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RESUMO. Trata-se de um relato de uma experiéncia profissona ocorrida no servigo
de obstetricia e ginecol ogia de uma maternidade publica do Rio de Janeiro. Objetiva-se
ducidar os significados da prematuridade construidos por méaes de bebés nascidos
prematuramente e internados em bercérios de ato e médio riscos. Os dados aqui
discutidos foram obtidos através de diferentes procedimentos: observacéo participante
naenfermaria e bercarios, entrevista semi-estruturada com as maes; grupo de discussio
redizado semanamente com usu&rias e equipe de salide, atendimento individual com
as mées e familiares dos bebés. Em linhas gerais, pode-se dizer que nesse contexto
especifico, B muito freqlientes entraves na comunicaggo entre a equipe profissond,
mées e familiares, devido aos diferentes estilos discursivos, bem como a diversdade de
crencas e vaores em relagdo a prematuridade. Esse quadro deriva para uma baixa
contratuaidade e adesio das mées ao tratamento e prescrigdes médicas, 0 que tem
implicagBes s&rias no que diz respeito aos cuidados com os bebés. O psicdlogo, como
pate da equipe de salde, pode desempenhar uma funcdo importante enquanto
mediador e potencializador de relagdes mais humanizadas dentro dos servigos de sallide,
impactando naqualidade daaenco prestada
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REPRESENTATIONS OF PREMATURITY ON FEMALE
USERS OF PUBLIC HEALTH SERVICES

ABSTRACT. This is a report on a professona experience in obstetrics and
gynecologica services at a public maternity in Rio de Janeiro. The purpose is to
elucidate the meanings of prematurity from the point of view of mothers of babies
prematurely born and interned on high and medium risk nurseries. Data here
discussed have obtained through different procedures. participative observation in
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infirmary and nursery services;, hdf-structured interviews with mothers; weekly
discussion groups with users and health team, individua attendance on mothers and
babies relatives. In generd, we can say that, within this specific context, there are
frequent hindrances in communication between hedlth team, mothers and relatives,
due to different speech styles as well as the different beliefs and values in relation to
prematurity. That scene leads to low agreement and little mothers adhesion to
treatment and medical prescriptions, which has serious implications on babies cares.
The psychologigt, as part of the health team, may play an important role as
intercessor and stimulator of more humanized relations inside hedlth services having,
thisway, an impact on quality of given attendance.

Key words: prematurity, health team, doctor-patient communication.

Esse trabalho é resultado de uma experiéncia de seis meses
durante 0 ano de 1995 no servico de Obstetricia e Neonatologia do
Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ), como parte
das atividades préticas do curso de Especializagcdo em Psicologia Médica.
O estudo teve como ponto de partida 0 interesse em investigar o discurso
de mulheres internadas na enfermaria de Obstetricia sobre a experiéncia
de terem filhos nascidos de parto prematuro; em encontrar o significado
atribuido a essa vivéncia e, principamente, em conhecer sua percepcao
acerca de seus bebés, assm como 0 modelo de mée que elaboram como
sendo o mais adequado em termos de cuidados e de expectativas para a
criacdo dos filhos prematuros. Além disso, objetivou-se conhecer como
se estabelecia a relacdo meédico-paciente nesse contexto, focalizando a
comunicacdo entre as partes, para identificar as dificuldades que se
apresentavam em nivel comunicativo e, conseguientemente, 0s impasses
vividos nainteracdo cotidiana

E preciso deixar claro que a experiéncia a ser relatada aqui diz
respeito somente ao trabalho realizado com as mées e a equipe de salide,
e ndo aquele realizado diretamente com os bebés. 1sso implica dizer que
ndo se trata de um estudo voltado para a discusso a respeito da
prematuridade em si, da propria definicdo do conceito de risco; de como a
Psicologia vem tratado esse tema; de que impactos a prematuridade tem
sobre o desenvolvimento infantil; de que tipo de intervengdes tém sido
preconizadas e/ou estudadas no atendimento a criangas prematuras. Essa
€ uma tarefa futura. Trata-se, portanto, de um estudo acerca das
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representagdes sociais de mdes em torno da prematuridade e suas
implicag6es na dindmica de uma enfermaria publica.

DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

Como referido anteriormente, o alvo deste trabalho foi a
enfermaria de Obstetricia e Neonatologia do HUPE/UERJ, a qual possuii
uma especificidade que a faz diferente das outras maternidades. Em
primeiro lugar, esta inserida dentro de um hospital geral, ou sgja, €la
funciona nos moldes e segue a mesma rotina de qualquer enfermaria de
um hospital, distinguindo-se das maternidades comuns, que tém uma
flexibilidade maior nos horérios de visita e uma estrutura fisica que da
mais privacidade as maes e aos bebés. Em segundo lugar, este servico é
dirigido exclusivamente as gestantes de alto risco, isto € mulheres cuja
gravidez € ou foi considerada de risco para si préprias €/ou para seus
filhos, em fungdo da existéncia de aguma patologia que afetasse
diretamente a gestacéo - como por exemplo as doencgas cardiovasculares -
ou simplesmente por entrarem em trabalho de parto prematuro,
necessitando, assim, de cuidados especiais para S e para seu bebé. Por
fim, é uma enfermaria de um hospital-escola. Tais caracteristicas ndo
podem ser desprezadas, pois impdem um ritmo especid ao
funcionamento da enfermaria, desde a grande circulagdo de académicos,
residentes e profissionais de todas as areas até a existéncia de rotinas
mais rigidas do que as existentes em uma maternidade comum.

A equipe de salde era composta por meédicos obstetras e
pediatras, residentes e académicos de medicina, enfermeiras e auxiliares
de enfermagem, nutricionista e psicéloga. Havia um revezamento da
equipe nos trés turnos (com excegdo da psicologa), além da rotatividade
em func&o do sistema de plant&o. Dessa forma, a equipe se re-arranjava a
cada dia, bem como o nimero de académicos e residentes mudava de
acordo com as regras de seus preceptores.

Os dados aqui discutidos foram colhidos durante os seis
primeiros meses de 1995, através de diferentes procedimentos:
observag&o participante na enfermaria e em bercarios, com o objetivo de
conhecer a dinamica destes espacos, verificacdo de como se estabeleciam
as relagOes interprofissionais e destes com as usu&rias, entrevista semi-
estruturada com as méaes cujos bebés encontravam-se no bercario
patolégico BP/UTI neonatal, assim como no bercario intermediario
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(Bl)/de recuperacdo. Esta foi aplicada individualmente, na maioria das
vezes no leito das mulheres, no turno da tarde - freqlientemente mais
tranqiilo do que o damanha - horério em que se dava a visita médica.

Outro recurso utilizado foi a criagdo de um grupo de discussao,
realizado semanalmente com usuarias e a equipe de salde, cujo objetivo
era promover uma melhor integracéo entre as partes, desenvolver préticas
de salde mais humanizadas e contextualizadas. Tais ocasifes se
configuraram como momentos frutiferos para a observacdo da relacéo
meédi co-paciente, e do funcionamento do grupo de mées, especificamente.

Por fim, alguns dados foram colhidos no momento do
atendimento individual feito junto as maes dos bebés, atividade realizada
diariamente nas dependéncias do hospital. O contato com as méaes foi
mantido primeiramente no grupo de discussdo. Apds esse primeiro
contato, e de posse dos nomes daguelas mulheres que se encaixavam no
perfil da pesquisa (mdes de bebés prematuros, ou seja, aqueles que
nascem com até 37 semanas de gestacdo), tentou-se um contato
individua com cada uma delas, no qual era esclarecido o objetivo da
entrevista e se perguntava se elas gostariam de participar. Ndo houve
muita resisténcia por parte delas, pois, uma vez que o entrevistador era
membro da equipe de salde, era parte do cotidiano da enfermaria, essa
atividade foi encarada como mais uma das funcdes da Psicologia dentro
da instituicdo. Por esse mesmo motivo decidiu-se ndo gravar as
entrevistas, a fim de evitar qualquer tipo de mal-estar entre as maes, ja
que esse era um procedimento gque contrastava bastante com 0 que era
normalmente feito. Assim, considerou-se mais apropriado fazer anotactes
amedida que fosse respondendo as questdes propostas.

No total, foram redizadas 14 entrevistas, com mulheres
internadas entre os meses de maio e julho. Como forma de garantir a
diferenciagdo e o0 anonimato das citagdes, as entrevistas foram numeradas
de acordo com a ordem de sua redizagdo. Assm E; foi a primeira
entrevistada e Ej4 a Ultima Passemos, entdo, a apresentacdo dos
principais dados referentes as pacientes, a gravidez e aos bebés.

RESULTADOS

Perfil das mulheres entrevistadas

Idade: tém em média 26 anos.
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Estado civil: 64% sdo casadas e 36% solteiras.

Educacgdo formal: 43% n&o concluiram o primeiro grau, 42% tém o
segundo grau incompleto e 15% possuem curso superior incompleto.

Atividade profissional: 72% sfo donas de casa e as restantes sao
costureira, auxiliar de enfermagem, datil 6grafa e professora primaria.
Renda familiar: 28% tém renda familiar de um a trés sal&rios
minimos e 72% mais de trés salarios minimos.

Planejamento da gravidez: 50% nao planegjaram a Ultima gravidez.
Tempo de acompanhamento pré-natal: O tempo médio de
assisténcia pré-natal foi de cinco meses.

Natureza das instituicGes de salde onde fizeram pré-natal: apenas
uma paciente fez acompanhamento pré-natal em clinica particular; o
restante, em institui¢des publicas.

Numero de gestacGes: 43% sdo nuliparas, 57% sdo multiparas.
Numero de filhos: 72% sO tém esse filho recém-nascido e ja
perderam outros bebés em funcéo de gestagdes de alto risco.

Tipo de parto: Nove mulheres fizeram cesariana e cinco, parto
normal na ultima gestagao.

Diagnosticos mais frequentes: ecldmpsia, doenca vascular
hipertensiva crénica, lupus, oligoidramnio, amniorrexe prematura,
diabetes e causa desconhecida.

Perfil dos bebés internados

Quanto ao niimero de semanas ao hascer: 40% de 32 a 35 semanas,
33,3% de 28 a 31 semanas e 26,7% de 36 a 37 semanas;

Quanto ao peso ao nascer: 33,3% de 1,5a2,0kg; 26,7% de 1 al5kg;
26,7% de 2,0a2,5 kg e 13,3% de 2,5 a 3,0kg.

Determinantes da prematuridade segundo as méaes

De acordo com as entrevistas, das 14 mulheres apenas 4
consideraram a prematuridade uma decorréncia de problemas restritos a
esfera fisica, havendo assim uma similaridade com o diagnéstico médico.
O restante das pacientes (10) atribuiu ao nascimento prematuro de seus
filhos mais a outros fatores, relacionados a uma situacdo de stress
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psicolégico, ocasionado por conflitos familiares e/ou no trabaho, por
dificuldades de assisténcia médica, por mudanca de cidade e
especialmente por uma ansiedade frente ao parto, do que propriamente a
problemas de ordem fisica. Estes, quando aconteciam, eram entendidos
como oriundos ou agravados por problemas de ordem emociona ou
social.

Eu atribuo essa subida de presséo a minha ansiedade,
minha preocupac¢do com o parto, com o medo de ficar
procurando hospital e ndo encontrar vaga, de nao ter
socorro na hora que eu precisar (Es).

N&o sei porque o bebé veio antes do tempo. Acho que
figuei muito ansiosa pra que o bebé viesse logo. Eu dizia
sempre “vem logo bebé”. Tinha muita curiosidade de ver
ele. Eu sempre quis ter um filho. Antes do bebé nascer eu
tive um sonho: sonhava que eu dizia pro meu marido:
meu nené nasceu! e ele dizia: como, se ainda néo ta na
hora? (Ey).

Diferenca entre bebés normais e prematuros

Das 14 entrevistadas, 11 consideraram que o bebé prematuro é
diferente do normal, n&o s6 em func&o do baixo peso, mas principal mente
porgue ele requer muito mais cuidados do que aguele que nasce a termo.
Segundo as mées, eles so mais frageis, adoecem mais rapido e demoram
mais tempo para se recuperar do que os bebés de 9 meses. Além disso,
existe a idéia de que eles ndo reagem direito aos tratamentos e quando
adoecem ficam mais graves do que os normais. Ou sgja, €les precisam
muito mais dos cuidados maternos pelo fato de serem prematuros.

Algumas mées tinham a preocupacdo com a futura normalidade
de seus filhos, ndo sO6 na esfera fisica mas sobretudo em termos da sua
capacidade intelectual, como se o fato de nascerem prematuramente
tivesse selado 0 seu destino de “incapazes’ para a vida. 1sso de alguma
forma vinha concomitante a uma sensacdo de fracasso vivida pela mée,
como se ela ndo tivesse sido capaz de gerar um filho saudavel.

Eu acho que os prematuros sdo mais fraquinhos e
precisam de mais cuidados especiais porque nasceram
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antes do tempo, ai ndo tavam preparados, precisam de
ajuda. Ele ndo nasceu pronto como o bebé normal (Eg).

Impacto da equipe de salde e de préticas hospitalares sobre as maes

Todas as entrevistadas disseram ser esse 0 periodo mais critico de
suas vidas. A tensdo com a hospitalizacdo era comum atodas: dificuldade
de relacionamento com a equipe de salde, dificuldade para obter e
entender as informactes dadas pelos técnicos, de adaptar-se a rotina do
hospital e de aceitar o lento processo de recuperacéo de seus filhos. A
relacdo das pacientes com a equipe era um fator de stress e, juntamente
com a situagdo do bebé, tornava-se algo que interferia negativamente em
sua estabilidade emocional. Algumas mulheres ficavam ansiosas pelo fato
de ndo poderem pegar os seus bebés, acaricidlos e amamenté-los, tal
como tinham planejado durante a gravidez. Outras sofriam ao verem seus
filhos cheios de agulhas, fios e aparelhos.Imaginavam que eles estavam
sofrendo e ndo podiam fazer nada.

Outro fator que trazia muita ansiedade para as mulheres era a
auséncia de casa por tempo indeterminado, ja que muitas delas nunca
tinham se afastado de casa, deixando assim os outros filhos ao encargo da
familia. Essa situagéo de isolamento familiar - pois nem todos os maridos
podiam vir visitélas diariamente - imprimia uma sensagdo de
desprotecdo, deixando-as bastante vulneraveis.

E muito angustiante ficar no hospital, tudo deixa vocé
neurodtica. Hoje o bebé ndo deixou residuo, de noite ja
deixou. Esse vai e volta acaba com 0s nervos. Se ndo
fosse tdo alto pensava até em me jogar pela janela. Esses
15 dias estdo durando uma eternidade. A expectativa
deixa vocé maluguinha (E7).

Eu ja t6 louca para ir embora. Ja t6 tendo uma estafa:
ndo durmo direito, ndo me alimento direito, em casa
durmo muito melhor, a mente fica mais arejada, aqui a
gente escuta muito grito, em casa a mente fica no lugar.
Aqui é impossivel descansar (Eg).

Eu t6 muito ansiosa para ir embora, mas ndo quero ir
sem o meu filho. O meu primeiro bebé também ficou



40 A prematuridade segundo usuarias do Sus

internado e eu ndo aguentei ficar esperando. Deixei ele
no hospital mas ele morreu. Fiquei me sentindo muito
culpada com isso e ndo quero que aconteca de novo.
Acho que se eu ficar vou ajudar ele se recuperar (Ei4)

Uma questéo interessante que foi percebida € que essas mulheres
encontram forcas para aglientar a espera de seus bebés na luta que essas
criangas travam no dia-a-dia, pela prépria sobrevivéncia.

T6 muito ansiosa, quero sentir 0 corpo a corpo, pois so
ai vou sentir que ela é minha mesmo. Quero ela junto de
mim. O esforgo dela me estimula a esperar, a ter
paciéncia. Eu ndo posso acabar o esforgo que ela teve
para sobreviver, eu tenho que dar continuidade a isso.
Ela ta me ajudando muito mais do que eu a ela (Eys).

Diferentemente do que se possa imaginar, grande parte das
mulheres consideram-se aptas para cuidar dos seus bebés logo que sairem
do hospital. Muitas j& tiveram experiéncia com irmdos menores,
sobrinhos ou mesmo os proprios filhos, de forma que nem todas acham
gue vao precisar de guda. Entretanto, ha aquelas que ao sairem da
maternidade pretendem ir direto para a casa de seus pais ou da sogra, com
pretensdo de ficar alguns meses, principalmente as maes primiparas que
consideram o apoio dafamilia fundamental.

CONSIDERACOES SOBRE O DISCURSO MEDICO E A
PERCEPGAO DAS MAES EM RELAGAO A PREMATURIDADE

Apbs o periodo de sei's meses dentro da enfermaria, com base nas
observacOes, leitura dos prontudrios e discussdes em grupo, foi possivel
perceber que o discurso das mulheres sobre a prematuridade difere
substancialmente do discurso médico, no sentido de que esse Ultimo é
construido  predominantemente sobre as bases biologicas da
prematuridade, ou sgja, ha naturalizagcdo desse acontecimento, ao passo
gue as mulheres lancam méo de outros determinantes de ordem
psicolégica e social, tendo assim uma visao mais holistica e complexa da
experiéncia de terem filhos prematuros.

Essa diferenga, no nosso entender, deriva para uma baixa
contratualidade na relacdo médico-paciente - na medida em que as
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mulheres ndo compartilham do diagndstico elaborado pelo médico -,
indicando assim o0 estabelecimento de uma relacdo de natureza
assimétrica e verticalizada, que se materializa em termos de prescricdes e
informacdes do lado do médico, e de seu mero “consumo” por parte das
pacientes.

Isto, por sua vez, esta diretamente relacionado a racionalidade
médico-cientifica moderna, & concep¢cdo mecanicista do organismo
humano, ao conceito biomédico de doenca, de acordo com o qual,
segundo Capra (1982), as doencas sdo entidades bem definidas e tém
raizes causais Unicas, lineares. Ou sgja, relaciona-se com a prépria forma
de constituicdo do discurso médico, na medida em que versa sobre
doencas, lesdes, sintomas e sinais que devem ser buscados no interior do
organismo e corrigidos por algum tipo de intervencdo concreta, sgja
medicamentos, cirurgia ou radiagdo. Essa atitude deriva da viséo
cartesiana do homem-méquina, na qual a intervencdo medica é efetuada
com o objetivo de corrigir um defeito (sintoma,doenca) que esta causando
algum desconforto ao paciente. Nesse sentido, sofrimento, subjetividade,
vivéncias, emocdes, etc, sd0 questBes historicamente excluidas desse
discurso, j& que escapam aos preceitos da objetividade e da cientificidade
almejadas pela medicina, como estratégia de legitimagao social .

Segundo Camargo Jr. (1992),

A ““ciéncia médica” permanece como norma institucional
(e como modelo ideal), e tudo que a contraria é afastado,
com apoio na ordem juridica, inclusive. Assim, tudo o
gue se refere a subjetividade, ao imaginario (por
exemplo), € posto de lado como ndo cientifico, sendo
objeto de uma ““farmacologizacdo” tdo macigca quanto
cega - sempre em nome da ciéncia (p.207).

Assim, continua o autor,

a ciéncia médica repete Procusto no seu afd de
enquadrar, demarcar, disciplinar, normatizar. E ai
daqueles que ndo respeitam a norma correta de adoecer!
Sdo os funcionais, os que ndo tém nada, oS
polissintomaticos, os pitiaticos - a eles, o castigo (p.208).
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Dessa forma, dentro do enfoque biomédico, somente o
profissional médico tem autoridade e conhecimento a respeito da salide e
da doenca do individuo, conhecimento este considerado racional,
objetivo, cientifico. A relacdo do médico se estabelece, pois, com a
doenca e ndo com a pessoa portadora de alguma doenga, cujo sofrimento
€ destituido de qualquer valor, tornado irrelevante. Isso é o que leva
Clavreul (1983) a chamar atencdo para o fato de que falar da relacdo
médi co-paciente é praticamente falar de um mito, ja que na sua opiniéo
essa relacdo ndo existe. Do seu ponto de vista, a existéncia de uma
corporagdo médica, de um vocabulario técnico especializado, assm como
de uma legido de doentes, nada disso é suficiente para fundar ou legitimar
a relacdo médico-paciente, pois 0 que se d4, de fato, é o apagamento da
subjetividade tanto de um quanto de outro.

A medicina sO interessa a doenca, dai o distanciamento do
médico em relagdo ao paciente. De um lado, o médico se anula enquanto
sujeito, perante a exigéncia de objetividade cientifica do diagnostico, dos
exames, dos tratamentos e de todas as decisdes terapéuticas adotadas por
ee. Do outro lado, o paciente, identificado a doenca, perde sua
singularidade e sua capacidade de falar enquanto sujeito. Além de todo
esse afa cientifico de exatiddo do saber médico, que serve de mascara,
como nos aponta Clavreul (op.cit), e que ofusca aimpoténcia desse saber
diante do sofrimento humano, a medicina descarta tudo o que ha de
singular, de particular em cada forma de adoecer, e se devota somente a
encontrar o que ha de semelhante em termos de sintomatologia, a fim de
gue possa catalogar, construir categorias nosogréficas, nas quais possa
encaixar os doentes e assim universalizar seu saber a todas as pessoas dos
mais diversos lugares.

A doenca, concebida a partir de pressupostos universalistas-
essenciaistas, pertencente exclusivamente a ordem do biolégico, €
totalmente naturalizada no corpo, ndo restando espaco para pensa-la em
termos dos determinantes culturais e das particularidades de cada
individuo, como sua classe socia e seus sistemas de crencas e valores.
Em outras palavras, sdo feitos diagnosticos, sdo aplicadas técnicas
médicas sem a preocupacdo de se contextualizar os pacientes, sem levar
em consideracdo que muito do fracasso observado em termos de condutas
medicas € fruto da descontextualizacdo e do “esguecimento” das
especificidades do paciente em funcédo do seu contexto sociocultural.

Essa problematica ndo é alheia, de forma alguma, ao campo da
Psicologia. E comum o psicologo deparar-se em sua prética cotidiana,
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nos servicos publicos, com resultados aquém dos pretendidos. Nesta
situacdo, geramente o profissional atribui seu insucesso a falta de
capacidade dos usuéarios em compreender a tarefa terapéutica, negando,
por exemplo, os problemas advindos das diferencas culturais de
subjetividade entre profissionais e pacientes. Ou sgja, a abordagem dos
técnicos estd baseada em prérequisitos etnocéntricos que ndo
contemplam a questdo da diferenca. Dessa forma, seus modelos de
atuacdo e seu arsenal tedrico-prético permanecem inquestionaveis quanto
a sua eficécia e adequacdo a populacdo do servico publico de salde.

N&o é desconhecido o fato de que predominam no campo da
Psicologia enfoques segundo os quais o individuo é tratado como um ser
abstrato e ahistérico, sem as marcagbes de género, raca, etnia,
desvinculado de seu contexto social, como se todos os membros da
espécie humana fossem iguais em qualquer época e lugar. A Psicologia é
um campo marcado por teorias essencialistas e universalistas em relacéo
a0 modelo de mulher, familia, sexuaidade e a certas representacdes,
como as de sofrimento psiquico, subjetividade, corpo, etc. Possuimos
também uma determinadaidéia— tida como universal — do que seja salide
e doenca, de suas causas e possibilidades de tratamento e cura, a qual
nem sempre é compartilhada pel os nossos pacientes.

Em outra ocasido (Dimenstein,1997) ressaltamos a diversidade e
o conflito entre os significados de maternidade construidos por usuérias
de servicos publicos de salde e pelas equipes profissionais, e a crenca de
gue isto termina funcionando como um impedimento a proposta de
assisténcia integra a salde da mulher. Neste contexto, partimos da
concepcdo de que a maternidade € uma construgcdo socia e ndo uma
predisposicdo natural da mulher, uma esséncia feminina que independe
de tempo e lugar, ta como € preconizada no discurso médico-
psicolégico. Dessa forma, como qualquer outra questdo humana, é
indissociavel do contexto, dos codigos, dos valores e das crengas; enfim,
das representacdes de uma sociedade. Acreditamos que em relagdo a
prematuridade, a orientacdo naturalizadora predominante no discurso
médico seja, entre as formas de essencialismo, uma doa mais dificeis de
serem erradicadas, pois encontra, na maioria das vezes, um aparente
fundamento no corpo da mulher, uma*“causa’ organica que justifica todo
0 resto.

Este estudo vem, de certa forma, corroborar tal perspectiva, uma
vez que foi possivel perceber que as mulheres entrevistadas tém uma
concepgao muito mais ampliada dos processos que ocorrem ho Seu Corpo,
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desafiando assim a naturalidade da prematuridade dos bebés, e trazendo a
tona elementos que escapam ao determinismo biolégico presente no
discurso da equipe de salide, especialmente entre médicos e estudantes.
Além disso, percebemos que 0 nascimento prematuro de um filho
configurase como uma situagdo de crise psicolégica para a mulher,
primeiro pela interrupcdo repentina da gravidez, pela possibilidade
concreta de morte de seu filho, pela impossibilidade de ter contato fisico
com ele, seguidos dos problemas oriundos da sua permanéncia
compulsoria por muito tempo num ambiente associado a dor, sofrimento
e morte.

Muitas entrevistadas disseram estar vivendo um completo
esgotamento fisico e psicolégico, 0 que as leva a desconsiderar a
possibilidade de virem a engravidar novamente. Essa situagcdo de crise
também é agravada pela idéia de que seus filhos terdo mais dificuldades,
tanto fisicas quanto psicoldgicas, para enfrentar a vida futura. A
percepcdo destes problemas levou a equipe de salide a organizar o grupo
de discussdo com maes e profissionais, com o objetivo de abrir um
espaco dentro da enfermaria no qual as mulheres pudessem expressar
Seus pensamentos e sentimentos sobre o bebé, sobre a equipe e o servico
prestado. Nesse sentido, o grupo foi muito produtivo, ndo sb na conducéo
de questdes praticas, mas principamente pela tentativa de abordar
aspectos psicolégicos, junto a estas mulheres, ligados a sua experiéncia
de terem tido um bebé prematuro.

O interessante foi que elas proprias comegaram a desenvolver
uma rede de solidariedade, uma rede de apoio com capacidade de
estimulo e motivagdo, principalmente para aquelas mées que
apresentavam mais dificuldades neste percurso e que ndo conseguiam ir
até o bercario visitar seu filho, e para aquel as cujos bebés se encontravam
em situacdo grave. Pode-se dizer, também, que esse momento de
instabilidade emocional parece ser agravado pelo fato de que o proprio
funcionamento da equipe de salide é muitas vezes iatrogénico®, gerando
com isso um sentimento de desconfianca por parte das maes em relagcdo a
gualidade dos servicos prestados.

Essa questdo, entretanto, s foi mencionada nas entrevistas
individuais; logo, tinha um caréter sigiloso, em funcdo do medo que
sentiam de represdlias e de maus tratos para com seus bebés. Trata-se,

Doengas iatrogénicas — do grego “iatros’, “médico”, e “génesis’, “origem” — sdo
doengas geradas pelo proprio processo de assisténcia médica. (Capra, 1982,p.141)
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pois, de um contexto que guarda caracteristicas especiais, as quais se
refletem nainteragcdo entre a equipe de salide e as mulheres ali internadas,
jd que a morte, longe de ser apenas uma possibilidade, configura-se com
fregliéncia no desfecho de uma parcela significativa dos bebés, o que vem
por sua vez, contrariar as expectativas, tanto das mées quanto dos
familiares, em relacdo a propria equipe de saide. Por outro lado, a
situacdo de internagdo “forcada’ vivida por estas mées, a espera de seus
filhos, é geradora de muita ansiedade, tanto para as mulheres, que tém
gue viver a rotina hospitalar, quanto para os profissionais, que tém que
lidar com um tipo “diferente” de paciente, que ndo se encontra téo
dependente dos seus cuidados. Isto gera muitos conflitos dentro das
enfermarias, 0s quais nem sempre tém uma resolucéo satisfatoria.

O tempo de permanéncia nessa enfermaria possibilitou também a
observagdo de uma sé&rie de situagdes de interacdo entre médico e
pacientes e das pacientes entre si, assim como 0s muitos entraves que se
estabelecem diariamente e os diferentes estilos discursivos entre o0s
atores. Deparamo-nos com diferentes crencas e valores referentes ao
corpo, a vida e a morte, e principalmente em termos dos codigos
utilizados para significar salide e doenga, e com as mais diferentes visdes
de mundo entre os médicos e as pacientes. Em termos gerais, foi possivel
observar que a linguagem médica, estritamente técnica, é o veiculo de
comunicacdo da equipe com seus pacientes e familiares, que, por suavez,
portadores de cddigos culturais diferenciados, baseados em outras
experiéncias e condigdes sociais, ndo compartilham dos esguemas
adotados pel os profissionais.

Assim, a primeira constatagdo a que se chegou apos este periodo
de inser¢do na enfermaria é a de que hd um verdadeiro descompasso em
termos do relacionamento entre a equipe de sallde e as pacientes, hd uma
distncia em nivel da comunicagdo que se mantém porgue sao atores que
partem de esguemas de conhecimentos totalmente distintos, enfim,
esguemas contraditorios que afetam diretamente a relacdo, de forma que
0 discurso médico € vazio de sentido para as mulheres e carece de
eficaciasimbodlica

Segundo Figueira (1978), toda prética terapéutica so é eficaz se
ela funciona engquanto sistema simbdlico para o individuo, ou sgja, se ela
€ capaz de Ihe oferecer uma explicacdo, um sentido para seu sofrimento e
suas vivéncias. Em outras palavras, é preciso haver uma certa
congruéncia entre os sistemas simbdlicos dos profissionais e 0s pacientes,
isto € que eles compartilhem uma visdo de mundo, a crenca no saber
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diagndstico e na eficécia terapéutica, para que tenham sucesso ou eficacia
simbdlica

Idéias como as de causalidade e cura, por exemplo, neste
contexto especifico, parecem ndo guardar similaridade alguma entre
profissionais e méaes. Em decorréncia disto, as maes estabelecem
estratégias bastante eficazes de resisténcia a hegemonia do discurso
médico, de forma que muitas informagdes e prescri¢des sdo “traduzidas’
para a linguagem gue é comum a todas elas, imprimindo, assim, um
significado para aquilo que até entdo ndo passava de uma fala sem
sentido. Entendemos essa resisténcia como um fator de resiliéncia das
maes frente ao discurso institucional hegemdnico; ao contrério de pensa-
la como ma vontade ou incapacidade em compreender e seguir as normas
médicas e hospitaares, tal como é freqlientemente interpretada.

Muitos impasses foram desfeitos no grupo de mées, no qual os
freglientes mal-entendidos vividos entre equipe e pacientes podiam vir a
tona, buscando-se uma negociagdo e uma compreensdo dos problemas.
Acreditamos que médicos e maes, na medida em que partem de
referenciais distintos, de cédigos culturais diferenciados, tém sua
comunicagdo afetada, tal como foi possivel observarmos em muitas
Situagfes que caracterizam baixa contratualidade e baixa adesdo das
usuérias as prescricbes médicas. N&o é raro a paciente que “esguece’ o
gue foi recomendado pelo médico, ou burla a dieta prescrita pela
nutricionista, ou joga fora o leite colhido quando era para ter guardado,
sinalizando gue muitas destas condutas ndo sdo postas em pratica por
fugirem totalmente de seu arsenal disponivel.

Aliés, é com muita fregliéncia que vemos ocorrerem situacoes-
limites em que profissionais e mées entram em conflito em funcdo dos
diferentes esquemas perceptivos, expectativas e papéis que definem sua
identidade social. N&o se trata, porém, da auséncia de competéncia por
parte das mulheres para estabelecer uma comunicacdo eficaz com os
profissionais, pois o que esta em jogo é uma diversidade e uma diferenca
de esgquemas comunicativos gque é preciso reconhecer e valorizar.

O psicdlogo, como parte da equipe de salide, pode desempenhar
uma fungdo importante enquanto mediador e potencializador de relagbes
mais humanizadas dentro dos servigos de salde, impactando na qualidade
da atencdo prestada, a qual se reflete na satisfacdo das usuarias e na
melhora dos indicadores de eficiéncia, tdo caros atualmente a0 nosso
Sistema Unico de Salde (SUS).
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