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RESUMO

A UTI neonatal ¢ um ambiente altamente intrusivo, sendo um desafio para pais e
equipe manter-se integrados emocionalmente. Partindo deste potencial intrusivo, esta tese
teve como objetivo desenvolver uma técnica de intervencao pais-bebé menos intervencionista.
Em especial, buscou-se uma forma de adaptar-se as necessidades das mées neste contexto, no
intuito de oferecer uma escuta qualificada e um espaco continente. A terapeuta baseou-se no
método Bick de observacdo de bebé e na teoria e técnica psicanalitica de atendimento a
pacientes regressivos de Donald Winnicott. Foi analisado extensivamente um dos casos
atendidos durante o periodo de hospitalizacdo do bebé prematuro, bem como discutido
aspectos sobre o ambiente da UTI neonatal. Conclui-se que a presenca de um profissional da
salde mental que tenha um percurso intenso e rigoroso de treinamento da capacidade de
escuta, deixando-se usar para compartilhar experiéncias intensas e primitivas com as mées e a

equipe, tem uma funcdo integradora importante.

Palavras-Chave: intervencao pais-bebé; prematuridade; método Bick.

ABSTRACT

The NICU environment is highly intrusive and therefore a challenge for parents and
staff to keep emotionally together. Based on this intrusive aspect, this thesis aimed to develop
an parent-infant intervention less intrusive. In particular, we sought a way to adapt to the
needs of mothers in this context , in order to offer a qualified listening and a continent space.
The therapist was based on the Bick method of infant observation and psychoanalytic
technique of regressive patients described by Donald Winnicott. For this, it was analyzed
extensively one of the cases seen by the author during the premature infant hospitalization and
it also was discussed dynamics aspects of the NICU environment. It was concluded that the
presence of a mental health professional that has an intense and rigorous training in the ability
to listen and in the capacity to let be used to share intense and primitive experiences with the
mothers and the staff has an important integrative function in this naturally disruptive

environment.

Key-Words: parent-infant intervention; prematurity; Bick method.



CAPITULO |
INTRODUCAO

Desde seus primordios, a psicanalise tem o interesse de entender as vivéncias
emocionais, o funcionamento psiquico e as forcas inconscientes propulsoras dos
comportamentos e das relacbes humanas. Ao longo dos anos, o interesse por fases mais
precoces do desenvolvimento, como a infancia e, mais atualmente, pelo periodo perinatal e
puerperal vem crescendo consideravelmente. Estes novos interesses necessariamente
acarretaram mudancgas importantes quanto a técnica investigativa, pois em se tratando de
adultos, criangas ou bebés, cada um tem uma forma propria de se comunicar. Adultos falam,
criancas brincam, e os bebés? Como acessamos o mundo emocional destes seres tdo
pequenos, mas ja capazes de gerar sentimentos muito intensos em quem os cuida?

Esther Bick foi uma psicanalista britdnica que nos meados do século passado
desenvolveu um método psicanalitico de observacdo de bebés que proporcionou uma
ferramenta valiosissima, a qual possui o privilégio de acessar conteudos ndo-verbais,
predominantemente sensoriais, que fazem parte da vida emocional primitiva. Muitos autores
vém respaldando e validando a potencialidade do método nesta area, j& havendo diversos
estudos que utilizam o método como forma de captar conflitos ainda em uma idade muito
precoce (Almeida, 2004; Amadeu & Hartmann, 2004; Anscombe, 2008; Caron, 1995; Caron,
Fonseca & Kompinsly, 2000; CAron & Lopes, 2014; Caron, Lopes & Donelli, 2013, Cohen,
2003; Cresti & Lapi, 1997; Donelli, 2008; Jardin, Detry, Denis, Moreau & Sibermann, 1997;
Lazar, Roepke & Ermann, 2006; Negri, 1994; Noel, 1998; Perez-Sanchez, 1983; Piontelli,
1995; Reid, 1997; Rustin; 2006; Sandri, 1997; Steibel, 2011; Vivian, 2006).

Buscando areas ainda pouco exploradas e compreendidas, 0 método Bick vem sendo
aplicado a diferentes contextos. Um destes contextos € o da prematuridade, no desafio de
entender como bebés, que ainda ndo estariam prontos fisica e emocionalmente para estar fora
do dtero, sentem a chegada abrupta e precoce ao mundo. Baseado na literatura (Cohen, 2003;
Druon, 1997, Lazar, Roepke e Ermann, 2006; Mendelsohn, 2005; Negri, 1994) e na
dissertagdo de mestrado da autora desta tese (Steibel, 2011; Steibel, Lopes e Caron, 2014),
pdde-se constatar o carater intruso do ambiente da UTI neonatal, a dificuldade em manter-se
inteiro diante de uma avalanche de sentimentos caoticos e o desafio que € para os pais, bebés

e equipe metabolizar as vivéncias neste contexto. Frente a um ambiente potencialmente



intrusivo e, portanto, desagregador do ponto de vista emocional, identificou-se a necessidade
de estudar uma forma de ajudar as maes e bebés neste contexto. Mas como?

Juntamente com as novas descobertas do desenvolvimento primitivo emocional
primitivo e das relagbes mae-bebé surge uma nova possibilidade de atendimento
psicoterapico, as chamadas “intervengdes precoces”, destinadas ao atendimento de criangas
bem pequenas, de 0 a 3 anos que apresentam alguma dificuldade no desenvolvimento. O
termo intervencdo parece ter nascido da ideia de que estes atendimentos eram breves e
rapidamente reveladores, pois o sintoma do bebé poderia desaparecer apds algumas
intervencdes do terapeuta (Fraiberg, 1975; Fraiberg, Adelson, & Shapiro, 1975; Maury, 1999;
Mendelsohn, 2005; Reid, 2000; Watillon, 1993). Com intuito de refletir sobre esta
terminologia bem como a técnica “intervencionista”, estdvamos em busca de uma técnica
menos intervencionista, ou seja, menos intrusiva.

Identificou-se no método Bick de observacdo de bebé uma forma ndo intrusiva de
estar emocionalmente conectado com a mée e o bebé prematuro, contendo nesta relagdo um
potencial terapéutico. Considerando que o método Bick tem como objetivo observar e nao
intervir, foi necessario ampliar a funcdo da observacdo, desenvolvendo uma técnica de
atendimento prépria para estas mées que sera discutida na presente tese. Para isso, também se
buscou os conhecimentos de técnica com pacientes regressivos de Donald Winnicott.

Assim, este estudo tem como objetivo desenvolver uma técnica de intervencdo pais-
bebé menos intervencionista. Em especial, buscou-se uma forma de adaptar-se as
necessidades das mées neste contexto, no intuito de oferecer uma escuta qualificada e um
espaco continente. A terapeuta baseou-se no método Bick de observacdo de bebé e na teoria e
técnica psicanalitica de atendimento a pacientes regressivos de Donald Winnicott. Para isso,
sera analisado extensivamente um dos casos atendidos pela autora durante o periodo de
hospitalizacdo do bebé& prematuro dentro da UTI neonatal. Os demais casos atendidos pela
autora também aparecerdo na tese de forma implicita, como pano de fundo na compreensao
do ambiente da UTI neonatal.

A seguir, serdo apresentados estudos sobre a prematuridade, bem como alguns
achados psicanaliticos sobre 0 ambiente e as relagdes interpessoais dentro da UTI neonatal.
Em seguida, serdo apresentados os fundamentos do método Bick, aqui considerado exemplar
na investigacdo de vivéncias primitivas e, portanto, para o contexto da prematuridade. E por
fim, serd exposto o tema da aplicacdo do método Bick a prética clinica, juntamente com 0s

conhecimentos técnicos de Winnicott no manejo com pacientes regressivos.



O complexo contexto da prematuridade

A literatura define como prematuros os bebé&s que nascem com menos de 37 semanas
(Cunningham et al., 2000; Organizacdo Mundial da Saude (OMS), 2006; Ramos, Martins-
Costa, Valério & Miller, 2006). Os bebés prematuros sdo subdivididos em graus de
prematuridade, de acordo com as semanas gestacionais e com o0 peso. Em relacdo as semanas
gestacionais sdo divididos em: pré-termo propriamente dito, de 32 a 37 semanas; muito pré-
termo, de 28 a 31 semanas; e extremamente pré-termo, de 24 a 27 semanas. E em relagdo ao
peso: 0s menores de 2500g sdo considerados de baixo peso; menores de 15009 de muito baixo
peso e menores de 1000g de extremo baixo peso (Cunningham et al., 2000; Ramos et al.,
2006; Rezende & Montenegro, 2008).

Os partos pré-termo ocorrem entre 7% e 10% dos partos (Ramos et al., 2006; Rezende
& Montenegro, 2008; Sola, Rogido & Partridge, 2002), sendo que alguns autores apontam
gue esta estimativa possa ser maior em classes menos favorecidas ou em mulheres que nédo
realizaram o acompanhamento pré-natal (Sola et al., 2002). Um estudo mais recente realizado
em ambito nacional apontou que esta prevaléncia aumentou para 11,8% no ano de 2011 no
Brasil (Unicef, 2013). Neste novo levantamento, foi feita uma correlagdo entre prematuridade
com os altos indices de cesareas realizadas no pais. Neste sentido, percebeu-se que nos
estados das regides centro e sul, onde o nimero de cesareas é mais alto, 0 nimero de
nascimentos prematuros também é mais elevado.

Embora os nascimentos prematuros venham aumentando, destaca-se que o indice de
mortalidade de bebés pré-termo vem diminuindo bastante nos Ultimos anos, principalmente
em bebés de baixo peso, devido ao grande avanco da tecnologia. Com isso, o limite da
sobrevivéncia também tem aumentado, considerando que, no ano de 1940, o limite de vida era
15009, em 1970 era 28 semanas e 1000g, e, atualmente, é a partir de 22 ou 23 semanas
gestacionais completas (Miller, 2007) e 500 gramas (Rezende & Montenegro, 2008). Frente a
esta realidade otimista quanto a sobrevida destes bebés, enfatiza-se que ainda ha divergéncias
guanto a assisténcia aos extremamente prematuros, pois estes possuem grandes riscos de
terem lesdes importantes e irreversiveis (Miller, 2007).

Anspach (1993) problematizou a questdo do limite da tecnologia em salvar bebés que
nascem extremamente prematuros. Embora, por um lado, ressaltou a tecnologia como
responsavel por salvar muitos bebés e proporcionar sua sobrevivéncia, por outro, salva bebés

que ja& nasceram muito doentes, ndo lhes dando permissdo para naturalmente néo



sobreviverem. A autora destaca uma lacuna quanto as leis que fundamentam estas decisdes,
afirmando que a discusséo sobre o direito de viver e/ou o de morrer, e quem deve fazer esta
decisdo, ainda precisa ser amplamente debatida.

A ética neste ambito vem sendo tema de interesse da ciéncia médica, pois o dilema
entre o limite de salvar ou ndo a vida de bebé&s que nascem extremamente prematuros
permanece sem uma resposta conclusiva. Bezerra et al. (2014), um grupo vinculado a
Universidade de Pernambuco, Brasil, fizeram uma revisdo da literatura em relacdo aos artigos
publicados nos ultimos 10 anos, incluindo as palavras chaves “prematuro”, “ética” e “recém-
nascido de baixo peso”. O resultado que tiveram é que recém-nascidos extremamente
prematuros vém preocupando a equipe médica devido a alta incidéncia de sequelas fisicas e
emocionais em decorréncia do longo periodo de hospitalizacdo no inicio da vida. No entanto,
embora o tema venha sendo discutido, ainda é nebulosa qual a conduta a ser tomada, como e
quem deve participar desta decisdo, pois € dificil saber como aquele determinado bebé vai
responder ao tratamento.

O diagnostico do parto pré-termo é eminentemente clinico e, por vezes, incerto. No
entanto, é importante que alguns indicadores (modificagdes cervicais, contracdes uterinas,
sangramento vaginal, alteracdo do mal-estar fetal) sejam considerados, pois a falta de uma
intervencdo rapida nestes momentos pode ser fatal para o bebé (Ramos et al., 2006). Entre
algumas causas dessas ocorréncias clinicas, destacam-se: gestacdo gemelar, ruptura prematura
de membrana, cérvice uterina incontinente, malformacdo uterina, malformacéo fetal, doenca
materna e idade materna avancada. Steer (2006) apontou alguns outros fatores associados ao
nascimento prematuro, como: imprecisdo médica na hora de realizar o ultrassom; realizacéo
do parto induzido ou cesariana antes do tempo; aumento do numero de mulheres com
problemas de infertilidade; crescente procura por técnicas de reproducdo assistida; e o
aumento no consumo de cigarros pela mae. Embora a literatura apresente este grupo de causas
possiveis para a interrupgdo espontanea da gestacdo, na pratica constata-se que dificilmente a
etiologia é identificavel (Ramos et al., 2006; Ramos & Cuman, 2009).

Os bebés prematuros, principalmente os extremamente prematuros, ndo nascem
prontos para se adaptar ao ambiente extra-uterino, tendo entre as suas principais dificuldades,
uma diminuicdo na atividade muscular, deficiéncia no controle da temperatura corporal, da
succdo, da degluticdo, da respiragdo, do aparelho circulatorio, da concentragdo urinéria, além
de uma maior suscetibilidade a infecgdes. Desta forma, os equipamentos artificiais entram

com a funcdo de manter a vida, equilibrando estas faltas, mantendo o calor, ajudando a
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respirar, a alimentar, a defecar e manter o controle da homeostase corporal (Araudjo, 2003;
Maury, 1999).

Devido as deficiéncias em seus orgdos ainda nao formados, estes aparelhos tornam-se
indispensaveis para a manutencdo da vida dos bebés pré-termo. No entanto, enfatiza-se que
esses manejos e invasdes geram incomodos e dores ao bebé, sendo necessério que a equipe
esteja ciente de que o menor manejo com o bebé é o mais indicado (Cohen, 2003). Cohen
baseia suas conclusdes em sua formacdo como psicanalista e no trabalho que desenvolve ha
mais de 10 anos em uma UTI neonatal de Londres. Mathelin (1999), também baseada em sua
pratica dentro da UTI neonatal na Franca, acrescentou que além de estes bebés ja sentirem
dor, também ja sdo capazes de sentir o ambiente que os cerca. Atualmente, com o auxilio da
farmacologia, este sofrimento pode ser amenizado por meio de analgésicos e anestésicos. No
entanto, estes medicamentos, como todos os procedimentos com estes bebés, devem ser
administrados com cautela, buscando um equilibrio entre poupar o bebé de dor intensa, pois 0
alto estresse também pode trazer consequéncias importantes para a sua estabilidade, e o
cuidado para ndo administrar uma sobredose, pois esta também podera deixar sequelas
(Cohen, 2003).

Lazar, Roepke & Munich (2006) utilizou o método Bick de observacdo de bebé na
UTI neonatal e perceberam que as necessidades médicas variam de acordo com a idade
gestacional com que o bebé nasce, bem como com doencgas associadas e caracteristicas
pessoais de cada bebé. Analogo a sua imaturidade fisica, evidenciou-se também que nédo estdo
prontos para interagir com o meio, pois ndo possuem ainda a capacidade de sustentar 0s
processos basicos da vida e habilidade para ser, como um bebé a termo. Gaiva & Scochi
(2005) um grupo de enfermeiras que realizou uma observacdo participante por 6 meses,
juntamente com a analise dos prontuarios com intuito de compreender a participacdo dos
familiares no cuidado do bebé prematuro, corroborou estes dados, apontando que antes que
seu bebé adquira um minimo de estabilidade clinica, o espaco para a participacdo da mée nos
cuidados é limitada. Pizzoglio (1999) quando descreveu sobre a préatica clinica de um
psicanalista dentro de uma UTI neonatal, destaca que somente ultrapassados o risco de vida e
as intervengdes mais invasivas, o bebé prematuro comeca a ter experiéncias semelhantes as do
bebé a termo. Sua boca inicia a succdo, a pele passa a ser fonte de contato com os pais, as
buscas pela interacdo se tornam mais frequentes e tomam sentido. O corpo fica mais solto e o0s
membros livres, permitindo o toque em seu préprio corpo e um contato mais intimo com 0s

pais.
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Nesta complexidade do inicio da vida, Winnicott (1970/1994) enfatizava a
importancia da relacdo entre a psique e o soma, atribuindo a integracdo do ser humano a um
arranjo operacional satisfatorio entre ambos. No contexto da prematuridade, vé-se que 0s
bebés, principalmente os extremamente prematuros, sofrem de deficiéncias tdo graves em seu
corpo que a instalagdo da psique pode ser prejudicada. O autor destaca que “a crianga
prematura se mostra pouco capacitada a viver experiéncias como um ser humano” (Winnicott,
1988a, p.147), demonstrando menos capacidade de responderem a possiveis intrusdes do
ambiente. Além de terem nascido precocemente, sdo submetidos a muitos procedimentos que
invadem seu corpo, sem que este tenha condi¢fes de metaboliza-los.

Druon (1997) baseada em sua pratica como psicanalista dentro de uma UTI neonatal
da Franca ressalta que € dificil saber quando os bebé&s prematuros tornam-se sensiveis o
suficiente para perceberem a presenca do outro. Destaca ainda que o bebé precisaria atingir
em torno de 2500 gramas para que tivesse seu estado somatico satisfatorio, e, somente entdo,
poderia atingir alguma consensualidade, e interagir com a sua mae. No entanto, a
emocionalidade destes bebés, mesmo os menores de 2500 gramas, ja pode ser percebida pelo
observador através de seu proprio corpo (Moreira et. al, 2011).

Mathelin (1999) também psicanalista francesa que trabalha em uma UTI neonatal
aponta que os bebés ja nascem com a habilidade de entender a linguagem, mesmo que ndo
entendam as palavras em si, ja se interessando quando nos dirigimos a eles, e principalmente
sabem diferenciar a fala materna das outras. No entanto, apontou que ndo sdo as palavras em
si que eles entendem, pois quando os bebés escutam as mesmas palavras de suas maes vindas
de um gravador, ndo apresentam a mesma reacdo. A autora concluiu que a comunicagdo do
bebé com sua mde estda muito mais vinculada a um ritmo do que ao aspecto concreto da
mamada ou da linguagem estabelecida entre mae e bebé.

Neste sentido, a experiéncia de maternidade no contexto da prematuridade também
enfrenta mudangas importantes. Tracey (2002), juntamente com um grupo de pesquisadores
com formacdo em psicoterapia psicanalitica da Australia, realizaram um estudo com doze
casais, dos quais 6 tiveram seus bebés prematuros e 6 a termo. Os casais foram entrevistados
individualmente 18 vezes ap0s 0 nascimento dos bebés, cada entrevista tendo duragédo de 50
minutos e sendo conduzida de forma livre sem um roteiro. Tracey (2002) apontou que as
mées podem ter sua constelacdo da maternidade, conceito descrito por Stern (1997),
distorcida pelo impacto da prematuridade. Através da interrupcdo abrupta da gestacdo, sdo

arremessadas a maternidade antes de estarem prontas para tal, ndo tendo tempo suficiente para
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alterar sua representagdo materna. Harris (2005) trabalhou com mées que tiveram seus
bebés severamente doentes e internado no hospital por um tempo longo e destaca que a
chegada de um bebé prematuro pode ser um evento muito marcante e que pode acarretar em
dificuldades no desenvolvimento da parentalidade.

Lebovici (1992) descreveu que o desejo de maternidade é algo muito precoce e se
constréi desde a infancia pré-edipica e edipica. Com a gravidez, os pais constroem a
concepcgdo de um “bebé imaginario”, onde projetam seus desejos. Frente a situacao do parto,
0s pais deparam-se com a tarefa de confrontar seu “bebé imaginario”, previamente construido
em sua mente, com o seu “bebé real”. Tanto Braga, Zornig & Morch (2004) que entrevistaram
quatro méaes de bebés prematuros e fizeram uma analise qualitativa em busca de
representacdes imaginarias do bebé, quanto Wirth (2000) que realizou uma aplicacdo do
método Bick em uma UTI neonatal, afirmaram que no caso de bebés prematuros, o desafio
desta confrontacdo feita por Lebovici (1992) torna-se ainda mais arduo, pois seu recém-
nascido pouco se assemelha ao bebé idealizado durante a gestacéo.

Almeida (2004) que desenvolveu uma oficina de criatividade com as mées de bebés
prematuros durante a hospitalizagdo como forma de intervengdo psicoldgica, oportunizando
um espaco de confecgOes de artigos para os bebés, destacou que algumas mées podem
apresentar dificuldades em olhar para seu bebé prematuro, pois estes apresentam respostas
diferentes do que esperavam. Warren (2002), baseado na mesma pesquisa australiana de
Tracey (2002), corroborou estes dados, ressaltando inclusive que, nestas situagdes, algumas
mdes podem prender-se a representacdo de seu bebé imaginario e negar-se a descobrir seu
bebé real.

O nascimento prematuro de um bebé inevitavelmente esta vinculado a um processo de
luto dos pais pela perda de seu bebé perfeito (Brazelton, 1988). Harris (2005) aponta que
neste momento de crise, é possivel que tanto a méde quanto o bebé se desconectem desta
situacdo geradora de angustia e, consequentemente, um do outro.

Aliado a uma ideia de que os pais falharam, é comum também um sentimento de
impoténcia de ambos (Warren, 2002; Wirth, 2000). Noel (1998), que desenvolveu um estudo
observacional com alguma similaridade com o meétodo Bick e que tinha o objetivo de
compreender as dificuldades alimentares na UTI neonatal, acrescentou que além do
sentimento de impoténcia, a made pode sentir-se especialmente culpada por ndo ter conseguido
manter a gestacdo até seu término. Autores como Brazelton (1988) baseado em seus 30 anos

como pediatra e pesquisador nos Estados Unidos, Mendelsohn (2005) psicanalista britanica
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que trabalhou em uma UTI neonatal, e Tracey (2002) afirmaram que estes sentimentos de
culpa e autoacusacdo da mée estdo ligados a separacdo do bebé antes que este esteja pronto
fisica e emocionalmente. Além disso, estas mées tém que suportar a frustracdo e encarar a
ansiedade sobre a possivel ndo sobrevivéncia do seu bebé (Cohen, 2003). Tracey (2002)
destacou que este perigo de morte acarreta uma incapacidade da mae de sentir prazer pela
chegada do seu filho.

Wirth (2000) descreve que este periodo de hospitalizacdo do bebé gera uma
interrupcdo da relacdo mée-bebé, que acarreta um trauma real vivido pelos pais, e que as
reacOes destes podem ser multiplas. Cohen (2003) enfatizou que essa vivéncia traumatica por
parte dos pais ocorre em virtude de ndo poderem assumir os cuidados do seu bebé e nao
poderem iniciar o processo de conhecimento do seu filho, tendo que manter-se afastados e
impotentes frente as necessidades de seu bebé. Este afastamento pode fazer com que muitas
mées sintam-se com medo ou incapazes de interpretar 0os comportamentos do seu bebé,
aumentando a distancia da dupla (Mendelsohn, 2005). Neste contexto, o restabelecimento
deste vinculo rompido é fundamental para a saide mental do bebé, e a equipe pode ter um
papel importante nesta conquista (Wirth, 2000).

Alguns estudos corroboraram a ideia de que a aproximacdo da mae é favoravel ao
desenvolvimento do bebé. Amadeu e Hartmann (2005) baseados no estudo em que
acompanharam 6 duplas méae-bebé através de uma adaptacdo do método Bick de observacdo,
juntamente com entrevistas semi-estruturadas e dados do prontuério, concluiram que a
permanéncia da mae na UTI proporciona uma melhora significativa do quadro clinico do
bebé. Assim, sugeriram gque gquanto mais rapido a mée conseguir aproximar o bebé real do
bebé imaginario, mais cedo tera condi¢cdes de aproximar-se do seu filho, podendo, assim,
amenizar alguns impactos da prematuridade para ambos.

Constata-se, ainda, que bebés que estdo sendo segurados por suas maées,
frequentemente necessitam de menos oxigénio do que quando estdo sozinhos (Cohen, 2003).
Klaus e Kennel (1992) e Maldonado (1979) enfatizaram que este contato fisico entre mée e
bebé é importante, e que estimula o vinculo afetivo da diade, ressaltando, ainda, que no caso
de prematuros, este comportamento pode auxiliar o bebé a melhorar seu estado clinico.

Embora Brazelton (1988) tenha enfatizado que a proximidade das mées com seus
bebés facilite o processo de elaboracgdo deste luto, ressaltou que o fator tempo ainda mostra-se
muito importante neste processo, sendo fundamental que os profissionais estejam preparados

para respeitar este ritmo da diade. Assim, descreveu cinco etapas que 0s pais percorrem até
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chegarem a um momento em que se sentem seguros para trabalhar e relacionar-se com seu
bebé prematuro. Primeiramente, os pais costumam relacionar-se com seu filho atraves das
informacBes médicas fornecidas pela equipe e, a medida que percebem uma melhora no seu
bebé, parecem sentir-se mais confortaveis para se aproximarem um pouco mais. Assim,
passam para a segunda etapa, quando observam o seu bebé e como ele se comporta frente a
estimulos das enfermeiras e médicos. Podendo perceber respostas que o bebé fornece aos
estimulos, os pais, j& na terceira etapa, comecam a conceber este bebé como uma pessoa.
Desta forma, chegam ao estagio quatro, no qual eles ja se sentem a vontade para estimularem
seu beb&, mesmo que ainda com certa cautela. E, por fim, os pais sentem-se a vontade para
pegar e acariciar seu bebé, apropriando-se da sua funcéo parental e vinculo com seu bebé.

Warren (2002) também descreveu que o bebé precisa da mée desde o principio de sua
vida como uma organizadora de suas experiéncias, enfatizando que, a medida que a méae
consegue acolher seu bebé em sua mente, este demonstra uma melhora clinica importante.
Tracey et al. (2002) concluiram, através dos dados da mesma pesquisa de Warren (2002), que
enquanto a sobrevivéncia do bebé prematuro depende quase que exclusivamente dos
aparelhos e da equipe médica, a mae costuma se sentir impotente, implicando, assim, em uma
séria intrusdo no seu estado de preocupagdo materna primaria com o bebé.

Mesmo que haja inimeros estudos que apontem que a proximidade dos pais com 0s
bebés esteja relacionada com uma melhora clinica destes (Amadeu & Hartmann, 2005;
Cohen, 2003; Klaus & Kennel, 1992; Maldonado, 1979; Wirth, 2000), em casos de extremos
prematuros, constata-se que ha muito pouco que 0s pais possam realizar por seus filhos.
Warren (2002) destacou que, neste contexto, sdo as maqguinas que dao vida ao bebé e € a
equipe que passa a ser a cuidadora primaria, e ndo os pais. Neste cenario, os pais sdo tomados
por sentimentos primitivos e cadticos, gerando uma sensacdo de impossibilidade de formar
um vinculo com seu bebé e um intenso medo de que ele morra.

Negri (1994), neuropsiquiatra italiana que desenvolveu trabalho de observacdo e
atendimento na UTI neonatal, apontou que a interferéncia dos aparelhos e da equipe na
relacdo mée-bebé faz com que, muitas vezes, a mae sinta-se inadequada frente a tamanha
habilidade das enfermeiras de lidar com seu fragil bebé. Neste momento, h4 uma ampla gama
de sentimentos despertados na mée, pois embora se sinta culpada por néo poder cuidar do seu
filho, também pode sentir raiva em relacdo a equipe pela sensagdo de invasdo da intimidade

mée-bebé (Tracey, 2002). No inicio, quando os bebés estdo em grande perigo, as maes
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tendem a mostrar-se mais assustadas, ao passo que quando os bebés evidenciam melhoras,
elas sentem-se mais calmas (Cohen, 2003).

N&o ha davidas de que a aproximacdo dos pais em relacdo ao seu bebé prematuro é
uma tarefa &rdua, independente da origem que possa ter esta dificuldade. No entanto, observa-
se que a qualidade da relacdo materno-filial é mais influenciada pela gravidade da doenca do
bebé do que por alguma caracteristica de personalidade da mae (Harris, 2005). Lax (1972)
que escreveu um artigo sobre a relacdo da mae com bebé que nasce doente ressalta que essa
relacdo também pode ser muito influenciada pelas fantasias que a mae havia projetado para
seu bebé.

Além disso, destaca-se que questdes proprias do ambiente também podem exercer
fortes interferéncias na relacdo mae-bebé. Retomando a questdo do desenvolvimento e
experiéncia emocional inicial dos bebés, Winnicott (1967/1975) apontou que 0 meio ambiente
possui um papel vital para a sobrevivéncia e o desenvolvimento deste. Inicialmente, o bebé
encontra-se totalmente dependente do ambiente, percebendo os objetos como parte de si
mesmo, pois, neste estagio, ele ainda ndo é capaz de diferenciar-se do ambiente. Através da
relagdo com o ambiente, inicialmente representado pela mae, o bebé vé-se espelhado no rosto
materno, movimento responsavel pela inauguracdo de sua existéncia e, consequentemente, o
inicio de um processo gradual de separacdo do bebé e do ambiente (Winnicott, 1945/2005).

No estagio inicial da vida, observa-se uma dependéncia tdo grande do ambiente,
absoluta como Winnicott (1969/1994) descreveu, que o comportamento daqueles que o
rodeiam ndo podem ser desconsiderados. Portanto, 0 ambiente se apresenta como um fator
importante, pois, inicialmente, constitui-se uma parte deste bebé. Neste periodo, em que a
dependéncia é absoluta, ndo podemos descrever o bebé sem descrever o seu meio ambiente,
pois eles ainda ndo foram diferenciados (Winnicott, 1969/1994). Nas palavras de Winnicott
(1969/1994, p.196), “O bebé é um fendmeno complexo que inclui o seu potencial e mais o seu
meio ambiente”. Destaca-se que esse ambiente é rotineiramente associado aos cuidados
maternos e aos contornos que a mae da ao bebé, pois € ela quem costuma ser a cuidadora
primaria.

No entanto, no contexto da prematuridade, a principal necessidade do bebé prematuro,
diferentemente do beb& nascido a termo, é a manutencdo e bem-estar bioldgico,
permanecendo em segundo plano as respostas afetivas e sociais frente as estimulagdes do
ambiente e dos cuidados (Zornig, Morsch & Braga, 2004). O bebé prematuro é, inicialmente,

privado do seio e dos bracos da mée, além de ser incomodado pelos cuidados medicos e
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exames. Sua pele ¢é excitada, e as funcdes e os 6rgdos sdo prematuramente solicitados, o
que se torna potencialmente estressante (Mendelsohn, 2005; Muller-Nix & Forcada-Guex,
2009; Pizzoglio, 1999). Desta forma, a mde/ambiente fica temporariamente substituida pelos
maquindrios e pela equipe que cuida do bebé, sendo fundamental entendermos o ambiente a
que estes bebés séo expostos para entendermos suas vivéncias iniciais.

A UTI neonatal, repleta de sensores, monitores, tubos, respiradores, fios e bebés de
aparéncia fragil € comumente marcada por desencontros entre o bebé e seus pais (Morsch &
Braga, 2007). Tudo isso faz com que a vida na UTI neonatal seja cheia de estimulos
agressivos, como luz forte, ruidos mondtonos e desconhecidos, cuidados e toques dolorosos
que geralmente desrespeitam o sono do bebé. Constata-se que € um ambiente de estresse,
onde estdo presentes simultaneamente as dificuldades no manuseio de bebés pequenos e
frageis (Wirth, 2000), e o conflito da vida e da morte (Pizzoglio, 1999; Wirth, 2000).

Kraemer (2006), terapeuta de Nova lorque, Estados Unidos, descreveu a ansiedade
que sentiu quando entrou em uma UTI neonatal pela primeira vez. O senso de emergéncia,
sentimentos de desespero e tristeza, e 0 choque de se deparar com bebés pequenos e
incompletos e pais ainda sem um lugar. Frente a esta vivéncia, a autora se questionou como
poderia manter-se viva psiquicamente, podendo pensar e sentir em um ambiente onde ha
muitos bebés precisando serem “pegados” (holding), mas a0 mesmo tempo nao podem ser
“segurados” pela sua fragilidade.

O ambiente da UTI neonatal é cheio de descontinuidades, pois 0s inumeros
procedimentos invasivos a que os bebés sdo submetidos sdo frequentes e interferem no seu
sono e sua homeostase (Druon, 1997). Além disso, a equipe também esta sempre em
constante troca de plantdes e de sala da UTI, dificultando uma presenca mais continua de
cuidado com o bebé.

Slevin e colegas (2000) fizeram um estudo em Dublin, na Irlanda, com um grupo de
10 bebés prematuros que estavam sob ventilagdo mecénica, que haviam nascido entre 24 e 32
semanas gestacionais e entre 600 e 2600 gramas. Neste estudo, 0s autores testaram a reagao
dos bebés quando o ambiente se tornava mais quieto, incluindo uma diminuicéo da luz, dos
barulhos, do manuseio dos bebés e da circulacdo dos profissionais. Como resultado,
comprovaram que quando os estimulos do ambiente eram mais amenos, os bebés obtinham
um melhor equilibrio em relacéo a presséo arterial e a saturacdo de ar. Com isso, 0s autores
apontaram para a importancia de que o ambiente da UTI neonatal possa ser mais ameno e

menos estressante para 0s bebés.
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Smith e colegas (2011), grupo de estudos da Universidade de Washington, Estado
Unidos, também estudaram os estimulos do ambiente da UTI neonatal através da gravacdo em
video do manejo de bebés que nasceram com menos de 30 semanas de gestacdo, associado
com tomografias e testes neuroldgicos e comprovaram que 0 excesso de estimulo e manuseio
prejudica significativamente o desenvolvimento cerebral destes bebés.

Negri (1994) descreveu a importancia de adequar o manuseio destes bebés de acordo
com o seu nivel de desenvolvimento de habilidades sensorias. Isso porque notou em seu
trabalho que 0 manuseio excessivo pode gerar uma disrupgédo no ritmo do sono do bebé, bem
como uma dessaturagdo do oxigénio, gerando desequilibrio. Desta forma, enfatizou a
importancia de a equipe estar atenta ao nivel de desenvolvimento deste bebé, de acordo com a
idade gestacional com que este nasceu, para que possa se criar 0 que a autora chamou de
acOes preventivas ambientais. Estas acOes sdo direcionadas aos pais, acompanhados por meio
de entrevistas, e a equipe, que participa de encontros semanais nos quais é discutido o
material das observacdes de bebés prematuros. Este trabalho proporciona que os bebés sejam
tratados de acordo com suas proprias necessidades de iluminacgdo, de estimulacdo da pele, dos
ouvidos, do paladar, entre outras necessidades.

A individualidade no tratamento de um bebé é fundamental, tenha ele nascido antes do
tempo ou ndo. Winnicott (1956/2000) considerou as mades que conseguem entrar no estado de
preocupacdo materna primaria como as melhores conhecedoras das necessidades dos bebés,
enfatizando que nenhum tedrico, médico ou técnico poderia ter tamanho conhecimento sobre
aquele serzinho. O autor descreveu que, primeiramente, a mae atende as demandas fisicas do
bebé&, como temperatura, célicas, fomes, posicdo mais aconchegante, entre outras. Mas além
destas necessidades, hd outras, que somente sdo capazes de serem satisfeitas através do
contato humano, pois séo feitas através do ritmo e do cheiro da mée, ou sons que emitam
vivacidade para o bebé.

No entanto, no contexto da prematuridade, percebe-se que ha uma inversdo nestes
papéis, pois aqui, quem conhece as necessidades (fisicas) do bebé e tem a habilidade de supri-
las &, primariamente, a equipe (Warren, 2002; Wirth, 2000). A divisdo rigidamente
estabelecida de tarefas pode ser ainda mais acentuada tanto pela equipe quanto pelos pais. A
equipe, por um lado, pode sentir dificuldades em auxiliar as mées a se aproximarem de seus
bebés, afastando-se desta tarefa ardua, e assumindo, assim, totalmente os procedimentos

equivalentes aos cuidados maternos. Os pais, por outro lado, também podem corroborar esse
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quadro, delegando a equipe a funcdo de Ihes devolver um filho vivo, perfeito e curado
(Wirth, 2000).

Nestes estagios iniciais, 0 bebé passa por angustias de cunho muito forte, antes que
tenha um ego autdbnomo para amparar estes estados emocionais. E é nesses momentos que a
mée, com esta capacidade de comunicar-se com o0 seu bebé, entra como ego auxiliar,
empatizando com as agonias do bebé e o amparando de forma acolhedora e apaziguadora.
Esta experiéncia de ser segurado, no sentido que Winnicott (1988b) d& ao termo, é que
possibilita o inicio de um ego rudimentar. Ao contrério, os bebés que ndo tém este manejo,
veem-se na tarefa de desenvolver um ego precocemente, na tentativa de lidar com estas
angustias ainda impensaveis (Winnicott, 1988b).

Neste terreno primitivo, a comunicacdo mae/ambiente e bebé é uma experiéncia que
depende de uma mutualidade que resulta de um jogo de identificagcdes cruzadas. Destaca-se
que, nesta relacdo, ambos estdo em condi¢Oes diferentes, pois enquanto a mée ja tem uma
vivéncia de ter sido bebé, de ter sido cuidada e de ter cuidado de outras pessoas, 0 bebé esta se
inaugurando neste mundo, onde a Unica coisa que ele tem é a soma das caracteristicas
herdadas e tendéncias inatas no sentido do crescimento e do desenvolvimento. Desta forma,
esta mutualidade pertence a capacidade da méde de adaptar-se as necessidades do bebé
(Winnicott, 1969/1994).

Essa comunicacdo silenciosa exige um estado de confiabilidade, e quando ocorre,
acarreta uma protecdo ao bebé contra as reacGes automaticas as intrusées do ambiente. No
desenvolvimento normal, quando esta comunicacdo é eficaz, € silenciosa. Neste dialogo (bebé
e ambiente/mée), o bebé, ainda desprovido de uma linguagem simbolica e verbal, utiliza-se do
corpo e de suas sensa¢des para comunicar suas necessidades aos seus cuidadores. No entanto,
precisa de alguém que esteja apto a captar esta linguagem propria (Mendes & Bonilha, 2003).

Mendes e Bonilha (2003), enfermeiras vinculadas & Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Brasil, descreveram, baseadas em sua pratica profissional, que nem sempre é
facil para a equipe, neste contexto, conectar-se com esta outra forma de comunicagdo com 0s
bebés, pois estdo acostumadas com a linguagem verbal. No entanto, destacaram que através
de um trabalho continuo de quem maneja o bebé pode haver a percep¢do da comunicacdo do
recém-nascido, o que ja modifica a forma como este profissional vai realizar determinado
procedimento, mostrando-se mais atento a mudancas e particularidades de cada bebé.

A relacéo da equipe com os pais dentro da UTI neonatal pode ser abalada por diversos

fatores, pois embora a equipe esteja acostumada a lidar com a rotina dificil da UTI, &
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necessario que estejam cientes de que esta rotina € nova e ameacadora para 0s pais. No
entanto, nem sempre isso ocorre, podendo ocorrer atritos entre as duas partes. Ressalta-se,
ainda, que esses atritos sdo mais comuns em maes que se mostram mais ativas e interessadas
no trabalho da equipe, pois podem representar uma ameaca as defesas da equipe (Cohen,
2003). Parece haver uma lacuna entre pais e equipe, de forma que o bebé é quem fica
prejudicado na continuidade do cuidado.

Atualmente ha programas de humanizacdo nas UTI neonatais que tém o objetivo de
treinar os profissionais da satde a terem um olhar mais individualizado e humanizado para 0s
bebés e suas familias. No entanto, Souza e Ferreira (2010) realizaram um estudo na UTI do
Rio de Janeiro, Brasil, na qual entrevistaram um grupo de 12 funcionarios da unidade sobre a
implementacdo de um sistema de humanizacéo no cuidado. Os profissionais destacaram que a
falta de recursos materiais e humanos, a sobrecarga de trabalho, conflitos de relacionamento e
a falta de infraestrutura, dificultam o trabalho humanizado.

Kraemer (2006) descreveu a ambivaléncia dos profissionais da UTI neonatal onde
trabalha (Nova lorque, Estados Unidos) em aceitar ajuda de um profissional da area da saude
mental. Embora a equipe reclamasse da falta de recursos humanos e ajuda neste sentido, era
grande a resisténcia para que este recurso fosse recebido.

Cohen (2003), psicanalista de Londres, descreveu que o ambiente da UTI neonatal
costuma ser amistoso, mas que é sempre muito agitado, tendo profissionais frequentemente
cansados e saturados, e que a falta de profissionais na equipe é muito frequente. Em virtude
deste clima, a equipe habitua-se a criar uma distancia do clima angustiante para viabilizar a
realizacdo do seu trabalho diario. Embora alguns profissionais reconhecam que esta é uma
distdncia necessaria na rotina diaria, deixam de perceber que ela pode acarretar maior conflito
com 0s pais, sendo um obstaculo para a possibilidade de empatizar com 0s pais e bebés. Esta
parece ser uma dificuldade comum nestes ambientes, pois permanecer conectado com as
emocOes despertadas pode ser intenso demais. Neste sentido, uma das fungdes importantes
dos profissionais da saide mental é fornecer um suporte para a equipe e para 0s pais, no
intuito de poder uni-los no cuidado com o bebé.

Kraemer (2006) apontou que algumas pesquisas ja indicam a importancia do papel
facilitador da equipe no contato da mae com o seu bebé. Estudos no ambito da enfermagem
mostram que as mées apontaram as enfermeiras como o fator nimero um, tanto em relagéo a
sua experiéncia na UTI neonatal como em relacdo a influéncia em sua maternagem. No

entanto, as enfermeiras ndo costumam ter treinamento para 0 manejo com 0s pais, €
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frequentemente relataram que o contato emocional com o0s pais é demasiadamente
cansativo e estressante. Ha um desejo da equipe que alguém cuide dos pais, e qualquer
tentativa de aproximacao com os pais ndo costuma ser bem vinda.

Kraemer (2006) apontou que uma das formas que entende que pdde ajudar dentro da
UTI foi possibilitar a aproximacdo da equipe com os pais dos bebés, facilitando uma maior
identificacdo e empatia. No entanto, essa tarefa ndo foi facil. A autora relatou que a forma que
achou mais eficaz foi fazer isso de uma forma indireta, podendo sutilmente questionar,
mostrar curiosidade e interesse pessoal, e plantar uma curiosidade através da sua propria
curiosidade.

Estar em um UTI neonatal ndo € tarefa facil para nenhuma das partes. Foi no intuito de
poder fornecer uma escuta qualificada a este ambiente repleto de estimulos e conflitos entre
pais e equipe que intuimos que o método Bick de observacdo de bebé e o seu potencial
terapéutico poderia nos dar um respaldo na tarefa de desenvolver uma técnica de intervengdo
pais-bebé menos intrusiva. Algumas consideragdes importantes do método serdo discutidas na

préxima secao.

O Método Bick de Observacéo de Bebés e suas contribui¢cdes ao contexto na

prematuridade

O método Bick de observacdo de bebés foi criado pela psicanalista britdnica Esther
Bick, em 1948. Primeiramente, foi introduzido como parte do treinamento de psicoterapeutas
de criancas na Clinica de Tavistock, e somente apds alguns anos foi inserida oficialmente na
formacdo de psicanalistas no Instituto de Psicanalise de Londres. Desde entdo, outras
Sociedades Psicanaliticas também vém incluindo a observagdo de bebés como exigéncia na
formacéo de analistas de criancas.

Bick (1964) destacava a relevancia desta pratica observacional como uma incrivel
oportunidade de os terapeutas vivenciarem intensamente a relacdo da crianga com seus pais
para que, quando deparassem na pratica psicoterapica, esta vivéncia estivesse internalizada, e,
portanto, presente na compreensdo das criancas. Além disso, o0 terapeuta estaria melhor
preparado para entender as comunicagdes ndo-verbais, tipicas dos bebés, assim como dos seus
pacientes, tanto criancas quanto adultos.

O método standard consiste em visitas semanais de, aproximadamente, uma hora de

duracéo a residéncia da familia, durante os primeiros dois anos de vida do bebé (Bick, 1964).
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Apo0s cada observagdo, o material é relatado e supervisionado em um seminario em grupo.
Através destes trés momentos — observacdo, relato escrito e supervisdo —, 0 método visa
acessar comunicacgdes primitivas, linguagens ndo-verbais e identificacdes projetivas ligadas a
etapas iniciais do desenvolvimento (Bick, 1964; Borensztejn, 2001; Lopes, Vivian,
Menegotto, Donelli & Caron, 2007).

A compreensao destes momentos foi destacado por Lopes et al (2012) como parte de
um percurso do observador, entendendo estes trés momentos como Unicos, distintos, mas
complementares. Cada um deles encontra seus desafios préprios e a vivéncia circular e
continua entre eles pode facilitar a emergéncia de conteidos primitivos valiosos que ajudam a
entender o desenvolvimento emocional primitivo.

Neste primeiro momento do método, o da observacdo, o papel do observador é
considerado fundamental (Caron, 1995; Borensztejn, 2001; Menegotto, Menezes, Caron &
Lopes, 2006; Houzel, 1997; Lopes et al, 2007). Para isso, é necessario que ele va para as
observagdes com uma atitude de ndo-saber, sem preocupar-se com a ‘tarefa’ de observar algo,
ou de ter interpretacGes sobre o que esta sendo observado. Ao contrério, precisa permitir-se
entrar com o seu aparelho sensério aberto para sentir as emocgoes presentes naquela familia.
Alinhado com algumas ferramentas da investigacdo psicanalitica, o observador deve manter
uma escuta psicanalitica baseada na atencdo flutuante, na qual ndo se preocupa em chegar a
compreensdes precipitadas, deixando-se ser afetado pelas emocgdes presentes no ambiente
(Lopes et al, 2012).

Por ser uma experiéncia emocional intensa, Bick (1964) ressaltou alguns desafios com
0s quais o observador depara. Um deles ¢ a dificuldade de ter que se sentir suficientemente
incluido na familia, para que consiga experimentar o impacto emocional das vivéncias ali
presentes, mas distante o suficiente de modo que nédo se sinta comprometido na atribuicdo de
algum papel que ndo o de observador. Este equilibrio mostra-se importante, pois, por um lado,
0 observador facilita a emergéncia de contetudos dindmicos da familia, mas, por outro, este
deve cuidar para ndo ser alvo de intensas transferéncias infantis, o que pode prejudicar a
observacao. Bick (1964), em suas proprias palavras, destacou a importancia da presenca de
um ‘observador participante privilegiado’. Além destes desafios, Lopes e colegas (2012)
compreendem que a prépria presenca do bebé no ambiente ja provoca uma regressdo a
estados primitivos e sensagcOes cenestésicas, que por vezes invadirdo o observador provocando
sensacgdes corporais como forma de expressao destas emogdes primitivas, como a vivéncia de

angustias primitivas do bebé.
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Um dos privilégios do observador neste momento, em contraponto ao analista, é
encontrar-se em uma posicao privilegiada para captar as comunicagdes via seu psiquismo e
seu sensorio. Assim, o observador pode contar com a sua disponibilidade emocional, sem
pretensdo de tratamento, somente com o intuito de ser afetado pelo material ali presente
(Lopes et al, 2012).

Em relacdo a esta disponibilidade do observador para receber emogdes primitivas,
Borensztejn (2001) referiu que ha uma incrivel batalha para manter o proprio equilibrio neste
campo onde as vivéncias primitivas incitam um maior envolvimento. Neste sentido, esta
experiéncia é de grande valia para os profissionais da &rea da salde mental, principalmente
porque é algo aprendido vivencialmente pelo observador, e ndo adquirido de forma
intelectual. A compreensao desta experiéncia inicialmente destituida do saber teérico sera
proporcionada em etapas posteriores, na elaboracdo do relato da observagéo e,
principalmente, no grupo de supervisdo coletiva, onde seré possivel realizar um entendimento
do material (Lopes et al, 2012; Menegotto et. al., 2006).

Passamos, entdo, ao segundo momento do método, o relato, no qual o observador vé-
se na tarefa de relatar o que foi observado, tendo somente sua experiéncia como base de
apoio, pois ndo sdo realizadas anotagdes durante a observacdo. Busca-se ser o mais literal e
descritivo possivel, valorizando os pormenores, a experiéncia emocional do observador e suas
contratransferéncias (Lopes et al, 2012). Borensztejn (2001) sugere que o relato seja feito no
maximo 12 horas ap6s a observacdo, rico em detalhes, realizado de forma mais direta,
evitando, assim, interferéncias, especulacfes pessoais e interpretacdes precoces do material.

Esse formato de relato, rico em vivéncias emocionais do observador, é considerado
como um diferencial do método, pois difere dos das observacdes que visam 0 comportamento
explicito do bebé. Lopes, Caron, Steibel e Donelli (2012) compararam este momento com 0
relato de sonho que se origina em um processo primario e precisa ser transposto para o
processo secundario, conseguindo assim, transformar lembrangas parciais em um discurso
relativamente coerente. Bick (1964) ja destacava que na medida em que € preciso transpor a
observacao sentida em linguagem, cada palavra parece estar carregada e obscurecida por
interpretacdes ja4 antes pensadas, considerando observar e pensar processos quase que
inseparaveis.

O relato da observagdo pode ser considerado com um inicio de uma elaboracéo ainda
incipiente, lembrando o que Faimberg (2010) descreveu como a escuta da escuta. Ainda é um

momento vivido de forma solitaria, mas ao ser transformado em palavras, o observador pode
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iniciar um processamento do material que recebeu ‘passivamente’, podendo agora
‘ativamente’ colocar em uma linguagem verbal. Trata-se de um desafio de achar palavras que
transmitam estas vivéncias e que possam veicular para quem for entrar em contato com elas a
emocao vivida no primeiro momento (Lopes et al, 2012).

E, por fim, ha o terceiro momento, o grupo de supervisdo ou chamado seminério,
momento que deve ser visto como uma continuidade da observacdo. Uma das principais
funcGes do grupo centra-se na oportunidade de refletir sobre o material da observacéo,
explorar acontecimentos emocionais mée-bebé e outros que os rodeiam, podendo, assim,
identificar e esclarecer significados psicanaliticos, incluindo a experiéncia subjetiva do
observador (Borensztejn, 2001; Lopes et al, 2012). Entre a vivéncia intensa da observacdo e o
inicio da elaboracéo através do relato, o grupo junto com o observador, seguira neste percurso
em busca por compreensdo do material (Lopes et al, 2012). E nesse momento que sera
integrado o que foi visto na observacdo, agregando teorias ao material, a medida que vai
sendo paulatinamente digerido pelo grupo e, consequentemente, ganhando significado. Aos
poucos, é possivel registrar os ritmos, tonalidades e movimentos organizados da dupla mae-
bebé que véo se unindo e criando uma dancga, uma coreografia Gnica da diade (Litvan, 2007).

O grupo de supervisdo também é o local que os observadores poderdo utilizar para
diferenciar seus aspectos infantis despertados em si dos da prépria familia, abrindo espaco
para compreender ansiedades primitivas, evitando, assim, possiveis acting-out (Borensztejn,
2001). O grupo também pode ser visto como uma terceira peca no quebra-cabeca observador-
mde/bebé, na qual atua como um espaco potencial, oferecendo abrigo para as angustias
primitivas despertadas no encontro destas duas partes. Aqui o terceiro auxilia no processo de
transformacéo do impacto emocional para um trabalho de elaboracdo psiquica (Sandri, 1997).
Como papel deste terceiro, o grupo também tem a funcdo empaética e acolhedora, na qual pode
desacomodar algum inicio de compreensédo que o observador possa ter iniciado a elaborar, em
um processo inesgotavel de construir e desconstruir compreensfes em busca de
entendimentos mais préximos da vivéncia da dupla mae-bebé (Lopes et al, 2012).

Percebe-se que durante este longo e constante trabalho de observacdo, ambas partes
podem se beneficiar, tanto o observador quanto as familias envolvidas. No caso do
observador, além de aprender sobre estas trocas afetivas entre méde e bebé, ele também se
aprimora como ferramenta de observagdo (Rustin, 2006). Enriquece, assim, sua capacidade de
reconhecer suas proprias reacGes pessoais as observagfes e aos conteddos primitivos,

caracteristica que serd muito bem vinda na pratica clinica (Borensztejn, 2001). Neste
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exercicio os estudantes também aprendem a sentir antes de agarrar-se a teorias, e aprendem
a tolerar e valorizar os movimentos que as mées fazem em relacdo aos seus bebés, e como
estas duplas acham seus proprios caminhos.

Com esta visdo sobre a dupla, o observador tende a tornar-se mais flexivel quanto aos
conceitos de certo e errado, podendo aceitar cada dupla e suas individualidades. E é neste
sentido que o metodo é visto como sendo fundamental para a formagédo de psicoterapeutas
(Bick, 1964). Pérez-Sanchez (1983) acrescentou que essa pratica pode ser Util ndo s6 para
psicoterapeutas, como também para outros profissionais ligados as relagbes humanas ou a
familia, como assistentes sociais, pedagogos, pediatras, psiquiatras infantis e etc..

No caso da familia, percebe-se que frequentemente as maes que aceitavam participar
das observactes evidenciavam achar muito bom ter alguém que fosse as suas residéncias e
que elas pudessem conversar sobre o desenvolvimento do seu bebé e seus proprios
sentimentos (Bick, 1964). As mées relataram sentir o observador como uma atencdo
qualificada, proporcionando também um espaco para pensar nos sentimentos e emocdes da
relacdo diddica. Inclusive, quando ha uma conexao importante mae-bebé e observador, pode
haver uma identificagdo da mé&e com a fungdo néo invasiva do observador, auxiliando essa
mae a também achar um equilibrio entre as ‘necessidades engolfantes’ (p.95) do bebé e suas
préprias defesas, achando uma distancia segura para o crescimento de ambos (Borensztejn,
2001).

Nas UGltimas duas décadas, muitos trabalhos tém sido realizados utilizando as
aplicaces do método e defendendo seu grande potencial no campo da pesquisa (Caron,
Fonseca & Lopes, 2008; Caron & Lopes, 2015; Caron, Lopes e Donelli, 2013; Donelli, 2008;
Menegotto, et. al., 2006; Lopes et al, 2012; Reid, 1997; Rustin, 2002/2006; Steibel, 2011,
Steibel, Caron & Lopes, 2014; Vivian, 2006; Vivian, Lopes e Caron, 2011). Esse movimento
tem sido incentivado pela riqueza que os relatos da observacéo proporcionam, pois tratam-se
de dados altamente qualitativos e sequenciais sobre o comportamento do bebé, da mae, do pai
e da relacdo entre eles (Menegotto, et. al., 2006).

Lopes e colegas (2012) destacaram a potencialidade investigativa do método Bick,
tracando um paralelo semelhante a investigacdo classica. Neste sentido, descreveram a
importancia do setting neste percurso, proporcionando um local com uma certa continuidade e
com regras firmes, mas ndo rigidas, que possibilitam o surgimento do primitivo. Houzel
(1997) também revelou a importancia das regras que regem a observacdo (setting), como a

periodicidade, a constancia das visitas e da postura do observador, e as compara com a funcéao
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da regra fundamental no tratamento psicanalitico. Esse autor também ressaltou que a
estruturacdo deste setting € o que possibilita que o inesperado ocorra, que os conteudos
presentes naquela familia e daquela dupla mée-bebé possam emergir em um ambiente
propicio e entdo serem alvo de estudo. A importancia do setting é também ressaltada por
Rustin (2006), sendo atraves dele que se cria um ambiente adequado para que 0S processos
mentais inconscientes se manifestem.

O observador como um instrumento fundamental do método é destacado por muitos
autores (Caron, 1995; Borensztejn, 2001; Menegotto et al, 2006; Houzel, 1997; Lopes et al,
2007). Neste sentido, cabe ressaltar como a investigacdo psicanalitica utiliza-se desta falta de
neutralidade inerente ao processo, para avancar em seu conhecimento cientifico. Cassorla
(2001) abordou a questdo de que a neutralidade, tdo almejada em pesquisa, pode ser
considerada um engano, pois 0 pesquisador sempre estard em interacdo com o objeto de
estudo. Ressaltou, assim, que a contribuicdo cientifica pode ser justamente a aceitacdo e o
maior conhecimento destas interferéncias do observador no que esta investigando e ndo na
ingenuidade de acreditar em métodos “puros”. Desta forma, tem uma viséo do observador
como sendo um instrumento de captacdo dos fendémenos, e como qualquer instrumento
precisa ser calibrado da melhor forma possivel.

Foi em virtude destes desafios de envolver-se com o objeto investigado, a0 mesmo
tempo de ter que manter-se distante dele, que Sigmund Freud propds as regras fundamentais
para o tratamento psicanalitico. A regra do tripé psicanalitico, por exemplo, descrito em 1919
em seu texto “Sobre o ensino da psicandlise nas universidades”, enfatiza a necessidade de o
analista manter a formacédo tedrica e técnica, supervisdo com profissionais experientes e
analise pessoal concomitantemente, visando uma melhor capacidade de manter-se neutro.

Dentro desde cenéario descrito da pesquisa em psicanalise atual, 0 método Bick vem
gradativamente demonstrando um grande potencial no ambito da pesquisa, evidenciando
capacidade de gerar novos conhecimentos e novas idéias, fomentando, assim, discussdes
tedricas sobre o desenvolvimento infantil e a relagdo do bebé com seus cuidadores (Lopes et
al, 2012; Lacroix & Monmayrant, 1997, Menegotto, et. al., 2006; Moreira et al, 2011; Perez-
Sanchez, 1983).

Neste método ndo é possivel tracar comparativos entre uma observagdo e outra, pois
cada crianca e cada familia sdo Unicas. Seu maior potencial esta na qualidade e profundidade
do trabalho, possibilitando gerar novas hipéteses (Borensztejn, 2001). O estudo de caso

proveniente desta experiéncia € uma excelente ferramenta de pesquisa e pode ser equiparada a
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estudos de casos psicanaliticos quanto ao seu potencial para gerar novas idéias e influenciar
a técnica clinica (Lopes et. al., 2007; Rustin, 1989; 2002).

Para tornar possivel o uso do método em pesquisa, em diferentes contextos, séo
necessarias adaptagdes. Algumas pesquisas vém inovando na utilizacdo deste método,
adaptando-o a contextos peculiares como: ambiente hospitalar (Cresti & Lapi, 1997), parto
(Donelli, 2008), em UTI neonatal (Cohen, 2003; Lazar, Roepke e Ermann, 2006; Negri, 1994;
Steibel, 2011; Steibel, Caron & Lopes, 2014; Wirth, 2000), em creches (Jardin, et. al, 1997),
exames ultrassonograficos (Caron, Fonseca & Lopes, 2008; Piontelli, 1995) entre outros.

Dentre os estudos realizados no contexto da prematuridade, percebe-se que ha alguns
achados relevantes que ajudaram a formar o pano de fundo da intervencdo proposta nesta tese.
Nos trabalhos de observacdo de bebé realizados em uma UTI neonatal predominam a
descricdo do ambiente como fragmentado, intenso, invasivo, e, portanto, dificil permanecer
emocionalmente conectado a ele (Druon, 1997; Lazar, Réepke & Ermann, 2006; Steibel,
2011; Steibel, Caron & Lopes, 2014).

A angustia de morte e a possibilidade de que a vida possa ndo prevalecer tem um
efeito paralisador que obstrui a visdo do bebé como alguém vivo, dificultando, também,
sentir-se (til para a sua sobrevivéncia. Além disso, a auséncia de respostas aos estimulos e a
experiéncia de acompanhar o bebé na incubadora interfere diretamente na capacidade do
observador pensar ou de manter uma atencao flutuante (Negri, 1994, Steibel, 2011).

No ambiente da UTI neonatal ha uma ligacdo forte de sentimentos que ndo se
expressam verbalmente, mas que atuam de forma violenta nos bebés, pais e equipe, como se
estivessem ligados em um mesmo circuito. Nos momentos em que o bebé apresentava pioras
no seu quadro clinico, que demonstrava muitas quedas de saturacdo e complicagdes,
instalava-se um clima de desisténcia, uma dificuldade de vé-lo como um bebé em sofrimento
e de se aproximar dele. Nestes momentos, percebe-se que havia um clima de desisténcia que
contaminava a todos, e aumentava as chances de atuacdes e negligéncias por parte da equipe e
da mée, que se distanciavam desta fungcdo de identificar as necessidades do bebé. Ao
contrario, quando o bebé demonstrava melhoras clinicas, ou quando a equipe ou pais podiam
estar mais proximos, o clima mudava e o sentimento era de que tudo passava a se encaixar. E
um ambiente onde as vivéncias acontecem sem ter muito tempo para organiza-la, pensa-las
(Steibel, 2011; Steibel, Caron & Lopes, 2014).

A percepcdo do observador é frequentemente invadida por emocles fortes,

paralisando-0, como se seu psiquismo nao tivesse condicOes de digeri-las. Uma das formas de
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acessar estes contetdos que parecem incompreensiveis inicialmente é através de sensacdes,
imagens, sentidos que carecem de significados em um primeiro momento. Para transformar
esta vivéncia é necessario que o observador utilize-se de mecanismos que 0s bebés usam no
inicio de suas vidas, ou seja, passam a unir pedacos aparentemente arbitrarios de experiéncia,
pequenos fragmentos de memoria, para que isso resulte em algo mais elaborado e que pode
ser recordado (Lazar, Roepke & Ermann, 2006). Baseado nestas dificuldades que esse tipo de
observacao suscita no observador, estes se véem tendo que recorrer a niveis protomentais,
disponibilizando seu corpo e 6rgdos como receptor de sensagdes extremamente primitivas.
Utilizar-se deste recurso somatico primitivo seria uma das maneiras possiveis de poder captar
estas vivéncias ainda ndo possiveis de serem acolhidas na mente em forma de imagens,
palavras ou pensamento. Essas dificuldades estariam relacionadas com a impossibilidade da
existéncia da funcdo continente-contetdo nesta etapa tdo primitiva do ser (Lazar, Roepke &
Ermann, 2006). Este canal aberto as sensacfes e emocdes, através do qual a observadora
utiliza sua capacidade de pensar e de imaginar como instrumento de traducdo, pode ser
relacionado com a capacidade de reverie descrita por Bion (1967/1994) (Caron, Fonseca &
Kompinsly, 2000; Houzel, 1997) e o estado da preocupacdo materna primaria descrita por
Winnicott (1956/2000) (Caron, Fonseca & Kompinsly, 2000).

Steibel (2011) e Steibel, Caron & Lopes (2014) identificaram uma confusdo entre 0s
limites do interno e externo, entre sensacdes corporais e emocionais, resultando em um forte
estado de identificacdo com o bebé que faz com que o observador sinta-se confuso. Estas
vivéncias fazem com que o0 contato com esse ser tdo primitivo e ainda ndo integrado nos
remeta as nossas vivéncias terrorificas de ndo integracdo. Outros estudos que utilizaram o
método Bick no contexto da UTI neonatal ja chegaram a conclus@es parecidas em relacdo a
esta falta de contornos gerada nas pessoas que se aproximam destes pequenos bebés (Negri,
1994; Lazar et al., 2006). Assim, é possivel esbocar uma compreensdo do que é estar dentro
de uma UTI neonatal, seja por parte dos bebés, ou por parte das maes e da equipe.

Neste contexto, o grupo de supervisdo faz-se mais importante ainda, pois fornece uma
estabilidade a instabilidade suscitada pelo setting de observacédo, funcionando como um atero
acolhedor destas experiéncias emocionais (Lazar, Roepke & Ermann, 2006). Esta funcdo de
objeto continente externo que o grupo desempenha para o observador também pode ser visto
como o papel que a equipe potencialmente pode realizar em relagéo aos pais, funcionando
como uma presenca de fundo com efeito continente e unificador (Druon, 1997). Rustin

(2006), refletindo sobre o0 uso do método no contexto da prematuridade, destacou que o maior



28

avango que se teve nesta area foi poder inserir uma atencdo qualificada as experiéncias e
fendmenos que ocorrem na UTI, atividade que é raramente realizada por parte da equipe
hospitalar.

A partir destas vivéncias, pode-se pensar que a experiéncia compartilhada com um
terceiro pode ser fundamental para tolerar a angustia de entrar em contato com estes bebés.
Alguns autores (Borensztejn, 2001; Cohen, 2003) também descreveram a importancia de um
terceiro para auxiliar a mée a tolerar estas vivéncias caoticas, bem como auxiliar a equipe a
também tolera-las. A presenca de uma pessoa que consiga empatizar com o sofrimento da
mde e/ou do bebé, e manter-se ao lado desta dupla, semana ap6s semana, ajuda a tolerar o
intoleravel (Steibel, 2011; Steibel, Caron & Lopes, 2014).

Em busca de uma intervencao néo intervencionista

Os estudos destacados até aqui apontaram para os diversos desafios impostos pela
prematuridade, tanto para o bebé quanto para os pais e equipe. Partindo da experiéncia do
trabalho prévio na UTI neonatal (Piccinini et al, 2009; Steibel, 2011; Steibel, Caron & Lopes,
2014), um grupo de terapeutas, incluindo a autora da presente tese (Moreira et al, 2012) uniu-
se no intuito de desenvolver um atendimento psicoldgico para estas maes e bebés. O objetivo
era poder amenizar os efeitos intrusivos do ambiente da UTI neonatal, propondo um tipo de
atendimento que ndo interferisse ainda mais na rotina das maes e bebés.

Ao buscar na literatura trabalhos sobre atendimento a bebés, percebeu-se que a palavra
intervencdo vem sendo muito utilizada para a descri¢do dos atendimentos precoces das diades
mée-bebé (Fraiberg, 1975; Guenedey & Lebovici, 1997; Reid, 2000). Lebovici (1987) e
Guenedey e Lebovici (1997), descreveram uma modalidade de atendimento baseado na
observacdo clinica que chamaram de consultas terapéuticas. Nesta pratica de atendimento, 0s
autores descreveram que contavam com uma sala de espelho e uma videocamera que filmava
a interacdo mae-bebé. Durante o atendimento, o terapeuta podia se ausentar da sala por alguns
instantes, no intuito de deixar a mae e o bebé mais a vontade, e depois voltar a sala para
“intervir”, utilizando-se do que foi registrado no video sobre a interacdo mae-bebé. Assim, o
foco estava na compreensdo do comportamento da relagdo mée-bebé e em uma esperanca
baseada na “intervengdo” do terapeuta como agente da mudanca.

Watillon (1993), psicanalista de Bruxelas, escreveu um artigo com o intuito de

descrever a técnica de atendimento pais-bebé que ela utiliza na sua pratica clinica com
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criancas de 0 a 3 anos. Desenvolveu a sua técnica baseada na sua formagdo como analista
de criancas bem como no seu treinamento com o método Bick de observacdo. Wattillon
(1993) ressaltou que a contribuicdo da técnica de observacdo de Esther Bick na sua formacéo
foi fundamental para que ela pudesse desenvolver sua capacidade de continéncia. A autora
destacou que os sintomas de criangas bem pequenas tendem a desaparecer ap6s algumas
sessOes, as vezes, até em uma Unica sessao de atendimento.

Fraiberg (1975) descreveu dois casos de criancas pequenas que atendeu de forma
breve e pontual e que tiveram seus sintomas resolvidos. Ressaltou que ambos os casos tinham
a caracteristica do que ela chamou de fantasmas do passado dos pais que se atualizavam na
relacdo com o bebé recém-nascido. Para a autora, poder nomear estes fantasmas fez com que
0s pais pudessem integrar problemas mal resolvidos do passado, e com isso, 0 sintoma
rapidamente era erradicado.

Destaco os trabalhos de Fraiberg (1975), Guenedey e Lebovici (1997) e Wattilon
(1993), pois aléem de serem considerados de bastante relevancia no escopo tedrico sobre
atendimento a criancas de tenra idade, parecem, ao meu ver, revelar o porqué da palavra
intervencdo estar frequentemente associada a este tipo de atendimento. H&4 uma expectativa de
que os atendimentos sejam relativamente breves e pontuais, e que uma intervencéo do
terapeuta tenha um efeito imediato no sintoma ou na situacdo causadora do sofrimento. Casos
como estes remetem a um exemplo clinico descrito por Freud (1892) no inicio de sua
atividade clinica, quando ele descreveu que através da hipnose conseguia por meio de uma
sessdo, uma intervencgdo, esbater o sintoma de uma puérpera que ndo conseguia amamentar
seu bebé. No relato, no entanto, destacou que o sintoma voltava eventualmente, sendo
necessario que outras intervencbes ocorressem. Este € um momento no qual Freud parece
iniciar seu questionamento sobre o real efeito curativo da hipnose para o tratamento de
Neuroses.

O significado da palavra intervencdo estd ligado a interferir em algo; e no campo
médico esta associado a intervengdo cirurgica (Aurélio, 2007). A palavra nos remete a algo
que deve ser feito para que mude o curso de algo que ndo vai bem, em busca de uma
resolucdo. Transportando a problematica para o campo das terapias, estaria outorgado ao
terapeuta realizar uma intervengdo, pontual e cirurgica, possivelmente com o uso da
interpretacdo, com intuito de mudar o curso do que ndo vai bem na relacdo mée-bebé.

No entanto, partindo da experiéncia e dos achados da UTI neonatal, ressalta-se que

trata-se de um ambiente onde a palavra ainda ndo adquiriu corpo, e o sintoma em si parece
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ainda ndo ter se formado. Estamos diante de bebés extremamente imaturos, mées
incompletas, com seu psiquismo tdo abalado que sua capacidade de pensar fica prejudicada.
Ao contrario de intervir, no sentido de fazer algo cirurgicamente calculado a fim de resolver a
problemaética, buscavamos uma forma de ndo intervir, de ndo atrapalhar, mas de poder estar
junto e ajudar os pais e bebé a poderem tolerar o tempo de duragdo do drama em que eles se
encontram. A possibilidade de ter alguém disponivel para tentar compreender o que ainda
ndo era possivel de ser compreendido, aceitar esta vivéncia de falta de contornos corporais, de
caos, de ndo integracdo, em busca de uma organizagédo da experiéncia, certamente séo atitudes
que possuem um efeito terapéutico.

Embora ainda escassos, ja existem trabalhos publicados que descreveram a técnica de
atendimento o trabalho na UTI neonatal. Estes artigos remetem a uma dimensao na qual os
profissionais precisam achar criativamente uma forma de estar junto com os pais, ja que ha
uma percep¢do, mesmo que ainda incipiente, de que a técnica classica de atendimento
encontra dificuldade de ser implementada.

Miller (2001) através da sua pratica na UTI neonatal, percebeu que a confrontacdo ndo
era uma boa técnica para usar com as mdes, pois seus bebés estavam extremamente
vulneraveis e elas muito abaladas. Entdo criou um projeto de atendimento chamado “S6 falar
e brincar” destinado aos pais e irmdos de bebés prematuros, que contava com supervisao
semanal de uma psicoterapeuta de criangas. Embora o trabalho tivesse mais foco nos irmaos
que frequentavam a UTI, por vezes Miller (2001) passava tempo com 0s pais e, baseado nesta
experiéncia de atendimento informal, destacou que percebia a dificuldade dos pais de pensar
de forma clara dentro da UTI, pois relatavam se sentir confusos e sem condi¢bes de
compreender a experiéncia pela qual estavam passando. Ao final da internacdo do bebé, a
autora ficava surpresa em ver que 0s pais a agradeciam por ter estado ali, mesmo que ela
sempre tivesse ficado com a sensagé@o de impoténcia, de ndo ter feito nada.

Na descrigdo clinica do artigo de Miller (2001), fica claro o quanto a autora se conteve
em verbalizar algumas interpretacGes para a mae, optando sempre por dar espaco a mae, e
eventualmente formulando perguntas que estimulassem que a mée pensasse sobre algo. Frente
a alta do bebé, a mée agradeceu por ndo ter estado sozinha naqueles momentos. Nas palavras
da autora, ela entendeu que o que pode de fato ajudar foi a possibilidade de estar ali
recebendo as identificagOes projetivas da paciente e podendo sentir dentro dela 0 que a mée
sentia em relacdo ao bebé. O sentimento de ser entendido e sustentado emocionalmente pode

ajudar adultos e criangas a terem uma compreensdo melhor das vivencias da UTI neonatal,
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remetendo a um estado de preocupacdo que os pais costumam ter pelos filhos. A autora
destacou, baseado em sua experiéncia de atendimento na UTI neonatal, que entende por que
muitas vezes as maes ¢ bebés se beneficiam de intervengdes provindas de pessoas “nao-
expert”, pois sdo gestos simples e emocionalmente conectados que fazem a diferenca (Miller,
2001).

Anscombe (2008), psicoterapeuta de criancas em formacdo, descreveu um
atendimento de gémeos dentro da UTI neonatal. Ao relatar o atendimento nesta ocasido
apontou a importancia do papel do terapeuta poder se oferecer como um observador com uma
mente disponivel para pensar sobre os bebés, compreender o que se passa na unidade, bem
como estar disposto a comunicar aos pais o que esta observando. A compreensao inconsciente
e a experiéncia de observacdo de bebés descrita por Bick (1964) ajudaram a tolerar as
ansiedades ndo processadas provindas dos bebés e pais. Para a autora, testemunhar a dor e
estar disponivel para ajudar a conter a ansiedades ajudou 0s pais a processarem a sua
experiéncia emocional frente a perda de um dos seus bebés e o fato de terem que cuidar da
bebé que estava viva. Ao longo dos relatos das sessbes, descritos pela autora no artigo,
destaca-se a presenca clara da descri¢do pormenorizada provinda da bagagem adquirida da
observacdo de bebé. No entanto, juntamente com aspectos observacionais é possivel perceber
gue a medida que as sessGes ocorriam, criava-se um espago para a construcdo de alguns
significados mais verbais, ndo de conteddos inconscientes, mas de sentimentos
contratransferenciais da terapeuta que puderem achar espaco para serem verbalizados e que
remetem ao que estava ocorrendo no momento da sessdo.

Demby (2010) teve a oportunidade de atender uma mde que teve seu bebé
prematuramente as 28 semanas de gestacdo. Esta ja era sua paciente de psicoterapia
psicanalitica durante a gestacdo. Ao longo do periodo de hospitalizacdo do bebé, seguiu
atendendo a mée em seu consultdrio e tendo a oportunidade de fazer alguns atendimentos com
a mée junto ao bebé dentro da UTI neonatal. Durante 6 meses depois da sua alta seguiu vendo
méde e bebé em seu consultério. No artigo descreveu algumas sessGes no consultorio e
algumas observacdes na UTI. No fim do tratamento, a paciente conseguiu verbalizar o quéo
importante foi a terapeuta ter ido até o hospital “testemunhar e vivenciar este processo com
ela” (p.280). Demby (2010) destacou que ter unido a realizacdo de observagdes junto com 0s
atendimentos foi fundamental no sentido de aprofundar o tratamento, embora ainda tenha

dificuldade de compreender por que e como iSso ocorreu.
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Pizzoglio (1997) percebeu que a presenca de uma psicanalista em uma UTI neonatal
tem a funcdo de conter em sua mente angustias intoleraveis, auxiliando que os profissionais
também possam fazer este movimento, ajudando, assim, os pais. A observacdo de bebé neste
contexto torna-se um suporte importante para o estabelecimento de um vinculo de trabalho. A
funcdo de conter emocdes, para que possa iniciar a formar representacées, é foco do trabalho
na UTI neonatal.

Otero, Parodi e Piazzon (2003) chamaram de entrevistas terapéuticas o trabalho que
realizaram de atendimento a mées de bebés prematuros dentro da UTI neonatal. Ao longo da
descricdo dos casos clinicos contido no artigo é possivel perceber que os atendimentos
ocorriam onde a mde estivesse, sem local fixo. A forma de trabalho era predominantemente
baseada no siléncio e no estar junto, embora também utilizavam-se de interpretac6es, quando
identificavam que havia um conflito que estava impedindo que o vinculo se formasse. Os
autores destacaram a dificuldade de acessar estas mdes por elas estarem em uma situagédo
extremamente regressiva do ponto de vista emocional. Por fim, concluiram que sua préatica
terapéutica repousou basicamente na empatia, continéncia, medidas de apoio, e intervencédo
mais focadas em conflitos inconsciente das mées.

Mendelsohn (2005) utilizou uma adaptacdo do método Bick de observacdo de bebé
dentro de uma UTI neonatal e discutiu seu efeito psicoterapéutico. Frente ao nascimento
prematuro a mée e bebé encontram-se traumatizados, o que dificulta que eles possam iniciar o
desenvolvimento de uma relagdo. O bebé ainda ndo esta pronto para se relacionar, e a mae
pode demonstrar dificuldade de compreender um bebé com falhas na comunicagdo. Com
isso, sua habilidade de interpretacdo dos movimentos e sentimentos do seu bebé fica
impossibilitada de ser desenvolvida. Através da atencdo especializada da observacdo de bebé,
a autora entendeu que a mée pode ter um espago compartilhado para recuperar sua fungéo
reverie e poder, aos poucos, engajar-se com seu bebé. Para a autora, uma intervencdo baseada
na observacdo de bebé neste contexto tornou-se fundamental. No trabalho de Mendelsohn
(2005), embora ela destaque o uso do método Bick de observacéo de bebé, ndo destacou em
seu relato manter o pilar dos trés tempos que 0 método exige: observacao, relato e seminario.

Steibel (2011), em uma experiéncia de observacdo de bebé de uma diade mae-bebé
prematuro, apontou em seu trabalho que a presenca da observadora junto a mée facilitava com
gue ela e o bebé pudessem permanecer por mais tempo ligados um ao outro, sem que iSso
gerasse uma queda de saturacdo, do lado do bebé, ou uma saida brusca da UT]I, por parte da

mée. Estas situacGes puderam ocorrer quando a mae sentia-se confiante o suficiente para
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poder usar um terceiro, ora observadora, ora o pai do beb& para poder ajuda-la a
metabolizar e circular estas emoc¢fes tdo dificeis de serem metabolizadas. Através destes
momentos, Steibel (2011) entendeu que a presenca da observadora auxiliou a mae a tolerar as
angustias ainda sem nome, provindas do contato com o bebé. Assim, podia permanecer junto
ao seu bebé, que por sua vez, passava a aceitar melhor os cuidados médicos, evidenciando
uma menor instabilidade.

Borensztejn (2001), estudando o método de observacdo de bebés padrdo, ressaltou a
funcdo terapéutica do observador junto as mées. A autora descreveu que quando é possivel
estabelecer uma conexao importante mée-bebé-observador, pode haver uma identificagédo da
mée com a funcéo continente do observador, auxiliando-a também a encontrar um equilibrio
entre as ‘necessidades engolfantes’ do bebé e suas defesas. Neste sentido, acredita-se que a
presenca ndo intrusiva, silenciosa, mas participativa da observadora possibilita momentos
mais integrados da dupla mée-bebé. Semelhante a estes autores, Cohen (2003), que trabalhou
especificamente com prematuros, corrobora a ideia da importancia de uma presenca ndo
intrusiva, mas terapéutica, enfatizando que uma das tarefas mais importantes na UTI neonatal
é pode acolher mentalmente o bebé e os pais, e assim auxilid-los numa aproximacéo gradual.

Baseado em uma pesquisa longitudinal que utilizou 0 método Bick para acompanhar 6
bebés e suas maes desde a gestacdo até o 3 anos de vida do bebé, Caron e Lopes (2014)
destacaram uma ligacdo do papel do observador com a do terapeuta de criancas em idade
precoce, ressaltando que no atendimento a bebés, em virtude do analista ter que lidar com
fendmenos transferenciais e contratransferencias muito primitivos, sua funcao de sustentagédo
do setting se torna mais importante que as interpretacfes (Caron & Lopes, 2015). Apds
muitos casos de supervisdo com observadores que utilizaram o método Bick é notavel que o
observador que consegue se envolver em um nivel primitivo com a familia adquire
ferramentas fundamentais para o trabalho analitico como: uma maior sensibilidade ao néo-
verbal, aumento na intuicdo, maior acesso a suas emogdes e imaginagdes, maior contato com
a propria realidade psiquica e a dos pacientes e modificacdo na forma de trabalhar a clinica
tendo maior capacidade de conter e refletir antes de poder interpretar.

Conforme apontado anteriormente, muitas aplicacbes do método Bick vém sendo
realizadas em diferentes contextos, sendo possivel ampliar os conhecimentos do inicio da
vida. Caron e Lopes (2014) descreveram que o que torna possivel o sucesso destas aplicagdes
estd centrado principalmente no treinamento do observador e na capacidade que este teve de

se transformar quando realizou a sua observacdo stantard. Este dado € de suma relevancia,
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pois novamente marca a importancia de formagdo de quem realiza a escuta analitica, sendo
necessario que o observador/terapeuta tenha sido treinado de forma vivencial a experienciar
emoc0es intensas e delas extrair aprendizados como listado acima pelas autoras.

Basear-se no método Bick de observacdo parecia ja ser algo bem fundamentado e
justificado para iniciar este trabalho. No entanto, mesmo o método tendo caracteristicas que
tangencie a de um atendimento conforme ja ilustrado, ele oferece um modelo observacional e
ndo de atendimento. A proposta de atendimento terapéutico ja implica em uma expectativa
diferente do que a de somente observar. Neste sentido, nos aproximamos da técnica de
holding descrita por Winnicott (1949/2000).

Winnicott (1955/2000) diferenciou a técnica destinada a pacientes neuroticos
(psicandlise classica) da de pacientes psicoticos. O autor descreveu estes Ultimos como sendo
pacientes que sofreram falhas graves nas vivéncias emocionais iniciais, estando seus conflitos
relacionados a desintegracdo e a falhas no contato com a realidade externa. Sendo assim,
destacou que a técnica para o tratamento destes pacientes deve ser diferente da descrita pela
psicanalise classica. Neste contexto, o autor enfatizou que o0 manejo do setting torna-se mais
importante do que a utilizacdo da interpretacdo verbal. Sendo assim, prioriza uma postura
mais discreta do analista, mais acolhedora e receptiva do que ativa, sem precipitacdes,
tolerando que o proprio paciente va achando sentido frente a pequenas contribuicGes do
analista. Com isso, Winnicott (1955/2000) buscou proporcionar ao paciente uma vivéncia em
um novo ambiente, capaz de conter, que 0 ajuda a integrar-se, ao contrario do que lhe foi
proporcionado no inicio da vida.

Winnicott (1956) utilizou esta técnica ndo somente com pacientes regressivos, mas em
momentos de regressdo a dependéncia. Considerou que nestes momentos 0s pacientes nao
podem contar com seu ego como uma unidade estabelecida. Caron (2014) também destacou
que ndo raramente em seu trabalho com criangas pequenas o setting se torna mais importante
do que a interpretagdo. Além disso, assinalou que a consisténcia, a previsibilidade, a atitude, a
constancia, e a preocupacdo do analista costumam ser mais importantes do que a
interpretacdo.

No ambiente da UTI neonatal nos deparamos com estados téo iniciais e desintegrados
que € necessario que tenhamos a sutileza e a preocupacao de nos mantermos nédo intrusivos e
auxiliarmos na manutencdo de um ambiente acolhedor e constante para esta dupla (Steibel,

Lopes e Caron, 2014). Aliado a estas contribuicdes, provindas tanto do campo da observacédo
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de bebés quanto da clinica psicanalitica, o trabalho de atendimento a mae e bebés dentro da

UTI iniciou a ser desenvolvido.

Justificativa e Objetivos

Como exposto acima, constata-se a complexidade das vivéncias inicias do bebé que
nasce prematuro, bem como da de seus pais e equipe que o cuidam. A intrusividade do
ambiente, bem como a intensidade das emocdes ali vividas impacta no psiquismo dos pais e
do bebé de forma que se torna de suma importancia uma atencao especializada neste contexto.
Identifica-se a necessidade de uma abordagem menos intrusiva por parte do terapeuta,
utilizando-se principalmente da capacidade de holding do analista, compreendendo o nao
verbal e auxiliando o paciente a digerir emocdes ainda impensaveis, portanto, ainda néo
passiveis de serem verbalizadas.

Embora muitos autores identifiguem isso e ja& possuam trabalhos voltados a
compreensdo destes fendbmenos bem como alguns trabalhos que descrevem o atendimento
desta populacdo, destaca-se que ndo foi encontrada a descricdo de uma abordagem
psicanalitica individualizada neste contexto. Assim, faltam estudos que ilustrem
detalhadamente um atendimento, de forma longitudinal, que possa servir de base para uma
profunda discussdo da técnica de atendimento neste contexto.

Partindo das bases de um estudo longitudinal maior, intitulado “Prematuridade e
Parentalidade: fatores biopsicossociais relacionados ao nascimento e desenvolvimento do
bebé pré-termo e o impacto de uma intervencdo psicoldgica durante a sua hospitalizacdo —
PREPAR” (Piccinini et al., 2009), o qual visa compreender diversos aspectos emocionais dos
pais e bebés que passam por esta experiéncia da prematuridade, surgiu a possibilidade de
colocar em pratica esta nova forma de atendimento. Este projeto, em sua primeira fase,
estudou, através de entrevistas, a experiéncia dos pais ao longo do periodo de internacdo do
bebé bem como até o 3° ano de vida do bebé. Além destas entrevistas, esta primeira parte do
projeto contou com uma aplicacdo do método Bick neste contexto (Steibel, 2011; Steibel,
Lopes e Caron, 2014), que ajudou a dar embasamento a segunda etapa ao projeto com uma
proposta de atendimento.

Sendo assim, a presente tese tem como objetivo desenvolver uma técnica de
intervengdo pais-bebé menos intrusiva. Em especial, buscar uma forma de adaptar-se as

necessidades das mées neste contexto, no intuito de oferecer uma escuta qualificada e um
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espaco continente. A autora/terapeuta baseou-se no treino prévio no método Bick de

observacao de bebé e na teoria e técnica psicanalitica de atendimento a pacientes regressivos
de Donald Winnicott. Para isso, serd feito um recorte deste estudo maior de intervencéo,
analisando extensivamente um dos casos atendidos pela autora durante o periodo de
hospitalizacdo do bebé prematuro dentro da UTI neonatal, com o intuito de aprofundar a
compreensdo técnica implicada nesta modalidade de atendimento. O caso sera analisado,
sessdo a sessdo, incluindo sentimentos contratransferenciais, vivéncia compartilhada junto
com a mée e 0 bebé e material da supervisdo, visando tecer as contribuicbes para a técnica
psicoterapica neste contexto que este caso pode proporcionar. Os demais casos atendidos pela
autora também aparecerdo na tese como pano de fundo na compreensdo do ambiente da UTI

neonatal.



CAPITULO I
METODO

Participantes

Os participantes do estudo de tese foram selecionados de uma amostra de um projeto
de pesquisa intitulado “Prematuridade e Parentalidade: fatores biopsicossociais relacionados
ao nascimento e desenvolvimento do bebé pré-termo e o impacto de uma intervencao
psicoldgica durante a sua hospitalizagdo — PREPAR” (Piccinini et al., 2009).

Este projeto maior divide-se em dois grandes estudos: o Estudo 1, que tem como
objetivo investigar 0s aspectos biopsicossociais relacionados ao nascimento e
desenvolvimento do bebé prematuro, desde o parto até o terceiro més apdés a alta hospitalar do
bebé; e o Estudo 2, que tem como objetivo investigar o impacto de uma intervencdo
psicoldgica, realizada durante a internacdo do prematuro, para a qualidade da relacdo mae-
bebé prematuro e para o desenvolvimento do bebé.

Para o presente estudo foi selecionado da amostra do Estudo 2 do projeto citado
acima, um dos oito casos atendidos pela autora. A mae escolhida sera chamada de Josiane e
sua bebé de Luana®. A mae tem 35 anos, residia com o pai do bebé e teve o parto prematuro
as 29 semanas gestacionais devido a bolsa rota. A bebé é uma menina, que nasceu com 1215g,
35 centimetros e com 0 Apgar 5 e 9, nos minutos 1 e 5 respectivamente.

A escolha do caso ocorreu devido a riqueza do material contido nas sessbes de
atendimento, dados que fornecem aprendizados importantes sobre a técnica de atendimento
pais-bebé prematuro. O atendimento do caso durou todo o tempo de internacdo do bebé no
hospital em que a pesquisa estava ocorrendo, o que totalizou 22 sessbes, com uma frequéncia
de duas vezes por semana.

Na descricdo do ambiente da UTI neonatal, alguns dos outros casos atendidos pela
terapeuta poderdo ser mencionados de forma implicita, pois também fizeram parte da

construgéo da intervencgao.

! Nomes ficticios.
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Delineamento e Procedimento

Foi utilizado um delineamento de estudo de caso unico (Stake, 2005), de carater
longitudinal, que acompanhou a intervencdo de uma dupla mae-bebé durante o periodo de
internacdo do bebé. Para Stake (2005), o estudo de caso Unico permite a compreensao sobre
um fendmeno ou uma teoria. Priorizou-se a possibilidade de aprofundamento da técnica de
atendimento aqui proposta e ndo a generalizacao para outros casos (Laville & Dionne, 1999).

A mae foi convidada a participar da pesquisa atraves da prdpria pesquisadora, que
explicou e leu juntamente com as participantes o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo I). Neste momento, também se conversou com a mée sobre a duracédo da
pesquisa, bem como sobre a importancia de o estudo ter um carater longitudinal.

Este caso fez parte do estudo de intervencdo que acompanhou outras duplas mae-bebé
durante o periodo de internacdo do bebé prematuro (Moreira et al, 2011). Os atendimentos
ocorreram nas dependéncias do hospital em que o bebé estava internado, sendo o local de
atendimento variado de acordo com a necessidade da mée, ora em uma sala individual, ora ao
lado da incubadora do bebé. Para fins de registros, a pesquisadora utilizou um relato verbal
feito a um gravador, imediatamente ap6s o atendimento. Este método ja foi utilizado em outra
pesquisa (Steibel, 2011) e mostrou ter contribuicdes importantes para a apreensao dos dados.

A intervencdo desenvolvida teve como base a sistematica do método Bick de
observacdo de bebés, sendo composta por trés momentos: observacdo/atendimento, relato
escrito e supervisdo. Formou-se um grupo em que todas as terapeutas haviam sido
previamente treinadas pelo método Bick de observacdo de bebés que proporciona um
refinamento da capacidade de escuta de fendmenos primitivos e de contencao. As supervisdes
ocorriam semanalmente, e eram coordenadas pela supervisora clinica desta tese, analista com
vasta experiéncia em intervencdo pais-bebé e em aplicagdes do método Bick em diversos
contextos. Este momento tinha como objetivo proporcionar um espago de discussdo e
compresséo dos casos que estavam sendo atendidos, bem como discussdo e formulacdo da

técnica de atendimento em desenvolvimento.

Instrumentos

Relato do atendimento: Imediatamente ap0s cada atendimento, a terapeuta fazia uma

gravacdo em audio, individualmente, na qual relatava oralmente, de maneira livre, 0
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atendimento recém ocorrido. Desta forma, acredita-se que o material provindo desta
gravacdo pode apresentar beneficios tanto em relacéo a diminuicéo dos lapsos de memdria do
observador, quanto conteddos ricos advindos da livre associacdo do seu discurso. Este
procedimento ja fora utilizado por Steibel (2011) e mostrou ter relevancia para a andlise dos
dados, pois auxilia o pesquisador a resgatar aspectos emocionais da vivéncia através do tom
de voz e da associacdo livre. Esta gravacao foi transcrita literalmente e levada para discussdo
no grupo de supervisao semanal.

Relato da Supervisdo do atendimento: O grupo de superviséo ocorreu concomitante
aos atendimentos, e foi composto pela supervisora clinica desta tese, psicanalista com
experiéncia como supervisora de grupos de observacdo de bebé e com o atendimento clinico
destes; e mais trés terapeutas com experiéncia tanto clinica quanto com o método Bick, que
também estavam atendendo casos com a mesma técnica. O grupo acompanhou
longitudinalmente os casos em atendimento, discutindo cada caso de acordo com a demanda

das sessdes. Para fins deste estudo, as supervisdes foram gravadas em audio.

Considerac0es éticas sobre o estudo

A participante do presente estudo foi devidamente informada sobre os procedimentos
e a duracdo da pesquisa, tendo a liberdade de desistir de sua participacdo em qualquer
momento. De forma alguma o estudo prevé que as maes ou 0 bebé venham a sofrer qualquer
tipo de prejuizo ou privacdo de beneficios por sua participacdo neste estudo. Ao contrario, a
intervencdo e o espaco de escuta proporcionado para estas mées tém o intuito de auxilia-las
emocionalmente na elaboracdo do impacto do nascimento prematuro de seus filhos.

O presente projeto de pesquisa foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Psicologia (Anexo 11), Processo n° 22009015 e pelos comités de Etica
do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas-HPMYV (Processo n°® 07/09). As participantes

assinaram duas cépias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Anélise dos dados
A analise dos dados foi realizada baseada nas ideias de Lopes et al. (2012) sobre o

processo investigativo psicanalitico pelo método Bick. Esta andlise sera feita baseada no

material contido nos instrumentos descritos acima, Relato da observacdo e Relato da



40

supervisdo da observacdo, valorizando a qualidade emocional contida na relagdo da
terapeuta com o caso, comunicacdes ndo-verbais e principalmente, sentimentos
contratransferencias.

Por ser um modelo psicanalitico, a supervisdo, o tratamento pessoal e o0 estudo teérico
(tripé psicanalitico descrito por Freud) estiveram presentes em todo o processo dos
atendimentos dos casos. O relato clinico, embora desafiador, pois se limita a percepcao da
vivéncia por parte do terapeuta, e da sua habilidade de colocar em palavras uma experiéncia
vivida basicamente de forma sensorial, tem uma grande validade neste estudo, pois através
dele é possivel acessar contetudos da vivéncia do proprio terapeuta com o paciente, vértice
muito valorizado quando o objeto de estudo é a experiéncia emocional envolvida do processo
terapéutico (Caron, Lopes, Steibel e Donelli, 2012). Lopes e colegas (2012) apontam que a
possibilidade de ter sucessivas escutas de um mesmo material, ao longo dos momentos do
método Bick — observacgdo, relato e supervisdo - possibilita amenizar as lacunas inerentes
impostas ao processo investigativo quando o préprio psiquismo do sujeito € o instrumento

para a captacdo de emocdes e vivéncias subjetivas.
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2 0 peso minimo para a alta de um bebé é de 2 Kgs | spital. No entanto, é necessario que o bebé esteja
bem do ponto de vista clinico.
3 Pratica espiritual de origem budista que tem por base a crenca na existéncia da energia vital universal,
manipuldvel através da imposicdo de maos. através desta técnica, os praticantes acreditam ser possivel
canalizar a energia universal a fim de restabelecer um suposto equilibrio natural, ndo sé espiritual, mas
também emocional e fisico.
4 Enfermeira que tem maior proximidade com Josiane.
5> Conforme descrito no capitulo sobre o método, apds as sessdes a terapeuta gravava um dudio com o relato
da sessao.
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DA OBSERVAGCAO A CLINICA: EM BUSCA DA CONSTRUGAO DE UMA
INTERVENGCAO NAO INTERVENCIONSITA

Inicio este capitulo resgatando o comeco de minha jornada no mundo dos bebés. Sou
inspirada pelas ideias de Borgogno (1999), que sugeriu que a leitura da obra de Freud seja
feita sob o viés do percurso feito pelo pai da psicanalise para que o leitor possa se identificar
com o pensamento de cada momento da evolucdo da teoria psicanalitica. Borgogno (1999)
assinalou que Freud pdde constituir suas hipdteses e 0s conceitos iniciais "apreendendo a
partir das vicissitudes emocionais que acompanhavam seu encontro com paciente” (p.26), ou
seja, partindo de sua vivéncia real e intensa para a ardua tarefa de descrevé-la e teoriza-la em
um delicado trabalho de autoandlise. A escolha do método Bick vem ao encontro destas
ideias, pois através da seriedade e rigor de sua metodologia — observacao, relato, supervisdo —
permite 0 contato direito com vivéncias emocionais intensas e que estas possam achar uma
forma de serem expressas verbalmente via o processo de elaboracdo do observador/terapeuta.

Me inspiro também no espirito investigativo do préprio Freud (1896): “Imaginemos

que um explorador chega a regido pouco conhecida onde seu interesse é despertado

por uma extensa area de ruinas, com restos de paredes, fragmentos de colunas e

lapides com inscri¢cdes quase apagadas e ilegiveis. Pode contentar-se em inspecionar o

que é visivel, em interrogar os habitantes nas imediacdes, talvez uma populacdo

semibarbara, sobre a que a tradicdo Ihe diz a respeito da historia e do significado
desses residuos arqueoldgicos, e em anotar o que eles Ihe comunicarem — e entdo
seguir viagem. Mas pode agir de modo diferente. Pode ter levado consigo picaretas,
pas e enxadas, e colocar os habitantes para trabalhar com esses instrumentos. Junto
com eles, pode partir para as ruinas, remover o lixo e, comecando dos residuos

visiveis, descobrir o que esta enterrado”. (p.190)

Inicio entdo a descricdo do meu percurso. Através da primeira experiéncia com o
método Bick, em formato standard, anterior a esta aplicagdo do método a UTI neonatal, pude
iniciar uma jornada sem volta, descobrindo uma forma de acessar emog¢des que ndo a forma
tradicional. Através da propria experiéncia da observagdo, fomentada pelo método (Lopes,
Caron, Steibel & Donelli, 2012), descobri que os meus sentidos, minha aten¢do quando nédo
focada em achar algo apriori, mas ligada ao que o bebé e o ambiente despertavam em mim
em forma de emocdes ou imaginagdes, podiam me conduzir a uma forma incrivel de

apreender o que ndo era dito nas relagdes humanas. Obviamente que ndo se trata de nenhum
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achado inédito do ponto de vista cientifico, pois 0 uso da atencéo flutuante para apreender o
inconsciente ja ha muito foi descrito por Freud (1912), e o uso da contratransferéncia
(Heimann, 1950) também n&o € algo novo no campo da psicanalise. No entanto, o estudo
prévio destas teorias, a pratica de atendimento em psicoterapia psicanalitica, supervisao e
andlise pessoal parecem ter preparado o terreno para que esta descoberta vivencial pudesse
ocorrer.

A possibilidade destas descobertas fomentou em mim um desejo de ir adiante, de saber
mais, de ir para antes do inicio da vida, no mundo dos bebés que nascem antes do tempo. O
inicio da jornada que tive em uma UTI neonatal foi intenso e muito enriquecedor. Através de
uma adaptacdo do método Bick de observacéao de bebés, observei Henrique, um pequeno bebé
gue nasceu extremamente prematuro, com somente 26 semanas de gestacdo e 6409, que apds
75 dias de internacdo veio a obito (Steibel, 2011; Steibel, Lopes & Caron, 2014). Durante a
breve vida de Henrique, tive a oportunidade de compreender de forma visceral a intensidade
de sentimentos e vivéncias somaticas geradas pelo contato emocional com um bebé em
tamanho sofrimento, os quais costumam invadir 0 nosso corpo e mente de forma a nos
desestabilizar. Com isso, percebi que se torna facil defender-se de um ambiente tdo cadtico,
automatizando e distanciando-se dos bebés e da ardua tarefa de manter-se ligado a quem
ameaca constantemente se despedir da vida. No entanto, me parece que o0 que Henrigue
deixou de mais vivo em mim foi a possibilidade de compreender que independente do
desfecho, vida ou morte, ter alguém que consiga enfrentar as barreiras contra o
distanciamento e permanecer ligado emocionalmente pode ter uma diferenca importante na
vida destes bebés, familias e equipe.

Destaco esta minha vivéncia pessoal até aqui, pois ela foi a chave para que o trabalho
que foi desenvolvido e, que esta sendo discutido nesta tese, pudesse ser realizado. O
envolvimento com o método Bick, que é essencialmente similar ao método psicanalitico, e
toda esta trajetdria descrita forneceu-me ferramentas indispensaveis para o efeito terapéutico
da intervencao realizada.

Inicio destacando novamente, conforme foi extensamente apresentado anteriormente, a
natureza intrusiva do ambiente da UTI neonatal. A rotina da unidade inclui procedimentos
necessarios que invadem o curso normal dos cuidados de um recém-nascido. Maes que
rotineiramente estdo em um estado de choque e regressivas devido & condi¢do em que estdo
seus bebés e uma equipe altamente qualificada, mas, também sobrecarregada. A equipe,

ocupada com o trabalho complexo que é utilizar-se da tecnologia de ponta na tentativa de
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salvar estes bebés, ndo consegue ter uma disponibilidade emocional para cuidar, do ponto
de vista emocional, dos bebés e de seus familiares.

Para que os profissionais sobrevivam a este ambiente e consigam achar um equilibrio
para realizar seu trabalho diario, por vezes pecam por se automatizarem e se tornarem téo
especialistas quanto as maquinas da UTI neonatal. Ser o responsavel por produzir dor a um
bebé doente nos momentos de procedimentos necessarios, ter que presenciar um bebé néo
melhorar mesmo frente a todo cuidado possivel dedicado a ele, ser alvo de criticas dos pais
que também estdo em estado de péanico sdo tarefas muito dificeis. Para enfrentar estes
desafios, os profissionais encontram uma distancia segura, tornando-se afetivamente frios,
conforme j& destacado na literatura (Cohen, 2003; Steibel, 2011). No entanto, quando
defendem-se desta forma, abrem mao de sua sensibilidade emocional que poderia ajuda-los
tanto a lidar melhor com a sobrecarga emocional provinda do seu trabalho, quanto a empatizar
com alguns pais e bebés e dar o suporte emocional necessario. Dentro desta necessidade de
esfriar o clima, a UTI passa a ser um ambiente de fazer e ndo de sentir.

A cobranca por fazer algo, ter uma intervencdo psicolégica de ponta, com
comprovac0es cientificas baseadas em escalas e analises estatisticas, projetos que apontassem
claramente o que e como seria feito, também foi algo muito presente desde o inicio do
trabalho. A sensacdo de estar fazendo algo, independente do que seja, funciona como um
apaziguador momentaneo, algo que preenche um vazio que se cria frente ao desconhecido
destino destes bebés. Diante da impoténcia de que ha pouco a se fazer, ha uma necessidade de
que algo seja feito. No entanto, poder segurar este impulso de correr para teorias e artigos ja
descritos na literatura como forma de tentar prever o que seria vivenciado na UTI abriu
caminho para a descoberta de uma intervencdo baseada na experiéncia prévia das préprias
terapeutas, confiando em sua formacdo até entdo, e no grupo semanal de supervisdo que
contava com uma psicanalista experiente em atendimento de bebés que constantemente
discutia o que estava sendo realizado.

A experiéncia prévia de observacdo de um bebé no ambiente da UTI neonatal (Steibel,
2011; Steibel, Lopes & Caron, 2014) possibilitou o aprendizado vivencial da observadora
tanto sobre especificidades do ambiente quanto em relacdo ao potencial terapéutico no ato de
observar. Embora 0 método Bick ndo tenha como objetivo o tratamento, sabe-se que as
familias que sdo observadas se beneficiam indiretamente da companhia emocionalmente ativa
do observador, um olhar qualificado que pode ser terapéutico. Neste sentido, a presente

intervengdo proposta foi baseada na n&o intrusividade do método Bick de observagdo de
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bebés. A caracteristica do ambiente da UTI neonatal fez com que intuissemosé que uma
intervencdo ndo intervencionista fosse necessaria. Embora poucos estudos ja apontassem de
forma implicita para esta tendéncia menos intervencionista, pois reconheciam que o
funcionamento regressivo das maes neste contexto, ndo havia a descricdo de um tipo de
atendimento para este contexto (Anscombe, 2008; Demby, 2010; Miller, 2001; Pizzoglio,
1997).

Iniciar um trabalho terapéutico neste ambiente foi desafiador. Por onde iniciar?
Partindo do conhecimento tido até entdo, havia uma compreensdo de que uma intervencéao
psicoterdpica ndao poderia ser mais uma demanda a ser cumprida para as maes e profissionais.
Ter a priori uma série de compreens@es de conflitos tipicos enfrentados por mées e bebés que
deveriam ser trabalhados sessdo a sessdo, parecia ser algo generalizado e muito pouco
individualizado. Frente a tendéncia ao distanciamento emocional e ao automatismo tipico da
UTI neonatal (Cohen2003; Steibel, 2011), a ideia era propor algo que pudesse realmente ir ao
encontro das necessidades de cada caso atendido, e assim, poder aprender mais com estas
maes, e ter a humilde e esperanca de poder ajuda-las.

Embora seja claro que muito do que ocorre na observacdo de bebés proporciona
aprendizados fundamentais a serem implementados na pratica clinica, ha diferencas
importantes entre estas duas préaticas (Rustin, 2006). Uma das questfes é em relacdo ao papel
do observador ou do terapeuta. Na observacdo de bebés fica claro e contratado que o
observador & um profissional-estudante, que estd ali para aprender mais sobre o
desenvolvimento infantil, e, assim, aprimorar-se em sua formacdo. Com isso, implicitamente
sua presenga ndo € sentida como alguém que esta ali para dizer o que deve ser feito ou julgar
0s pais pelo que estdo fazendo.

Na intervencdo, ao contrario, o terapeuta possui de inicio a expectativa de intervir em
algo que esta no curso errado, ajudar a alguém que estad com problemas. Com isso, fica
implicito seu papel ativo e a esperanca de que ele faca algo e que tenha um bom efeito. Esta
expectativa coloca o terapeuta em um papel dificil quando se trata de poder proporcionar um
desenvolvimento emocional, pois ndo se sabe de antemao o que sera possivel ser feito, e qual
resultado viré desta intervencéo.

Rustin (2006) destacou que enquanto o terapeuta, no seu consultorio, é pressionado a

responder aos apelos de ajuda do paciente, o0 observador, no ambito da observacao de bebés,

6 A utilizag3o do verbo intuir aqui esta relacionada a uma sensibilidade criada através de muitos estudos
tedricos, da pratica clinica e principalmente de discussdes em grupo de pesquisa com profissionais com
experiéncia, e ndo ao senso comum ou algo magicamente deduzido.
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tem o beneficio de poder ficar livre com seus pensamentos, sem a pressao de ter alguém
que espere alguma palavra de conforto ou de compreensdo. No entanto, uma das principais
coisas valiosas da observacdo é justamente poder ter uma liberdade de vivenciar, para que
justamente o transito livre das emocGes do terapeuta possa ajudar a guid-lo no caminho a
seguir, e compreender o paciente para além do que ele comunica verbalmente.

O terapeuta precisa achar um equilibrio entre se disciplinar a ter uma isencdo de
expectativas, para que possa sentir-se livre para atuar com menos pressao possivel e, assim,
manter-se fidedigno ao material, mas ao mesmo tempo sabendo que h& uma expectativa,
propria e do paciente, de melhora. Sendo assim, é necessario que o terapeuta, diferente do
observador, tenha ferramentas com as quais possa contar para fazer o seu trabalho de
terapeuta.

Winnicott (1954) descreveu que a técnica de atendimento precisa ser adaptada ao
funcionamento psiquico do paciente. Aqui, embora estas maes variem em funcionamentos
psiquicos, todas se encontram em um estado puerperal e com risco de perder uma parte delas
recém nascida, seu bebé, parte fundamental para que elas se tornem maes. Esta condi¢éo, por
si s0, as coloca em um momento delicado e regredido.

Winnicott (1956) ampliou o conceito de transferéncia no que tange a pacientes
fronteiricos ou pacientes que, ao longo da analise, mesmo que neurdticos, regridem de tal
forma que, temporariamente, ndo podem mais contar com 0 Seu ego como uma unidade
estabelecida. Nestes momentos, destacou que ndo € possivel contar com uma neurose de
transferéncia, e que a técnica deve ser adaptada. Com este intuito, buscou-se uma técnica que
se aproxima do que Winnicott (1954) descreveu para pacientes regressivos, que ainda nao
adquiriram um status de unidade. Nesta abordagem, o autor sugeriu que a provisdo ambiental
e a manutencao do setting sdo mais importantes do que a atividade interpretativa.

Sem um modelo, o intuito era de poder ir ao encontro das necessidades destas maes e
bebés, e ndo retira-las de onde estdo para uma intervencdo pré-estabelecida. Uma das
premissas na qual o trabalho se baseou era poder estar aberta ao que viria de cada caso, e aos
poucos ir aprendendo a como manejar. Para que houvesse uma minima segurancga para iniciar
este tipo de trabalho foi necessario que algo estivesse bem alinhado e firme: o setting. Neste
sentido, basear-se na experiéncia do método Bick de observacdo bem como a pratica de
psicoterapia psicanalitica foi um pano de fundo fundamental para que a presente intervencdo
fosse iniciada, pois 0 método psicanalitico oferece um modelo de setting continuo, com

horérios e local pré-agendados, responsaveis por facilitar a criacdo de uma continuidade
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fundamental para o vinculo. Basear-se no setting fornecia uma base sélida para o inicio
deste trabalho. A importancia de um setting continuo e firme para a realiza¢do da observacéo
de bebés, bem como as suas aplicacdes, ja foi destacado por alguns autores na literatura
(Caron & Lopes, 2014; Houzel, 1997; Rustin, 2006).

A instalagdo de um setting claro e delimitado dentro da UTI foi um desafio constante
no trabalho terapéutico desenvolvido. O fato de a UTI neonatal ser um ambiente
predominantemente compartilhado com outras maes, bebés e equipe, fazia naturalmente com
que as interferéncias durante os atendimentos fossem mudltiplas. Em raras excegdes as mées
desejavam conversar isoladamente em uma sala de atendimento. Na maior parte do tempo,
usavam a terapeuta em suas atividades diarias, enfrentando os obstaculos rotineiros, mas
complexos da UTI.

As sessdes ocorreram semanalmente e o nimero de sessfes semanais variava de
acordo com a necessidade de cada caso. As sessdes tinham uma duragédo de aproximadamente
uma hora cada e ndo tinham um local fixo para ocorrer, pois a terapeuta estava se propondo a
estar junto com a mée do bebé, onde quer que ela estivesse durante aqueles sessenta minutos
de sessdo. Assim, os limites fisicos do encontro foram ampliados e passaram a ser o da UTI
neonatal. Isto significa que, por vezes, as sessfes ocorriam ao lado da incubadora, nos
corredores, na sala das maes ou até na sala de espera do raio-x, como ocorreu em uma das
sessOes de Josiane.

Esta “posicdo itinerante” nomeada em um trabalho escrito pelo nosso grupo de
terapeutas e supervisoras (Moreira et al, 2011), foi fundamental para que a terapeuta pudesse
estar onde a mée precisasse que ela estivesse. Em alguns momentos, a terapeuta se fazia mais
necessaria junto a mae e bebé, ajudando a conter a angustia e proporcionando um ambiente
facilitador; em outros momentos, a distancia da mée em relacdo ao bebé e o uso pessoal
individual da terapeuta era mais importante, sendo necessario sair de perto da incubadora e
oferecer uma atencdo exclusiva a mée. Embora Otero, Parodi e Piazzon (2003) tenham
destacado no seu trabalho diferentes formas de trabalhar com as mées na UTI neonatal, que
variavam desde a empatia e 0 acolhimento até interpretacdes, destaca-se que no presente
atendimento, mesmo nos momentos onde a mae precisava um momento a s6s com a
terapeuta, estes seguiam sendo momentos de estar junto e conter a angustia da méae, e nao de
cunho interpretativo.

Em outros momentos do atendimento, o0 espaco da terapeuta era compartilhado com

outras mées, que passavam a conversar em grupo, na presenca da terapeuta. Havia uma
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sensacdo de precisar de mais pessoas para compartilhar aquele momento, que ndo somente
entre paciente-terapeuta. Na auséncia da mae, a equipe também podia usar a terapeuta e
desabafar sobre as dificuldades de atender o bebé, ou do proprio manejo com a mée, ou até
pedir dicas e trocar informagdes sobre como os bebés funcionam. Destaca-se que estas sao
formas de uso do terapeuta inéditas provindas deste trabalho, ndo encontrada em outros
trabalhos revisados da literatura.

Desta forma, a terapeuta estava frente a um setting totalmente mesclado, no qual néo
havia delimitacGes fisicas a serem respeitadas, exceto os limites do hospital e o do horario de
atendimento. A terapeuta estava ali para ser usada conforme a necessidade de cada mée. Esta
atitude da terapeuta agrega dificuldades importantes de serem refletidas. Os limites fisicos
proporcionados por um atendimento psicoterapico classico, em uma sala individual, ajuda o
terapeuta a resguardar um setting interno (Caron & Lopes, 2015), fundamental para que o
tratamento ocorra. Dentro de uma sala individual ha algumas garantias como a privacidade do
que estad sendo conversado e sentido ali dentro e a ndo interferéncia de outras pessoas ou
situacbes. Ao contrario do que se pode ter neste modelo tradicional, o atendimento aqui
proposto era extramuros, fora de uma sala resguardada.

N&o tendo limitacbes fisicas que ajudassem a dar contornos a intervencéo, ficava a
cargo da terapeuta manter um setting interno firme e bem delimitado. Mas o que significa
isso? Uma das questdes mais importantes foi a capacidade de sempre estar refletindo e
pensando analiticamente a situacdo, questionando-se onde e por que estd realizando
determinada atividade. Para que esta flexibilidade do setting fisico fosse possivel, o papel da
supervisdo foi fundamental para que este setting interno se mantivesse constante, sendo
cuidado e olhado durante toda a intervencdo. A importancia de manter um setting interno,
previamente treinado pelo método Bick, foi defendida por Caron & Lopes (2015).

Neste percurso e desafio de manter um setting interno calibrado, o estabelecimento de
horérios e tempo de duracdo dos atendimentos foi fundamental. De resto, nada se sabia sobre
0 que iria ocorrer. O que sustentava e mantinha-se igual era a presenca da terapeuta e a
disponibilidade dela para ir aonde o ambiente/Josiane a levasse. Mas, para que esta
disponibilidade de ir até onde Josiane precisasse, em termos de experiéncia emocional vivida
e primitiva emocional, a terapeuta sentiu que o limite de tempo cronoldgico proporcionava
uma organizagdo importante. O tempo de atendimento se assemelhava as paredes que
faltavam no atendimento da UTI neonatal, presentes em um consultério privado. Ter um

tempo delimitado com inicio, meio e fim, facilitava que a terapeuta pudesse esquecer-se do
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resto e somente se ocupar profundamente de Josiane e Luana, bem como tudo o que
estivesse relacionado a elas.

Embora os horarios e dias tivessem sido combinados, Josiane tinha dificuldade de
registrar em sua memaria 0s horérios e datas das consultas, parecia usar a terapeuta conforme
a sua demanda. Estava no hospital de acordo com a sua disponibilidade, e ndo conforme as
sessOes combinadas. Com isso, em varios momentos ndo comparecia nos seus horarios.
Nestes casos, a terapeuta sempre comunicava a Josiane que esteve presente, seja através de
mensagens ou ligacdes telefonicas, ou por membros da equipe, ou até mesmo verbalizando na
proxima sessdo. Sem interpretar que neste momento Josiane ndo conseguia reter em sua
memoria 0s horarios das sessdes, pois este conteddo ndo teria sentido emocional para a
paciente, a terapeuta delimitava de forma sutil o setting. Aos poucos, através da sua atitude
comunicava que a sessdo ocorria mesmo na auséncia da paciente, e assim, Josiane pode ir
introjetando os horarios dela. No fim dos atendimentos, embora nem sempre conseguisse
chegar a tempo, ela mesma ja reconhecia que chegou depois do término do horéario marcado.

Parece dificil exigir de uma mée que ela mantenha sua memoria factual e sua agenda
em funcionamento enquanto tem a tarefa de manejar tantos sentimentos avassaladores e
intensos. E proprio do puerpério e da preocupagio materna primaria (Winnicott, 1956) que a
mée se desligue do tempo real e conecte-se com o tempo do bebé. Além disso, outros autores
ja destacaram o desmantelamento mental tipico de maes que enfrentam o drama da
prematuridade (Cohen, 2003; Kraemer, 2006).

O tempo de Luana e de Josiane € intenso, ndo respeita 0s segundos e minutos. Como
poder entrar em sintonia com esta dupla, se a ajuda profissional tem que respeitar uma
agenda. Por isso, ndo havia cobranca por parte da terapeuta, reclamacdo de que Josiane
precisasse lembrar o que havido sido combinado. Ao contrario, 0 que a terapeuta fazia era
delimitar o setting, comunicar que ele existia mesmo que ela ndo estivesse presente.

Inicialmente, o horario tinha que ser resguardado pela terapeuta, parecia ndo fazer
muito sentido para Josiane. A mae é quem segura (holding) o tempo real dentro de si, e ajuda
0 bebé a gradualmente ir sentindo o tempo real do mundo. Josiane estava em um momento
onde ndo havia horas, dada a urgéncia das necessidades de sua bebé. Esta foi a base do
trabalho com Josiane, poder sustentar algumas nocdes de realidade, neste caso o tempo, que
ela ndo estava podendo pensar ou sentir, para que, aos poucos, pudesse criar um ambiente

menos ameacador e ela pudesse se apropriar do que era dela. A medida que os atendimentos e



50

o vinculo evoluiam, ja se podia perceber que Josiane foi introjetando os horérios do
atendimento, embora nem sempre conseguisse chegar a tempo.

O ponto de inicio dos atendimentos era sempre na incubadora de Luana. Este local de
encontro foi sendo delimitado naturalmente, aos poucos, sem intengdo prévia, mas foi de
grande importancia. Mesmo sem uma combinacdo verbal, pois esta era rapidamente esquecida
por Josiane, o fato de a terapeuta sempre aguardar a méae ao lado da incubadora de Luana
parece ter inaugurado na dupla este ponto de encontro. Nas primeiras sessdes, Josiane saia e
voltava da UTI, e quando retornava a terapeuta seguia I4, mesmo na sua auséncia. Em outras
sessOes, quando Josiane se atrasava um pouco, chegava e presenciava a terapeuta olhando
para Luana, percebendo que o trabalho ja havia iniciado mesmo com o0 seu atraso.

Atitudes como estas, embora parecam simples, sdo resultado de uma série de
convicgBes e intengBes terapéuticas implicitas. E como se fosse a ponta do iceberg. Iniciar a
sessdo no tempo em que foi combinado, e estar ali em um estado de real disponibilidade faz
com que Josiane, ao chegar, presencie e sinta que este espaco interno da terapeuta esta
preservado mesmo na sua auséncia. H4 uma continuidade do vinculo e das combinag6es por
parte da terapeuta, mesmo que ela, naguele momento, ndo pudesse cumprir a sua parte. As
auséncias de Josiane nunca foram interpretadas pela terapeuta, mas entendo que através da
desta atitude de preservar seu espaco, ela aos poucos pdde, de dentro para fora, ter um
interesse de preencher cada vez mais aquele espacgo que lhe era resguardado.

Em outros casos, outros locais eram delimitados como ponto de encontro. Assim, cada
dupla podia ir construindo uma forma de trabalho Unica, respeitando o ritmo de cada um. Por
vezes, era na sala das mées, e outras, era no corredor, antes de atravessar o corredor que
levava a UTI neonatal. No entanto, na maior parte das vezes o ponto de encontro era a
incubadora do bebé, pois na auséncia da méde no horario da sessao marcada, era para onde a
terapeuta se direcionava.

Manter-se atento a um bebé debilitado na auséncia da mée é uma tarefa ardua. O
ambiente da UTI neonatal convida para que a terapeuta entre em um estado automatico, e
fique tentada a aproveitar a auséncia da mée para resolver outros problemas. Desta forma,
estaria quebrando o combinado com a mae, ocupando o horario dela com outra atividade que
ndo ela e o seu bebé. Este é um exemplo importante sobre manter um setting interno afinado,
significa manter uma afinagdo emocional e uma atencdo aquele horério para aquela mae e

bebé, sem se dispersar com diversos outros afazeres do ambiente.
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Identificada com o papel de observadora, a terapeuta permanece ali sem a presenca
da mée. Ndo tem um horario tdo rigido quanto do consultério, mas tem um tempo reservado
para estar ali. Pode ser todo o tempo com a mée, com a equipe, ou com o bebé. Um tempo,
um espaco para quem estiver ali. Neste sentido, a nog¢éo de intervencéo se expande, torna-se
algo maior do que a intervencdo diretiva, estar em atendimento com a mde. Grifo em
atendimento, no sentido de ter que estar em uma sala, a dois, conversando sobre algo, o que
caracterizaria em termos fisicos uma psicoterapia. A terapeuta é do caso Josiane/Luana.
Implicitamente a intervencdo poderia ser entendida como uma profissional da saide mental
que dispde um tempo para ser usada por aquela dupla.

Através desta disponibilidade, percebeu-se que na auséncia da mae, sempre havia
alguém para usar este espaco. Em alguns momentos, membros da equipe que cuidavam de
Luana usavam a terapeuta para descarregar sua angustia sobre os desafios do manejo da bebé
e da propria Josiane. Poder escutar estes profissionais ajudou Josiane e a equipe a se
relacionarem melhor, de forma menos destrutiva, pois a carga agressiva era depositada na
terapeuta, e ndo na mae ou na bebé. Durante as sessdes somente com Josiane, esta podia
descarregar sua angustia que anteriormente era depositada na equipe. E quando Josiane ndo
estava, diferentes membros da equipe usavam este espago para fazer o mesmo. O resultado foi
uma menor tensdo entre Josiane e a equipe.

Fornecer um espaco a ser usado foi algo que se mostrou de importante valor nesta
intervencdo. Com a atitude de disponibilidade da terapeuta, criou-se um espago a ser
preenchido por quem se preocupasse com Luana. Na correria do dia a dia, onde o0s
profissionais sempre reclamavam da falta de tempo, parece que esta atitude podia
proporcionar tempo para que o cuidado fosse desfrutado.

O atendimento de Josiane inicialmente era Unico da terapeuta. Josiane a via na
unidade, e sabia que a terapeuta estava ali para atendé-la, mais um indicio de que a sala de
atendimento era o ambiente da UTI. A exclusividade de ser a Unica paciente a ser atendida
fazia com que as paredes do setting fossem o proprio vinculo criado com a terapeuta. Josiane
avistava a terapeuta na UTI e a sessdo estava iniciada. Criou-se uma relagdo unica, onde a
terapeuta era da Josiane, e isso tinha uma importancia grande, pois a usava conforme suas
necessidades, e sabia que a sua presenga indicava o atendimento, como em uma relacdo mée-
bebé, na qual o bebé sente a constancia da presenca da mée, sem bem entender o que ela faz

que o faz sentir-se mais inteiro. Em momentos em que a terapeuta estava no hospital para
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realizar outras atividades, Josiane estranhava, parecia ndo saber como se comportar. O
gatilho de inicio de sua sessdo parecia nao ser o horario marcado, mas sim a presenca da
terapeuta.

Uma relacdo auténtica foi se formando e este foi o ponto forte da intervencdo, uma
relagcdo vivencial intensa que pode ser experienciada a dois. No segundo atendimento, por
exemplo, quando Josiane conta com a terapeuta para desabafar suas profundas angustias e se
sente profundamente compreendida, em uma escuta verdadeira que vai além das palavras, faz
com que ela vivencie a terapeuta como parte dela. No momento final da sesséo, quando a
terapeuta indica que terminou o horario, Josiane diz: “claro, tu também tem outras coisas que
ndo so eu”. Esta frase parece indicar que, mesmo que por um instante, Josiane sentiu-se
acompanhada e compreendida em uma relacdo intensa que estava se iniciando com a
terapeuta, mas que j& se mostrava forte. Em contrapartida, neste final de sessdo, a terapeuta
quase sai da UT]I vestindo o avental da UTI, esquecendo-se de tird-lo, também indicando seu
intenso envolvimento emocional. Josiane é quem alerta a terapeuta, dizendo que também ja
havia feito isso outras vezes. Ha4 uma vivéncia indiscriminada entre as duas, terapeuta-
paciente, uma sintonia fina, que faz com que esta ligacao forte seja mais intensa do que foi de
fato posto em palavras.

Destaco este momento do inicio, pois me parece importante ilustrar como se comunica
ao paciente o que ele pode encontrar no atendimento que se inicia. Embora nunca tivesse sido
explicado com muitas palavras o que seria feito ao longo das sessdes, exceto estar junto, neste
momento, Josiane sente na pele o que aquele espaco que se inicia pode oferecer a ela. Em
contrapartida, a terapeuta também pode experienciar esta troca intensa, podendo, a partir dela,
ter subsidios vivos para compreender Josiane.

A medida que os atendimentos ocorriam dentro da UTI, o envolvimento intenso da
terapeuta com cada uma das mées atendidas repercutia na equipe de forma interessante. Por
vezes, a terapeuta sentia-se acolhida, ao passo que em outros momentos era atacada e
criticada, ou até mesmo ignorada novamente. N&o raro, a terapeuta era confundida com a mae
do bebé que estava sendo atendido no momento. Havia uma sensacdo por parte da terapeuta
de que, a cada caso que iniciava a atender, a equipe a via como alguém desconhecido. A
medida que cada atendimento ocorria, a equipe passava a ser mais receptiva e reconhecer a
terapeuta, a0 passo que no caso seguinte, ja era vista como alguém estranha novamente. Era
como se a cada atendimento que se iniciava a terapeuta fosse recebida como um bebé novo,

que chega com novas dificuldades e conflitos.
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Embora a erapeuta seguisse sendo a mesma dentro da UTI, chamava atencdo como a
percepcdo sobre a sua presenca podia mudar de caso para caso, COMO Se assumisse um
aspecto daquela dupla. Refletindo sobre esta questdo, pode-se pensar que esta proximidade
emocional que se criava com cada dupla, e que foi evidenciada detalhadamente no caso de
Josiane aqui descrito, criava uma comunicagdo primitiva e silenciosa intensa entre mée e
terapeuta, que transbordava para o ambiente, revelando uma mistura, uma indiscriminagéo
temporaria daquela dupla. Esta mistura entre terapeuta e mée assemelha-se a identificacdo que
a mae tem com o seu bebé. Mae e bebé por vezes estdo tdo ligados que passam a funcionar
como um so.

Através da experiéncia de mutualidade (Winnicott (1969) e em uma condicdo de
preocupacdo materna primaria a mde (Winnicott, 1956), em estado de salde psiquica, é
possivel mergulhar nas profundezas da regressao e identificar-se com o seu bebé, de modo a
ajuda-lo a sair da agonia primitiva do cair para sempre, oferecendo um senso de continuidade.
A mée consegue ajudar o bebé a sair deste estado, pois ela mesma ja esteve naquele lugar e
através do desenvolvimento ja adquiriu uma condicdo integrada. Durante este periodo inicial
do desenvolvimento, a mée pode parecer misturada com o bebé, o que ela sente é dele e dela
ao mesmo tempo, até que aos poucos se separem.

Destaco aqui esta funcdo materna, pois me parece que € uma das funcdes exercidas no
trabalho terapéutico com estas maes. Com intervalo de tempo delimitado, a terapeuta se
disponibilizava a mergulhar temporariamente nas profundezas da regressdo, sentir-se
intimamente ligada ao que a mée transmitia e sentia, para que aos poucos pudessem ir
evoluindo para um estado mais integrado, através da troca viva de experiéncias emocionais.
Nesta jornada ao primitivo, havia momentos de ligacdo tdo forte nos quais Josiane podia
confiar nos olhos da terapeuta como se fosse um espelho dela mesma. Sem conseguir olhar
diretamente para a filha, usava a terapeuta com uma intérprete dela mesma, pois através do
olhar da terapeuta podia se enxergar melhor como mae, e achar em si formas de cuidar e de
acalmar sua bebé.

Destaco duas situagdes ao longo dos atendimentos que parecem ilustrar o trabalho
silencioso que ocorre nos atendimentos e os dois desfechos diferentes. Uma delas ocorreu na
guarta sessdo, no momento em que Josiane pega Luana que estava chorando e ndo consegue
acalmé-la. Rapidamente a mae fica com medo de ndo acalmar a filha e olha para a terapeuta,
que devolve o olhar, incentivando-a e comunicando, de forma ndo-verbal, que ela conseguiria.

O resultado desta intervencgéo, incentivando e fornecendo espago para que a propria mée se
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ocupasse de Luana, acarretou na possibilidade de Josiane se acalmar e conseguir acalmar
sua bebé. Esta experiéncia com certeza auxiliou na sua autoestima como mae e na confianca
em si para poder cuidar de sua filha.

Ao contrério do que foi possivel ser feito nesta sessdo, na 12° sessdo, uma sessao apos
a revelacdo de que Luana € soro positiva, Josiane estava muito mal, excessivamente agressiva,
projetiva e impulsiva. Josiane se aproximou da filha e ficou olhando para longe, ndo podia
olhar para a filha naguele momento. A terapeuta parece nao conseguir processar todos 0s
ataques, fica angustiada e acionada na angustia de fazer algo. Intervém, mesmo com todos 0s
indicios de que Josiane ndo tinha condi¢cBes de escutar nenhuma intervencdo naquele
momento. Verbaliza algo que incentivasse Josiane a olhar para sua filha. Josiane “obedece” a
terapeuta, abre a incubadora e do seu jeito estabanado pega Luana e ela chora. H& um
desencaixe grande, 0 que serve para angustiar ainda mais Josiane, e aumentar seu sentimento
de incapacidade.

Nestes dois exemplos, o trabalho de poder conter e intervir somente quando
necessario faz toda a diferenca para um desfecho favoravel da relagdo mée-bebé. A terapeuta
estava angustiada e ndo conseguia processar tudo o que estava sentindo, precisava também
descarregar. Nao suportou o siléncio e interveio no sentido cirargico do termo, de ter que agir
em busca de mudar o curso de algo que ndo estava indo bem e assim aliviar-se. A
impossibilidade de processar as emoc0es ali presentes impossibilitou que a terapeuta pudesse
enxergar as necessidade de Josiane. Neste sentido, 0 uso do siléncio e da ndo intervengdo, se
bem usado pela terapeuta, poderia ter Ihe dado tempo de processar e tolerar o intoleravel,
servindo de modelo para Josiane.

Winnicott (1963) descreveu um material clinico de uma paciente pelo qual comunica
ao leitor que ja possuia todos os indicios e informagdes necessarias para dar-lhe uma étima
interpretagdo. No entanto, chama atengéo que se assim o fizesse estaria sendo um mau
analista, pois a paciente estava também comunicando que néo teria capacidade egbica para
compreender aquela interpretagdo. O autor destacou que é fungdo do analista estar sempre
atento as condigdes de forca do ego do paciente naquele momento, com o intuito de avaliar a
possibilidade de uma interpretacdo ser de fato util e terapéutica. Assim, ressalta-se a
importancia de o analista, nesses momentos, poder segurar dentro de si cada por¢do do
material para interpretacdo que ainda ndo pode ser absorvida pelo paciente, aguardando o

melhor momento para utiliza-la.
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Josiane era sentida por todos como uma ameaga, ndo conseguia comunicar sua
angustia e desespero em palavras, entdo transbordava seu estado emocional precario a quem
se aproximasse. Com isso, 0 contato com Luana, bem como com a equipe era prejudicado. A
possibilidade da entrada da terapeuta fez com que esta pudesse ser usada como uma
intermediéria, alguém que pudesse conter a agressividade, digeri-la e, assim, ndo devolvé-la
ao ambiente. Através da continéncia e da possibilidade de escuta da equipe e de Josiane, a
terapeuta cria uma area de descanso, intermediaria, resultando em uma maior integracéo entre
equipe e Josiane. Esta fungdo também ocorre entre Josiane e Luana, que passaram a conseguir
estar mais juntas, sem um desequilibrio grande.

Esta area intermediaria criada pela terapeuta ajuda a desintoxicar o ambiente e torna-lo
mais acolhedor e menos nocivo, oferecendo um espago para que Josiane pudesse ser ela
mesma, €, assim, pudesse achar formas de ser uma mée mais cuidadosa, dentro do seu préprio
jeito de ser. Ao longo dos atendimentos, este espaco foi favorecendo que Josiane passasse a se
questionar e a verbalizar que reconhecia sua impulsividade e que isso poderia fazer mal a sua
filha.

Quando a mae ajusta-se ao bebé, conhece suas necessidades, utiliza uma comunicacao
que vai além do verbal. As mées de bebés prematuros estdo neste estado, estdo como bebés.
Sem os seus bebés no colo estdo em um estado de profundo desamparo, e precisam de alguém
gue possa ajuda-las a escutar o que nem elas estdo conseguindo compreender.

Em uma das sessdes, a paciente comentou sobre uma bolha imaginéria que uma vez
um médico disse que usava para proteger-se quando o ambiente externo estd muito invasivo.
Utilizando esta metéafora trazida pela prépria paciente, a intervencdo teve a funcdo de
proporcionar uma bolha de protecdo. Quando a paciente podia estar junto da terapeuta, estas
inauguravam um espago, fisicamente dentro da UTI, mas emocionalmente isolado da
intrusividade do ambiente. Um espago onde pensar e se emocionar eram possiveis de forma
relativamente segura.

Com o passar do tempo, a paciente mostrou habilidades que nunca haviam antes sido
imaginadas para esta mde. Em uma das sessoes verbalizou para a terapeuta: “estes dias estava
pensando no que me disse”, indicando que havia sido criado um espago para pensar e nao so
para agir dentro dela. Contou que isso ocorreu quando estava novamente impulsionada a
forcar a equipe a fazer algo para Luana, mesmo ndo sendo o melhor para ela, mas algo que
iria aliviar a sua prépria angustia. Lembrou que isso poderia ndo ser bom para a filha e

preferiu ficar quieta. Baseado nesta afirmacgéo,é possivel identificar que a relagdo entre
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Josiane e a terapeuta possibilitou a existéncia de um espaco dentro de Josiane, que pode
ajuda-la a pensar, refletir, o que antes ndo era possivel.

Josiane apresentava um funcionamento que provocava as pessoas a maltrata-la. Sentia
que o ambiente era hostil, reagia a ele e criava-se uma guerra em que todos perdem. Ela era
grosseira, impulsiva, inconsequente, de forma que facilitava com que as pessoas a
repudiassem. A possibilidade de ter iniciado o atendimento com alguém neutro, que pudesse
Ihe fornecer um modelo diferente, parece ter feito uma enorme diferenca em Josiane. A
relagdo com a terapeuta proporcionou a ela um ambiente no qual ela pudesse se mostrar em
suas mais dificeis angustias, e sentir-se realmente acolhida e aceita. Assim, pdde confiar na
terapeuta e até se espelhar em um modelo mais continente e menos atuador.

A possibilidade de oferecer um modelo de escuta e de respeito aos diferentes jeitos de
cuidar de um bebé pode ajudar a mée a tornar-se a méde que ela pode ser. A tentativa de
ensinar manuais de como se cuida de um bebé pode ter um efeito negativo, pois ndo se
respeitam as individualidades de cada dupla. No caso descrito, tentar encaixar a paciente em
um formato de mae esperado sé iria gerar mais irritacdo na paciente, pois ela constantemente
seria contrastada com a mée que ela ndo é, ao invés de poder ser apresentada a uma mae que
ela pode ser. Trabalhando desta forma é possivel identificar que o potencial de mudancas esta
no paciente e ndo no terapeuta. Obviamente, a conduta do terapeuta influencia na
possibilidade de o paciente sentir-se a vontade e seguro para poder sair da bolha e crescer. A
ndo intervencdo, no sentido de uma atitude altamente atenta as necessidade do paciente, ao
mesmo tempo que altamente reservada em relagédo a intervencdes diretivas, fornece o espaco
para que o paciente desenvolva o seu potencial e possa desenvolver um trabalho psiquico de
dentro para fora.

A experiéncia da observacdo de bebés juntamente com a experiéncia de manejo do
setting proposto por Winnicott (1954) foi fazendo muito sentido no trabalho dentro da UTI
neonatal, ndo somente com as maes como também com a equipe. A necessidade de ser
escutado e de ter alguém que pudesse sobreviver mental e fisicamente aquele ambiente foi se

tornando cada vez mais clara.



CAPITULO V
CONSIDERACOES FINAIS

N&o temos como saber quais casos vao dar certo e quais ndo vao. O desafio de salvar
bebés extremamente prematuros reside nesta incerteza: como saber como os bebés véo reagir
as intervengdes do ambiente? Analogamente, como saber a medida certa de intervir no sentido
de poder ajudar as pessoas no contexto da prematuridade? Como proporcionar o resgate de
uma continuidade perdida com o nascimento abrupto prematuro? Foi no intuito de poder
discutir estas questdes que a presente tese se inspirou.

Séo diversos os sentimentos despertados por este ambiente, cada caso € um e nos afeta
de forma diferente. Os casos mais dificeis e que nos geram sentimentos ruins costumam ser
mais “descartaveis”, pois nos desacomodam e nos desafiam profissionalmente. Josiane e
Luana é um caso que poderia facilmente ser descartavel. Além de ser um caso dificil, pois
Luana ja nasceu com deficiéncias grandes devido a sua condic¢do clinica, Josiane comporta-se
violentamente em relacdo a equipe, uma violéncia velada, também presente durante a
gestacdo e, que, possivelmente contribuiu para que ndo conseguisse tomar os cuidados
necessarios e preservar sua filha de contrair o HIV. Sem que esta violéncia pudesse ser
contida e compreendida pela terapeuta, ndo teria como proporcionar um ambiente menos
ameacador para que Josiane pudesse parar de reagir e pudesse achar formas de desenvolver
seu potencial como mée.

A escolha do caso de Josiane e Luana para ser alvo de discussdo desta tese teve a
fun¢do de poder demonstrar como um caso “descartdvel” e mortifero pode ter riquezas
escondidas s6 a espera de serem descobertas. Ndo sdo casos exemplares, bonitos onde as
intervencdes sdo sempre faceis com um desfecho de final feliz. O caso de Josiane ficou em
aberto, novamente deixando a mensagem da importancia de respeitar os limites que nos séo
impostos e especialmente do constante desafio imposto pela prematuridade, de tolerar nossa
impoténcia. De alguma forma o tema morte fica implicito, pois Luana era um bebé que
parecia estar indicando que n&o teria forcas para sobreviver. Além do seu corpinho ter nascido
antes do tempo ele ainda era atacado por um virus altamente perigoso. Serd que Luana
sobreviveu? Nd&o sei. Teremos que conviver com esta davida e poder aprender com ela ao
maximo.

A arte de intervir nestes casos foi construida em uma formagdo minuciosa e altamente

criteriosa, pois foi baseada no desenvolvimento de uma capacidade de conter angustias antes
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mesmo de saber qual o significado delas. Estar presente de corpo e mente, podendo estar
aberto para receber os mais violentos sentimentos e sensacdes de despedacamento que o
ambiente gera em quem o adentra. O arduo trabalho de nédo intervir simplesmente por estar
reagindo a uma demanda do ambiente que cobra que algo seja feito, ter paciéncia de intervir
ndo intervindo, fornecendo um espaco para que 0 proprio paciente possa ocupar 0 espago e
desenvolver-se s6 pode ser sustentado com um treinamento rigoroso e cuidadoso do aparelho
psiquico do terapeuta.

A tarefa de se disponibilizar para traduzir o ambiente de uma UT]I e o que € vivenciado
I& dentro é dificil. Vivenciar, deixar ser permeado, sdo parte da vivéncia clinica com o0s
pacientes, o dia a dia do analista. Mas escrever de forma objetiva o que foi vivenciado de
forma subjetiva € sempre um desafio grande, embora necessario. O trabalho com Josiane foi
acolher o ndo verbal, para que o verbal pudesse surgir. Mais do que apresentar interpretacoes
foi poder fornecer um clima de trabalho propicio para que ela mesma pudesse se desenvolver
a sua propria forma de ser mae da Luana.

Borgogno (1999) sugeriu que o analista s6 compreende o que faz em um segundo
momento. Esta aprendizagem passa por um percurso das "percepcBes pré-conscientes que
com o tempo se tornardo 0s processos conceituais conscientes, e, somente em seguida, real
instrumento cotidiano e ordinario dos analistas". (p.28). Somente em um segundo momento o
autor se conscientiza de seus préprios pensamentos. Analogamente a este modelo, 0 método
Bick também oferece uma metodologia que permite esta experiéncia. Escrever esta tese foi
este segundo momento de poder refletir e compreender melhor o que foi realizado junto a
estas mdes em um nivel mais vivencial. Em outras palavras, foi possivel transformar uma
vivéncia em experiéncia.

O trabalho de intervencéo feito nesta pesquisa oportunizou ndo somente ajudar mées e
bebés, mas também ajudou a equipe no manejo. A atitude receptiva e ndo intervencionista da
terapeuta proporcionou um espaco que pode ser gradualmente preenchido tanto pelas mées
quanto pela equipe.

No ambiente da UTI neonatal circulam vivéncias ndo so primitivas do inicio da vida,
mas carregadas de uma angustia prépria do risco de morte iminente. Neste sentido, voltar aos
conhecimentos sobre o inicio do desenvolvimento dos bebés, angustias primitivas que todos
nos ja ultrapassamos melhor ou pior foi fundamental para a compreensdo deste contexto.

Tratam-se de angustias tdo iniciais que somente uma mde com um estado de extrema
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regressdo poderia ser capaz de se identificar com o bebé, em um estado de preocupacgéo
materna primaria (Winnicott, 1956), e suprir suas necessidades de forma suficientemente boa.

Em momentos regressivos, o analista/terapeuta deve estar preparado para abdicar da
atividade interpretativa, sem sair do seu papel analitico, direcionando sua atencdo para a
preservacdo do setting e ao manejo do paciente. Lembra um pouco a atitude materna em
relacdo ao recem-nascido, na qual ha uma necessidade de adaptar-se as necessidades do bebg,
sem que esta exija um reconhecimento desta devo¢do. Embora ndo haja o reconhecimento,
Winnicott (1956) destacou que o paciente é capaz de entender que ha um espaco diferente e
um respeito a sua propria condicéo.

Esta é uma tarefa ardua, pois exige muito do analista, ja que o paciente precisa que ele
se comporte como uma méae no sentido de uma sensivel adaptacdo as suas necessidades,
embora o analista ndo seja a mée do paciente. Este foi um dos desafios constantes neste
trabalho junto com as mées, pois poder oferecer um holding/sustentacdo como se fosse mae é
uma exigéncia grande. Ha limites com os quais a funcéo terapéutica se depara. Ser exclusiva,
onipresente, e inteiramente devotada como uma mae nos primeiros dias de vida do bebé é
algo que um terapeuta ndo pode proporcionar a um paciente. No entanto, percebeu-se que é
possivel, através de um contato emocional intenso dentro de um tempo limitado da sesséo,
poder ter algumas vivéncias compartilhadas que auxiliam no resgate da maternidade daquela
mde, oferecendo um modelo continente para que ela mesma possa seguir o trabalho da
maternidade com o seu bebé.

O excesso de permeabilidade entre o dentro e o fora da UTI apontado ao longo da tese,
parece indicar que o transito entre o dentro e o fora do psiquismo também fica prejudicado.
Ha um excesso de permeabilidade entre o dentro e o fora, que invade de forma violenta,
fazendo com que as pessoas reajam: ou se retraem ou extravasam. Atraves da apresentacdo do
caso, foi possivel perceber que fornecer um ambiente mais confiavel para Josiane possibilitou
0 nascimento de aspectos maternos dela que ja residiam dentro dela, embora ndo tivessem um
espaco para poder aparecer. A equipe, por sua vez, mostrava-se muito reativa a ela de inicio,
mas poder ser escutada pela terapeuta e acolhida também facilitou que a equipe pudesse
mostrar um lado mais cuidadoso que ja possuiam dentro deles também.

Neste sentido, destaca-se que a promogdo de um ambiente baseado no interesse
genuino, no acolhimento de angustias que ainda ndo possuem nome, mas possuem uma forca
violenta e na genuina troca emocional, fornece a confiabilidade necesséria para que 0s gestos

espontaneos possam aparecer ao inves da intrusdo ambiental. Resgatar a sensibilidade do
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arsenal humano de dentro da UTI - pais e equipe - e aliar ao importante trabalho das

maquinas da UTI, pode fornecer um ambiente de trabalho mais forte e coeso para cuidar dos
bebés. Destaca-se que o papel do profissional da saide mental nestes locais é de extrema
importéncia, pois a longa formac&o e dedicacdo para poder se aproximar de angustias intensas
e conté-las fez toda a diferenca para que pais e equipe pudessem se sentir acolhidos e
realmente compreendidos, ndo somente em sua comunicacdo verbal, mas principalmente a

nao verbal.
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ANEXO |

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Mestrado e Doutorado em Psicologia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Informado (Estudo 2)

Estamos realizando este estudo com a finalidade de melhor compreender a experiéncia

de ser mée e pai de um bebé nascido prematuro.

Neste estudo seré oferecido atendimento psicoldgico para as maes (e para 0s pais caso
queiram participar) visando ajuda-las durante a internacdo do seu bebé prematuro. Este
atendimento ocorrera com a freqliéncia de 2 ou 3 sessdes semanais, totalizando uma média de
15 a 30 sessBes, que ocorrerdo ao longo da internacdo do bebé. Além do atendimento
psicologico, durante o periodo de internacdo estdo programadas algumas entrevistas e
aplicacdo de questionarios e observacdo da interacdo da mée com o bebé que sera filmada,
sempre respeitando a disponibilidade e o interesse dos participantes. Para a aplicacdo dos
instrumentos de cada uma das trés fases séo previstos aproximadamente dois encontros com

duracéo de 1 hora e meia cada um, respeitando a disponibilidade dos participantes.

Com este estudo busca-se uma melhor compreensdo da experiéncia de ser mae, na
situacdo de nascimento prematuro, 0 que permitird que possamos ajudar a outras maes que

também tiverem passando por esta mesma situacao.

Ressalta-se que as médes e pais que ndo desejarem participar deste estudo ou que
desistirem de participar durante o processo ndo sofrerdo qualquer prejuizo no atendimento que

recebem neste hospital.

Pelo presente consentimento, declaro que fui informada(o), de forma clara e detalhada,
dos objetivos e da justificativa do presente estudo.

Tenho o conhecimento de que receberei resposta a qualquer duavida sobre o0s
procedimentos e outros assuntos relacionados com esta pesquisa; minha participacdo €
voluntaria e terei total liberdade para retirar meu consentimento, a qualquer momento, e
deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo ao atendimento meédico e
psicoldgico dispensado nesta instituicéo.
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Entendo que ndo serei identificada(o) e que se mantera o carater confidencial das

informac0es registradas relacionadas com a minha privacidade.

Concordo em participar do presente estudo, bem como autorizo a utilizacdo dos dados
das entrevistas, anotacdes e gravacoes realizadas comigo e meu bebé, para fins dessa pesquisa
e publicacbes associadas a ela. Entendo que todo o material desta pesquisa sera mantido em

sigilo no Instituto de Psicologia da UFRGS.

O pesquisador responsavel por este estudo € o Professor Dr. Cesar Augusto Piccinini,
do Instituto de Psicologia da UFRGS, Rua Ramiro Barcelos, 2600/sala 111, Porto Alegre —

RS. Caso eu queira contatar com a equipe, isto podera ser feito pelo telefone 3308-5058.

Porto Alegre, de de 2011.
Eu, , concordo em participar desse
estudo.
Assinatura:

Assinatura da pesquisadora responsavel:

Nome da Testemunha:

Assinatura da Testemunha
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$ Instituto de Psicologia
m Fse Reon o Basoghoa 2600 CEP 92055408 Pacin Algre BS Tel Tag (2571 Sha-5008
by e
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

REGISTRO NUMERO: 25000.085325/2006-58

ADENDO AO PROTOCOLO DE PESQUISA N° 2008015

Titulo de Projeto:

Prematuridade ¢ parenfalidade, Falores DIOPSICOSSOCIHNS relacionados a0 nascimento e ao '
desenvoivimento do bebé prematurc e ¢ impacto de uma intarvencdo psicoldgica duranfe a
sua hosplalizacso.

Pesquisador responsavel:

Cesar Augusto Piccinni

Projeto original sprovado em:

160062000

L

Este projeto atende aos requisitos necessdrios. Esta aprovado paio CEP-Psicologia por
estar adequado ética e metodologicamente @ de acordo com a ResolugBo n*196/86 e
complementares do CONEP e ResolcBo 01672000 do Conselho Federal de Psicologia
Eventos adversos e eventuals emantas ou modficagdes Mo protecolo de pesquisa devem ser
comunicadas a esta Comité. Devem lambém ser apresentados anualmente relatdrios a0
Comité, nicialmente em 10/01/2011, bem como ao érmino do estudo.

Adendo aceito e APROVADO, em reunidc de 10001/2011.
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