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Tecendo as redes de apoio na prematuridade
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Resumo. O presente artigo tem como objetivo fornecer um panorama sobre o nascimento
prematuro e suas repercussões no âmbito familiar, mostrando a vulnerabilidade do bebê
em seu desenvolvimento físico e afetivo, bem como a crise emocional que os pais atraves-
sam, durante este evento além da alteração na dinâmica familiar. Apresenta, também, a
definição de rede social e sua influência nas situações de crise, mostrando a importância
das mesmas durante o processo de nascimento, a fim de se estimular a ativação ou constru-
ção de uma rede de apoio efetiva na situação de prematuridade. Por fim, sugere um novo
modelo de política de saúde no Brasil que aponta para a atenção humanizada nos nasci-
mentos de risco.
Palavras-chave: prematuridade, maternidade, redes sociais.

Building support networks during prematurity

Abstract. The present article has as an objective, to provide a panorama on premature
birth and its repercussions in the familiar scope, showing the vulnerability of the baby in
its physical and affective development, as well as the emotional crisis that the parents go
through during this event, besides the alteration in the family dynamics. It presents, also
the definition of social network and its influence in the crisis situations, showing its
importance during the birth process, in order to stimulate the activation or construction
of an effective support network in the prematurity situation. Finally, it suggests a new
model of health politics in Brazil that leads to humanized attention in risky births.
Key words: prematurity, maternity, social networks.

Introdução

O presente artigo se propõe abordar a
importância do apoio das redes sociais no
nascimento e particularmente, na situação
de prematuridade. Para tanto, realizou-se
pesquisa bibliográfica que contemplasse
questões referentes ao bebê prematuro em
termos de epidemiologia, suas singularida-
des e as implicações deste evento para seus
pais. Enfatizam-se também estudos sobre
as redes sociais e em especial o apoio ofere-
cido por tais redes. Por fim objetivou-se sa-
lientar a necessidade da existência de uma
rede social consistente em situações de cri-
se como a prematuridade.

Dentre as bases de dados pesquisadas
(Scielo, Lilacs e Medline), e utilizando-se
as palavras chave, prematuridade e redes
de apoio, constatou-se que os trabalhos re-
ferem-se, em sua maioria, ao envolvimento
de pais na atenção a seus filhos prematuros
e os efeitos, a longo prazo, da prematuri-
dade para o desenvolvimento infantil e para
o vínculo pais-criança (Muller-Nix & cols.
2004; Franck & Spencer, 2003, Linhares,
Carvalho, Bordin, & Jorge, 1999; Lamy,
Gomes & Carvalho, 1997); visto que essas
crianças constituem um grupo de risco para
apresentar problemas de desenvolvimento
(Linhares & cols. 1999). Assinala-se que
estas pesquisas fazem apenas algumas men-
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ções, principalmente nas discussões, sobre
a necessidade de apoio para essas famílias.

No que se refere ao apoio na situação
de nascimento e prematuridade encontrou-
se alguns estudos como os de Toma (2003);
Rapoport (2003); Rapoport e Piccinini
(2002); Dessen e Braz (2000) e Peters (1999).
Observou-se também que os métodos utili-
zados nessas pesquisas foram preponderan-
temente a observação direta e a entrevista.

O bebê prematuro
O nascimento prematuro, segundo a

Organização Mundial de Saúde (WHO,
1961), é definido como aquele que ocorre
até 36 semanas e 6 dias gestação. Um re-
cém-nascido é considerado de baixo peso
quando atinge um peso igual ou menor que
2.500 g. Nascem anualmente no mundo,
20 milhões de crianças prematuras. Destas,
um terço morre antes de completar um ano.
Segundo Segre (2002), causas importantes
de mortalidade infantil no Brasil são: a anó-
xia perinatal, as infecções e a imaturidade
(bebê com menos de 1.000 g. ao nascer)
seguindo das malformações congênitas e
doença pulmonar. O estudo de Brenelli
(1989) revelou que das mortes neonatais,
75% ocorrem com bebês prematuros.

O peso ao nascer e a idade gestacional
determinam os fatores prognósticos essen-
ciais da prematuridade, pelo papel relevante
que desempenham na maturidade de vári-
os sistemas em recém-nascido prematuro.
De acordo com Linhares & cols. (1999),
desvios de qualquer um desses parâmetros
poderão resultar em aumento da morbi-
mortalidade neonatal.

A prematuridade é uma questão preo-
cupante, segundo Zucchi (1999), não só
pelos índices de mortalidade a ela associa-
dos, mas pela qualidade de vida, restrita aos
que a ela sobrevivem. Embora tenha havido
muitos avanços em Neonatologia, com re-
cursos humanos e tecnologias complexas que
possibilitam a sobrevivência de bebês de
muito baixo peso (500 ou 600 g.), as seqüe-
las da prematuridade podem ser graves e
penosas, tanto para o bebê quanto para a
sua família. Os problemas estão relaciona-
dos principalmente ao desenvolvimento in-

telectual e neurológico, de visão e de audi-
ção, distúrbios de conduta e risco aumenta-
do de vitimização infantil (Segre, 2002).

Estudos epidemiológicos têm aponta-
do fatores de risco para a prematuridade,
como os apresentados por Orr e Miller
(1995): fatores sócio-demográficos; gestan-
tes jovens; grau de pobreza; processos pa-
tológicos (hipertensão, gemelaridade, infec-
ções, transtornos placentários, má nutrição,
toxemia gravídica); comportamentos adi-
tivos da gestante (uso do cigarro, drogas e
álcool). Estes autores, no entanto, apontam
que tais fatores respondem apenas por uma
parte dos nascimentos prematuros (em tor-
no de 30%), levando a pesquisa dos fatores
de risco para a prematuridade na direção
dos aspectos psicossociais.

Estudos, citados por Lewis, Dlu-
gokinski, Caputo e Griffin (1988), apontam
a prematuridade e o baixo peso no nasci-
mento como um fator biológico que contri-
bui para o aumento de risco para desordem
emocional em crianças, assim como as hos-
pitalizações decorrentes desta. Na última
década, um dos fatores psicológicos que tem
sido pesquisado como associado a prematu-
ridade é a depressão na gravidez, que por
sua vez está vinculada às dificuldades eco-
nômicas e a falta de parceiro ou de suporte
familiar e social (Millán & colaboradores,
1990). Neste sentido, frente a um fator de
risco biológico, como a prematuridade, pode-
se pensar em proteção para o desenvolvi-
mento da criança através de medidas que
potencializem fatores de proteção para a fa-
mília e para o ambiente mais amplo.

Em estudo longitudinal, Werner
(1986) ressalta os efeitos positivos da quali-
dade da interação mãe-bebê para o desen-
volvimento de crianças que sofreram risco
perinatal, no sentido de que a qualidade
deste vínculo precoce potencializa a capa-
cidade de resiliência1  destas crianças. Sa-
meroff e Chandler, (1975) e Bradley e Ca-
sey, (1992), consideram que o balanço en-

1 Flach (1991) denominou de “resiliência” as forças psico-
lógicas e biológicas exigidas para atravessarmos com su-
cesso as mudanças em nossas vidas. Através de pesquisas
concluiu que há pessoas que, por herança genética e por
temperamento, são mais resilientes do que outras.
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tre os fatores de risco e de proteção da cri-
ança e do ambiente cuidador resultará na
sua boa ou má adaptação.

Bradley e Casey (1992) ressaltam que
a complexidade dos fatores ecológicos in-
fluenciam na qualidade do cuidado que
uma criança recebe, especialmente nos ca-
sos de crianças nascidas com baixo peso,
uma vez que sua vulnerabilidade aumen-
tada as colocam com um potencial maior
de exposição aos riscos quando a quali-
dade do cuidado é baixa. Os estudos a
respeito das implicações para o desenvol-
vimento dessas crianças sofreram trans-
formações ao longo do tempo. Inicial-
mente, atentavam para os fatores favorá-
veis ou não para o desenvolvimento; po-
rém atualmente, dizem respeito à obser-
vação de ações mais específicas do meio,
considerando a influência mútua entre
criança e ambiente.

Portanto, a par da importância desta
estreita relação, o cuidado destinado às
crianças, nascidas com baixo peso suge-
rem intervenções específicas em relação
a seus cuidadores considerando o meio
em que estão inseridos, o que segundo
Bradley e Casey (1992) pode ser compre-
endido como ecologia do cuidado. Tais
intervenções seriam pontualmente defi-
nidas em três alvos: 1) fornecer suporte
para a família para que os pais possam
oferecer o melhor cuidado que são capa-
zes de oferecer; 2) aumentar diretamente
a competência do cuidado parental, esti-
mulando a capacidade dos pais em for-
necer estímulos e suporte a seus filhos e
3) aumentar as capacidades – incluindo
as sociais – das crianças nascidas com
baixo peso para que possam engajar-se
nos cuidados a fim de que possam tor-
nar-se mais auto-suficientes.

Mãe e pai prematuros
Quando uma mulher dá a luz a seu

filho, ela passa a viver um dos períodos do
ciclo gravídico puerperal – o puerpério.
Considerado por Maldonado (1991) como
o quarto trimestre da gravidez, o puerpé-
rio é marcado por um padrão característi-

co na primeira semana após o parto, ou seja,
a labilidade emocional, onde euforia e de-
pressão alternam-se rapidamente e no qual
“se processam os fenômenos involutivos do
pós-parto” (Freitas & Costa, 1989). Mãe e
bebê estão sintonizados do ponto de vista
fisiológico, hormonal e comportamental na
primeira hora após o parto, podendo ser o
momento ímpar para o fortalecimento do
apego, segundo Klaus e Kennel (1992).

Pela sensibilidade2  particular apre-
sentada pelas mães a seus bebês (nascidos
a termo) nos dias seguintes ao parto, Bro-
wn e colaboradores (1975), citados por Ra-
ppaport (1981), partem do pressuposto de
que os primeiros encontros entre mãe e o
recém-nascido, freqüentemente determi-
nam a natureza das suas relações subse-
qüentes, sendo estabelecidos, nesta épo-
ca, os padrões individuais de interação, os
quais passariam a ser relativamente dura-
douros. Nesta relação mãe-filho, o com-
portamento do bebê não pode ser com-
preendido sem referências ao comporta-
mento da mãe; os dois juntos constituem
um sistema adaptado para a construção
da relação.

Bowlby (1989) desenvolveu a teoria do
apego, que postula a existência de uma or-
ganização psicológica interna situada no
Sistema Nervoso Central, responsável pela
formação e manutenção dos laços emocio-
nais íntimos entre indivíduos. A propensão
para estabelecer estes laços emocionais com
outros indivíduos especiais é considerada
um componente básico da natureza huma-
na, com função biológica de sobrevivência,
que já se encontra presente no neonato em
forma germinal, e continua na vida adulta
e velhice, quando os primeiros laços per-
sistem e são complementados por novos.

Bowlby (1989), em sua teoria, ressal-
ta que a maneira como a criança é tratada
por seus pais influenciará seu desenvolvi-
mento em termos de saúde mental. O que

2 Segundo Gosselin (2000), a sensibilidade materna faz
referência à atenção das necessidades físicas e emocionais
do bebê, à prontidão e à eficácia das respostas maternais
em relação às necessidades expressas pelo bebê.
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esperar do encontro entre pais e bebê pre-
maturo?

Segundo Maldonado (1989), quando
um bebê nasce no tempo esperado (bebê a
termo), os pais precisam ir se adaptando a
esse bebê real, às vezes muito diferente do
imaginado. No caso do bebê prematuro eles
precisam fazer um ajuste ainda maior. “É um
trabalho de luto pelo ideal perdido, no cami-
nho de adaptação a uma realidade com mui-
tas frustrações” (Maldonado, 1989, p.42). A
interrupção abrupta de todo um processo
preparatório que é a gestação, impossibilita a
mãe de um bebê prematuro experimentar a
passagem do “bebê imaginário para o bebê
real” (Stern, 1997; Klaus & Kennel, 1992).

A respeito disso, Raphael-Leff (1997)
relatou:

abrindo os olhos, ela defronta-se com uma
criaturinha amassada, azulada, magrinha –
bem diferente do querubim rosado,
bochechudo de seus sonhos. Experimental-
mente, saudando o pequeno estranho, os
novos pais devem renunciar ao bebê imagi-
nário para dar lugar ao que é real, cujo aspec-
to, impressão e, algumas vezes, sexo não são,
absolutamente, como fora antecipado. (p.121)

Isto porque o parto prematuro acontece
no último trimestre, período no qual a futura
mãe estaria processando esta transformação.
Sem poder realizar esta adaptação, a mãe do
prematuro vive dificuldades na instalação da
preocupação materna primária, formulada e
definida por Winnicott (1978), como um set-
ting no qual a constituição do bebê pode se
mostrar, suas tendências de desenvolvimen-
to podem começar a se revelar e o bebê pode
experimentar um movimento espontâneo e
dominar as sensações apropriadas a esta fase
inicial da vida. Ainda utilizando os termos
deste autor, sem esta “preocupação materna
primária”, o “holding3 ” a ser oferecido ao

recém-nascido pela sua mãe pode ser afeta-
do, refletindo sobre a relação afetiva entre eles.
Surge então, tanto um bebê prematuro, quan-
to uma mãe prematura e um pai prematuro,
parceiros distintos, formados a partir de uma
gestação interrompida precocemente.

Assim como a mãe encontra obstácu-
los para exercer a maternidade, o bebê pre-
maturo também não consegue ser respon-
sivo, pois seu desenvolvimento depende,
em grande parte, da intervenção da equipe
de UTI e sua capacidade de respostas aos
estímulos externos não corresponde às ex-
pectativas de seus pais (Mathelin, 1999).
Para esta autora, os pais permanecem ao
lado da incubadora, a espera por um movi-
mento ou expressão do bebê que lhes ga-
ranta sua condição de pais, como indicia-
do a seguir: “Como se sentir mãe desse bebê
que não dá sinal, que não mama ao seio,
que não olha, que não sendo em momento
algum tranqüilizante, não fabrica mãe?”
(Mathelin, 1999, p.67).

O nascimento de um bebê prematuro
tende a ser vivido como um momento de
crise aguda, ansiogênico e desgastante. A
separação imposta pela internação do bebê
numa UTI Neonatal é dolorosa para a mãe,
para o pai e também para o bebê. A culpa e
a ansiedade são sentimentos característicos
dos pais que permanecem apreensivos
quanto à sobrevivência do seu filho e quan-
to a sua normalidade. Esta separação pode
vir a interferir na formação do vínculo afe-
tivo entre pais-bebê.

De acordo com Frank e Spencer
(2003), há alguns fatores que interferem
no envolvimento dos pais com seus filhos
prematuros, tais como a existência de ou-
tros filhos, o trabalho dos pais, a maturi-
dade dos pais e a instabilidade sócio-eco-
nômica. Para Muller-Nix e colaboradores
(2004), há particularidades na relação
mãe-bebê prematuro, cujas origens não
são claras, mas normalmente são atribuí-
das à imaturidade da criança e suas difi-
culdades específicas, à separação preco-
ce, à problemática de estimulação e à ex-
periência emocional materna, como os
comportamentos intrusivos e controlado-

3 Winnicott (1978) ressalta que a criança nasce indefesa e
desintegrada e a mãe possui a tarefa de oferecer suporte
adequado para que esse bebê possa se desenvolver. Esse
suporte (holding) tem como função fisiológica a rotina de
cuidados básicos, mas tem também uma função maior
como a própria sustentação da criança nos braços como
forma de transmitir amor.
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res da mãe. Esses comportamentos são,
para os autores, resultado da influência
do estresse materno, na medida em que
as mães de crianças prematuras foram
observadas como sendo menos sensíveis,
o que é explicado pela experiência trau-
mática para a mãe do nascimento prema-
turo, aliada ao estresse de ter uma crian-
ça de risco. Nesse sentido, faz-se muito
importante a disposição de uma rede de
apoio a esta família na medida em que
pode estimular os pais, aparentemente
menos habilitados, a formar vínculo com
seus bebês e a aproximar-se deles, indo
freqüentemente à Unidade Neonatal
(Frank & Spencer, 2003).

Ao pai é dada a função de acompanhar
o processo de internação de seu bebê. De
acordo com Braga e Morsch (2003), o pai é
o primeiro a tomar contato com a nova rea-
lidade do atendimento intensivo oferecido
ao bebê, o primeiro visitante, o primeiro a
conversar com a equipe e a receber infor-
mações sobre o estado de saúde do bebê e,
posteriormente, transmiti-las a sua mulher
e ao grupo familiar. Isso o coloca, sem dú-
vida, num papel especial nesse momento.
Seus afazeres se multiplicam pelas cobran-
ças impostas por outros membros da famí-
lia, pelas solicitações da Equipe de Saúde e
pela necessidade de suporte a sua mulher.
Segundo as autoras citadas esse início tor-
na-se mais pesado quando o pai está sozi-
nho e não tem com quem dividir suas apre-
ensões, ou quando a mulher não tem um
companheiro e/ou não encontra no grupo
de familiares e amigos, alguém que lhe apóie
e acompanhe.

As redes sociais
De acordo com Sluzki (1997), as re-

des sociais apresentam expressiva impor-
tância na medida em que influenciam a
auto-imagem do indivíduo e são centrais

para a experiência de identidade e com-
petência, muito particularmente na aten-
ção à saúde e adaptação em situações de
crise. As redes sociais são definidas como
as relações que compreendem não apenas
a família nuclear ou extensa, mas aos vín-
culos interpessoais ampliados como, os
amigos, os colegas de trabalho ou de estu-
do, e as relações que são estabelecidas na
comunidade. Assim elas “sustentam e fa-
zem parte do universo relacional do indi-
víduo” (Sluzki,1997, p.40).

Klefbeck (2000) ressalta que as redes
sociais vêm se tornando foco de muitos
estudos devido a sua importante signifi-
cação no bem-estar e cuidado em situa-
ções de crise. Esses trabalhos têm como
precursor o Modelo Bioecológico do De-
senvolvimento, de acordo com o qual os
contextos ambientais são concebidos
como uma série de estruturas encaixadas
que se interpõem e que vão desde o mi-
crossistema que é mais interno e próxi-
mo à pessoa, até o macrossistema que é
mais geral e externo à pessoa (Bronfen-
brenner & Morris, 1998). As redes sociais
são encontradas nos diversos sistemas,
desde o micro, o qual é definido como o
ambiente imediato da pessoa, onde se ins-
tauram as interações interpessoais que
exercem influência direta sobre as mes-
mas, até os sistemas mais amplos como o
mesossistema e exossistema, por exem-
plo, (Sluzki, 1997).

As redes, para Sluzki (1997), possuem
características que podem ser explicadas em
termos de sua estrutura, sua funcionalida-
de ou pelos atributos de seu vínculo. A fi-
gura 1 apresenta o quadro elaborado neste
artigo com o intuito de facilitar a organiza-
ção dos conceitos apresentados pelo autor,
ou seja, relaciona a estrutura, a funcionali-
dade e os atributos das redes com suas de-
finições respectivas.
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A funcionalidade das redes sociais é
determinada pelo tipo de intercâmbio en-
tre as pessoas que a constituem e mais de
uma função pode ser desempenhada por
cada vínculo da rede, principalmente nas
relações íntimas familiares e de amizade.
Todas essas variáveis são interdependentes,
resultando da combinação de funções. As
divisões das redes em formas de relevância
e tipologia possibilitam decidir qual rede
pode ser ativada, desativada ou modifica-
da em momentos de crise.

Sluzki (1997) ressalta também que a

ligação entre a saúde das pessoas e o esta-
belecimento de uma rede social estável, ati-
va e confiável, é significativa, tanto no que
se refere à influência da rede sobre a saúde
das pessoas, quanto na influência que a rede
recebe considerando-se o estado de saúde
das mesmas. Assim, algumas formas desse
auxílio designado pelos que estão próximos
podem ser representadas pela queda da re-
atividade de pacientes às manipulações
médicas, na presença de um membro da
rede. Mesmo em casos menos específicos é
possível avaliar a influência da rede social,

Estrutura das redes No que consiste 
Tamanho 

 

número de pessoas na rede, que preferencialmente 
não deve ser nem muito grande, nem muito 
pequena; 

Densidade  a conexão entre os membros; 
Composição ou distribuição as redes não devem ser muito centradas em algum 

quadrante* pois se tornam menos flexíveis; 

Dispersão distância geográfica entre os membros; 
Homogeneidade e heterogeneidade sexo, idade, cultura e nível sócio-econômico. 

Funcionalidade das redes  
Companhia social 

 

realização de atividades conjuntas; 

Apoio emocional atitudes emocionais positivas como empatia, 
compreensão e apoio; 

Guia cognitivo ou de conselhos interações para promover o compartilhamento de 
informações, esclarecimentos e modelos de papéis; 

Regulação social reafirmação de responsabilidades e papéis 
neutralizando desvios de comportamento. 

Ajuda material e de serviços colaboração baseada em conhecimentos específicos 
e especializados, incluindo os serviços de saúde. 

Acesso a novos contatos  abertura a novas redes que não faziam parte das 
redes do indivíduo. 

Atributos do vínculo  
Função predominante do vínculo  
Multidimensionalidade quantidade de funções desempenhadas pela pessoa; 
Reciprocidade simetria entre as duas pessoas 
Intensidade ou compromisso da relação  

Freqüência de contatos  
História da relação  

Quadro 1 – Variáveis de estrutura, funcionalidade e atributos das redes sociais com suas respectivas definições.
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como o favorecimento da organização de
identidade, ou favorecendo atividades so-
ciais como dietas, exercícios ou sono. Por
outro lado, a instauração de uma doença
afeta as redes na medida em que reduz a
oportunidade de contatos sociais, de reci-
procidade e também pela pouca gratifica-
ção recebida em função das doenças crôni-
cas. Contudo, a presença de uma doença
pode gerar outras redes como aquelas for-
madas pelos serviços de saúde e que, po-
dem adquirir caráter central por seu apoio
instrumental e emocional.

As redes de apoio são definidas por
Brito e Koller (1999), pela disponibilidade
de apoio e reforço por pessoas significativas
ou sistemas, diante de situações de crise,
propiciando estratégias de enfrentamento
através de carinho, encorajamento ou assis-
tência. Para Dessen e Braz (2000), o apoio
social é fundamental ao longo do desenvol-
vimento humano, tendo destaque durante
períodos de transição e de mudanças.

O nascimento de um filho é uma des-
tas situações em que se requer a adaptação
da mulher e do homem à nova vida, que
inclui, por exemplo, as demandas do bebê
e as mudanças na interação conjugal. Ra-
poport (2003) afirma que pessoas com boas
redes de apoio social e afetivo são mais com-
petentes para oferecer apoio e estabelecer
relações próximas e significativas, fazendo
parte da rede de outras pessoas, e tendem
a ter capacidade aumentada para enfren-
tar eventos da vida.

No âmbito das instituições, as redes
com a funcionalidade de ajuda material e
de serviços são muito importantes na me-
dida em que pressupõem a colaboração de
especialistas e atuam por sua vez em mo-
mentos de crise. A percepção da equipe de
saúde de avaliar o grau de dificuldade da
situação encontrada pelo paciente é cruci-
al, pois demonstra a necessidade de se aci-
onar a rede deste paciente ou desta família
em prol de um melhor desencadeamento
do trabalho (Klefbeck, 2000).

A internação de um bebê numa UTI
Neonatal configura uma “situação de cri-
se”, com repercussões sobre todo o grupo

familiar, podendo comprometer o estabe-
lecimento dos vínculos afetivos (Maldona-
do, 1989). A equipe de saúde da UTI
Neonatal deve ser capaz de perceber as tra-
mas implícitas e explícitas em jogo, para
poder identificar com a família os possíveis
caminhos na construção de vínculos.

O apoio das redes sociais no nascimento pre-
maturo

A rede social durante a gestação, e logo
após o nascimento, é benéfica para o com-
portamento e emoções da nova mãe, em
um momento gerador de inseguranças,
devido às aceleradas transformações pelas
quais ela passa (Rapoport & Piccinini,
2002). Para Linhares (2002), o nascimento
de um bebê pré-termo suscita na mãe efei-
tos emocionais que podem fragilizar o de-
signo dos cuidados básicos e afetivos para
o bebê. Assim, a atenção não deve ser dire-
cionada apenas aos cuidados oferecidos ao
bebê, mas também é importante fornecer
proteção para a mãe.

Rapoport e Piccinini (2002) afirmam
que aquelas mães com uma rede social mais
consistente e que, por sua vez, podem ter
suas necessidades emocionais atendidas,
tendem a solicitar mais apoio para elas
mesmas, bem como manter uma interação
mais sensível com o bebê. Gomes, Quayle,
Neder, Leone e Zugaib (1997) ressaltam a
necessidade particular das mães de acolhi-
mento para a sua dor e sofrimento inten-
sos e de serem reasseguradas em relação aos
cuidados que desempenham frente a seus
filhos, os quais, de fato, necessitam tam-
bém dos cuidados especializados de pro-
fissionais para sobreviverem. Estes autores
enfatizam a intensa vivência psíquica das
mães, onde desejo, culpa, medo e ansieda-
de se misturam fazendo-as sentirem-se
muito isoladas dentro do seu sofrimento.

Diante deste estado a mãe, durante a
internação de seu filho prematuro, neces-
sita de uma rede cuja função seja a do apoio
emocional, que, conforme Sluzki (1997),
consiste numa relação de empatia, de estí-
mulo e apoio estabelecida através de ami-
zades íntimas e de relações familiares pró-
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ximas, que de fato sejam significativas para
esta mãe e/ou pai. Muitas vezes, para po-
der acompanhar seu filho internado ela
precisa de outros vínculos, para desempe-
nhar a função de companhia social e ajuda
material em casa com seus outros filhos,
além de ter que contar com pessoas que
possam compartilhar informações pessoais
ou sociais e que possam servir como mode-
los de papéis, funcionando assim, como guia
cognitivo.

Antes da alta do bebê, é imprescindível
que a equipe de saúde identifique juntamen-
te com os cuidadores com quem de fato eles
poderão contar, como eles construirão sua
rede social de apoio. Segundo Sluzki (1997),
cada vínculo da rede pode desempenhar
mais de uma função, de modo que, a tia
materna, por exemplo, pode servir como aju-
da material ao mesmo tempo em que parti-
cipa como apoio emocional.

Para melhor compreender as intera-
ções que os indivíduos estabelecem, Sluzki
(1997) refere que a rede social pessoal pode
ser configurada em forma de um “mapa
de rede”. Este mapa é constituído por qua-
tro quadrantes que simbolizam amizades,
família, relações de trabalho ou estudo e
relações comunitárias. Esta configuração se
dá através de três círculos circunscritos que
representam as relações íntimas (círculo in-
terno), as relações sociais ou profissionais
(círculo intermediário) e as relações ocasio-
nais (círculo externo).

De acordo com a demanda de apoio
emocional dos pais de bebê prematuro, ob-
serva-se que num primeiro momento tal
função é desempenhada, principalmente,
por aquelas pessoas localizadas como fami-
liares íntimos e amigos próximos no círcu-
lo interno do mapa proposto por Sluzki
(1997). No entanto, outras funções como
ajuda material e de serviços podem estar
dispostas nos círculos intermediário ou ex-
terno deste mapa, como por exemplo o
auxílio prestado por vizinhos em relação aos
cuidados com os outros filhos e com as ta-
refas domésticas.

Stern (1997) se refere a este apoio
como uma “rede maternal”, necessária para

as mães, pois têm a função de “protegê-la
fisicamente, prover suas necessidades vitais,
afastá-la da realidade externa para que ela
possa ocupar-se de seu bebê” (pg. 31). Outra
função desta rede, também citada pelo au-
tor, se dá no sentido de instruir a mãe e
ajudá-la em suas tarefas neste momento. É
somente nestas condições que a mulher
será capaz de alcançar bons resultados nas
tarefas de manter o bebê vivo, crescendo e
se desenvolvendo fisicamente e, ao mesmo
tempo, envolver-se emocionalmente com
esta criança, amando-a, identificando-se
com ela e sendo sensível para melhor res-
ponder às suas necessidades.

Para Crockenberg (1981), há uma cla-
ra associação entre o apoio social e a segu-
rança do apego sendo que a escassez da-
quele é associada, além da responsividade
materna, à resistência, evitação e apego an-
sioso4 . A possibilidade de acionar cuidados
para a mãe e o bebê faz com que os papéis
de mãe e pai sejam mais facilmente desen-
volvidos, e facilita também comportamen-
tos afetivos em comparação à inexistência
dessa possibilidade (Peters, 1999). Segun-
do este autor, quando os pais dispõem de
uma rede de apoio o bebê, além de não per-
der os pais, agrega para si outras pessoas
que a cuidam amorosamente.

Muller-Nix e colaboradores (2004) as-
sinalam a necessidade de detectar pais com
experiências estressantes na situação de
prematuridade a fim de planejar interven-
ções de apoio no período neonatal, o que
poderá ajudá-los a lidar com as dificulda-
des da transição para a parentalidade. Pro-
ver suporte emocional e social para os pais
pode moderar o efeito adverso dessa expe-
riência estressante, bem como ter um efei-
to positivo na interação pais-criança.

Atualmente, conforme Rapoport e Pic-
cinini (2002), as redes de apoio social se
encontram diminuídas e muitas vezes a
mulher acaba ficando com toda a respon-

4 Trata-se de um padrão de Apego denominado “apego A”
no qual se encontram os bebês considerados “ansiosamente
apegados à mãe e esquivos”, são mais amistosos com estra-
nhos do que com a mãe e evitam a mãe após a segunda
ausência breve (Ainsworth e cols, 1978).
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sabilidade pelo cuidado do bebê, o que di-
ficulta tanto a relação dela com o bebê quan-
to à relação conjugal. A falta de um apoio
consistente na prematuridade pode ocasi-
onar dificuldades para a mãe, especialmen-
te quando os papéis conjugais são defini-
dos desta forma (Toma, 2003).

A figura dos avós na relação dos cuida-
dos com sua filha e seus netos é muito co-
mum. Peters (1999) afirma que um meio de
ampliar a família é certamente através dos
avós, tanto pela ligação com as crianças quan-
to pelo benefício mútuo das relações famili-
ares. Este apoio por parte dos avós é deno-
minado por Braga, Morsch, Lopes e Carva-
lho (2001), de “maternagem ampliada”.

De acordo com o estudo de Braz e
Dessen (2000) em que foram entrevistados
15 casais de camadas populares, a respeito
das transformações na rede de apoio de
mães grávidas e com bebês de até seis me-
ses, as avós foram apontadas como a segun-
da fonte de apoio, ficando o marido/com-
panheiro como a principal fonte de apoio.
Porém, na ausência do cônjuge, amigos e
parentes aparecem como o principal siste-
ma de apoio para o bem-estar emocional
de mães/pais.

De acordo com Muller-Nix e colabo-
radores (2004), dentre os elementos envol-
vidos na questão da prematuridade, o im-
pacto da qualidade da interação pais-bebê
prematuros é muito importante. Os avan-
ços relativos a esta interação, no entanto,
datam somente de duas décadas, como a
presença dos pais na Unidade Neonatal e o
aumento do suporte emocional oferecido
aos pais nesse período. Linhares e colabo-
radores (1999), também ressaltam a impor-
tância dos grupos de pais de bebês prema-
turos e/ou doentes, que através do apoio
de membros da equipe interdisciplinar, po-
dem elaborar a situação de crise que viven-
ciam, além de se configurar num grupo de
fortalecimento mútuo.

O Brasil hoje, vem trabalhando com a
visão de um novo paradigma, que é o da
atenção humanizada ao bebê prematuro e
de baixo peso, à mãe e à família, respeitan-
do-os em suas características e individuali-

dades. O Ministério da Saúde lançou por
meio da Portaria nº 693 de 5/7/2000, a Nor-
ma de Atenção Humanizada ao Recém-
Nascido de Baixo Peso – Método Mãe Can-
guru (Brasil, 2002).

Este método, centrado na humaniza-
ção, compreende ações desde o pré-natal
de alto risco, onde são identificadas as ges-
tantes de risco para parto prematuro, até a
alta hospitalar do bebê e sua família. É de-
senvolvido em três etapas, em nível hospi-
talar e ambulatorial, cujos fundamentos
básicos são norteados pelo acolhimento ao
bebê e sua família na UTI, sua subjetivida-
de, respeito à capacidade neurológica do
bebê, minimização das intervenções neo-
natais e do meio ambiente, promoção do
aleitamento materno e do contato pele a
pele o mais precoce possível, envolvimento
dos pais nos cuidados com o bebê e inser-
ção da rede de apoio aos pais no processo.
Essas ações são realizáveis a partir do tra-
balho da equipe interdisciplinar que deve-
rá ser treinada e sensibilizada para esta
metodologia. A equipe deverá atuar, cada
um com sua especificidade profissional,
porém numa postura interdisciplinar fren-
te às demandas do que se pode denominar
de “família prematura”.

Conclusões

Através deste artigo pôde-se perceber
que a prematuridade constitui um sério
problema pelas altas taxas de morbimorta-
lidade que apresenta e pelos riscos de de-
senvolvimento que pode acarretar nestes
bebês. A família, por sua vez, também pre-
matura, geralmente não dispõe de recur-
sos pessoais e/ou sociais para lidar com esta
situação mobilizadora e estressante, poden-
do deflagrar neste momento conflitos de
diversas ordens. No entanto, percebemos a
importância das redes sociais, que nas suas
múltiplas funções, organizam-se através de
esforços protetores frente a um evento es-
tressante como o nascimento de um bebê
prematuro e sua permanência na UTI Neo-
natal. Elas exercem a importante função de
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reduzir o impacto do risco e oferecer opor-
tunidade de um desenvolvimento saudá-
vel para a nova família.

O Método Mãe Canguru no Brasil, en-
quanto política de saúde, mostra-se como um
conjunto de estratégias de intervenção que
viabilizam fatores de proteção para o desen-
volvimento de bebês prematuros, pois asse-
gura a formação e/ou fortalecimento do vín-
culo afetivo mãe-pai-bebê e estimulação pre-
coce, cuidados individualizados ao bebê, res-
peitando sua capacidade neurológica e de
interação, inserção da família nos cuidados e
acompanhamento do bebê, além de represen-
tar para a família um suporte social impor-
tante na situação de crise em que se encon-
tram. Neste sentido, constata-se que o suporte
social vem de uma ampla rede social, inclu-
indo recursos da comunidade, instituições
como, por exemplo, o hospital. Sabe-se, po-
rém, que este modelo de assistência neonatal
é recente e está em fase de implantação nos
hospitais do Brasil, com algumas dificulda-
des, pois implica, sobretudo, numa mudan-
ça de atitude do cuidador que presta assis-
tência ao bebê e sua família.

Embora haja perspectivas, a médio e
longo prazo, de promover a atenção huma-
nizada neonatal em um número maior de
instituições, o esforço das políticas de saú-
de deve ser o da prevenção dos fatores de
risco para a prematuridade. Assim, através
de uma assistência de qualidade prestada à
gestante, os profissionais de saúde que dela
se ocupam, poderão identificar os riscos
biológicos e psicossociais, na tentativa de
evitar um parto prematuro.
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