permanecerem longe de suas mães e aos cuidados da equipe médica e destas incubadoras consagradas a manter essas crianças em ambiente de temperatura, oxigenação e umidade apropriadas, Andrade & Guedes (2005) comentam que no ano de 1978, médicos do Instituo Médico Infantil (IMI) de Bogotá, elaboraram um programa denominado Mãe-Canguru, cujo método tem sido utilizado em diversos países, incluindo o Brasil, que iniciou em uma maternidade de Santos e posteriormente em 1994, no Instituo Materno Infantil de Pernambuco (IMIP).

Para esses autores (2005) a proposta do método Mãe-Canguro (MMC) é que da mesma forma que os cangurus, as mães de bebês prematuros irão carregar os seus filhos, quando esses se encontrarem em condições clínicas, gástricas e respiratórias que viabilizem uma situação estável, tendo como objetivo principal substituir a incubadora pelos braços materno, evitando a separação prolongada entre a mãe e seu bebê.

De acordo com Venancio & Almeida (2004), o Método Mãe-Canguru, também conhecido como “Cuidado Mãe-Canguru” ou “Contato Pele a Pele”, tem sido proposto como uma alternativa ao cuidado neonatal convencional para bebês prematuros, sendo incentivado esse contato pele a pele precoce entre a mãe e o bebê, reduzindo assim a mortalidade e resultando maiores benefícios psicológicos ao recém-nascido pré-termo e sua mãe, contribuindo para a humanização da assistência neonatal e para um melhor vínculo mãe-bebê. Pois, para as autoras, esse método estimula à amamentação, que constitui uma das modalidades essenciais da interação mãe-recém-nascido e a participação da mãe nos cuidados do bebê, bem como, inicio do contato pele a pele logo que as condições clínicas do bebê permitam.

Alicerçadas nas idéias dessas autoras, Ferreira & Vieira (2003) evidenciam ainda mais a importância desse contato pele a pele, sendo este uma forma de contribuir para a indissolubilidade da relação mãe-filho, zelando pelo apego desta díade e assim garantido a continuidade do vínculo, além de proporcionar uma melhor recuperação física e conforto emocional.

Venancio & Almeida (2004), procuram consolidar a idéia de que, a separação do bebê de sua família, principalmente de sua mãe, imposta pelas condições clínicas do bebê e por normas das UTIN (Unidades de Terapia Intensiva Neonatal), pode levar a uma interferência na formação dos laços afetivos, o que pode afetar o posterior desenvolvimento psicoemocional desse bebê. Pois o contato íntimo da mãe com seu bebê prematuro pode interferir positivamente em sua recuperação, além da relação dele com o mundo.

Nesse contexto da humanização, percebemos que, a família e em especial a mãe ganha um papel de destaque em relação ao processo de hospitalização dos bebês prematuros. Passa a ser vista como de vital importância na recuperação dos mesmos, sendo necessário também atender as necessidades dessa família.

Esse processo de humanização a que estamos referindo propõe resgatar o enfoque subjetivo desses pequenos pacientes, pois a assistência a eles deve ser além do tecnicismo, considerando os aspectos bio-psico-sócio-espiritual. Esses bebês devem ser entendidos integralmente.

Segundo Jerusalinsky (1984 apud Wanderley 1999), o reconhecimento destes bebês como sendo uma continuação da família, é ainda mais essencial quando eles encontram-se na UTI Neonatal, onde o distanciamento mãe-bebê compromete a formação do vínculo, fundamental para a constituição psíquica do bebê.

Para o autor, a criança muito antes de nascer, já existe psiquicamente na mãe. Ao nascer, a mãe vê no seu filho algo mais que um corpo biológico, vê um sujeito que tem desejos, gestos e vontades.

Jerusalinsky (1984 apud WANDERLEY, 1990, p. 84,85) acrescenta que: “[...] a mãe empresta inicialmente ao bebê uma imagem contida na sua subjetividade, fundamental para que o bebê possa construir a sua própria imagem, constituindo-se psiquicamente. 

A pele, maior órgão do corpo, recebe estímulos sensoriais de várias magnitudes, e o contato pele a pele, que no MMC implica o contato cutâneo corpo/tórax entre o bebê prematuro e sua mãe, pode promover várias mudanças no organismo tanto de um como do outro. O conhecido efeito contato pele a pele como um estimulador da liberação de ocitocina parece desempenhar um importante papel no comportamento da mãe e afetar positivamente o seu humor, facilitando o contato com o bebê (VENANCIO & ALMEIDA, 2004 p. 2004 p. 175)

Affonso et al. (1989 apud Venancio & Almeida, 2004), em estudo realizado, tendo como sujeitos 33 mães que realizaram o contato pele a pele com seus bebês prematuros, observaram maior estabilidade emocional nestas que utilizaram essa prática do contato, além de maior sentimento de confiança e competência em comparação com as mães dos bebês que receberem cuidados convencionais, mantidos organizados dentro da incubadora. Observaram também que aquelas que realizaram o método Mãe-Canguru se sentiram igualmente competentes e apresentaram melhor percepção das competências do bebê. Além disso, apresentaram menos sentimentos de estresse, mesmo quando a estadia hospitalar se deu de forma prolongada. Os autores puderam nesse estudo experienciar relatos de pais que se viram diante de uma melhor relação com o bebê e com a equipe, como também melhor aceitação e segurança dos cuidados recebidos pelo bebê na UTI.

O relato desses sentimentos, as experiências desses pais e em especial dessas mães podem ser entendidos como sinais positivos de formação de vínculo, uma vez que, o ambiente mesmo estressante tem um impacto positivo na manutenção do bebê.

Por outro lado, um ambiente extra-uterino inadequado, caracterizado por situações constantes de estresse, resulta em efeitos aversivos ao desenvolvimento adequado, sendo indicador de risco para o desenvolvimento normal. Somando-se a isso, tomemos também como fator relevante a separação prolongada entre a mãe e o bebê como ponto crucial de interferência negativa na formação do vínculo afetivo e no desenvolvimento desses bebês prematuros.

Observamos, então, que esse método Mãe-Canguru é um tipo de assistência neonatal destinada aos bebês de peso baixo, que nascem antes dos nove meses de gestação e que tem como princípio o contato pele a pele desses bebês com suas  mães, favorecendo participação ativa dos pais nos cuidados aos seus filhos.

Os benefícios não são apenas para os bebês prematuros, mas também para as mães. Klaus & Kennell (1993) afirmam que o contato entre mães e filhos permite que elas continuem produzindo leite, assumam mais facilmente os cuidados de seus filhos, apresentem recuperação física da gravidez e parto mais rapidamente e minimizem os sentimentos de inadequação presentes. 

O método Mãe-Canguru, não foi criado para substituir as Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTIN) e nem tão pouco as incubadoras, mas para suprir as necessidades desses bebês prematuros levando a um melhor desenvolvimento psicofisiológico.

Esse método favorece o aleitamento materno, propicia o calor da mãe, carícias, aumenta o vínculo mãe-filho, evita que os bebês permaneçam longos períodos sem estimulação sensorial, aumenta o sentimento de competência e confiança dos pais no manuseio do bebê, melhora e estimula o relacionamento da família com a equipe de saúde, enfim, proporciona as influências do pai, da família e em especial da mãe que contribuem de forma eficaz na recuperação do recém-nascido prematuro que encontra-se internado.

Questiona-se, portanto: Como esta relação mãe-recém-nascido prematuro pode influenciar no desenvolvimento do apego, em posterior do vínculo e na recuperação do recém-nascido durante sua hospitalização?

A partir desse questionamento, surgiu o interesse de aprofundar o conhecimento a respeito do apego, da influência que a mãe e o filho exercem um sobre o outro e os benefícios que essa ligação traz para o desenvolvimento e recuperação desse recém-nascido.

De acordo com Klaus & Kennell (1993), o apego é de extrema importância para a sobrevivência e o bom desenvolvimento da criança, visto que esse laço inicial entre pais e recém-nascido é fonte de todas as ligações subsequentes da criança e que o caráter deste apego influenciará a qualidade de todos os laços futuros com outros indivíduos.

O apego, contudo, não se dá repentinamente, de forma instantânea, mas vai gradativamente se desenvolvendo com o tempo  e com a qualidade da relação, e que precisa de mecanismos que assegurem sua continuidade. Por isso, quando o recém-nascido prematuro é levado para longe dos braços materno e trazido a UTI que possibilita sua recuperação, essa separação inicial e também se prolongada causa danos para o bebê e sua mãe, e assim, a relação de apego entre ambos é abalada.

É nessa relação de falta que surgem sentimentos desagregadores por parte da mãe e que a criança também não está longe de sofrer consequências um tanto perturbadoras. A mãe, por um lado, fica ansiosa em cuidar de seu bebê e ao mesmo tempo ansiosa pela privação de sua maternangem, com isso se agrava o sentimento de insegurança que é comum a todas as mães, inclusive àquelas de bebês à termo. Por outro lado, a criança sente falta desse cuidado materno, de segurança e apego que esse laço oferece durante a gravidez e que é também sentido pelo bebê.

Isto pode ser entendido mediante a colocação de Brazelton (1988), que afirma ser o relacionamento afetivo entre a mãe e seu bebê um fator que influencia o desenvolvimento da identidade materna e é relacionado com a realização do papel de mãe que busca oferecer amparo físico e psicológico para o filho. Para o autor, a mãe deve sempre desenvolver o laço emocional e afetivo com seu filho, pois assim ela terá mais e melhor condições de prover os cuidados necessários à criança e também um adequado desenvolvimento de sua identidade materna. Caso esta mãe, segundo Brazelton, não puder atender às necessidades de seu filho, por este encontrar-se alojado na UTIN, longe dos seus cuidados; este fato pode causar danos à mãe, uma vez que, ao se sentir incapaz ou insegura de cuidar do filho, ela tende a se afastar, “esfriando” e até mesmo perdendo o sentimento de apego e abandonando-o por não acreditar na sua recuperação.

Para a criança, as consequências podem ser mais agravantes, uma vez que, longe da mãe, ela não é amamentada ao seio com o próprio leite materno, ela tem menos estimulação sensorial, com isso, o risco à infecção hospitalar torna-se fator ainda mais propício e assim a criança terá maior tempo de internação e consequentemente mais dias ou meses separada da mãe.

Esta situação nos faz pensar o quanto é importante e necessário que seja estimulado o cuidado humanizado, fortalecendo os laços mãe-bebê e incentivando o aleitamento e competência maternos, a fim de que se possa garantir a esse pequeno ser a força do apoio e do equilíbrio emocional, que somente uma mãe pode proporcionar.

Klaus e Kennell (1993), citam que se um prematuro é tocado, acariciado por sua mãe, embalado e trazido diariamente ao seu colo, durante a hospitalização, ele apresenta menos períodos de apnéia, menos liberação de fezes, ganho de peso e o avanço em algumas áreas de funcionamento do SNC.

Para Brazelton (1988), o apego depende de toda uma relação de troca mútua de estímulos que levam a uma “dependência” entre os participantes do processo de vinculação que se inicia a partir do momento em que se planeja ter um filho, e se desenvolva com as experiências recíprocas que mãe e filho vão experienciando durante e após a gestação em que a mãe passa a se conhecer nesse novo papel e a compreender melhor as necessidades do filho.

O apego continua se desenvolvendo e se fortalecendo após o nascimento do bebê e é de suma importância para essa relação díadica, pois é a partir desse sentimento que os pais sentem a necessidade de ficar mais próximos de seu filho e comprometidos com a segurança dele nas situações externas da nova vida.

Retornando a questão da separação, observa-se que o ambiente hospitalar é muito hostil par o recém-nascido e em maior proporção, quando prematuro. A separação decorrente da hospitalização é um acontecimento inesperado tanto para a mãe quanto para o filho, e que se não tiver intervenções externas, como por exemplo, da equipe de saúde, pode gerar seqüelas no desenvolvimento da criança e no senso de competência materna, acarretando dificuldades para a solidificação do apego.

Para Brazelton (1988), a mulher após um parto prematuro tende a culpar-se pelos fatos que deram errado e muitas vezes desenvolve uma depressão. A partir disto, o autor ressalta que se esta mãe não for estimulada a ter um contato com o filho, seu sentimento materno sofre um “esfriamento” até porque, esta mãe confrontando-se com seu bebê tão frágil , acaba tendo enorme medo de cuidar da criança  por receio de machucá-la.

Frente a esta consideração, Jerusalinsky (1984 apud Wanderley 1999), aborda a importância da equipe multidisciplinar, a qual deve priorizar a aproximação dos pais com seu bebê, estando atenta para não colocar os genitores e em especial a mãe, como meros observadores da assistência.

Mediante isto, Klaus & Kennell (1993), comentam que muitas mães conformam-se em deixar a enfermeira cuidar de seu filho. As mães ao deixar os cuidados maternos para a figura da enfermeira, pensam que elas podem oferecer um melhor atendimento materno par seus filhos, e com esses sentimentos são acompanhados um sentimento de inferioridade. 

Os referidos autores consideram que o sentimento de culpa interfere no estabelecimento de um relacionamento com o filho. Para Klaus & Kennell (1993), essas mães sentem-se perigosas e com isso evitam tocá-lo, sentem-se fracassadas, por não poder levar a gestação à termo. Diante disso, elegem alguém da equipe de saúde para cuidar de seu filho.

Visto que a hospitalização traz uma situação de ruptura no contato íntimo entre a mãe e o recém-nascido, e que o comportamento afetuoso é um fator que auxiliar no desenvolvimento da criança e nas atitudes de maternagem, é de extrema importância o favorecimento da aproximação entre a mãe e seu filho, ou seja, uma prevenção de privação entre ambos, afim de que o vínculo afetivo se mantenha para que haja uma melhor resposta destes diante da nova e inesperada situação. É nisto que o papel do serviço de saúde, além do tratamento, é essencial.

É o serviço que permitirá a essa mãe olhar seu recém-nascido, falar com ele, investí-lo. Junto ao serviço de saúde, emerge assim a necessidade da figura do psicólogo, sendo o auxílio deste profissional extremamente importante no processo de vinculação, explicando à mãe até que ponto se tem necessidade dela uma vez que a enfermagem e o psicólogo se relacionam diretamente com essa díade e podem perceber a importância e a influência que a mãe e filho exercem um sobre o outro.

A família e particularmente a mãe, merecem especial atenção da equipe de saúde neste processo de hospitalização do neonato pré-termo. A mãe deve ser estimulada e orientada quanto sua participação, sendo sua presença para a criança descrita como indispensável e que a equipe de saúde não pode substiuí-la, e sim auxiliar e apoiar os pais na realização dos cuidados com seu filho.

Conforme Gomes (2006), a equipe deve estar sempre atenta para não se colocar como a “melhor mãe” para o bebê, tanto pelo tempo prolongado de internação que estes bebês demandam quanto pelos cuidados e manejo técnicos que exigem e que a equipe de saúde encontra-se em condições de suprir, pois caso isto venha ocorrer, dificultará muito o relacionamento mãe-bebê. Para a autora, diante desta situação de internação é imprescindível que a equipe proporcione uma situação de acolhimento para a mãe no sentido de ajudá-la a significar e lidar com a situação de prematuridade, além de ser necessária intervenções específicas que contemplem as particularidades de cada caso, tendo o importante papel de possibilitar uma aproximação da mãe em relação seu bebê.

Ainda segundo as colocação desta autora, com a equipe é necessário criar espaços para que se possa discutir e entender o que se passa com determinado bebê na sua interação, tanto do ponto de vista clínico quanto aos sinais de sofrimento psíquico. Para a autora é importante notar as reações do bebê diante de toda a situação que está vivendo e como está se dando a sua relação com o mundo a sua volta: com a equipe, família e com os procedimentos.

A equipe quando renuncia a se posicionar como “a boa mãe toda poderosa”, a que sabe fazer a criança viver, para Methelin citada por Wanderley (1997), esta equipe permite a mãe expressar seus sentimos, autoriza a mesma projetar-se sobre seu filho, permitindo que ela “fabrique” seu bebê e que este “fabrique” sua mãe.

Helena et al. (2006), enfoca que durante a internação os pais devem ser esclarecidos da real situação de saúde de seu bebê, que a equipe deve possibilitar meios para que eles aprendam os cuidados que serão necessários a este pequeno ser, tanto no ambiente hospitalar, quando em casa, e que devem ser esclarecidos sobre toda a terapêutica, equipamentos utilizados, procedimentos e exames realizados. Para as autoras, ênfase especial deve ser direcionada a estimulação da formação e manutenção do vínculo mãe-recém-nascido como meio de intervenção para a recuperação do neonato.

Klaus & Kennnell (1993), contribuem afirmando que a troca de idéias, o apoio e o conforto emocional devem ser favorecidos por parte da equipe de saúde e em especial por aquelas pessoas que encontram-se mais próximas do bebê e da família, a fim de ajudar os pais a se vincularem ao filho, pois, esse contato facilita e acelera o desenvolvimento do apego.

Segundo esses autores, os profissionais de saúde têm tarefas em seu trabalho com os pais, como algumas intervenções para que os pais se sintam importantes na recuperação do recém-nascido; como ajudar a mãe se adaptar a sua imagem previamente elaborada sobre um bebê normal ideal para o bebê pequeno; ajudá-la a aliviar a culpa acerca desse nascimento diferente; ajudar a mãe para que esta comece a construir um vínculo afetivo íntimo com seu bebê, desenvolvendo uma interação mútua, de modo que sintonizará com as necessidades especiais do bebê à medida em que este cresce; permitir que a mãe aprenda como cuidar de sue bebê, enquanto este está no hospital, de modo que, quando receber alta, ela esteja apta e descontraída para cuidar de seu filho; encorajar a família a trabalhar junta, durante a crise desencadeada pelo parto prematuro, ajudando o pai e a mãe a conversarem sobre suas dificuldades um com o outro à medida em que tentam chegar a soluções satisfatórias; ajudar em particular na satisfação das diferentes necessidades das família; ajudar os pais ressignificar esta experiência parental de destruição narcísica tão prematura e ajudar a elaboração psíquica tanto individual (mãe/pai), quanto do casal (pais) a descobrirem o que, de singular e animador podem encontrar no seu filho, além desta desilusão.

Por estes motivos, vemos, portanto a necessidade de uma atuação psicológica que favoreça a integração da família e bebê, para que este, cada vez mais, seja reconhecido pelas suas capacidades, potencialidades e pela sua singularidade pessoal do que somente seja conhecido pela sua prematuridade, e que permita aos pais uma elaboração da crise diante deste nascimento diferente. 

Somente uma operação terapêutica que leve em conta estes requisitos garantirá a inauguração e a fundação subjetiva do bebê, da estimulação precoce, base e condição de possibilidade para que a construção cognitiva se funde, se desenvolva sem sintomas e possa ser instrumentalizada. (MOLINA apud CORIAT, 1998 p. 12, 13)

Para Mathelin citada por Wanderley (1997), a equipe de saúde tem uma dupla função: separar a criança da mãe e autorizá-la a tornar-se mãe para seu filho. Para a autora, é este trabalho que permite à mãe manter um projeto vivo para seu bebê, levando-a a pensar que, se seu filho está vivo, ela tem alguma coisa a ver com isso. Mas, para ocupar esta função e fazer este trabalho a equipe deverá renunciar à onipotência. Com efeito, se a equipe não renunciar o mínimo à sua onipotência, a mãe, segundo a autora, manterá um sentimento de estranheza com relação ao seu filho, uma vez que para esta mãe, não foi ela quem cuidara dele.

Quanto a esses aspectos de humanização, é necessário avaliar-mos enquanto profissionais de saúde as principais necessidade dos bebês hospitalizados e de seus pais, bem como a percepção destes sobre o atendimento prestado pela equipe aos seus filhos.

O analista sabe da violência e do ódio, pode escutar os desejos de morte das mães e a urgência das pulsões de morte atuando na criança. A matenidade não é um conto de fadas, e o traumatismo da hospitalização nos lembra isto.  Esta violência, que também é para ser escutada no serviço, está algumas vezes em primeiro plano. Algumas mães desencadeiam a agressividade, projetando no hospital um lugar monstruoso habitado por bruxas demoníadas que gozam de sequestrar e de causar sofrimento às suas crianças. (MATHELIN apud WANDERLEY, 1997 p. 139, 140)

Para a autora supracitada, é importante que dentro deste contexto, a equipe identifique que tratam-se aí de tentativas de projeção, através das quais a mãe tenta se reconhecer enquanto “boa”.

Diante de toda essa realidade, o grau de urgência e angústia que enfrentam, tanto os pais quanto a equipe, as intervenções de acordo com uma escuta psicanalítica, são muito importantes desde o início, quando o bebê está internado na UTI.

Em todo caso, é de um valor inegável destinar toda a atenção a estes bebês e sua família. É necessário que a equipe esteja o mais próximo, mantendo uma boa comunicação com eles, assim os pais podem mais facilmente entender o que acontece com eles, com seu filho e os procedimentos que lhes são feitos. Isto, é claro, torna-se benéfico e satisfatório aos familiares.

Segundo Wanderley (1999), o que mais agrada aos pais durante o internamento dos seus filhos são o carinho, a dedicação, a atenção, o profissionalismo e a segurança com que a equipe trata seus bebês e eles próprios. Para a autora, o atendimento com esta qualidade parece ter efeito de estruturar o suporte necessário aos pais para enfrentarem essa prematura separação e o internamento dos seus filhos.

É como nos revela a Psicanálise, mãe-bebê-pai formam o núcleo de uma célula narcísica, sendo a mãe e o bebê um par simbiótico e o que acontece com um, reflete no outro. Desta forma, não faz sentido pensar unicamente no bebê, mas sim pensar num só núcleo composto por três indivíduos interligados.

[...] aquele que tenta descrever um bebê, logo descobre está descrevendo um bebê e mais alguém. Um bebê nunca existe sozinho, mais é essencialmente um dos termos de uma relação. Assim, esta necessidade premente de atenção e carinho pode ser entendida como estando os pais identificados aos desamparo por eles suposto nos seus filhos e esperando por parte da equipe uma “maternagem” restauradora da ferida narcísica provocada por esta ameaça de separação definitiva que pode ser experimentada durante o internamento de um filho numa UCI. (WINNICOTT, 1987, 1988 apud WANDERLEY, 1999 p. 90)

Sobre este ponto podemos pensar que o acolhimento dado aos pais pela equipe de saúde e a qualidade do cuidado para com o bebê, estruturam um suporte que permite aos pais atravessarem este momento de crise vivenciado pela internação de seu filho com menos culpabilidade e angústia. Assim, podemos supor que esse suporte gera a diminuição da agressividade projetada na equipe, além da ansiedade em relação à alta da criança e à melhora do seu quadro clínico.

Diante de todo o quadro que pode vir em consequência da hospitalização do RN, os pais e a família merecem essa atenção especial dos profissionais que atuam nessa área, procurando apoiá-los e incentivá-los, a fim de prevenir ou amenizar a separação, ajudando para que o relacionamento de apego não se desestruture.

Neste sentido de nos apegarmos a este tão mencionado e importante APEGO, Gracinda et al. (2003) acrescentam que o estabelecimento do vínculo e apego pode ser prejudicado pela falta de oportunidades da mãe interagir com seu filho, sendo esta privação fator desencadeante do aumento de estresse da mãe e da família, pois a criança não existe sozinha, necessita da mãe com suas habilidades e/ou dificuldades.

[...] uma vez o contato mãe-filho restabelecido, não mais é necessário intervir senão quando solicitado pelos pais, auxiliando-os durante a estada hospitalar com uma escuta calorosa e compreensiva. Uma vez o laço restabelecido, trata-se de uma ligação intimista que prescinde perfeitamente de nós (COURONNE apud BUSNEL, 1997 p. 144)

Por este motivo, Couronne a autora acrescenta que ao favorecer a qualidade de vida do prematuro na incubadora e no contato com sua mãe durante a hospitalização, o bebê não irá mais se confrontar com a noção de se-pa-ra-ção, de ruptura, e para que isto permaneça, é necessário que haja continuidade da relação mãe-bebê-prematuro, em casa, a fim de que nada os separe, nem mesmo a prematuridade.

Daí, a importância de se estabelecer imediatamente o contato da criança com a mãe. É necessário rapidez e qualidade da ação da equipe com relação a essa demanda, pois é indispensável reassegurar a mãe a importância do papel que só ela tem de desempenhar e não deixá-la “abandonar” seu filho.

É através desse relacionamento da equipe com os pais e dos cuidados com o bebê, desse maior acolhimento e vínculo, que acreditamos haver um processo de construção humanizada, transformando gradualmente essa atenção à saúde do paradigma biotecnológico pelo holismo, sendo, de fato, necessário que se melhore cada vez mais o vivido desta hospitalização indispensável.

3.3 O Aleitamento Materno em Prematuros: O Fortalecimento do Enlace Mãe-Bebê

O leite materno é considerado um líquido especial e muito complexo e é, sem dúvida, o melhor alimento para os bebês recém-nascidos, por conter fatores capazes de proteger os lactentes contra doenças, além de possibilitar a interação mãe e filho.

Nesse sentido, Lana nos diz:

[...] O leite materno tem uma composição de nutrientes que corresponde exatamente às necessidades da criança durante seu crescimento e desenvolvimento. Crescimento é o ganho, principalmente, de peso, altura e perímetro cefálico, e desenvolvimento é a capacidade de realizar funções cada vez mais complexas. Nenhum outro tipo de alimento é capaz de nutrir tão bem. (LANA 2001 p. 147)

Alicerçados nas idéias de Lana, Delgado & Halpern (2005) asseguram que a amamentação ao peito promove o desenvolvimento craniofacial pelos movimentos da musculatura oral, prevenindo alterações de hipodesenvolvimento e problemas articulatórios. Para esses autores, o leite materno é universalmente aceito como o melhor alimento, por oferecer vantagens imunológicas, nutricionais, endocrinológicas e emocionais ao bebê.

Assim sendo, Delgado & Halpern (2005)ressaltam que, o tipo de alimentação recebido pelo bebê, a forma como é oferecida e ainda, a qualidade do contato da mãe e seu filho durante a amamentação, devem ser sempre levados em consideração.

Conforme Lang (1999), as vantagens não são apenas para o bebê, pois nos primeiros dias após o parto, o aumento da produção dos hormônios prolactina e oxitocina é responsável pela normalização mais rápida do volume uterino, de modo que diminui o perigo de hemorragia durante o puerpério. Para o autor, o aleitamento traz também outros benefícios à nutriz como incidência menor do câncer de mama e de ovário; menor incidência da fratura de colo do fêmur, além de contribuir para a perda de peso de maneira natural e saudável.

Segundo Beatriz & Issler (2004), o aleitamento materno é o modo mais natural e seguro de alimentação para o bebê, devendo ser exclusivo até os seis meses. Para esses autores, o leite humano é composto por proteínas, lipídios, carboidratos, minerais, vitaminas, enzimas e células vivas que proporcionam benefícios nutricionais, imunológicos e psicológicos. Tais qualidades adquirem especial importância quando se trata de recém-nascidos prematuros devido sua maior vulnerabilidade.

De fato, o leite materno é munido por uma combinação de substâncias, capazes de proteger os bebês contra infecções, contendo fatores que diminuem sua suscetibilidade diante de certas doenças, favorecendo um bom e adequado crescimento e desenvolvimento

O uso do leite materno é indispensável no tratamento do lactente, pois são muitas as vantagens do aleitamento natural, uma vez que reduz os índices de morbidade e mortalidade infantis. O aleitamento natural constitui uma forma de alimentação, e também faz parte do processo de criação, sendo essencial na interação mãe-recém nascido. 

Segundo Lana (2001), o leite materno é muito importante para o bebê, pois muitos dos seus mecanismos de defesa não estão ainda formados. Para o autor, durante o primeiro ano de vida o sistema imunológico do bebê não está completamente desenvolvido, dessa forma, não pode combater tão bem qualquer infecção. Assim, o leite materno confere proteção, por meio de centenas de imunoprotetores.

Decorrente desses fatos, podemos dizer que o leite materno funciona como uma vacina contra doenças, assim, um bebê amamentado raramente adoece e se por ventura vir adoecer, é difícil que venha a falecer.

Por outro lado, os bebês que não recebem o leite materno, tem no decorrer da vida maior chance de terem gripes deficiência de vitaminas, desnutrição, entre outras doenças. Então, as crianças que nunca mamaram no peito têm um risco maior de contraírem doenças, quando comparadas com as crianças amamentadas ao seio materno.

A amamentação além de propiciar proteção ao bebê, também propicia contatos frequentes, prolongados e repetidos, necessários para iniciar e reforçar o vínculo entre mãe e filho.

Lana (2001) consolida a idéia de que o vínculo afetivo mãe e filho é uma ligação emocional, forte e duradoura, que deve começar o mais cedo possível, logo após o nascimento por isto, para o autor todos os obstáculos que possam interferir no contato e na interação da mãe com o bebê, devem ser removidos.

Ainda segundo esse autor, nos primeiros dias após o parto, há durante a mamada liberação da ocitocina, um hormônio, que em nível aumentado no cérebro da mãe provoca uma sensação de bem-estar, aumentando o sentimento de mais amor pelo bebê, possibilitando que o contato seja prazero. Dessa forma, a maternidade é vivenciada como um paraíso para essa mãe vinculada afetivamente ao filho.

Lana (2001), enfoca que o período de intensa liberação desse hormônio ocitocina é considerado crítico, pois é extremamente importante que o vínculo seja bem aproveitado, caso contrário, o vínculo afetivo que será estabelecido não será tão intenso. Para o autor é durante esse período que a mãe se mostra mais disposta e mais ativa na interação com o bebê, é um momento tão importante para ambos, uma vez que essa mãe encontra-se com os braços e coração abertos para o filho, possibilitando que o bebê seja mais plenamente assumido.

Lana (2001), ainda acrescenta que mesmo se não houvesse a produção da ocitocina durante a amamentação, esta, por si só, determinaria um vínculo muito maior do que com a mamadeira, pois durante as mamadas ao seio os contatos mãe-filho são muito mais demorados, calorosos e aconchegantes. E para o bebê, esse contato físico, além de ser um estímulo agradável, também possibilita que ele receba o bom leite físico que nutre o corpo, e o bom leite emocional que nutre a alma, tornando possível alcançar mais plenamente suas potencialidades, sendo assim, um alicerce da saúde emocional.

O cenário da amamentação “montado” pela mãe tem valor positivo para a sua relação com seu filho. É durante a amamentação que o bebê fica mais tempo com sua mãe trocando olhares e carícias. Esse cenário faz parte do vínculo tão esperado. Quando amamenta ao peito, mãe e bebê entram em contato corpo-a-corpo, o bebê tem oportunidade de conhecer o odor da mãe e de sentir o seu seio, além disso a distância entre o seio e o bebê favorece a criação dos laços afetivos e o conhecimento de um ao outro. A princípio, o bebê não sabe que a sensação agradável provém do seio e de quem provém. Aos poucos, no decorrer de cada mamada, o bebê vai conhecendo e reconhecendo sua mãe e esta vai tomando conhecimento das particularidades de seu bebê, sendo mais fácil atender suas necessidades em circunstâncias difíceis. 

O amor do bebê pela mãe desabrocha a cada contato, a cada palavra meiga, a cada olhar e abraço afetuosos. A cada encontro positivo durante as mamadas, o vínculo entre eles aumenta, dando ao bebê um sentimento de ser aceito e também de segurança. E a medida em que a mãe vai se identificando com seu filho, percebendo suas necessidades e atendendo a elas, este irá desenvolvendo um vínculo afetivo com sua mãe que tende a persistir por toda vida.

A amamentação deixa o bebê feliz pelo prazer de saciar a sua fome e sua sede, mas também pelo aconchego e contato que ele tem com a mãe. Se a mãe estiver adorando amamentar, certamente o bebê estará adorando ser amamentado, porque o leito emocional é absorvido junto com o leite físico. A amamentação prazerosa é nutritiva, tanto física quanto psicologicamente, pois os bebês nascem com uma grande sensibilidade para captar sinais da qualidade do afeto dispensado a eles pelos pais. A sua sobrevivência depende da qualidade deste afeto. (LANA, 2001 p. 67) 

Eis a importância do apoio afetivo do marido à mãe, pois repercute no bem-estar do bebê. Quando esse apoio está presente, a mãe tem maior possibilidade de sintonizar-se com seu filho e sua atenção e energia ficam direcionadas a criança, facilitando a mãe compreender e responder da melhor forma as necessidades do bebê.

Percebemos, então, que a boa nutrição está relacionada ao prazer que o relacionamento da mãe com o bebê traz a este. Sabemos que o bebê não entende as palavras, mas capta o sentido delas e o ambiente que vive, o qual é necessário ser sentido pela criança como prazeroso, pois assim, terá mais chance de desenvolver-se adequadamente.

[...] Sem dúvida, as sensações dos bebês são, neste aspecto, muito penetrantes  e se são penetrantes, podemos estar certos de que são importantes. O bebê, sobretudo, necessita sentir-se amorosamente envolvido, isto é, de um modo repleto de vida, mas sem pressa; sem impaciência e sem tensão. (WINNICOTT, 1982p.50, 51)

Quanto à situação de prematuridade, as condições propícias de mãe e filho irem instituindo e fortalecendo o vínculo, sofrem prejuízos. Deste modo, a convivência se torna menos estreita com o bebê pré-termo e o sentimento de ser amado, de sentir-se amorosamente envolvido, tem grandes chances de ser abalado em razão do trauma que envolve tanto a mãe, quanto o bebê.

Sem dúvida, existirá uma prevalência de sentimentos de perda, em função da separação. Nesse sentido, a alimentação desses bebês prematuros se dá de forma bastante diferenciada.

Alimentar prematuros é um desafio, segundo Lang (1999), para que o bebê se alimente de modo eficiente depende da coordenação dos reflexos de sucção, deglutição e respiração. Esses reflexos só alcançam sua maturidade por volta da idade gestacional de 40 semanas. Por conseguinte, o recém-nascido pré-termo não é capaz de se alimentar ao seio, logo após o nascimento, desta forma ele leva às vezes dias ou semanas. Portanto, para o autor, o fato do recém-nascido prematuro não ser ainda capaz de alimentar-se por via oral, a maioria das refeições de leite é administrada por sonda gástrica e às vezes até podem vir precisar da infusão intravenosa de líquidos. Assim, em alguns casos, a alimentação oral em pequenas quantidades torna-se possível por volta da 30ª semana. Após esse período, entre a 30 e 32 semanas, o leite pode ser administrado em copo ou espremê-lo diretamente na boca do bebê, sendo este capaz de lamber o leite no mamilo. Mas Lang enfatiza que a maioria dos bebês dessa idade deverá alimentar-se via sonda gástrica sendo ainda assim importante na idade gestacional de 32 a 34 semanas.

Lang (1999), acrescenta que o aleitamento eficiente torna-se possível a partir da idade gestacional de 35 a 37 semanas e o recém-nascido em bom estado geral costuma ser capaz de alimentar-se exclusivamente ao seio. Portanto, o autor ressalta que uma vez que a mãe resolve amamentar é imprescindível que ela receba incentivo dos familiares e da equipe de saúde, pois o estabelecimento de uma parceria entre esses profissionais e os pais, valorizando sempre o papel de ambos, revela-se indispensável para o bem-estar de mãe e filho, tanto imediato como a longo prazo.

O suporte emocional às mães é fundamental para o estabelecimento da lactação. Esta intervenção além de dá mais segurança, auto confiança, conduzir a identidade materna é,  também uma forma de aumentar a duração do aleitamento entre as mulheres, cujos filhos precisam de cuidados especiais. O aleitamento em bebês pré-termo, é mais difícil de ser iniciado e mantido, devido a fatores como a separação prolongada da mãe com o bebê, o estresse e ansiedade, a insegurança que a mãe tem sobre a qualidade de seu leite e das condições de sobrevivência de seu filho e a forma imatura do bebê de se alimentar.

Quando a mãe e seu bebê chegam a um acordo na situação de alimentação estão lançadas as bases de um relacionamento humano. Para o bebê prematuro o padrão de alimentação demora muito a se estabelecer; nessa situação o que se pode observar é que alguma comunicação se estabelecerá entre a mãe e seu bebê, muito antes de se estabelecer algum padrão de alimentação (WINNICOTT apud GOMES, 2006 p.24)

Percebemos que a atividade de alimentar o filho não se restringe a padrões pre-estabelecidos mecanicamente, pois para que o caminho da amamentação, que ambos terão que percorrer, se desenvolva bem, é necessário o gradativo estabelecimento do vínculo através de uma comunicação toda especial, que se dá face a face, olho no olho, demostrando prazer nesse olhar, na voz, no sorriso e aconchegando amorosamente o bebê. Assim, o amor, toque, carinho, são essenciais para o enfrentamento das dificuldades que surgirão durante a amamentação, sendo esse valor afetivo da relação mãe-filho extremamente necessário.

Adicionalmente Lana retorna à questão da importância do leite materno:

Leite humano é o ideal para alimentar os recém-nascidos de baixo peso, inclusive os de muito baixo peso. A quantidade e a qualidade da proteína e do conteúdo lipídico são ajustadas naturalmente ao recém-nascido prematuro. Componentes específicos como IgAs, lactoferrina, oligossacarídeos, fatores de crescimento e componentes celulares estão em maior quantidade no leite de mães de recém-nascidos pré-termo. (LANA, 2001 p. 125,126)

Paralelamente aos conceitos do autor supracitado, Lang (1999), consolida a idéia de que o colostro, que é sobretudo rico em proteínas e que possui qualidades muito especiais que lhe conferem propriedades quase que medicinais, torna-se sem dúvida, extremamente valioso para qualquer recém-nascido e indispensável para o recém-nascido prematuro.

De outra parte, Lana (2001) comenta que ao lado deste seu papel medicinal, o colostro dos recém-nascidos à termo e pré-termo apresentam diferenças quantitativas e qualitativas, além de funcionalmente suas células também mostrarem competências distintas. Para o autor, a glândula mamária responde fisiologicamente com modificações na composição e funcionalidade imunológica das células do leite na ocorrência de nascimento prematuro.

Beatriz & Issler (2004), comentam sobre as particularidades da alimentação do prematuro com leite humano, onde vão mostrar também que o leite produzido pela mãe de recém-nascido pré termo nas primeiras 4 semanas pós-parto contém maior concentração de nitrogênio, proteínas com funções imunológicas, lipídios totais, vitaminas A, D e E, cálcio, sódio e energia que da mãe de recém-nascido à termo.

Figueira et al. (1996 p. 144) descrevem “Possibilitar a um bebê de muito baixo peso voltar a mamar ao seio é aumentar suas chances de sobrevida e de felicidade”.

Lang (1999) dá ênfase a questão do colostro dizendo que quando inicialmente não existir possibilidade do prematuro alimentar-se ao seio, ele ainda assim, deverá receber o colostro que a mãe for capaz de espremer juntamente com a alimentação artificial administrada em copo ou por sonda gástrica. Para o autor, uma outra característica importante do colostro é que este tem ação laxativa discreta, o que favorece a eliminação do mecônio, contribuindo para a prevenção da icterícia, pois evita a reabsorção da bilirrubina contida no mecônio.

Quando falamos em colostro, estamos falando de um aleitamento físico, ou seja, daquele responsável pela saúde física do bebê e consequentemente do aumento de chances de sobrevida. Mas a amamentação é de importância indiscutível. Não somente pelo leite físico, mas também pelo leite emocional.

Considerando essa vertente, Lana (2001), acrescenta a idéia de que quando a mãe tem prazer em amamentar, esse desejo representa energia vital e amorosa que a criança incorpora. Para o autor, esse leite amoroso é tão importante quanto o leite físico, mas quando por algum motivo, este leite físico não esteja presente, que o leite amoroso possa existir.

Nesse sentido, é importante que não esqueçamos que o amor deve permear durante a alimentação da criança, seja pelo seio, por sonda ou por meio da mamadeira, afim de que o bebê possa ser bem nutrido fisicamente e psicologicamente.

Contudo, é necessário que o bebê seja amamentado, e que seja por uma mãe disposta e otimista. É imprescindível que se criem condições para que a mãe amamente com alegria e tranquilidade.

Ao profissional de saúde é importante que ele dê condições da mãe se sentir importante quanto a sua função de nutriz, assim aumentará as possibilidades dela amamentar com felicidade o bebê também irá ter sucesso e ambos serão vencedores.

4. Considerações Finais

Considerando os avanços tecnológicos e a capacitação cada vez maior na área da saúde e da neonatalogia pelos profissionais preocupados com a assistência holística, verificamos neste estudo que a situação tem melhorado com grande avanço na área de atenção ao recém-nascido prematuro, através de uma série de descobertas e progressos científicos advindos da exploração de pesquisas sobre as capacidades do bebê, assim como do profissional no conhecimento da vida emocional e física.

Uma série de posicionamentos teóricos foram apontados, desde aquele que considera a interação mãe-bebê como resultado natural da imaturidade fisiológica do recém-nascido prematuro, até aquele que propôs a predominância do afeto sobre a necessidade física.

O trabalho foi centrado no estudo da relação entre a mãe e seu bebê prematuro, embasado numa atenção humanizada à criança e à família, enfatizando a estimulação da formação e manutenção do vínculo mãe-recém-nascido do pré-termo como sendo indispensável na recuperação do neonato.

Mediante todo conteúdo descrito, buscamos compreender a importância de uma relação afetiva com paciente grave pediátrico, principalmente se este recém-nascido é prematuro, o qual precisa de assistência especial.

Verificamos que na maioria dos casos a situação de prematuridade gera sentimentos de angústia e de culpa especificamente em relação às mães, desenvolvendo muitas vezes conflitos familiares.

Neste sentido, constatamos, portanto, a necessidade de uma atuação psicológica que favoreça a interação da família e bebê, para que este, cada vez mais, seja reconhecido pelas suas capacidades, potencialidades e pela sua singularidade pessoal, do que somente seja reconhecido pela sua prematuridade, e que permita aos pais uma elaboração da crise diante deste nascimento diferente.

Visto também que a hospitalização traz uma situação de ruptura no contato íntimo entre a mãe e o recém-nascido, e que o comportamento afetuoso é um fator que auxilia no desenvolvimento da criança e nas atitudes de maternagem, observamos a importância de estimular e manter aproximação entre a mãe e seu filho.

É nisto que o papel do serviço de saúde, incluindo as intervenções do psicólogo, permitirá a essa mãe olhar seu recém-nascido, falar com ele e investi-lo. Assim, o auxilio deste profissional é imprescindível no processo de vinculação.

A compreensão teórica de todo esse processo de apego entre a mãe e o recém-nascido pré-termo leva os profissionais a refletirem sobre a responsabilidade de assistirem essa díade de forma diferenciada durante a internação.

De acordo com a revisão realizada, pudemos constatar, mediante o estudo que as atitudes da equipe de saúde, como incentivar e promover o contato do bebê com sua mãe, incentivar o aleitamento materno entre outras, contribuem para que a separação seja amenizada, que a tristeza e os sentimentos de inadequação por parte da mãe diminuam, favorecendo a relação de apego. Desta forma, o contato da mãe com o recém-nascido prematuro é de fundamental importância para ambos, uma vez que com esse contato, os cuidados físicos e emocionais são mantidos.

Mas, frente a uma realidade prematura pudemos observar que o recém-nascido pré-termo internado em uma UTI neonatal sofre com os estímulos mecânicos de toda aparelhagem e com os cuidados ao qual é submetido.

Para minimizar o sofrimento desses bebês, facilitar a adaptação materna e a recuperação desses recém-nascidos, chamamos atenção a um método que tem por princípio o contato pele a pele da mãe com seu bebê, afim de que ela possa contribuir de forma ativa na recuperação de seu filho, bem como desenvolver gradualmente seu sentimento de responsabilidade e adequação com esse ser, além de prevenir para que o sentimento de apego não se dilua neste momento de crise, e que o tão esperado vínculo se concretize.

De acordo com a teoria de Venancio & Almeida (2004), compreendemos que o método Mãe-Canguru tem sido proposto como uma alternativa ao cuidado neonatal convencional, que contribui para a indissolubidade da relação mãe-filho, zelando pelo apego desta díade, reduzindo assim a mortalidade e resultando maiores benefícios psicológicos ao recém-nascido pré-termo e sua mãe, contribuindo para a humanização da assistência neonatal e para um melhor vínculo mãe-bebê, além de estimular à amamentação, que constitui uma das modalidades essenciais da interação mãe-recém-nascido e a participação da mãe nos cuidados do bebê.

Conforme o descrito no decorrer do trabalho, verificamos que o cenário da amamentação “montado” pela mãe tem valor positivo para a sua relação com seu filho. É durante a amamentação que o bebê fica mais tempo com sua mãe trocando olhares e carícias. Esse cenário faz parte do vínculo tão esperado. Quando amamenta ao peito, mãe e bebê entram em contato corpo-a-corpo, o bebê tem oportunidade de conhecer o odor da mãe e de sentir o seu seio, além disso a distância entre o seio e o bebê favorece a criação dos laços afetivos e conhecimento de um ao outro.

Observamos também que o amor do bebê pela mãe desabrocha a cada encontro positivo durante as mamadas, o vínculo entre eles aumenta, dando ao bebê um sentimento de ser aceito e também de segurança. Portanto, a amamentação além de reforçar o vínculo entre mãe e filho funciona como uma vacina contra doenças, reduzindo os índices de morbidade e mortalidade infantis.

Neste contexto, pudemos perceber que, a família  e em especial a mãe ganha um papel de destaque em relação ao processo de hospitalização de seus bebês prematuros. Passa a ser vista de vital importância na recuperação dos mesmos.

Esse processo de humanização propôs resgatar o enfoque subjetivo desses pequenos pacientes, uma vez que a assistência  a eles deve ir além do tecnicismo, considerando os aspectos bio-psico-sócio-espiritual. Portanto, esses bebês devem ser entendidos integralmente.

Diante desta visão holística, pudemos alcançar uma maior compreensão da eficácia do método Mãe-Canguru, visto sob o aspecto afetivo que proporciona, e consequentemente o bem estar físico gerado a mãe e ao filho, bem como aos profissionais de saúde que buscam formas de intervenções humanas que contribuam para uma maior e melhor relação mãe-filho, proporcionando assim uma assistência que vise presente e futuro favoráveis à díade.

Este estudo, além de ter contribuído para uma melhor compreensão do processo que é gerado entre mãe e filho e as consequências decorrentes da quebra desse laço, mostra a importância da indissolubidade da relação de apego e fornece base teórica que comprova a importância do vínculo materno na recuperação do recém nascido prematuro, como também a necessidade de intervenções que amenizem o sofrimento da separação e que possibilitem para que o tratamento e o cuidado sejam mais eficazes.
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