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“Em uma unidade de terapia intensiva
neonatal, como em poucos lugares, é possível
vivenciar uma beleza incrível e uma dor
insuportável. E devemos aceitar as duas.”

Lilian Hoeffner (enfermeira)
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RESUMO

Este trabalho trata de uma pesquisa de campo realizada com
mães de recém-nascidos internados na UTI Neonatal de um hospital
pediátrico de Goiânia. O objetivo principal deste estudo foi investigar como
a Musicoterapia pode auxiliar no alívio da ansiedade das mães no momento
que precede a visita ao filho na UTI Neonatal. Os dados coletados foram
analisados e discutidos à partir da metodologia Clínico-Qualitativa
(TURATO, 2003), voltada para pesquisas na área da saúde. Estabeleceu-se
uma relação entre Psicanálise e Musicoterapia, visando uma melhor
compreensão dos fenômenos ocorridos no setting musicoterápico. A partir
deste estudo, foi possível observar que a Musicoterapia atuou no alívio da
ansiedade das mães a partir do momento em que promoveu uma percepção
interna aumentada nas mesmas, através da expressão.
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INTRODUÇÃO

A notícia de que o filho será internado em uma Unidade de Terapia Intensiva

Neonatal, logo após o nascimento, provoca muito medo nos pais e nas mães. O nome

“UTI” simboliza para eles, em um primeiro instante, o risco de morte de seu bebê. Tanto

em um parto prematuro ou nascimento acompanhado de problemas, a situação é inesperada

e os pais não sabem lidar com ela. Mesmo quando esta situação já foi antes vivenciada, é

sempre uma surpresa, e gera sentimentos de ansiedade, insegurança, frustração, medo.

Em alguns casos, mães que têm seus filhos recém-nascidos hospitalizados já

podem estar convivendo com estes sentimentos angustiantes anteriormente como em casos

de gestação de alto risco2. Estas mães, que muitas vezes precisam ter atitudes rigorosas de

comportamento a fim de prolongar ou manter a gestação, sentem-se frustradas e

apresentam sentimento de culpa ao ver que o filho precisou ser encaminhado para uma

UTI. Em geral, buscando elementos que justifiquem o que está ocorrendo, as mães

procuram um culpado pela internação do bebê ou se auto culpam, imaginando que não

foram capazes de ter uma gestação completa e/ou proporcionar saúde à criança,.

As mães que vivenciam a internação de seus filhos em UTI Neonatal, em sua

maioria, apresentam um alto grau de ansiedade e algumas vezes depressão. Esta depressão

caracteriza-se pela quebra dos ideais e sonhos tidos durante a gestação e também pela

impossibilidade da mãe dispensar cuidados constantes ao filho. A mãe precisa lidar com a

nova realidade, que ocorre de maneira diferente de suas expectativas, de ter um bebê

saudável que poderá levar para a casa após o parto carregado no colo acolhido pela família.

O nascimento acompanhado de problemas gera uma sensação de falha e o trabalho de luto

do bebê idealizado e o contato com o bebê real torna-se mais difícil devido às condições

apresentadas pela hospitalização e privação de contato.

Permanece, nas mães, após a separação precoce do filho, uma sensação

corporal e emocional de vazio. A mãe, que entrou no hospital com um bebê no ventre,

volta para a casa sem a imagem da gravidez e sem o filho nos braços. Esta situação reforça

o sentimento de impotência, de ferida narcísica, de culpa, pois a mãe é, de certa forma,

privada da maternagem e sofre uma quebra na relação de encantamento que se dá nas

trocas de olhares e de respostas recíprocas entre ela e o bebê.

                                                          
2 Quando a mãe apresenta alguma doença que afete a saúde do bebê ou quando a condição social e/ou
biológica pode prejudicar a boa evolução da gestação, colocando em risco a vida da mãe e/ou do bebê.
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Sentimentos como culpa, medo, impotência e que, em alguns casos, evoluem

para uma depressão, pode prejudicar a relação afetiva entre a mãe e seu bebê. A situação

de não sentir-se capaz de cuidar e assegurar proteção ao filho pode levar a mãe a reduzir os

cuidados dispensados a ele. Muitas vezes, após a alta hospitalar, este sentimento

permanece e a mãe não se sente capaz de cuidar do próprio filho, atribuindo estes cuidados

à equipe hospitalar que trabalhou para a sua sobrevivência na UTI Neonatal.

 A impossibilidade de o bebê viver fora de uma incubadora neonatal, distante

de aparelhos, a privação de contato com a mãe, afetam a continuidade da relação de

intimidade e vínculo afetivo entre mãe e bebê. Isto pode afetar negativamente a relação

mãe-filho e, também, o desenvolvimento bio-psico-social saudável da criança. De acordo

com WIRTH (in: CARON 2000, p. 209),

a relação íntima da dupla mãe-bebê é interrompida pelo trauma da
hospitalização. Para amenizar os efeitos da interrupção é importante
restabelecer o vínculo mãe-bebê, para isso é necessário que a mãe tenha
no hospital um espaço acolhedor e protetor para que assim ela possa
acolher e proteger o bebê (...) o sistema hospitalar influi de forma direta
ou indireta na qualidade da relação que está se estabelecendo entre a
mãe e o seu bebê, a ponto de favorecer ou entravar o desenvolvimento da
capacidade de interação da dupla.

Dentro da proposta de humanização das maternidades, já existem profissionais

que trabalham na busca de oferecer um suporte emocional para as mães e/ou família, a fim

de favorecer a relação precoce entre mãe e bebê em uma UTI Neonatal.

A partir do conhecimento de que o rompimento abrupto da relação mãe-bebê é

causador de danos emocionais no desenvolvimento da criança, e que os sentimentos

presentes nas mães durante a hospitalização muitas vezes prejudicam o contato e

envolvimento emocional entre elas e seus filhos, será iniciado o desenvolvimento desta

pesquisa.

O primeiro capítulo deste trabalho apresenta o contexto físico e emocional de

uma UTI Neonatal. No segundo capítulo é feita a fundamentação teórica através da

apresentação da metodologia da pesquisa Clínico-Qualitativa (TURATO, 2003) e a relação

entre a Teoria Psicanalítica e Musicoterapia. Estes estudos nortearão a discussão dos

resultados obtidos, tratados no capítulo Resultados e Discussão.
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CAPÍTULO 1 - ADENTRANDO AO CONTEXTO DE UTI NEONATAL

1.1 - APRESENTAÇÃO DA UTI NEONATAL

A UTI3  Neonatal é um espaço destinado ao tratamento de bebês que

apresentem algum problema ao nascimento. O tratamento intensivo é indicado para bebês

prematuros (nascidos antes de 37 semanas de gestação), bebês com baixo peso (com menos

de 2500g), casos de intervenções cirúrgicas no primeiro mês de vida, problemas cardíacos,

abdominais, torácicos, neurológicos, dificuldade respiratória, infecções.

O trabalho em uma UTI Neonatal é realizado por uma equipe de profissionais

para fornecer cuidados adequados às necessidades de cada bebê. Em geral, a equipe é

formada por neonatologista, enfermeiro, técnicos de enfermagem, fisioterapeuta,

fonoaudiólogo (auxílio para superar o trauma dos tubos, respirador, posturas rígidas

impostas pelo tratamento intensivo, assegurar uma alimentação eficiente, realizar

observação comportamental auditiva), outros profissionais de saúde para a realização de

exames complementares, profissionais que fazem limpeza e manutenção de equipamentos.

Quando um bebê apresenta um problema particular, é necessário chamar um especialistas

para atendê-lo, como: cardiologista, neurologista, hematologista, oftalmologista,

nefrologista, gastroenterologista.

Uma UTI Neonatal funciona durante 24 horas e, normalmente, tem restrição ao

acesso de pessoas externas à equipe, com o objetivo de controlar a infecção hospitalar, que

é de grande risco para o bebê. Seu ambiente é constituído de vários equipamentos e há

muita movimentação de pessoas ao redor do bebê, concentrando no mesmo espaço,

recursos humanos e tecnologia necessária para manter as funções vitais do bebê. Alguns

equipamentos são obrigatórios em uma UTI Neonatal, tais como:

- incubadora: tem como função criar um ambiente aquecido e protegido

para o bebê ser tratado e continuar seu desenvolvimento e permitir

visualização fácil do bebê;

- berço de calor radiante: é utilizado quando o bebê necessita de algum

procedimento ou manuseio que não pode ser realizado na incubadora;
                                                          
3 UTI - Unidade de Terapia Intensiva
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- fototerapia: são aparelhos que emitem luz em alta intensidade para o

tratamento de icterícia. O bebê que fica sob a fototerapia necessita ter os

olhos vendados para a proteção da visão;

- respirador: é uma máquina que ajuda o bebê a respirar, fornecendo

oxigênio sob pressão com freqüência e concentração programados de

acordo com a doença pulmonar;

- tubo endotraqueal: é um tubo que vai da boca ou nariz até a traquéia do

bebê. Ele é fixado no corpo do bebê com fitas adesivas e é conectado ao

respirador, levando o ar diretamente aos pulmões. Também pode ser

utilizado para administrar medicação, como o surfactante, para auxiliar o

amadurecimento dos pulmões;

- monitor cardiorrespiratório: são adesivos com fios conectados a

aparelhos que mostram a freqüência cardíaca, respiratória e problemas

respiratórios. Os adesivos são colocados no tórax, abdome, braços ou

pernas;

- sensor de temperatura: realiza a medição da temperatura do bebê,

fornecendo informação para auxiliar no controle da quantidade de calor da

incubadora. Ele é colocado na pele do bebê e coberto por uma fita adesiva;

- CPAP: fornece oxigênio através do nariz do bebê, sobre uma pequena

quantidade de pressão, ajudando a manter os alvéolos pulmonares abertos;

- cateter arterial ou venoso umbilical: é um tubo fino colocado dentro da

artéria ou veia umbilical do bebê para administração de medicações,

nutrientes, coleta de sangue para exames laboratoriais;

- sonda gástrica - é um tubo plástico que tem a função de drenar secreções

ou levar leite até o estômago. Em geral, é passado pela boca ou nariz do

bebê.

No ambiente da UTI Neonatal, é constante a presença de barulho e

luminosidade. O barulho, em geral, é causado por alarmes de monitores que fornecem

informações aos médicos e enfermeiros, motores de incubadoras, respiradores, diálogo de

pessoas. Todos esses ruídos contribuem para alterar o ciclo de sono e vigília dos bebês.

Atualmente, estão sendo realizados estudos que sugerem que além dos aspectos técnicos,

térmicos e bacteriológicos, os aspectos sensoriais do ambiente da UTI Neonatal podem
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exercer um papel importante no processo de maturação neurológica e física do bebê,

podendo ser essenciais, também, no aperfeiçoamento de muitos processos de ordem mais

elevada. De acordo com KLAUSS et al. (1995, p. 94 - 95):

esses estudos revelam que, se um pequeno prematuro for tocado,
acalentado, acariciado, aconchegado, ou quando se fala para ele
diariamente durante sua estada no berçário, ele poderá ter menos
episódios apnéicos e um maior aumento de peso, bem como progredir
mais rapidamente em algumas áreas do funcionamento do SNC, um
progresso que vai persistir  durante meses após a alta do hospital. (...) Se
a mãe for capaz de estimular o filho, levará para casa uma criança
responsiva, capaz de ter um comportamento mais aproximado daquele
neonato a termo que ela esperava.  

Os estímulos aos bebês devem ser adequados às condições evolutivas e às

necessidades individuais de cada um, para que não se excedam e causem estresse e danos

físicos para o organismo imaturo. Para isto, é importante observar as reações do próprio

recém-nascido à cada estímulo sensorial que receber. No trabalho de estimulação dos

recém-nascidos em UTI, é essencial a participação dos pais, porém, os pais precisam ser

orientados sobre suas ações com o bebê, já que, muitas vezes, não compreendem que o

pequeno prematuro pode ver e ouvir.

Quando o bebê sai da situação de alto risco, é encaminhado para uma Unidade

de Cuidados Intermediários, onde permanece em observação cuidadosa, recuperando peso

e condições clínicas para receber a alta hospitalar.

1.2 - BREVE ABORDAGEM SOBRE ALGUMAS CAUSAS DE INTERNAÇÕES

EM UTI NEONATAL

Existem algumas patologias no período neonatal que exigem que o bebê seja

internado em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.  A duração da internação

depende da patologia e resposta do bebê ao tratamento. Este período pode variar de dias a

meses de hospitalização. Serão apresentadas de forma resumida, algumas das freqüentes

causas de internação de um recém-nascido em UTI Neonatal, a fim de auxiliar a

contextualização do período de hospitalização.



13

Prematuridade - é caracterizada pelo nascimento que ocorre antes da 37ª

semana de gestação. O bebê prematuro também pode ser chamado de Pré-termo (o bebê ‘a

termo’ nasce da 37ª a 42ª semana de gestação. Após a 42ª semana é chamado de Pós-

termo). O bebê prematuro geralmente apresenta baixo peso e os reflexos de sucção e

deglutição mal se manifestam. A respiração costuma ser irregular, superficial e muito

rápida. O bebê prematuro está exposto a várias patologias imediatas particulares derivadas

da imaturidade de suas grandes funções e ausência de reservas energéticas, sendo

considerado um recém-nascido de alto risco.

Distúrbios Respiratórios - determinadas alterações placentárias agudas ou

crônicas e doenças maternas, que limitem a oxigenação fetal, favorecem a instalação do

quadro de insuficiência respiratória ao nascer. A incapacidade de oxigenar adequadamente

o sangue e de eliminar eficazmente o gás carbônico é chamada insuficiência respiratória.

Ela pode ser causada mais freqüentemente por: infecção pulmonar, imaturidade pulmonar

(doença da membrana hialina), aspiração de líquido amniótico com mecônio, malformação

pulmonar e cardíaca.

Icterícia neonatal - é a cor amarela da pele e dos olhos do bebê, sendo comum

nos primeiros dias de vida. É um fenômeno físico provocado pela pouca maturidade do

bebê. Em bebês que não têm os órgãos completamente desenvolvidos, o fígado não

consegue metabolizar a bilirrubina. A bilirrubina  é um produto da destruição dos glóbulos

vermelhos do sangue e quando se acumula em níveis muito altos no organismo, podem

causar lesões cerebrais. Ela pode ter várias causas e diferentes tratamentos. Geralmente, é

tratada com fototerapia ou, em casos mais graves, com a troca de parte do volume do

sangue do bebê (exosanguíneotransfusão).

1.3 - NASCIMENTO E INTERNAÇÃO EM UTI NEONATAL: UMA SEPARAÇÃO

PRECOCE

A gestação é considerada um processo de amadurecimento para a mulher, que

passa por um período de várias adaptações. Muitas mães podem ter sentimentos de

angústia e contrariedade no início da gravidez, devido a possíveis dificuldades econômicas,

domésticas e problemas interpessoais. Normalmente, após o terceiro mês de gestação, as

mulheres que no início rejeitaram a gravidez passam a aceitá-la. Segundo BIBRING (1959,
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p. 113) esta aceitação ocorre quando a mãe identifica o feto em desenvolvimento como

uma “parte integrante em si mesma”.  A percepção do feto como um ser distinto ocorre

normalmente quando a mãe começa a sentir os movimentos fetais.

Durante a gravidez, a mulher vive o bebê psiquicamente como parte do seu

corpo e cria uma relação imaginária, com idealizações, sonhos e valores que são

transmitidos entre gerações. No período de gestação, a mulher integra gradualmente o feto

à sua imagem corporal e, com o nascimento, precisa integrá-lo psiquicamente como um ser

separado. O nascimento exige um remanejamento psíquico na família e remete os pais à

suas vivências como bebê, levando à necessidade de uma reorganização do espaço familiar

para o acolhimento do bebê. Os pais projetam nos filhos suas expectativas e desejos. O

bebê está representado, no psiquismo dos pais, antes mesmo de sua concepção, idealizado.

O nascimento impõe uma separação corporal que, de certa forma, é traumática

tanto para a mãe quanto para o filho. De acordo com BENEDECK  (in: ROHENKOHL,

2000, p. 51), o traumatismo dessa separação corporal é amenizado pelo processo de

maternagem, pois, mesmo após o nascimento, continua uma “gestação psíquica” quando a

mãe, funciona como continente e organizador psíquico para seu bebê. A relação entre mãe

e filho é restabelecida através da amamentação e dos cuidados dispensados ao bebê. Aos

poucos, com o suporte do contato corporal e psíquico, mãe e bebê vão elaborando o

processo de separação e distinção de seres.

Quando o bebê nasce com algum problema e é internado em uma UTI

Neonatal logo após o nascimento, leva os pais a uma vivência de fracasso. O trabalho de

distinção entre o bebê idealizado e o bebê real é dificultado pela circunstância da privação

de contato precoce. Segundo KLAUSS e KENNEL  (in: KLAUSS et. al., 1995, p. 142),

existe um período sensível durante o qual ocorre o apego entre mãe e filho, e uma

separação precoce prejudica, às vezes de modo irreversível, o desenvolvimento da

maternalidade e, consequentemente, o estabelecimento de pródigas interações mãe-bebê.

A internação do bebê em uma UTI Neonatal logo após o nascimento, gera

sentimentos de frustração, medo do bebê não sobreviver, de não atingir o peso que precisa,

de ter complicações como infecções e seqüelas neurológicas graves. A família passa a

viver dentro de um clima de ansiedade, preocupação, insegurança, esperança, decepção,

força e desalento. O círculo familiar se vê diante de uma série de sentimentos e problemas

inesperados, como o medo de perder o filho, a angústia da separação e, em alguns casos, a

preocupação com as despesas da internação. Neste período, é presente a sensação de perda
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de um ideal, havendo a necessidade de um esforço intenso para adaptação à nova realidade,

conforme pode ser notado no relato dessa mãe:

não é isso que a gente imagina. Sonhei muito, quando estava grávida,
com a arrumação do quarto, o parto, a chegada em casa, a festa geral.
De repente desabou tudo, entrei em trabalho de parto, ela nasceu
prematurinha, foi removida para a UTI, fiquei três dias sem poder ver
minha filha, foi horrível. Pior ainda é voltar para casa sem neném, ficar
mais de um mês indo ao hospital duas vezes por dia para vê-la.
(MALDONADO, 1989, p. 42).

Em geral, o parto prematuro deixa uma forte impressão de não continuidade, de

uma quebra da gestação e da relação. Entre pais que já tiveram um caso anterior de

prematuridade, a frustração de não ver a gravidez concluída a termo, é ainda mais intensa.

É como se uma ferida fosse reaberta com a repetição do acontecimento. Na maioria das

vezes, a mãe sente-se culpada por ele ter nascido antes do tempo previsto. O medo de

acabar o leite também é muito freqüente entre as mães, que passam a comparar a

impossibilidade de alimentar o filho com a gestação não completada.

Sair da maternidade sem o filho nos braços, encontrar o berço vazio,
ouvir palavras de conforto em lugar de habituais congratulações, ver-
se substituída pelo holding mecânico do hospital, tudo isso aumenta o
sentimento de incapacidade e de impotência e lança essas mães a uma
depressão secundária. (CAMAROTTI in ROHENKHOL, 2000, p. 87)

O parto prematuro ou acompanhado de malformação causa grande impacto,

tornando-se uma vivência traumática em que a quantidade de ansiedade é superior à

capacidade de elaboração natural da mesma. Neste momento, ocorrem mecanismos de

defesa do ego, como negação, dissociação e projeção, tanto nos pais quanto na equipe

hospitalar. Para a elaboração desta situação, é necessário criar um espaço em que possam

ser divididas e expressas as angústias, os sonhos, a ansiedade, o medo, a idealização e a

realidade percebida.

1.4 - VÍNCULO AFETIVO MÃE-BEBÊ NA UTI NEONATAL

Nos últimos 30 anos, foram realizados vários estudos sobre a possibilidade de

existência de um período sensível para o contato entre mãe e recém-nascido nas primeiras
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horas e dias de vida. Defendia-se que, este contato, sendo íntimo e demorado, poderia

alterar a qualidade dos laços afetivos entre mãe-bebê. À partir dos diversos estudos, foi

possível observar a existência de um sistema complexo e à “prova de falhas”, destinado a

assegurar a aproximação entre a mãe e o filho.

Mantendo a mãe e o neonato juntos logo após o nascimento, há
probabilidades de se iniciar a ação dos conhecidos mecanismos
sensoriais, hormonais, fisiológicos, imunológicos e comportamentais que
possivelmente ajudam a unir pais e filhos (KLAUSS e KENNEL in:
KLAUSS et. al., 1995, p. 143).

Winnicott criou o conceito de “Preocupação Materna Primária”, que trata-se de

um estado de sensibilidade aumentada, que é acentuada no decorrer da gravidez e dura por

algumas semanas ou meses após o nascimento do bebê. Isto acontece devido a algumas

mudanças fisiológicas ocorridas na mãe desde o período de gestação e que, gradualmente a

torna mais sensível para mudanças psicológicas sutis, que levam-na a prestar mais atenção

em si mesma e no bebê que está se formando. Neste período, a mãe apresenta uma grande

capacidade de identificação com seu filho, podendo sentir como se estivesse no lugar dele,

percebendo suas necessidades corporais e egóicas para poder atendê-las.

O pós-parto gera na mulher uma condição regressiva identificada com o bebê.

O vínculo é estabelecido pelos cuidados dispensados ao filho e a relação recíproca e

complementar entre mãe-bebê. Em um caso de prematuridade e separação precoce, por

internação em UTI, a continuidade da relação é abruptamente rompida. Este rompimento

exige que a mãe realize um grande esforço para se vincular ao bebê. Nesses casos, a

relação recíproca entre mãe-bebê é interrompida pela necessidade da hospitalização. O

nascimento prematuro ou acompanhado de doença leva a mãe a ter que fazer contato com

uma realidade para a qual ainda não está preparada. A mãe apresenta dificuldade em se

relacionar com a situação de quebra de um sonho e perigo da perda do filho. A situação de

internação de um bebê em uma UTI Neonatal gera na família, de um modo geral,

sentimentos de fracasso, culpa, insegurança, medo, imaturidade, que influenciam

diretamente a relação mãe-bebê e a vida na UTI Neonatal.

Infelizmente...algumas mães abandonam bebês cujas necessidades elas
não satisfizeram e pelos quais perderam todo o interesse. A vida do
pequeno foi salva, é verdade, porém não às custas da mãe (BUDIN,
1907, in: KLAUS e FANAROFF, 1995, p. 139).
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A primeira visita das mães à UTI muitas vezes provoca um choque, pois elas

sentem-se culpadas por ver o filho em uma incubadora neonatal, com marcas de picadas de

agulha, cheio de fios, tubos e cercado de aparelhos para garantir a sobrevivência. As mães

sentem-se frustradas por não poder aconchegar o bebê, embalá-lo, e sentem-se inseguras

para carregar um bebê tão pequeno e frágil ou, até mesmo, tocar nele dentro da incubadora.

Em casos de prematuridade ou internação em UTI Neonatal após o nascimento, a família

de uma forma geral se depara com uma situação de surpresa. Tanto o bebê quanto seus pais

são pré-maduros em aspectos emocionais. De acordo com ALBUQUERQUE (2003, p. 1),

as mães – algumas, mais sensíveis, conseguem adaptar-se à nova
realidade e atingem o estado especial de devoção. Mas não podem vivê-
lo integralmente, pois ele pressupõe a não-separação, o cuidado
contínuo, o holding físico (acolhimento) que de início não é possível.
Quando a mãe consegue receber o filho nos braços, em geral já se
passou longo tempo de privação.

Muitas vezes os pais temem que o filho não sobreviva. O vínculo entre os pais

e o bebê pode ser prejudicado quando os pais perdem a esperança na recuperação do filho.

As mães podem, inclusive, evitar um contato de intimidade maior, por medo de terem uma

maior ligação afetiva com o bebê e perdê-lo. Muitas vezes, a mãe se torna mais presente na

UTI quando seu filho está mais parecido com um bebê a termo ou quando está melhorando

clinicamente. O conhecimento da realidade de que o bebê pode morrer, leva ao

esquecimento da realidade de que ele ainda está vivo.

A experiência emocional estressante da mãe pode resultar, muitas vezes,
na diminuição da qualidade dos cuidados dispensados à criança. Como a
mãe tem alta hospitalar e o bebê continua internado, esse distanciamento
agrava a crise psicológica e prejudica a amamentação e o vínculo afetivo
mãe-bebê. (LINHARES, 2002, p. 02).

A auto-estima da mãe do prematuro diminui muito ao sentir medo de fazer mal

ao bebê e, algumas vezes, ela passa a sentir-se incapaz de criar aquele filho, por ver que ele

está sendo cuidado por uma equipe especializada e em constante vigilância. A mãe

necessita do estímulo do bebê, do seu olhar, dos seus gritos, da percepção de sua presença,

manifestando o interesse por ela. Quando o bebê não tem condições de dar as respostas que

a mãe espera e precisa, ela pode criar uma resistência interior para se proteger desta

situação angustiante e agir como se nada estivesse acontecendo.
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A mãe, algumas vezes, utiliza da negação para manter o vínculo com seu filho.

A negação pode ser útil ao vínculo, desde que não impeça os cuidados necessários. Através

da negação do risco, a mãe consegue elaborar gradualmente a situação vivenciada e manter

a ligação afetiva com o bebê podendo, inclusive, ter uma melhor elaboração de um

possível luto. A capacidade das mães tolerarem a frustração auxilia na proximidade com

seus bebês, e a presença positiva delas pode ser favorável à evolução do caso clínico, como

comprova o neonatologista PUPO FILHO (2000, p. 01):

quem já trabalhou em UTI Neonatal com certeza já vivenciou inúmeras
vezes a experiência de ver um recém-nascido que sempre apresenta piora
súbita, quando recebe a visita de um familiar muito perturbado ou
pesaroso. Da mesma forma, outros melhoram na presença de um pai ou
uma mãe mais positivos. Conversar com o bebê, tocá-lo, faze-lo sentir
sua presença, transmitindo-lhe segurança, afeto, apoio e boas energias é
parte importante do tratamento.

KLAUS e KENNEL (in: KLAUS e FANAROFF, 1995, p. 140), à partir de

estudos sobre a separação entre mãe e filho e as práticas hospitalares nas primeiras horas e

dias de vida, reuniram algumas fases favoráveis para a afeição entre pais e filho:

Fases de afeiçoamento

O estabelecimento do vínculo mãe-bebê, no período de hospitalização, tem

uma função importante para a saúde mental do bebê. Este processo, muitas vezes, necessita

da participação de uma equipe interdisciplinar no que se refere ao entendimento das

ansiedades e sentimentos dos pais na situação de risco, criando um ambiente de atenção e

receptividade.

Antes da gestação
- Planejamento da gestação

Durante a gestação
- confirmação da gestação
- aceitação da gestação
- percepção dos movimentos fetais
- começando a aceitar o filho como um indivíduo

Trabalho de parto
Nascimento
Após o nascimento

- ver o bebê
- tocar o bebê
- cuidar do bebê
- aceitar o neonato como um indivíduo à parte
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1.5 - PAIS, BEBÊ E EQUIPE NA UTI NEONATAL

O papel da mãe nos berçários de recém-nascidos a termo e de baixo peso

mudou muito no último século. O francês Pierre Budin, no início do século passado, foi o

primeiro perinatologista que estimulava a participação da mãe nos cuidados do bebê e

permitia sua entrada em berçários. Budin escreve em seu livro The Nursling, em 1907, que:

“as mães, quando separadas dos filhos ainda muito pequenos, perdem todo o interesse por

aqueles que não puderam cuidar ou afagar”(BUDIN, in: KLAUS e FANAROFF, 1995, p.

139). Havia desde então uma consideração ao componente psico-afetivo que envolve esta

situação.

Em 1896, Martin Couney, aluno de Pierre Budin, criou a Kinderbrutanstalt,

que significa chocadeira de criança, onde eram colocados e criados os bebês prematuros.

Este invento, exposto em Berlim, obteve bastante sucesso clinicamente e, durante quatro

décadas salvou a vida de cinco mil prematuros. O método Couney e as medidas realizadas

para evitar as disseminação de infecções e a mortalidade infantil foram combinadas para

excluir totalmente as mães do interior dos berçários. Neste período, eram freqüentes as

ocasiões em que os médicos tinham que persuadir os pais a receberem seus filhos de volta.

Seguidores de Budin, do Sarah Morris Hospital em Chicago, no ano de 1923,

criaram um centro para tratamento de prematuros. Seguindo os preceitos de Budin, as mães

eram estimuladas a ordenhar o leite em casa e cuidarem dos bebês no hospital. Isto fez com

que, outras unidades criadas posteriormente estabelecessem padrões restritivos de

manipulação ao neonato e exclusão de visitantes, criando um ambiente isolado. Porém,

durante a Segunda Guerra Mundial, houve uma escassez de profissionais habilitados para

os cuidados aos recém-nascidos no Hospital Baragwanath, na África do Sul e, as mães

foram convocadas a permanecer no hospital, participando dos cuidados do bebê,

principalmente da alimentação de seus filhos. Esta inovação foi seguida de um nítido

declínio da mortalidade infantil. À partir da década de 40, foram sendo criados alojamentos

conjuntos para mães e seus bebês.

Em uma UTI Neonatal, os recém-nascidos estão entre a vida fetal e a vida

exterior. O bebê hospitalizado logo após o nascimento, lida com aspectos desorganizantes,

como diversos estímulos sensoriais intensos, dolorosos e, algumas vezes, nocivos a ele.

Alguns tratamentos podem estressar e causar dor aos bebês: coleta de sangue para exames,

punção de veias, aspiração de secreções, realização de radiografias e outros. Para bebês
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muito pequenos, somente cuidados como trocar fralda e alimentar podem causar

incômodo. Segundo WIRTH (in: CARON, 2000, p. 210), os bebês podem desconfiar do

ambiente e se refugiarem no sono ou se tornarem superexcitáveis.

Os pais poderiam ser os grandes compensadores do estresse vivenciado
pelo bebê, mas, muitas vezes, sentem-se desautorizados e incapazes de
atuar nos cuidados de seu filho, havendo, inclusive, dificuldades no
reconhecimento desse bebê como sendo deles. LACERDA (2004, p.1).

Neste contexto da UTI, estão inseridos os pais e a equipe. A equipe cuidadora

realiza procedimentos equivalentes a cuidados maternais mas, ao mesmo tempo, o bebê

tem uma mãe biológica que não pode cuidar dele como desejaria. Em momentos de

complicações no quadro clínico pode acontecer de a comunicação pais-bebê-equipe sofrer

interferências desarmoniosas no sentido de competição entre quem cuida melhor e a não

compreensão do papel de cada um naquele espaço.

Algumas vezes, a equipe pode ter dificuldades de auxiliar a aproximação entre

as mães e seus bebês. A manutenção das funções vitais pode exigir a realização de

procedimentos dolorosos. A situação de estresse é constante. Há uma grande dificuldade

no manuseio dos bebês muito pequenos e frágeis e, a presença de risco de vida, exige a

tomada de decisões rápidas e precisas quanto a eficácia dos procedimentos realizados com

os bebês. Neste momento, a equipe precisa dissociar o bebê como um todo, para

posteriormente reintegrá-lo. O fato de os pais trazerem uma carga afetiva para a UTI, pode

sobrecarregar a equipe no sentido de haver a necessidade de dissociação do bebê com risco

de vida nos procedimentos necessários para a sua sobrevivência.

Os pais podem solicitar constantemente e com grande ansiedade a atenção da

equipe. A equipe pode ter dificuldades em lidar com os contínuos questionamentos dos

pais, e tomá-los como desconfiança. Esta relação pode se tornar estressante devido à

sobrecarga que os pais submetem a equipe, que já permanece em um ambiente de trabalho

muito exigente. WIRTH (in: CARON, 2000, p. 216) defende que uma boa técnica para

auxiliar os pais é proporcionar um espaço em que possam falar. À medida em que se torna

possível entender as atitudes dos pais, a equipe pode lidar melhor com os constantes

questionamentos havendo, assim, uma melhora na relação entre pais e equipe. Segundo

PUPO FILHO (2000, p.1), é fundamental manter a calma e a confiança na equipe que está

trabalhando intensivamente pela recuperação do bebê: “somente dessa forma, cria-se uma

corrente positiva, que auxilia muito a todos e principalmente ao recém-nascido”. FURLAN
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et al. (2003, p. 448) sugere atividades que possam contribuir para  amenizar a ansiedade da

mãe e otimizar a assistência prestada:

se oferecermos a essa clientela a oportunidade de atividades lúdicas e
pedagógicas direcionadas à orientação materna acerca do cuidado com
o filho, associado a um maior conforto, poderíamos amenizar o cansaço
materno e otimizar a assistência prestada. (...) A singularidade do
processo vivenciado pelas famílias de bebês de risco, envolvendo os
aspectos psicoemocionais já mencionados, com longo período de
internação do filho na unidade neonatal, acrescido do fato de que muitas
dessas atividades de lazer justificam a implantação de estratégias para
atender às suas necessidades.

É de grande importância que os médicos e enfermeiras enfatizem o contato

pais-filhos na primeira hora e qual deve ser a duração da visita durante a permanência

hospitalar, para que os pais possam aproveitar da melhor forma a experiência do vínculo.

Se a saúde da mãe ou do filho impossibilitam este contato, o apoio, a explicação e a

serenidade poderão ajudar os pais a compreenderem que eles podem tornar-se tão ligados

ao filho como se tivessem tido a experiência do contato direto e ininterrupto com ele.
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CAPÍTULO 2  - FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

2. 1 -  METODOLOGIA DA PESQUISA CLÍNICO-QUALITATIVA

Em uma pesquisa qualitativa, o investigador atém-se aos significados que um

indivíduo em particular ou um grupo determinado atribuem aos fenômenos da natureza que

lhes dizem respeito. Para o pesquisador qualitativo, além dos fatos e dados, é preciso a

imaginação, interpretação para a compreensão do que eles querem dizer para as pessoas e

para a cultura. Esta “interpretação de significados”, em uma pesquisa qualitativa, não

significa medir os comportamentos ou correlacionar quantitativamente eventos da vida das

pessoas. A metodologia qualitativa considera os planos das estruturas sociais, culturais,

buscando saber o que isto quer dizer dentro de um determinado contexto. No campo da

saúde coletiva, as metodologias da pesquisa qualitativa podem ser entendidas como:

"...aquelas capazes de incorporar a questão do significado e da
intencionalidade como inerentes aos atos, às relações, e às estruturas
sociais, sendo essas últimas tomadas tanto no seu advento quanto na sua
transformação, como construções humanas significativas” (MINAYO,
in: TURATO, 2000, p.1).

Os métodos clínicos, partindo de paradigmas sócio-antropológicos, utilizam

conhecimentos psicanalíticos, tanto para a pesquisa de campo, na valorização dos

fenômenos transferenciais, como para a discussão de resultados, na valorização dos

mecanismos inconscientes de adaptação. Segundo TURATO (2003, p. 239),

ter uma atitude clínica significa colocar-se naturalmente frente a uma
pessoa necessitada para ao menos compartilhar com ela as ansiedades e
angústias pessoais, surgidas ou agravadas com sua condição de
adoentado, havendo espontaneamente efeitos psicoterapêuticos. (...) A
atitude clínica, por sua vez, analogamente, significa que olhos e ouvidos
qualificados se aproximam para compreender existencialmente os
sofrimentos que acometem o outro.

TURATO (2003, p. 242) apresenta uma ampla definição do método clínico-

qualitativo:

a partir das atitudes existencialista, clínica e psicanalítica, pilares do
método, que propiciam respectivamente a acolhida das angústias e
ansiedades do ser humano, a aproximação de quem dá a ajuda e a
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valorização dos aspectos emocionais psicodinâmicos mobilizados na
relação com os sujeitos em estudo, este método científico de
investigação, sendo uma particularização e um refinamento dos métodos
qualitativos genéricos das ciências humanas, e pondo-se como recurso
na área da psicologia da saúde, busca dar interpretações a sentidos e a
significações trazidos por tais indivíduos sobre múltiplos fenômenos
pertinentes ao campo do binômio saúde-doença, com o pesquisador
utilizando um quadro eclético de referenciais teóricos para a discussão
no espírito da interdisciplinaridade.

A pesquisa clínico-qualitativa trabalha com fenômenos adotando posturas

existencialistas, fenomenológicas e psicanalíticas. É na psicanálise que ela opta por buscar

elementos norteadores para a elaboração e aplicação dos instrumentos auxiliares de

pesquisa, bem como o referencial teórico para a atividade de imaginação/discussão dos

resultados. Assim, os três pilares que a distinguem de outras metodologias quantitativos e

qualitativos de pesquisa nas ciências humanas, são:

- atitude existencialista: valorização da angústia e ansiedade como forças

motrizes do pesquisador na busca do conhecimento sobre o humano;

aspectos fundamentais da vida e da fala: motivos para maior compreensão

no âmbito existencial/pessoal/individual;

- atitude clínica: acolhida dos sofrimentos existenciais e emocionais do

indivíduo alvo do estudo, inclinando-lhe a escuta, o olhar e as múltiplas

sensibilidades, primariamente movido pelo desejo e hábito de dar ajuda

terapêutica;

- atitude psicanalítica: incorporação no trabalho - fenômenos de interação

afetiva entrevistador-entrevistado (transferência e contratransferência);

teorias psicodinâmicas na interpretação dos significados trazidos (prezando

o inconsciente).

O pesquisador clínico-qualitativista deve ter a atitude de acolhimento ao

sofrimento emocional do sujeito da pesquisa, através da interação entre sua postura de

escuta, olhar e sensibilidade e os conhecimentos teóricos da metodologia de investigação,

empreendendo de forma sistematizada uma pesquisa dos fenômenos como percebidos por

este sujeito, como afirma TURATO (2000, p.1):
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“o pesquisador é movido a uma atitude de acolhimento das angústias e
ansiedades da pessoa em estudo, com a pesquisa acontecendo em
ambiente natural (settings da saúde), e mostrando-se particularmente útil
nos casos onde tais fenômenos tenham estruturação complexa, por serem
de foro pessoal íntimo ou de verbalização emocionalmente difícil”.

2.2 - TEORIA PSICANALÍTICA E MUSICOTERAPIA

Neste capítulo, será feita uma breve relação entre a Psicanálise e a

Musicoterapia, assim como a interlocução de conhecimentos destas áreas, a fim de buscar

referencial teórico para a discussão dos resultados.

Como a música, a psicanálise é um desenvolvimento que não privilegia
nem a realidade psíquica nem a realidade material. Ambas dependem,
como portas de entrada, das impressões sensoriais e transcendem este
nível. Talvez estejamos às voltas com algo tão impossível de ser
nomeado e compreendido, mas passível de ser intuído e experimentado,
que a analogia pode ser feita com a energia transcendendo,
relacionada à velocidade da luz, o seu estado de matéria. Nesta
transcendência, adentram ao desconhecido que provavelmente se
relaciona ao próprio desconhecido da vida. (SANDLER, 2002, p.1).

A música é considerada um instrumento para a auto-expressão emocional e

uma forma de liberação, através do não-verbal, de conteúdos do inconsciente. Com a ajuda

de um terapeuta, a pessoa pode utilizar a música como um canal expressivo para

descarregar a pressão de emoções dolorosas. WRIGHT e PRIESTLEY (in: RUUD, 2000,

p. 42) integraram a teoria psicanalítica em sua abordagem da musicoterapia denominada

“Musicoterapia Analítica”. Eles buscaram atingir objetivos tradicionalmente alcançados

pela verbalização e livre associação através das possibilidades de comunicação da música e

sua capacidade de ultrapassar a censura verbal consciente e sua ligação íntima com a vida

interior do ser humano. Os objetivos traçados por eles foram: percepção interna

aumentada; resolução de conflitos danosos; auto-aceitação aumentada; técnicas mais

eficientes para enfrentar problemas e fortalecimento geral da estrutura do ego do paciente

no sentido de adequação e segurança. Segundo eles,

a música deve ser usada para mergulhar em sua mente inconsciente e
trazer aspectos de si mesmo para o seu conhecimento, seus sentimentos
e alguns dos complexos que estão escondidos dentro dele - uma
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“dragagem de drenos. WRIGHT e PRIESTLEY (in: RUUD, 2000, p.
42)

MILLECCO (2001, p. 92) desenvolveu a partir da experiência clínica, uma

técnica musicoterápica chamada “músico-verbal”. Um dos critérios básicos estabelecidos

nesta técnica é o experimento ou associação livre, que é feita quando o terapeuta canta,

executa ou assobia canções trazidas pelo cliente, solicitando-lhe que, de olhos fechados,

sonhe acordado ou deixe fluírem livremente, imagens, idéias, emoções. Para CHAGAS (in:

MILLECCO, 2001, p. 93), “o canto do terapeuta é o suporte para entrega por parte de seus

clientes. Estes, regredindo emocionalmente a fases primárias de sua vida, sentem-se

protegidos pela canção trazida pelo terapeuta”.

A música acessa e expressa transcendências humanas, de forma consciente ou

pré-verbalmente. Segundo BION (in: SANDLER, 2002, p.1): “como a relação

transferencial efetuada pelos assim chamados psicóticos, o acesso musical às mais reais e

desconhecidas regiões do espaço-tempo mental é "tênue e tenaz"”.

Existem relações entre o modo psicanalítico e o modo musical de apreensão e

penetração na realidade psíquica, que trata-se dos desejos inconscientes, fantasias conexas

as quais, para o sujeito, assumem valor de realidade em seu psiquismo. Para que haja a

apreensão do real, é necessário que ocorra uma penetração sensorial. A música mobiliza os

sentidos. De acordo com BRUSCIA (2000, p. 109), “embora pensemos a música como

uma forma de arte tipicamente “auditiva”, ela também produz estímulos motores, táteis e

visuais, e nos proporciona oportunidades de responder através destes canais sensoriais”.

TAYLOR e PAPERTE  escrevem sobre as diversas teorias acerca dos efeitos

da música no ser humano:

a música, por causa de sua natureza abstrata, desvia o ego e controles
intelectuais e, contatando diretamente os centros mais profundos, revolve
conflitos latentes e emoções, trazendo-os à tona, e que podem então ser
expressos e reativados por meio dela. A música provoca em nós um
estado que atua, de algum modo, como um sonho no sentido
psicanalítico. (in: RUUD, 1990, p. 39)

A música pode ser usada como uma ponte entre o mundo interno e o mundo

externo, onde a realidade é compartilhada com as demais pessoas. Segundo

BOGOMOLETZ (2000, p.1),
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a música é, pois, uma ponte entre o mundo interno, do eu mais pessoal e
intransferível, e o mundo externo, onde compartilhamos a ‘realidade’
com os outros. Se, para Freud, o sonho era a ‘estrada real para o
inconsciente’, a música é a ponte que leva ao eu mais profundo e
verdadeiro. E não vale dizer que o sonho vem de dentro para fora,
enquanto a música vai de fora para dentro, porque não se pode dizer
com convicção que a música realmente segue de fora para dentro: ou
uma música entra, e nesse caso ela já está dentro, mesmo que esteja
sendo ouvida pela primeira vez, ou ela não entra, e então nada acontece.

A experiência musical em Musicoterapia e a Psicanálise são feitas no contexto

intrapsíquico, da relação real de contato consigo mesmo. Através de ambas, é possível

fazer contato com emoções reais, de difícil acesso. RUUD (1990, p. 39) destaca as funções

da música sob o ponto de vista psicanalítico, dividindo-as em dois grupos principais. Em

um deles, a música é considerada um estímulo externo que desperta reações da parte do

aparato físico. Neste caso, o aparato físico é passivo, e sua reação ao estímulo musical é

considerada uma regressão temporária. O outro grupo considera a atividade musical como

algo ativo, que funciona como meio de defesa a uma ameaça ou como um auxiliar para se

atingir um domínio de causa. Neste caso, a música se torna ativa enfrentando a parte do

ego na obtenção de certos objetivos.

Vários autores consideram a música como indutora de regressão, com a

retomada de experiências primitivas. Teorias recentes colocam a música como uma

função-do-ego, com o objetivo de  atingir um domínio ou defesa contra diferentes forças.

Dentre as inúmeras funções do ego, uma das principais é manter o equilíbrio do aparelho

psíquico. Também, são consideradas funções do ego, a aquisição de controle motor,

percepção sensorial, ligação com o meio ambiente, memória, criação de mecanismos de

defesa como: regressão, projeção, racionalização, formação reativa, negação, sublimação.

RUUD (1990, p. 41), baseando-se em conceitos psicanalíticos, escreve:

a música é uma atividade iniciada pelo ego. O ego utiliza a atividade
musical como meio de atingir vários objetivos: gratificação de
necessidades específicas, defesas contra forças diversas ou ajuda em
suas funções sintetizadoras e integrativas.

As canções podem ser usadas como recurso terapêutico, apresentando diversas

funções, dependendo dos objetivos terapêuticos a serem atingidos. MILLECCO (2001, p.

95) fez uma divisão das funções do canto em caráter didático. As funções do ato de cantar

são:
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- Canto Falho4: quando ocorrem trocas de palavras, falhas, esquecimentos de

trechos ou letra das canções. Muitas vezes, o desejo inconsciente desencadeante da falha,

torna-se manifesto, inteligível.

- Canto como Prazer: o afrouxamento das defesas permite que o canto seja

mobilizador emocional e revelador de sentido, trazendo uma forma de satisfação. A

linguagem musical mostra-se com a interpretação de quem canta, à partir da ênfase no

ritmo, variações de andamento, tom, timbre de voz, demonstrando uma intenção

motivadora do cantar. “Isto é necessariamente ligado ao contexto onde o canto se insere,

seja por livre associação espontânea, seja por associação proposta pelo terapeuta” (idem, p.

98).

- Canto como Expressão de Vivências Inconscientes: as canções podem

permitir que conteúdos bloqueados se manifestem quando a pessoa não consegue traduzir

em palavras o que está sentindo. Muitas vezes, o cliente traz como “canções que não tem

nada a ver”, o que Millecco considera como sendo canções que mais falam da realidade do

cliente.

- Canto como Resgate: canções que remetem a situações vividas,

possibilitando o resgate de um momento passado. Em grupos de terceira idade, estas

canções funcionam como uma maneira de resgatar um pouco da auto-estima e fortalecer a

identidade dos idosos.

- Canto Desejante: canções que podem remeter a pessoa ao futuro,

expressando sonhos, devaneios. Através do conteúdo da música, podem ser informados

desejos de transformar o presente em algo mais prazeroso. Esta transformação pode

apresentar possibilidades concretas ou somente ilusórias de se acabar com os conflitos e

sofrimentos do presente.

- Canto Comunicativo: ocorre quando há diálogos entre terapeuta e cliente,

possibilitando expressão e comunicação. Quando este canto é intencional, pode haver uma

clarificação espontânea do desejo inconsciente, expressada através do ato de cantar. “Surge

nestes diálogos, o movimento dinâmico estabelecido através da associação livre”. (idem, p.

103).

                                                          
4 Freud demonstrou que o Ato Falho diz respeito à formações de compromisso entre a intenção consciente do
sujeito e o recalcado (LAPLANCHE e PONTALIS, 1992, p. 44).
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- Canto Corporal: modelo de retroalimentação, em que o organismo influi nas

emoções e as emoções no organismo. A música como atividade vibratória organizada,

afeta o corpo de forma objetiva sobre as células e órgãos; e subjetiva, sobre as emoções.

2.2.1 - A MÚSICA NO ESPAÇO TRANSICIONAL

Os fenômenos sonoros estão presentes desde a vida intra-uterina até a morte e

exercem grande influência biológica e emocional nos seres humanos. Antes do sexto mês,

o bebê ouve os sons internos da mãe (batimentos cardíacos, inspiração/expiração,

movimentos peristálticos, articulações, voz da mãe), sendo estes sons peças importantes

para a manutenção do equilíbrio físico-emocional do bebê. As alterações emocionais da

mãe podem, por exemplo, provocar mudanças em sua freqüência cardíaca e respiração,

com isso alterando também os sons do corpo, como o andamento rítmico das batidas

cardíacas e o aumento da intensidade do volume do som do ar passando pelas vias aéreas.

Alterações como estas transmitem sensações ao bebê, que podem ser sensações de medo

ou de segurança. Segundo BARCELLOS (1992, p. 11), “estudos comprovam que o feto

percebe, inicialmente através do corpo todo, isto é, através do seu sistema tátil, e

posteriormente já através do ouvido, sons e ritmos que fazem parte do universo corporal da

mãe.”

Winnicott, pediatra e psicanalista inglês, em reflexão sobre a vida intra-uterina

do bebê, referindo-se à possibilidade significativa da percepção e registro dos sons

corporais maternos pelo feto, afirma que:

os batimentos cardíacos, a respiração, os ruídos produzidos pelo
processo digestivo, e certamente a voz, são considerados como presenças
inevitáveis no incipiente sistema sensório do feto. Tanto assim é, que ele
diz ter observado bebês brincando de ‘acertar seu ritmo respiratório com
a frequência cardíaca (por exemplo, respirando uma vez a cada 4
batimentos cardíacos). Algum tempo depois é possível encontrá-lo (ao
bebê) lidando com a diferença entre o seu ritmo respiratório e o da mãe,
procurando talvez criar situações de relacionamento baseadas
primeiramente numa respiração de frequência dupla ou tripla’.
("Natureza Humana", pág. 168). (in: BOGOMOLETZ , 2000, p.1).

Winnicott defende a idéia de que as pessoas carregam memórias corporais do

processo de nascimento. O bebê apresenta impulsos progressivos em direção ao nascer. Em

um caso de parto demorado, por exemplo, o bebê não é capaz de saber dos meios que
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levarão a resolver o problema, e este passa a vivenciar uma experiência de espera

indefinida. Em relação à música, ele faz a seguinte analogia:

esse tipo de experiências dolorosas fornece uma base muito poderosa
para coisas tais como a questão da forma na música, onde, sem a rigidez
da moldura, a idéia do fim é mantida diante do ouvinte desde o início. A
música sem forma aborrece. E a inexistência de formas é infinitamente
enfadonha para aqueles que se sentem particularmente aflitos por esse
tipo de ansiedade, por conta de adiamentos impossíveis de compreender
ocorridos em sua primeira infância. A música dotada de estrutura formal
clara é reasseguradora em si mesma, para além de seus outros valores
musicais propriamente ditos. (WINNICOTT, in: BOGOMOLETZ, 2000,
p.1).

Em seus estudos sobre a relação mãe-criança, Winnicott criou o conceito de

Espaço Transicional, que constitui em um espaço intermediário entre a subjetividade e a

objetividade. Este espaço é como uma área de ilusão, deixando em suspenso a distinção

entre realidade e fantasia. Segundo VOLICH (2000, p.244):

a criança, e, ulteriormente o adulto, podem reencontrar esse espaço
potencial por ocasião de certas atividades que implicam uma não-
integração momentânea do ‘eu’. Esses processos referem-se ao brincar,
à criação artística, e outros semelhantes. Podemos porém considerar que
a existência desse espaço transicional é também fundamental quando da
vivência de experiências desintegradoras de sofrimento e do
desconhecido, inevitavelmente presentes nas situações terapêuticas e de
ensino.

A Religião e a Arte são consideradas habitantes permanentes do espaço

transicional, como coloca WINNICOTT (2000, p. 127): “nessas duas regiões, o homem

volta e meia pára e descansa um pouco de sua eterna tarefa de discernir entre a ‘realidade

interna’ e a ‘realidade compartilhada’.” A música tem um papel privilegiado no espaço

transicional. BOGOMOLETZ (2000, p. 1) diz que:

a música é um dos elementos que mais fundo penetra nesse espaço, que
mais perto chega do espaço pré-transicional, onde se localizam as
fantasias mais internas e mais pessoais do indivíduo. Talvez porque,
sendo esta uma das mais antigas descobertas do homem sobre a
psicologia do bebê, é ainda no útero de sua mãe, e portanto inteiramente
fundido a ela, que o bebê inicia a sua aprendizagem musical. Que a voz
gravada da mãe acalma bebês aflitos é sabido. Que a voz da mãe
cantando uma canção de ninar é o melhor remédio contra a aflição
infantil também é sabido. (...) a música vem de fora, muitas vezes, mas ao
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reproduzí-la, e também ao ouví-la, nós na verdade a ‘criamos’, e não
apenas ‘re-criamos’.

2.2.2 - A MÚSICA NA RELAÇÃO MÃE-BEBÊ

A música, quando utilizada em contextos clínicos, pode ser um instrumento

importante na construção de um espaço para a relação mãe-bebê. O ato da mãe cantar

músicas que sejam significativas para a relação entre ela e seu filho, fortalecem os laços

afetivos entre os dois. STAHLSCHMIDT (in: ROHENKOHL, 2002, p. 261) diz que:

quer canções escolhidas, quer canções compostas especialmente em
homenagem ao bebê, estas funcionam, aparentemente, como ilustrações
do papel de espelho da mãe, descrito por Winnicott (1975) como uma das
primeiras formas de percepção do bebê sobre si mesmo, a partir do que
observa quando olha para a mãe e esta demonstra, em seu olhar, como o
percebe.

Ao escutar uma música, a pessoa sente-se escutada por esta, como uma relação

de se fazer compreendido. DIDIER-WEILL (in: ROHENKOHL, 2002, p. 265) coloca que

a relação do ser humano com a música aponta como uma das formas de se entender a

relação primordial do sujeito com o Outro. Assim, ele estabelece uma relação entre a

música e a pulsão invocante, definida por Jacques Lacan, que significa a pulsão de ‘se

fazer ouvir’. Desta forma, a música autoriza a mãe a brincar com os sons e seus elementos,

através da voz.

Acalantos são cantados por mães para embalar seus filhos, criando um clima

afetivo de segurança, geralmente associado ao contato corporal. As cantigas de ninar que

as mães cantam para seus bebês podem ter função lúdica. A função lúdica ocorre na área

de transicionalidade (Winnicott), citada anteriormente e, neste momento, acontecem trocas

significativas na relação mãe-bebê, pois a mãe pode brincar e curtir o bebê. Para Winnicott

(2003), a brincadeira pode servir como um meio de resolução de conflitos internos. O

brincar é um recurso para lidar com sentimentos de angústia e ansiedade, fatores

constituintes e, muitas vezes, dominantes da atividade lúdica.

Outra função dos acalantos é permitir à mãe a melhor elaboração da separação

durante a hora de dormir. O adormecimento representa um intervalo, um corte no

encantamento recíproco mãe-bebê. A entoação da voz da mãe com acalantos deixa a



31

sensação de proteção ao sono do bebê. Esta mãe, que funda no bebê a sensação de um

dormir sereno, é caracterizada como uma “Mãe Suficientemente Boa” 5, capaz de estar

disponível e continente para o seu bebê e, ao mesmo tempo, realizar um suporte para que

ele se estruture psiquicamente como um ser único conseguindo assim, fechar os olhos e

dormir mesmo ao cessar do acalanto.

MILLECCO (2001, p. 37) faz uma classificação aos tipos de acalanto, segundo

suas características. Eles são classificados em: exorcizadores, quando a mãe expulsa o

monstro que poderia perturbar o sono da criança (ex.: Tutu marambá); ameaçadores,

quando a letra realiza uma aliança entre a mãe e o monstro para que a criança seja obrigada

a adormecer (ex.: Boi da cara preta); afetivos, expressa o afeto incondicional da mãe que

deseja o filho junto de si como quer que ele seja (ex.: Neném pequenino);

tranquilizadores/ desmitificadores, quando a letra procura tranqüilizar a criança,

capacitando-a a enfrentar perigos, sem colocar objetos que forneçam riscos à integridade

física da criança (ex.: Dorme meu amor); religiosos, quando a letra traz conteúdos

religiosos de proteção (anexo II).

É importante ressaltar a colocação de MILLECO ao dizer:

permeando todos esses acalantos, seja qual for a sua forma, há a
presença, a voz suave e o abraço de quem acalenta. Mesmo os perigos
aparentes contidos nas letras mais ameaçadoras, são neutralizados por
essa presença, por esse abraço, por essa voz  (2001, p. 41).

Em diversas culturas, é possível encontrar a imagem da mãe embalando seu

bebê, entoando uma cantiga. Estudos realizados por STAHLSCHIMIDT (in:

CAMAROTTI, 2001, p. 108) observa, através de experimento clínico, que no momento em

que as mães cantam canções escolhidas por elas, realizam um resgate da própria história de

vida e, também, um resgate cultural ao relembrar canções de infância. O bebê passa, então,

a ser inserido culturalmente neste ambiente. BENENZON (1985, p. 44) apresenta a

definição de ISO como identidade sonora que, compreende os sons e fenômenos sonoros

que caracterizam e individualizam uma pessoa, desde a vida intra-uterina aos dias atuais.

Assim, os sons trazidos pela mãe farão parte da identidade sonora deste bebê.

Os acalantos, canções infantis ou canções que façam parte da identidade sonora

da mãe, fortalecem o vínculo mãe-bebê, como é possível observar na constatação de

                                                          
5  Mãe Suficiente Boa é aquela que faz uma adaptação ativa às necessidades do bebê. A tarefa final da

mãe boa é desiludir gradativamente o bebê, ajudar a criança a lidar com suas frustrações (Winnicott).
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FRACALOSSI (2003, p. 9) à partir de atendimentos musicoterápicos com mães de

prematuros:

a música que elas gostam, diz mais delas. As músicas que gostam,
provavelmente, ouviam durante a gestação, sendo também as que os
bebês estão mais familiarizados. O quê a mãe ouve e sente é o quê o bebê
também ouve e sente.

A musicoterapia já é uma terapêutica reconhecida como benéfica nos casos de

fortalecimento do vínculo mãe-bebê, sendo utilizada em alguns programas de

Humanização da Assistência Hospitalar.

2.3 - HUMANIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA HOSPITALAR

De acordo com o Programa Nacional de Humanização da Assistência

Hospitalar (PNHAH), o serviço de atendimento ao público e a qualidade no contato

humano na área da saúde brasileira apresenta questões críticas. Avaliações do Ministério

da Saúde identificaram, junto ao público, um grande número de queixas de maus tratos, de

não compreensão de suas demandas e expectativas. Foi constatado que, o sistema de saúde

não depende somente de boa tecnologia e bons dispositivos organizacionais. Para se obter

eficácia na área da saúde, é necessário, também, uma qualidade no que se refere ao fator

humano e ao relacionamento que se estabelece entre os profissionais e usuários no

processo de atendimento e entre os hospitais e a comunidade.

Um programa de humanização visa cuidar da dimensão humana, tão

fundamental à assistência em saúde. Uma nova cultura de atendimento à saúde depende

das melhorias da instituição hospitalar e do processo de formação dos profissionais desta

área. É a partir da formação profissional que se estabelecem valores e atitudes de respeito à

vida humana, essenciais para a sustentação e consolidação da assistência humanizada. Em

texto sobre o PNHAH:

nos últimos anos, tem-se visto que um hospital, com uma boa direção e
uma boa equipe, funciona bem. Dadas idênticas condições de trabalho,
um hospital consegue melhores resultados que outro se houver
compromisso da liderança, qualidade na gestão, competência e
criatividade da equipe. Os bons resultados dependem, em grande
medida, da capacidade de o hospital oferecer um atendimento
humanizado à população. Para tanto, é necessário cuidar dos próprios
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profissionais da área da saúde, constituindo equipes de trabalho
saudáveis e, por isso mesmo, capazes de promover a humanização do
serviço. E, por profissionais de saúde, consideram-se aqui todas as
pessoas que trabalham nas unidades de saúde e não apenas médicos e
paramédicos. SERRA (2000, p. 1).

A base de qualquer intervenção em saúde está na atenção à dimensão subjetiva

e humana. Ela influencia diretamente nos resultados positivos dos serviços prestados pelos

hospitais. Segundo CEMBRANELLI (2003, p.1),

 “é necessário mudar a forma como os hospitais se posicionam frente ao
seu principal objeto de trabalho - a vida, o sofrimento e a dor de um
indivíduo fragilizado pela doença - sem o que, valerão menos os esforços
para o aperfeiçoamento gerencial, financeiro e tecnológico das
organizações de saúde (...) a História nos ensina: a mais formidável
tecnologia, sem ética, sem delicadeza, não produz bem-estar. Muitas
vezes, desertifica o homem”.

2.3.1 - HUMANIZAÇÃO NAS MATERNIDADES: MÃE-CANGURU

Nesta reestruturação do sistema de saúde do país, foi criado pelo Ministério da

Saúde, em 2000, o Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento (PHPN). Este

programa tem como foco a humanização da atenção às gestantes, com o acolhimento de

suas queixas, esclarecimento de dúvidas, fornecimento de informações, realização de

exames e assistência necessária para se ter uma gestação e um parto seguro. Esta

assistência pré-natal contribui significativamente para a redução da mortalidade materna e

neonatal, que ainda apresenta altas taxas no Brasil. Segundo dados do Ministério da Saúde,

morrem anualmente no país mais de duas mil mulheres e 38 mil recém-nascidos por

complicações na gravidez, parto ou aborto. Boa parte dessas mortes poderia ser evitada

com garantia da atenção pré-natal e melhores condições de assistência ao parto. Hoje, uma

das grandes preocupações do ministério é com a qualidade dos serviços oferecidos às

mulheres grávidas no Sistema Único de Saúde (SUS).

Na cartilha de apresentação do PHPN, a humanização da assistência é

ratificada como a principal estratégia, seguida da apresentação dos aspectos conceituais

sobre humanização:



34

a principal estratégia do Programa de Humanização no Pré-natal e
Nascimento é assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da
qualidade do acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto e
puerpério às gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de
cidadania. O Programa fundamenta- se no direito à humanização da
assistência obstétrica e neonatal como condição primeira para o
adequado acompanhamento do parto  do puerpério. A humanização
compreende, entre outros, dois aspectos fundamentais. O primeiro diz
respeito à convicção de que é dever das unidades de saúde receber com
dignidade a mulher, seus familiares e o recém-nascido. Isto requer
atitude ética e solidária por parte dos profissionais de saúde,
organização da instituição de modo a criar um ambiente acolhedor e
adotar condutas hospitalares que rompam com o tradicional isolamento
imposto à mulher. O segundo refere-se à adoção de medidas e
procedimentos sabidamente benéficos para o acompanhamento do parto
e do nascimento, evitando práticas intervencionistas desnecessárias que,
embora tradicionalmente realizadas, não beneficiam a mulher nem o
recém-nascido e que, com freqüência, acarretam maiores riscos para
ambos. (SERRUYA et al., 2004, p. 2).

Recentemente, foi incluso ao Programa de Humanização do Pré-Natal e

Nascimento (PHPN), o Cuidado Mãe-Canguru. Em 1979, foi idealizado na Colômbia,

pelos neonatologistas Edgar Sanabria e Hector Martinez, o programa “Mãe Canguru”

destinado para o tratamento de recém-nascidos prematuros e com baixo peso, a fim de

reduzir a taxa de mortalidade neonatal elevada no país. A idéia deste programa é a

substituição do calor mecânico da incubadora neonatal pelo calor do contato de pele entre a

mãe e o recém-nascido que apresente estabilidade clínica, respiratória e circulatória. O

bebê, vestindo somente uma fralda, é colocado em contato com a mãe em posição vertical,

contra o peito materno em posição confortável, durante o tempo que esteja sendo

satisfatório para os dois. Neste período, mãe e filho trocam calor, a voz, odor e olhares.

As maternidades brasileiras estão em um processo gradual de humanização e

implantação do “Método Canguru”. Os primeiros programas foram iniciados no Brasil em

1992 e, atualmente, já existem aproximadamente 60 maternidades no país adotando este

novo programa de assistência perinatal. De acordo as normas do Ministério da Saúde,

apresenta-se a seguinte definição para o Método Canguru:

1. Método Canguru é um tipo de assistência neonatal que implica em contato

pele a pele precoce, entre a mãe e o recém-nascido de baixo-peso, de forma crescente e

pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente, permitindo dessa forma uma

participação maior dos pais no cuidado ao seu recém-nascido.
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2. A posição canguru consiste em manter o recém-nascido de baixo peso,

ligeiramente vestido, em decúbito prono, na posição vertical, contra o peito do adulto.

3. Só serão considerados como “Método Canguru” os sistemas que permitam o

contato precoce, realizado de maneira orientada, por livre escolha da família, de forma

crescente, segura e acompanhado de suporte assistencial por uma equipe de saúde

adequadamente treinada.

Esta modalidade assistencial difere-se da assistência convencional em que os

recém-nascidos permanecem em incubadoras ou berços aquecidos até que atinjam o peso

para alta.  O modelo convencional dificulta a participação dos pais nos cuidados ao bebê.

O contato precoce dos pais com o filho substituem a extrema valorização do tecnicismo, “a

máquina e o especialista” pelo “humano e familiar”. O Método Canguru auxilia

diretamente no aumento do vínculo mãe-bebê e no desenvolvimento da criança. Ele reduz

a privação sensorial materna precoce e mantém o estímulo à produção de leite materno.

Esta precocidade no contato entre pais e filho contribui para o aumento da confiança dos

pais no manuseio do bebê.

A mãe tem um papel protagônico neste modelo de assistência, mas é

importante que haja flexibilidade no Cuidado Canguru. Mesmo com a presença diária da

mãe junto ao bebê, deve haver a possibilidade de permitir à mãe desempenhar diversos

papéis simultaneamente. A ausência prolongada do lar pode causar ansiedade e algumas

deficiências no bom encadeamento dos papéis, como afirma FURLAN et al. (2003, p.

446):

a flexibilização do horário para a realização do Cuidado Canguru,
permitindo que a mãe retorne, à noite, para o domicílio, pode minimizar
a ansiedade decorrente do afastamento materno do lar, sentimento esse
expresso por algumas mães em estudo realizado em uma instituição que
implantou esse Método, de permanência contínua, desde 1994. (...) A
flexibilidade do Método desenvolvido possibilita à mãe dividir seu tempo
com o filho internado, com os afazeres domésticos, com o parceiro e com
os outros filhos, se existirem.

O Cuidado Mãe Canguru é uma estratégia essencial no processo de mudança

institucional na busca da atenção à saúde. Sua implantação exige mudanças de atitudes e

práticas dos profissionais de saúde. O Ministério da Saúde desenvolveu um programa de

treinamento teórico-prático sobre Atenção Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso
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(Mãe Canguru). Este curso tem 40 horas de duração e tem como objetivo capacitar os

profissionais de diferentes especialidades que lidam com o recém-nascido de baixo peso,

sua mãe e família. De acordo com as normas do treinamento estabelecidas pelo Ministério

da Saúde (2000),

essa capacitação consiste em habilitar esses profissionais para
exercerem um atendimento humanizado, considerando as peculiaridades
físicas e psicológicas de cada caso; as particularidades do psiquismo
específico da gestação, superposto ao da puérpera, mãe de um recém-
nascido prematuro; as características do ambiente cuidador até as
interações comportamentais pais-bebê e o desenvolvimento do apego.
Técnicas de manuseio, vigilância quanto aos sinais de risco, estimulação
sensorial vinculada principalmente no contato pele a pele e o
acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento dessas crianças
são também abordadas nesse curso. (MÉTODO MÃE CANGURU, p. 1).

Os três pilares filosóficos-fisiológicos que sustentam este novo paradigma de

assistência perinatal são: amor, calor e aleitamento. A perda de calor é um dos principais

problemas do recém-nascido, por possuir em geral um tecido subcutâneo em

desenvolvimento e o sistema nervoso central em fase de maturação e remodelamento, não

conseguindo assim, regular a própria temperatura. O aleitamento é importante tanto para o

bebê quanto para a mãe. O leite tem elementos característicos para nutrir e proteger o bebê

e o aleitamento materno contribui para o estabelecimento de um vínculo de amor e

confiança entre mãe e filho. O amor estimula o bebê, transmite segurança, garantindo-lhe

apoio e equilíbrio emocional, que são fatores essenciais para seu bom desenvolvimento.

A Musicoterapia já faz parte de alguns programas “Mãe-Canguru” no país,

como suporte terapêutico às mães e bebês. Esta pesquisa teve a proposta de oferecer

assistência humanizada à mães de recém-nascidos internados em uma UTI Neonatal de

uma instituição que não tem implantado o programa de humanização Mãe-Canguru. O

processo de construção e desenvolvimento da pesquisa e seus resultados serão

apresentados no capítulo a seguir.
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CAPÍTULO III - PESQUISA DE CAMPO: ATENDIMENTO ÀS MÃES

Esta parte do trabalho será feita em primeira pessoa do singular. Enquanto

autora e pesquisadora, optei por utilizar a primeira pessoa por se tratar da descrição da

pesquisa de campo e, posteriormente, dos resultados e discussão.

3.1 - APRESENTAÇÃO DA INSTITUIÇÃO HOSPITALAR ONDE FOI

REALIZADA A PESQUISA

Esta pesquisa foi realizada em um hospital pediátrico privado de Goiânia, que

mantém vários convênios de saúde e atendimento ao SUS (Sistema Único de Saúde). O

hospital possui duas UTIs destinadas ao tratamento de recém-nascidos que são: UTI

Neonatal de Alto Risco (6 incubadoras), onde ficam os bebês em estado grave, e a UTI

Neonatal de Médio Risco (2 incubadoras e 2 berços), onde ficam os bebês de risco

intermediário, sem infecções mas que ainda precisam de observação,  tempo para ganhar

peso e estarem aptos para se alimentar sem sonda gástrica. As UTIs ficam em ambientes

separados. A UTI de Alto Risco apresenta uma grande quantidade de estímulos sonoros

devido aos monitores e aparelhos conectados aos bebês. A UTI de Médio Risco apresenta

um ambiente mais silencioso. Em alguns casos, na UTI de Médio Risco podem ser

utilizados o oxímetro e monitor cardíaco.

A instituição não possui uma maternidade. Os bebês são encaminhados de

outros hospitais e maternidades para lá, quando há falta de vagas ou ausência de UTI

Neonatal nos mesmos. A maior parte das internações na UTI Neonatal desta instituição são

pelo SUS. A instituição não possui um banco de leite e não há leitos e alojamentos

conjuntos para as mães. Também não está implantado o programa de humanização Mãe-

Canguru. As mães vão ao hospital uma vez ao dia para amamentar e/ou visitar o bebê. A

duração da visita é de trinta minutos diária e quando a mãe já está amamentando o bebê,

este horário estende-se para sessenta minutos. A UTI Neonatal de Alto e Médio Risco

possui duas enfermeiras e um neonatologista de plantão em cada turno. São realizados três

turnos por dia, sendo um de manhã, um à tarde e um à noite.
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3.2 - OBJETIVOS

Esta pesquisa teve como objetivos: a) investigar como a Musicoterapia pode

auxiliar no alívio da ansiedade das mães no momento que precede a visita à UTI Neonatal;

b) investigar os possíveis efeitos terapêuticos favoráveis ao vínculo mãe-bebê, c) investigar

junto à equipe médica e de enfermagem responsável pela UTI Neonatal, a ocorrência de

possíveis mudanças no comportamento das mães no momento das visitas à UTI.

3.3 - SOBRE A FORMAÇÃO DO GRUPO DE MÃES

Após a aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa

Médica Humana e Animal do Hospital das Clínicas/UFG, fui ao hospital apresentar-me à

equipe responsável pela UTI Neonatal e entrar em contato com as mães que estavam com

seus bebês hospitalizados. As mães que estavam presentes na visita deste dia (09/06/2004)

foram convidadas a participar dos atendimentos. Na semana seguinte, constatei que a

maior parte das mães com quem eu conversei já tinha recebido a alta de seus bebês. Neste

momento, percebi que o grupo iria se configurar como rotativo devido às altas e possíveis

óbitos de bebês. Eu havia programado que o grupo seria aberto, podendo haver a entrada

de novas mães ao grupo existente. O grupo aberto seria a opção mais coerente naquele

contexto hospitalar. Constatei que, a cada alta de um bebê, uma vaga na UTI se abria e

havia a possibilidade do ingresso de uma nova mãe ao grupo.

Em virtude desta rotatividade, tive que fixar cartazes (apêndice A) na sala de

espera convidando as mães a participarem dos atendimentos de musicoterapia. Assim, cada

mãe que entrasse no hospital durante a semana poderia ficar informada sobre a

musicoterapia. Pedi às enfermeiras que reforçassem o convite com as mães durante as

visitas. As mães tinham participação voluntária e, para a coleta de dados, era necessário a

assinatura do Termo de Consentimento Livre  e Esclarecido (anexo I).

Poderia participar do grupo tanto as mães quanto os pais. Porém, o foco da

pesquisa esteve direcionado às mães. Durante os cinco meses que estive realizando os

atendimentos, algumas vezes havia a participação de mães que estavam com filhos

internados na UTI Pediátrica (crianças). Esta participação ocorria aos sábados, pois o

horário de visita era comum à UTI Neonatal e à UTI Pediátrica (15:00). Não realizei coleta
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de dados com estas mães, pois a pesquisa tinha o foco específico para as mães que haviam

sofrido uma separação precoce logo após o nascimento.

O grupo manteve-se heterogêneo durante a pesquisa devido à rotatividade

característica da instituição e do contexto da UTI Neonatal. Ao mesmo tempo que havia

mães que estavam com bebês internados há aproximadamente um mês, havia mães que

estavam com bebês internados há dois dias.

3.4 - ATENDIMENTOS MUSICOTERÁPICOS

Os atendimentos de musicoterapia foram realizados por mim, como aluna do

quarto ano de musicoterapia e pesquisadora, e uma co-terapeuta6, aluna do terceiro ano do

curso de musicoterapia. Os atendimentos estavam programados para serem realizados uma

vez por semana, às quartas-feiras, uma hora antes do horário de visita das mães à UTI

Neonatal, iniciando às 14:00 e encerrando às 15:00. Escolhi realizar os atendimentos antes

do horário da visita com o objetivo de proporcionar um espaço para trabalhar as questões

emocionais trazidas pelas mães em cada dia, antes do momento delas terem o contato com

o filho dentro da UTI Neonatal.

Nas duas primeiras semanas da pesquisa foram realizados dois atendimentos.

Percebi a grande dificuldade das mães em preencherem o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, e esta ação tomava aproximadamente quinze minutos da sessão. Diante disto,

optei por passar o Termo de Consentimento ao final da visita à UTI Neonatal, e assim, não

interferir na duração da sessão . Elaborei dois questionários para as mães; um para o final

da sessão musicoterápica e outro para o final da visita à UTI. As mães também

apresentaram grande dificuldade no preenchimento destes questionários. A maioria das

mães era de nível sócio-econômico baixo e tinham dificuldade em responder e marcar as

questões. Muitas delas apresentavam dificuldade em escrever o próprio nome. Mesmo

tentando auxiliá-las, achei mais prudente retirar os questionários formais e substitui-los por

entrevistas abertas.

Após estes dois atendimentos realizados nestas duas semanas, não ocorreu

nenhum outro nos dois meses que se seguiram (de 23/06 à 23/08).  Eu e a co-terapeuta

estivemos presentes na instituição, no mesmo horário de atendimento, durante estes dois
                                                          
6 Fernanda Ortins Silva - Co-terapeuta e aluna do 3º ano de Musicoterapia (EMAC/UFG), 2004.
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meses, mas as mães não compareciam às sessões de musicoterapia. Porém, ficávamos

esperando as mães chegarem para a visita, e isto fez com que eu constatasse que em alguns

períodos do mês, iam poucas mães para visitar seus filhos. Assim, entrei em contato com

as enfermeiras. Uma delas explicou-me que muitas mães eram do interior ou moravam em

bairros muito afastados do hospital e, com isso, tinham dificuldade de ir todos os dias para

visitar os bebês. Através desta enfermeira, soube que sábado era o dia em que ia a maior

parte das mães. Os atendimentos foram transferidos para sábado.

Uma outra atitude, mantida nestes dois meses, foi conversar com as mães que

iam ao hospital no horário da visita à UTI Neonatal para apresentar o trabalho de

musicoterapia, convidá-las e saber se elas tinham interesse em participar. Muitas mães

falaram que não liam os cartazes fixados na parede, pois entravam tão “atordoadas”

(expressão de uma mãe, 16/06/04) para visitar o bebê que não prestavam atenção nos

cartazes. Naquele momento, só se preocupavam em lavar as mãos e entrar para ver o bebê.

Outras mães disseram que viram os cartazes, mas que, ao ver escrito “Musicoterapia”,

pensaram que teriam que ouvir música, mas que não estavam querendo isto naquele

momento.

Com estes contatos, foi possível entender melhor a necessidade das mães e isso

levou-me a remanejar a metodologia de forma a ficar mais adequada àquele hospitalar. A

partir de sugestões das mães, reduzi a duração dos atendimentos de sessenta minutos para

trinta minutos (das 14:30 às 15:00) pois, segundo elas, havia muita dificuldade para

chegarem às 14:00 no hospital por causa do transporte ruim da cidade e a necessidade de

ajustar a ida ao horário de uma carona.

A partir destas mudanças, os atendimentos voltaram a ser realizados. Mas

mesmo com as alterações, não era possível montar um grupo, devido à rotatividade das

mães e à distância entre um atendimento e outro, não criando demanda para montar um

grupo e um vínculo terapêutico. Diante disso, entrei em contato com a musicoterapeuta

Martha Negreiros, que realiza atendimentos musicoterápicos com mães no programa de

Musicoterapia no Aleitamento Materno Exclusivo (MAME), da Maternidade Escola da

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Recebi a orientação para aumentar os

atendimentos para três vezes por semana, visando possibilitar a formação do grupo e um

maior acompanhamento da rotina e contato com as mães.

Este conjunto de mudanças possibilitou a formação de um grupo, em que,

mesmo com a rotatividade, houve a presença de mães desde o período de internação do
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bebê até a alta do mesmo. Isto permitiu um melhor acompanhamento de suas reações no

decorrer dos atendimentos, auxiliando na compreensão dos fenômenos ocorridos em sessão

e facilitando a reflexão e discussão dos resultados obtidos.

3.5 - CONSTRUÇÃO DO SETTING TERAPÊUTICO

As sessões musicoterápicas ocorriam na sala de espera da UTI Neonatal, que

ficava próxima às UTIs. A sala tinha um banheiro, um banco de concreto em forma de “L”

e duas portas de vidro: uma de frente para a rua, e outra que a separava do corredor que

levava às UTIs. Todos os dias havia a preparação do setting terapêutico. Era colocada uma

cortina na porta de vidro da parte que fazia divisa com a rua, a fim de manter a privacidade

das mães. Em frente ao banco em “L”, eram colocadas duas cadeiras, para criar a idéia de

círculo e proporcionar um contato mais próximo entre as pessoas do grupo. As mães

permaneciam sentadas nos bancos de concreto forrados com colchonetes. Os colchonetes

proporcionavam maior conforto a elas, pois a maioria das mães estava em estado pós-

cirúrgico. As paredes tinham cor azul claro e os bancos tinham cor azul marinho. As fotos

do setting serão apresentadas nas figuras a seguir:

Figura 1
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Figura 2

A porta da sala, que dava acesso à rua, ficava destrancada. Isto permitia que as

mães que chegavam somente para a visita ao bebê, entrassem e participassem dos

atendimentos. A entrada destas mães durante os atendimentos fez com que algumas delas

começassem a participar das sessões de musicoterapia. A conduta terapêutica teve que ser

adaptada para esta situação. Com a ajuda da co-terapeuta, eu procurava receber as mães

que chegavam sem interromper o atendimento que já havia iniciado. Esta movimentação

foi acolhida pelo grupo. Os participantes mostravam preocupação com as pessoas que

entravam, abrindo espaço no banco e convidando as mães para se sentarem. O espaço

terapêutico criado ajudou muitos pais e mães a se conhecerem e manterem relacionamento

durante o período de internação de seus filhos. As mães, em geral, sabiam dar notícias de

todos os bebês que estavam na UTI Neonatal.

Nos três primeiros meses da pesquisa, foram colocados instrumentos musicais

no setting.  Eles eram colocados em lugares de fácil acesso para as mães, ficando entre o

banco em “L” onde elas se sentavam. Havia instrumentos de percussão (bongô, guizo,

maracas, afouxé, caxixi, pandeiro meia-lua, pau-de-chuva), instrumentos artesanais

(chocalhos indígenas, instrumentos feitos com objetos domésticos) e um instrumento

harmônico (violão).

O setting terapêutico, durante a pesquisa, foi construído de forma a tornar-se

um espaço acolhedor, em que as mães pudessem sentir-se seguras para expressar e dividir

seus sentimentos com o grupo. O fato do setting ser próximo à UTI Neonatal criou um

ambiente de ligação entre as mães e seus bebês. De lá era possível ouvir o choro deles,

provocando a sensação de proximidade com eles. Neste sentindo, o espaço terapêutico
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onde ocorria os atendimentos de musicoterapia prolongava o horário da visita das mães.

Foi possível observar que, as mães que participavam da Musicoterapia, não entravam

“atordoadas” para a visita. Esta observação comprova a necessidade que a mãe tem de

estar próxima fisicamente de seu bebê. Mesmo diante dessa proximidade do setting com a

UTI, não há nada como estar com o filho diante dos olhos ou, quando possível, nos braços

no momento da visita, momento este aguardado com muita expectativa.

3.6 - TÉCNICAS MUSICOTERÁPICAS

As técnicas musicoterápicas utilizadas foram Re-criação Musical e Audição

Musical. De acordo com a definição de BRUSICA (2000, p. 126), nas experiências Re-

criativas, o cliente aprende ou executa músicas instrumentais ou vocais ou reproduções de

qualquer tipo musical apresentado como modelo. Elas são indicadas para clientes que

precisam entender e se adaptar às idéias e sentimentos dos outros preservando suas

próprias identidades, assim como pessoas que precisam trabalhar juntamente com outras

visando objetivos comum. Nas experiências receptivas, de audição musical, o cliente ouve

música e responde à experiência de forma silenciosa, verbalmente ou através de outra

modalidade. A experiência de ouvir pode enfocar aspectos físicos, emocionais, intelectuais,

estéticos ou espirituais da música e as respostas do cliente são moduladas de acordo com o

objetivo terapêutico da experiência.

Neste trabalho, foi utilizada uma variação de experiência Re-criativa, que foi a

Re-criação Vocal. Nela, a pessoa pode cantar lendo uma música, cantar canções, entoar

cânticos, cantar em coro. A pessoa reproduz vocalmente materiais musicais estruturados ou

canções pré-compostas. As mães apresentavam um bloqueio na expressão, devido à

ansiedade que estavam sentindo. Com isso, durante os atendimentos, coloquei algumas

músicas em folhas de papel (anexo IV), com o objetivo de auxiliá-las a se expressarem.

Cantar seguindo a letra no papel proporcionava uma maior sensação de segurança a estas

mães que, algumas vezes, não somente entoavam algumas canções que estavam escritas,

mas escolhiam as que tinham vontade de ouvir e/ou cantar. Este recurso7 foi utilizado como

uma ferramenta facilitadora para incentivar a expressão.

                                                          
7 O recurso de utilizar material impresso contendo canções foi sugerido pela musicoterapeuta Martha
Negreiros.



44

A variação utilizada da experiência Receptiva de Audição Musical foi a Escuta

para a Estimulação. Nela, o uso da escuta musical serve para estimular os sentidos,

despertar a atenção, estabelecer contato com a realidade ou com o ambiente, aumentar o

nível de energia, evocar atividade sensório-motora, aumentar as percepções sensoriais ou

elevar o humor. Muitas vezes, as mães somente ouviam as canções. Elas pediam para que a

co-terapeuta e eu cantássemos para elas. Neste momento, funcionávamos como uma

espécie de porta-voz da dor delas.

As técnicas de Improvisação e Composição, que completam os quatro tipos de

experiências musicais definidas por BRUSCIA (2000), não foram utilizadas nos

atendimentos. Isto porque elas exigem um movimento interior de livre expressão e

construção. A ansiedade das mães causada pelo filho recém-nascido estar longe de casa, ter

seu quarto e berço vazios dentro de casa, e ainda vê-lo cheio de fios e aparelhos lutando

pela vida, provoca um bloqueio na ação de livre expressão ou composição. De uma forma

geral, as mães se apresentavam bastante silenciosas e se colocavam com posturas passivas

no sentido de receber a música do terapeuta, como se fôssemos porta-vozes de sua dor.

A coleta de dados desta pesquisa foi feita a partir de gravações em áudio,

depoimentos, entrevista aberta sobre a ansiedade das mães, preenchimento de questionários

com a equipe hospitalar e relatórios de sessão. Os dados coletados serão apresentados no

item a seguir.

3.6 - ANÁLISE DOS DADOS

A pesquisa de campo teve cinco meses de duração. Neste período, foram

realizados 15 atendimentos musicoterápicos. Irei apresentar, em tópicos descritivos, o

desenvolvimento de alguns atendimentos realizados.
atendimento - dia 16/06/2004

- três mães presentes;
- uma mãe foi chamada pela enfermeira para amamentar o bebê;
- as mães disseram que mesmo gostando de música, neste momento não estavam ouvindo nada. Ficavam

mais recolhidas, em contato com Deus.
- presença de muito silêncio e introspecção durante toda a sessão.
- as mães se colocaram numa postura mais passiva, querendo receber a música, manifestando interesse

por músicas mais calmas (relato de todas).
- pediram que cantássemos uma música do Padre Marcelo Rossi;
- emoção aflorada;
- no final da sessão uma mãe disse que achou bom estar ali e que estava mais tranqüila. Outra mãe

perguntou se na próxima semana nós iríamos cantar para elas novamente.
- As mães não demonstraram interesse pelos  instrumentos musicais.
* Música cantada neste atendimento: Corsa (religiosa)
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A partir desta data, os atendimentos passaram a ser realizados três vezes por

semana (segunda-feira, terça-feira e sábado). Esta mudança permitiu a formação de um

grupo em que algumas mães permaneceram participando dos atendimentos durante todo o

período de internação de seus bebês. Passei a distribuir uma folha com letra de cantigas de

ninar, a fim de auxiliar a expressão das mães.

atendimento - dia 23/06/2004

- quatro mães presentes, sendo que, uma delas estava com uma filha na UTI pediátrica, que fica ao lado
da Neonatal. Esta mãe leu o cartaz da musicoterapia e quis participar, colocou para as outras mães que
sua filha ali no hospital também era um bebê;

- presença de uma mãe que estava no atendimento anterior (as outras estavam de alta);
- conversa entre as mães sobre seus bebês;
- silêncio após a conversa;
- as mães disseram que não estavam ouvindo música naqueles dias e que, preferiam músicas mais

calmas;
- novamente as mães trouxeram a questão da proximidade com Deus;
- duas mães foram chamadas para amamentar o bebê;
- a movimentação das mães chamou muito a atenção das demais presentes na sala;
- silêncio;
- a mãe que estava na sessão da semana anterior pediu que cantássemos uma música para elas;
- sendo perguntadas se havia alguma música que gostariam de ouvir, disseram que qualquer uma;
- depois de algum tempo em silêncio, a co-terapeuta que estava com o violão, cantou uma música

chamada “Ninguém te ama como eu”. No exato momento que ela cantou, uma mãe disse: “era essa
que eu estava pensando”.

- durante esta música, uma enfermeira levou até à porta de vidro da sala, a filha de uma mãe. Neste
momento esta mãe começou a chorar;

- outra mãe começou a chorar;
- à medida que a música foi acabando, diminuindo o volume, as mães foram parando de chorar;
- ao final da sessão disseram que foi bom estar ali.
- * Música cantada neste atendimento: Ninguém Te Ama Como Eu (religiosa)

atendimento - dia 28/08/2004

alterações realizadas:
- retirada dos questionários e termo de consentimento foi passado para o final do atendimento;
- horário de início da sessão: 14:20;

- duas mães presentes. Uma com um bebê de 3 meses e outra com um bebê de 7 meses (que estava há
dois meses internado).

- as mães disseram que gostavam muito de música, porém, não estavam ouvindo nada durante aqueles
dias;

- explicação sobre o trabalho e a importância delas expressarem o que estava sentindo;
- perguntei a cada uma o que elas sentiam naquele momento. Uma mãe disse que era muito ruim e a

outra começou a chorar;
- confirmamos sobre a dificuldade daquele momento, e perguntamos se elas gostariam de se manifestar

através de alguma música e elas disseram que não;
- uma mãe disse que naquele momento se apegava muito à Deus;
- perguntei a religião de cada uma. As duas eram católicas. Então pedi que a co-terapeuta tocasse e

cantasse a música “Ninguém te ama como eu”. Que havia sido cantada na última sessão e as mães
tiveram boa receptividade;

- No momento desta música, uma mãe ficou de olhos fechados, cantando a letra baixinho, enquanto que
a outra mãe, que estava acompanhada por uma filha de 4 anos, ficou de olhos abertos e chorando,
enxugando as lágrimas com uma fraldinha de pano;

(continua)
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atendimento - dia 12/10/2004

- 1 casal (1ª filha) - prematura (8 meses);
- 2 mães que haviam participado do atendimento anterior;

- início do atendimento com 1 mãe;
- levei a proposta de cantarmos canções de ninar;
- uma mãe trouxe uma música religiosa que cantava para a filha na incubadora;
- cantamos a música “Jesus é a aliança entre você e eu” (religiosa);
- repetimos a música aproximadamente 5 vezes; a mãe foi entoando a música aos poucos;
- as outras mães chegaram nos 10 minutos finais, durante a canção “Passarinho”;
- explicação breve à mãe novata sobre o trabalho;
- cantamos “Nesta Rua” e “Alecrim”, escolhidas por uma mãe;
- perguntei às mães como estava se sentindo;
- duas mães disseram que se sentiam bem;
- a mãe que participou do início da sessão, disse que depois de ter participado do atendimento anterior,

estava se sentindo mais tranqüila, e que estava tranqüila desde o começo da sessão;
- uma mãe começou a chorar imediatamente, de forma intensa; o marido estava ao lado dela;
- acolhimento ao choro desta mãe; validação da dor;
- grupo manteve silêncio;
- já havíamos ultrapassado o horário da visita, em virtude dos acontecimentos;
- fechei com as outras mães e conversei um pouco com a que tinha chorado. Era a primeira vez que ela

iria ver a filha;
* Músicas cantadas: Jesus é a aliança entre você e eu (religiosa), Passarinho, Nesta Rua, Alecrim

- Na segunda parte da música, a co-terapeuta perguntou para a mãe que estava cantando baixinho se ela
poderia cantar a segunda parte da música.

- Esta mãe disse: “continuem porque eu estou aqui de olhos fechados conversando com Deus”;
- Aos poucos esta mãe começou a cantar em voz alta;
- Ao final da música elogiou a voz da Fernanda e disse que havia passado muita paz para ela;
- Perguntei como estavam se sentido. Elas disseram que estavam aliviadas e mais tranqüilas. Depois

uma delas disse que estava mais confiante.
- Colocamos que aquele espaço era para elas poderem compartilhar o que estavam sentindo. Que ali

podiam chorar, antes de entrar para a visita.  Dissemos que elas poderiam conversar com os filhos,
cantar para eles, porque eles sentiriam todo o amor delas;

- As mães confirmaram estas palavras e disseram da dificuldade que tinham em ir ao hospital todos os
dias, que se esforçavam muito para estarem perto dos filhos;

- Uma mãe disse que achava muito curto o tempo de contato com a filha, que chegando em casa, estava
tudo vazio, pois só tinha aquela filha;

- Depois esta mãe disse que tinha se sentido bem com a música;
- Mais adiante avisei que estava perto da hora de visita e perguntei se elas queriam fechar a sessão

cantando, dizendo algumas coisa ou ouvindo mais uma música;
- Uma mãe pediu que encerrássemos com uma oração. Perguntou se poderíamos fazer aquilo, e

dissemos que sim.
- Ao perguntar se alguma delas gostaria de conduzir, a mãe que pediu a oração, pediu que uma de nós

começássemos;
- Nos sentamos em círculo, de mãos dadas. Fizemos o agradecimento pelo momento, pedindo pelas

mães e seus filhos. Depois um Pai Nosso.
- Após isto a mãe que pediu a prece iniciou outro pedaço da oração, pedindo e enfatizando a cura da

filha dela e de todas as crianças que ali estavam.
- Ao final ela disse: “todas as mães podiam estar aqui”.
* Música cantada neste atendimento: Ninguém Te Ama Como Eu (religiosa)
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atendimento - dia 09/10/2004

alterações realizadas:
duração da sessão: 30 minutos;
atendimento 3 vezes por semana;

- 1 casal: bebê prematuro na UTI Neonatal;
- 1 pai: bebê prematuro na UTI Neonatal  (disse que pediu a esposa para não ir à visita, pois no dia

anterior ela passou mal assim que entrou para visitar). Falei que poderia ser bom para ela vir aos
encontros, para que trabalhássemos os sentimentos antes de entrar para a visita;

- 2 mães: bebê na Neonatal;
- 1 mãe: criança na UTI Pediátrica;
- 1 casal: criança na UTI pediátrica;
- breve explicação sobre os atendimentos, sobre a importância delas expressarem os sentimentos;
- colocação sobre a importância delas estarem se sentindo mais fortes para passar força ao bebê;
- todas as mães disseram que estavam se sentindo muito ruim e que queriam levar o filho para casa;
- as mães disseram que não passava nenhuma música na cabeça delas naquele momento;
- perguntei a religião dos participantes e por unanimidade eram católicos;
- disse que começaríamos cantando, e que se surgisse alguma vontade, pensamento, choro, que

deixassem vir;
- canto da música “Ninguém te ama como eu” (religiosa);
- introspecção da maioria dos pais e choro de uma mãe;
- o choro foi cessando ao final da música;
- ao perguntar às mães como se sentiram, somente a que chorou disse “mais triste ainda”, as demais

disseram que sentiram conforto pela música falar de Deus e duas mães que chegaram durante a música
disseram que acharam bom ouvir;

- as mães não quiseram escolher músicas, mas disseram que gostaria de ouvir mais uma;
- canto da música “Como é grande meu amor por você”;
- as mães cantaram junto, e a mãe que havia chorado, passou a chorar mais intensamente e foi acolhida

pela co-terapeuta;
- após a música, coloquei sobre a importância de deixar o choro surgir naquele espaço, pois muitas

vezes ele acontece ao lado do bebê;
- fala de outra mãe, passando força para ela;
- perguntei como as mães estavam se sentindo, a mãe que chorou disse estar mais aliviada, as demais

falaram que tinha sido bom ouvir a música, que passou mais confiança e conforto,
- muitos participantes manifestaram dizendo que voltariam a participar dos atendimentos;
- * Músicas cantadas: Ninguém te ama como eu (religiosa), Como é grande o meu amor por você.

atendimento - dia 16/10/2004

- 3 mães presentes (primeira participação nos atendimentos);
- 1 pai (esposo de uma mãe que participou do atendimento anterior);

- explicação sobre o trabalho e a pesquisa;
- colocação sobre a importância delas estarem se sentindo mais fortes para passar força ao bebê no

momento da visita;
- no início as mães estavam se sentindo muito ansiosas;
- silêncio;
- sem escolha de músicas;
- perguntei se eu poderia cantar uma música para elas e elas consentiram;
- canção de ninar “Dorme bem”;
- ao primeiro acorde do violão, uma mãe começou a chorar - o bebê dela havia realizado um cirurgia e

seria a primeira visita à UTI;
- outra mãe começou a chorar;
- confirmação sobre a dificuldade daquele momento para todas as mães;
- fala para as mães deixarem os sentimentos saírem naquele espaço, pois seria melhor se elas estivessem

ao lado dos filhos com reações positivas para transmitir força a eles e aproveitarem melhor o momento
da visita;  (continua)
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- as mães gostaram desta música;
- perguntei se poderia cantar novamente e elas disseram que sim;
- duas mães acompanharam a letra da música pela folha, cantando baixinho;
- uma mãe disse que queria ouvir “Passarinho”;
- após esta música cantamos “Ninguém te ama como eu” para as mães;
- ao final do atendimento, uma das mães que chorou disse que sentiu um “desabafo”, a outra disse que

estava se sentindo melhor, outra mãe disse “alívio” e o pai “alívio e conforto”;
* Músicas cantadas: Dorme bem, Passarinho, Ninguém te ama como eu (religiosa)

Obs.: Neste dia uma mãe que não tinha ido a este atendimento veio me dizer que desde que tinha
participado da musicoterapia, não chorou mais ao lado do bebê. Disse que havia melhorado “100%” em
relação a como estava antes.

atendimento - dia 18/10/2004

- 3 mães presentes (2 participaram do atendimento anterior, 1 participou do retrasado);

- início do atendimento com 2 mães;
- uma mãe teve bastante dificuldade de dizer o que estava sentindo. Ao direcionar a pergunta para a

sensação de ansiedade, ela disse que estava muito ansiosa;
- as outras duas mães disseram que estavam bem, pois seus filhos estavam se recuperando bem;
- conversa das mães sobre o estado de seus bebês, sobre o esforço de irem lá todos os dias;
- escuta e validação da dificuldade delas;
- proposta de trabalhar com cantigas de ninar;
- canto de uma música trazida por uma mãe no atendimento do dia 12/10 (Jesus é a aliança entre você e

eu);
- colocação sobre a importância delas trazerem músicas delas;
- a mãe que havia trazido esta música, pediu para cantarmos a música “Passarinho”, pois achava muito

linda (risos);
- a outra mãe pediu a música “Eu vi uma barata” , “Cachorrinho”;
- ao final sorriu dizendo que achava engraçada;
- aproveitei a primeira vez que esta mãe se expressou espontaneamente e perguntei se havia outra

música na folha que ela conhecia e ela escolheu a música “Nesta Rua”;
- ao perguntar como ela se sentiu, ela respondeu “bem melhor”;
- perguntei se a letra desta música fazia elas sentirem alguma coisa. Elas disseram que não;
- a outra mãe pediu que cantássemos “Ninguém te ama como eu”, cantada no atendimento anterior;
- introspecção;
- silêncio;
- chegada da outra mãe ao final do atendimento;
- uma mãe falou que esta música a deixava mais aliviada, a outra relembrou do dia em que chorou;
- ao final, ao perguntar como estavam se sentindo em relação ao início, disseram que estavam melhor,

que queriam muito levar o bebê para casa, e que o tempo ao lado deles passava muito rápido;
- a mãe que chegou ao final, disse que estava bem, pois já tinha estado com o filho mais cedo, quando

foi levar leite para ele;
- * Músicas cantadas:  Jesus é a aliança entre você e eu (religiosa), Eu vi uma barata, Cachorrinho,

Nesta Rua, Ninguém te ama como eu (religiosa).

atendimento - dia 23/10/2004

- 2 mães presentes, uma delas acompanhada do esposo (já participantes do grupo);
- 1 pai (primeira participação);

- o atendimento iniciou com a mãe e o casal;
- uma mãe disse que estava se sentindo bem, a outra disse que havia passado a semana triste por estar

longe da filha (esta mãe não participou dos dois atendimentos da semana) - o esposo dela disse que ela
melhorou muito depois de participar da musicoterapia;

- as duas mães falaram de melhoras no tratamento das filhas;
- demos continuidade às cantigas de ninar;

(continua)
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- cantamos a música trazida anteriormente por uma mãe (Jesus é a aliança entre você e eu);
- chegada de um pai que se mostra bastante confiante na recuperação da filha;
- os pais começam a conversar entre si, dando notícia dos bebês um para os outros;
- intercorrência: chegada de um bebê recém-nascido, trazido pelo corpo de bombeiros em uma

incubadora;
- pausa;
- mobilização do grupo;
- intervenção minha - converso com as mães sobre o ocorrido. Todas ficaram muito sensibilizadas;
- o grupo conversa sobre os sentimentos desta mãe que tem seu filho recém chegado ao hospital, as

mães imaginam como deve ter sido a chegada dos bebês delas lá;
- um pai volta a dar notícia da filha do casal, dizendo “tirou o esparadrapo do rostinho da sua filha”;
- o grupo ficou disperso;
- sugeri que cantássemos “Passarinho”, buscando auxiliar o grupo na elaboração emocional do ocorrido;
- perguntei como se sentiram após a música;
- uma mãe disse que aliviou e seu esposo falou que quando a filha foi internada, ele chegou cinco

minutos depois dela e acompanhou esta etapa;
- a outra mãe disse que sentiu um alívio, pois o coração dela tinha disparado e ela ficou com as mãos

tremendo.
- o outro pai disse que iria avisar a esposa sobre a musicoterapia, que isto ajudava muito eles;
* Músicas cantadas: Jesus é a aliança entre você e eu (religiosa), Passarinho

atendimento - dia 26/10/2004

- 2 mães presentes e 1 pai (a mãe estava amamentando) - todos já participantes dos atendimentos;

- conversamos sobre como estavam se sentindo;
- uma mãe disse que no dia anterior estava tão angustiada que começou a cantar no meio da rua,

reclamou de não poder carregar a filha no colo;
- o pai disse que estava bem, pois a filha já estava amamentando e estava ficando melhor;
- a outra mãe disse que estava bem, mas que a situação era muito ruim e que ficava ansiosa;
- cantamos as canções escolhidas pelas mães, que estavam escritas nas folhas (Dorme bem, Passarinho,

Alecrim)
- ao final as mães disseram que sentiam-bem;
* Músicas cantadas:  Dorme bem, Passarinho, Alecrim

atendimento - dia 30/10/2004

- 1 mãe continua amamentando, somente o esposo participa do atendimento;
- 2 mães presentes (já participantes dos atendimentos);
- 1 mãe de recém-nascido gêmeas (primeira participação);
- 1 mãe de criança da UTI Pediátrica (primeira participação) - chegou ao final da sessão;
- 
- no início duas mães dizem que estão muito ansiosas;
- uma mãe disse que passou a semana muito ruim;
- uma mãe (1ª participação) falou que estava ansiosa o tempo todo, que pensava nas filhas toda hora;
- um pai disse que a musicoterapia estava ajudando muito ele, porque na hora que ele lembrava da UTI

ele cantava a música do Passarinho e que assim se sentia mais próximo da filha;
- uma mãe disse que então ele estava ansioso, pois ficava lembrando da UTI;
- uma mãe sugeriu a música “Dorme neném que a cuca vem pegar”;
- um pai disse que a letra que fala de bicho deixa o bebê ansioso;
- esta mãe disse que havia um outra versão e cantou;
- falei para o grupo que o mais importante para o bebê era a voz da mãe e pai o acalentando;

(continua)
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Na primeira semana de novembro, as mães que tinham participação no grupo

receberam alta. Fiz o fechamento com algumas mães que participaram somente uma ou

duas vezes das sessões. Uma semana depois, todas as mães receberam a alta de seus filhos.

É importante ressaltar que não houve óbito de bebês de mães que freqüentaram os

atendimentos. Todas foram para casa com os filhos nos braços.

3.7.1 - DEPOIMENTOS

Durante os atendimentos, algumas mães deram depoimentos importantes para a

discussão dos resultados desta pesquisa. Colocarei alguns deles transcritos de gravações

realizadas. Para facilitar o acompanhamento, seguirei a ordem cronológica dos protocolos

apresentados acima.

A seguir, a fala de uma mãe ao me encontrar depois do atendimento, sobre

como estava se sentindo desde que participou da Musicoterapia:

- depois uma mãe sugeriu Ursinho Pimpão;
- o grupo gostou desta música;
- chegada de uma mãe que estava com a filha na UTI Pediátrica - choro;
- o grupo silencia;
- acolhimento a esta mãe;
- canto da música Ninguém te ama como eu (religiosa);
- ao final do atendimento somente uma mãe disse que não sentiu mudanças de quando entrou, que já

estava mais tranqüila naqueles dias e que queria sair logo do hospital. Os outros participantes
manifestaram estar mais confortados e tranqüilos;

* Músicas cantadas: Dorme neném, Ursinho Pimpão, Ninguém te ama como eu (religiosa)

Obs.: A letra da música Dorme neném, que a Cuca vem pegar, foi alterada para:
Dorme neném / neném do coração
Mamãe está aqui / papai também

atendimento - dia 01/11/2004

- uma mãe que participou do grupo junto com o esposo recebeu alta;
- 2 mães presentes (já participantes dos atendimentos);

- neste atendimento houve somente conversa;
- as mães falaram sobre seus bebês e assuntos relacionados a eles, como a compra de fraldas;
- falaram da dificuldade de ir ao hospital todos os dias;
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“melhorei 100%, perto do que eu estava. Eu não chorei mais lá dentro.
Desde que você falou que não era bom a gente ficar chorando perto do
neném, eu tento entrar lá e conversar com ela” (P., 16/10/04).

Depoimento de uma mãe sobre a reação da filha ao cantar para ela na

incubadora:

“na hora que eu começo a cantar pra ela, ela começa a mexer assim. Ela
tá com o olhinho tampado ainda. Parece que ela tenta abrir o olho, não
sei o que é. Quando eu paro de cantar ela para de mexer. Ela ficar
mexendo assim, eu acho bonitinho demais (risos). É só eu chegar, e falo
assim: “a mamãe chegou, princesinha (porque eu chamo ela de
princesinha), tava com saudade, aí ela começa a mexer o corpinho
(risos)” (A., 18/10/04).

Fala de uma mãe ao ser questionada se sentiu alguma mudança entre o início

do atendimento e o final:

“a hora que eu cheguei estava tão desesperada e na hora de sair fiquei
aliviada. Depois que vi ele, ao ver que meu filho está sendo bem tratado,
a gente sai mais aliviada” (E. 18/10/04).

Manifestação de uma mãe após cantar uma música religiosa:

“achei essa música bonita e fiquei com ela na cabeça. ouvir é um alívio,
a gente cantar deixa a gente mais aliviada.” (A., 18/10/04).

Relato de uma mãe durante um atendimento:

“eu estava tão angustiada ontem que comecei a cantar no meio da rua.
Todo mundo que olhou decerto pensou que eu era doida”. (A., 26/10/04).

Resposta de uma mãe quando pergunto se ela está ansiosa:

“ansiosa eu tô né, lógico, né, de eu estar aqui, todo o dia eu tô ansiosa,
toda hora eu tô ansiosa, ficar pensando no neném, né. Tá dormindo
assim, você vai e fica pensando, acorda fica pensando. Fica ansiosa todo
o tempo. ....bastante ansiosa.....ficar pensando no neném né, ficar
pensando se ela tivesse com a gente lá na cama, ficar pensando nas duas.
Fico pensando elas de noite, assim, será que elas estão bem, será que
não tão ? ... Só sei que estou ansiosa, já acordo pensando. Olho aqui pro
peito, o leite tá caindo...fico pensando na neném. Todo o tempo eu tô
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ansiosa. Todo o tempo. Eu vou ver televisão, esqueço um pouquinho, aí
passa uma criança eu lembro. Todo o tempo eu tô ansiosa.” (J., mãe de
gêmeas, 30/10/04).

Depoimento de um pai sobre os atendimentos de musicoterapia, logo após a

fala da mãe apresentada acima :

“toda hora estou passando aqui no dia a dia. ... Eu coloco assim na
cabeça, que ficar só lembrando do hospital, aqui do berçário, dos bebês,
assim ... Aí passo aqui, a primeira coisa que vem na mente é a
musiquinha “canta passarinho, canta”... Aí acalma mais, né. Tipo assim,
chegar aqui e ficar só assim nessa sala, essa musicoterapia assim, pode
ter certeza que a hora que qualquer um lembra, lembra das musiquinhas.
Lá no meu serviço, eu, nossa! ... meus colegas meus lá, “oh! o
passarinho lá”. Eles perguntam onde eu ouvi essa musiquinha ... eu
falei: não, é da musicoterapia onde eu faço. Toda hora passa na minha
cabeça, quando eu passo na praça aqui, fico cantando a musiquinha”.
(F., 30/10/04).

3.7.2 - QUESTIONÁRIOS APLICADOS À EQUIPE HOSPITALAR

No início da pesquisa, foi aplicado um questionário à equipe médica e de

enfermagem responsável pela UTI Neonatal da instituição hospitalar, no turno  em que

eram realizados os atendimentos. O questionário está apresentado abaixo com as

transcrições das respostas.

Pergunta n. 1:  Quais os comportamentos ou atitudes você tem observado por parte das mães
dos recém-nascidos durante o período de visita ?
Respostas: A: Elas ficam nervosas e agitadas, só de pensarem que seu bebê está em uma UTI.

Algumas não entendem realmente o que eles têm, o que estão fazendo aqui. Elas
não aceitam a realidade dos fatos.
B: Os comportamentos observados são variados: desde mães que se interessam
pela criança desejando saber mínimos detalhes e demonstrando ansiedade pela
alta, até mães que pouco se interessam, não permanecem durante todo período
permitido, não se esforçam para entender o quadro/evolução do recém-nascido.
C: Elas ficam bastante assustadas quando entram na UTI. Ao verem seus filhos
com tantos equipamentos. As mães chegam a achar que eles nunca mais vão se
recuperar, então entram em desespero total

Pergunta n. 2: Em algum momento você notou se o comportamento de alguma mãe causou
reações no bebê ?
Respostas: A: Os bebês sentem a presença das mães, afinal, eles estavam em seu ventre, então

qualquer conversa ou estímulo, acredito que eles reagirão de alguma forma, seja
acalmando-se ou agitando-se.



B: As crianças se agitam com a presença dos pais e apresentam queda de
saturação, taquicardia, choro intenso ou se estavam agitados, se acalmam.
C: Tem um recém-nascido aqui na Neo 1 *, que quando ele estava entubado, a
mãe conversava com ele e o mesmo reagia de tal forma que começava a saturar
100%. Ele era uma criança bastante grave. Hoje é lindo e está reagindo bem.

* Neo 1 - UTI Neonatal de Alto Risco

Pergunta n. 3: Você acredita que o comportamento e atitudes das mães podem influenciar no
processo de recuperação do bebê ? Caso sua resposta seja afirmativa, o que você observa que
o faz pensar assim? Se for negativa, favor comentar sua resposta.
Respostas: A: Como disse na resposta anterior, acredito que sim, pois o bebê tem uma ligação

muito forte com a mãe e de certa maneira sua presença pode sim ajudar em sua
recuperação.
B: Eu acredito sim que as atitudes das mães influenciam o processo de
recuperação do bebê, pois aquelas que se comprometem, interessam, procuram
entender, acreditam na equipe e acima de tudo se mantêm calmas, observamos
melhor evolução da criança.
C: A mãe transmite para criança bem-estar e aconchego. Quando elas estão por
perto, conversando, acariciando o bebê, eu vejo muitos deles reagindo como abrir
os olhos ou dar um sorriso tímido. As mães ajudam sim na recuperação de seu
filho.

Ao término da pesquisa, foi aplicado um questionário com a equipe médica e de

enfermagem responsável pela UTI Neonatal. As pessoas que responderam o questionário

final, não são as mesmas que responderam o inicial, pois ocorreu a troca de equipe durante

a pesquisa. O questionário está apresentado abaixo com as transcrições das respostas.

Pergunta n. 1: Quais os comportamentos ou atitudes você percebeu, durante o momento de
visita, entre as mães que participaram da pesquisa ?
Respostas: D: Estavam mais tranqüilas, cantavam para o bebê, conversavam mais com os

filhos.
E: Os comportamentos foram melhores. As mães entram tranqüilas, sorridentes
mesmo sabendo que seu filho é um caso grave.

Pergunta n. 2: Você achou que ocorreu algum caso de reação significante em um bebê, no
momento da visita da mãe, neste período de pesquisa?
Respostas: D: Não.

E: Sim. O bebê sente-se tranqüilo.

Pergunta n. 3: Na sua opinião há importância de uma continuidade deste trabalho de
Musicoterapia destinado às mães dos recém-nascidos internados em UTI ? Comente sua
resposta.
Respostas: D: Sim, serve de relaxamento antes de entrar na Unidade.

E: Sim, porque as mães como já falei na outra parte, ficam bem mais tranqüilas e
menos estressadas.

Obs.: A família das pessoas que participam da musicoterapia também ficam
tranqüilas.
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RESULTADOS E DISCUSSÕES

A partir da análise dos dados, apresentarei os resultados em tópicos, seguidos da

discussão dos mesmos.

♦ As mães colocavam-se em uma postura predominantemente passiva durante os

atendimentos musicoterápicos, apresentando pouca iniciativa de escolher músicas e

trazer músicas para as sessões.

A atitude passiva das mães, durante os atendimentos realizados, está diretamente

ligada ao estado emocional das mesmas. A imposição da separação precoce do filho gera

sentimentos que bloqueiam sua expressão e motivação. A ansiedade é provocada pelo

momento de extrema tensão que vivenciam diante do desconhecido. Algumas mães diziam

sentir opressão no peito, falta de ar, dor de cabeça, falta de apetite, vazio no peito. Estas

sensações são alguns sintomas físicos da ansiedade. O medo, também presente nelas é um

tipo de resposta a uma ameaça desconhecida.

Normalmente, o quadro clínico de bebês que se encontram em uma UTI

Neonatal apresenta bastante instabilidade. Bebês prematuros são muito vulneráveis a

infecções, pois seu sistema de imunidade ainda não adquiriu maturidade. Recém-nascidos

que se encontram em uma UTI podem estar muito bem em um dia e, no dia seguinte,

apresentar um quadro infeccioso grave. Esta oscilação é grande causadora de insegurança

nas mães. No decorrer da pesquisa, foi possível observar que determinadas mães

apresentavam o mecanismo de defesa da negação. Inconscientemente, elas negavam a real

situação de risco de morte do filho e, ao invés de manifestar sensação de ansiedade ao

serem questionadas, apresentavam confiança excessiva. A negação, em alguns casos, é

necessária para que a mãe não se afaste do bebê, uma vez que somente assim ela consegue

estar visitando seus filhos na UTI Neonatal. O musicoterapeuta precisa estar atento e

sensível a situação, para auxiliar mães que apresentem a reação de fuga da realidade.

Muitas vezes, em caso de piora do bebê, estas mães não têm boas condições emocionais

para lidar com a frustração.

Durante os atendimentos, uma mãe se mostrou com confiança excessiva. Ela

acreditava, com toda a convicção, que o seu filho sairia bem do hospital e demonstrava

isso com vivacidade e sorriso no rosto durante o atendimento. Isto de fato ocorreu, pois o
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bebê apresentou uma evolução progressiva em seu estado clínico geral e, após um

determinado período, recebeu alta. Ao mesmo tempo, em outro mês da pesquisa, uma mãe

mostrou-se extremamente confiante na melhora da filha, porém, seu bebê adquiriu

meningite e teve piora em seu estado clínico. Observei que esta mãe afastou-se dos

atendimentos musicoterápicos e pude notar, neste período, que ela conversava menos com

seu bebê na incubadora. Reações assim podem ser prejudiciais ao vínculo mãe-bebê, pois a

mãe se fecha ao envolvimento com o filho diante da ameaça de morte e ao resistir ao

contato com a dor é levada a se afastar da ajuda terapêutica.

♦ as mães, em sua maior parte, diziam estar muito ansiosas no início da sessão e, ao

término, manifestavam estar mais aliviadas, tranqüilas, reconfortadas, menos ansiosas.

A Musicoterapia atuou no alívio da ansiedade das mães a partir do momento

que promoveu uma percepção interna aumentada nas mesmas, através da auto-expressão.

Quando os sentimentos são difíceis de serem compreendidos, decifrados, provocam medo

e ansiedade. No início dos atendimentos, muitas mães não tinham a percepção do próprio

estado psico-físico. Certa vez, uma mãe manifestou-se após a sessão, dizendo que não

estava se dando conta de como a sua respiração estava presa: “há quanto tempo eu não

respirava assim”. Depois, esta mãe sorriu e disse estar sentindo-se aliviada.

O conhecimento das próprias sensações auxilia a pessoa a lidar com os

aspectos psico-emocionais. Segundo BESSA (2004, p.1), “o sentir leva-nos a pensar e, por

conseguinte, leva-nos a agir”. As mães descobriram a capacidade de tomar atitudes para

amenizar a ansiedade e para enfrentar o período de internação de seu filho, como foi

possível observar no relato de uma mãe que disse ter começado a cantar nos momentos em

que sentia angustiada. Algumas mães, tinham muita dificuldade de dizer o que estavam

sentindo quando iniciavam a Musicoterapia.

♦ Mães que participavam dos atendimentos no dia de fazer a primeira visita ao bebê,

choravam ao ouvir uma música ou serem questionadas sobre seu estado emocional. Ao

final diziam estar mais aliviadas, mas ainda sentiam-se ansiosas para encontrar o bebê.

As mães que participavam da Musicoterapia, no dia de fazer a primeira visita

ao filho, diziam sentir-se ainda ansiosas em relação ao início e final do atendimento. Esta
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reação é bastante compreensível, pois as mães fariam o primeiro contato com algo

totalmente desconhecido. Ainda não conheciam a equipe médica, o ambiente físico e,

muitas vezes, o rosto do filho. A atitude que eu normalmente tomava era de me colocar à

disposição desta mãe para conversar após a visita ao bebê. Algumas delas saíam chorando,

assustadas e sentiam-se aliviadas após falar do que sentiram ao ver o filho dentro da

incubadora. Outras iam embora silenciosas.

♦ De um modo geral, as mães mantinham-se bastante silenciosas.

O silêncio foi um fenômeno aparente no grupo de mães. Ele surgiu como algo

repleto de sentido, pois o silêncio vem de algo que silencia. O silêncio destas mães fala do

momento de recolhimento delas em sua própria dor. Fala daquilo que é sofrido demais ao

se ouvir falar. Segundo CUNHA (2001, p.1),

o silêncio, em psicanálise, é também um indício do não esquecimento,
daquilo que resiste ao completo apagamento. É porque de algum modo
resiste e subsiste na memória que isso se cala e silencia. Aqui o silêncio
(o que se silencia) vai de par com a memória, a persistência na memória.
Enquanto resiste, existe. Existe pelo silêncio.

♦ As mães traziam muito a questão da religiosidade, manifestando interesse por canções

que abordassem este tema. Durante a audição de canções religiosas, elas ficavam

introspectivas. Após a audição diziam estar reconfortadas e mais fortes.

As músicas religiosas funcionam como parte sensível ao silêncio. Antigamente,

elas eram executadas em santuários silenciosos onde as pessoas podiam se recompor e

encontrar a paz. A música religiosa é recebida pelo silêncio das mães. Ali, ela permanece

no Espaço Transicional, e assim, as mães podem descansar do contato constante com a

dura realidade que vivenciam. Isto as leva a ter sentimentos de esperança, força, fé e as

ajuda a sentirem-se reconfortadas.

A existência deste espaço de pausa entre a memória que lembra a todo instante

da distância do filho, de não poder estar com ele nos braços, do risco de morte, é

fundamental para a busca da força interior de cada mãe e alívio das tensões. O choro,

muitas vezes, surge durante estas canções como uma descarga para as emoções dolorosas.

Este movimento de descarga emocional possibilita, na maioria das vezes, uma sensação de
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alívio. Assim, elas descarregavam a pressão dos sentimentos dolorosos e conseguiam

entrar para a visita aos filhos mais tranqüilas. LANGLANDS (1998, p.1) fala da

importância da criação deste espaço de transicionalidade em terapia:

só assim as experiências de frustração do indivíduo podem ser
gradualmente mais toleradas e ele pode se arriscar mais a enfrentar a
dor do confronto com as realidades interna e externa.

A música religiosa mais cantada nos atendimentos de Musicoterapia foi

“Ninguém te ama como eu” de Martin Valverde (anexo III), cuja letra será apresentada a

seguir:

Ninguém te ama como eu
(Martin Valverde)

Tenho esperado este momento
tenho esperado que viesses a  mim

tenho esperado que me fales
tenho esperado que estivesses assim

eu sei bem que tens vivido
sei também que tens chorado

eu sei bem que tens sofrido
pois permaneço ao teu lado

Ninguém te ama como eu,
ninguém te ama como eu

olhe pra  cruz esta é a minha grande prova
ninguém te ama  como eu

ninguém te ama como eu,
ninguém te ama como eu

olhe pra  cruz foi por ti porque te amo
ninguém te ama como eu

Eu sei bem o que me dizes, ainda que nunca me fales
eu sei bem que tens sentido, ainda que nunca me reveles

tenho andado ao teu lado junto a ti permanecido
eu te levo em meus braços, pois sou teu melhor amigo
volta ao refrão...

As mães cantavam o refrão e algumas choravam do início ao final da música.

Ao final, diziam estar reconfortadas. É possível fazer uma relação entre a letra da música e

refrão
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o momento de vida das mães que esperam pelo instante de ver o bebê, comunicar-se com

ele, encontrá-lo em melhor estado de saúde e levá-lo para casa. O refrão fala de amor e o

enfatiza através da repetição. Esta canção é tocada em modo maior e mantém a mesma

idéia harmônica e melódica do início ao fim. Como foi falado no capítulo II, na visão

winnicotiana, a repetição dos versos, a rigidez da moldura musical, a idéia musical que é

mantida diante do ouvinte desde o início promove a sensação de previsibilidade e

segurança em quem a recebe.

Outra característica desta música é a parte do refrão que fala do sofrimento de

Jesus na cruz. Muitas mães, neste momento, identificavam-se com a figura de Maria, mãe

de Jesus. Algumas delas, após a canção, falaram do sofrimento de Maria ao ver o filho na

cruz.

Somente uma mãe trouxe uma música espontaneamente em um atendimento

musicoterápico e esta música tinha conteúdo religioso. A mãe disse que cantava para a

filha que estava na incubadora neonatal. Colocarei a letra a seguir:

Jesus é a aliança
(autor desconhecido)

Jesus é a aliança
Entre você e eu

Hoje ele te chama para renovar
Hoje ele te chama para restaurar
Hoje ele te chama para lhe derramar

Esta canção, além da repetição das frases musicais, fala de uma ligação, de um

vínculo. Jesus é colocado como o ser que une a filha à ela. Em outro trecho da música, é

falado de restauração que, neste contexto, remete à cura do bebê. Todos estes elementos

apresentados também habitam o espaço transicional e recompõem emocionalmente as

mães.

♦ As mães não demonstraram interesse por instrumentos musicais.

Diante desta observação, levantei a hipótese de que os instrumentos musicais

poderiam estar sendo elementos provocadores de resistência nas mães, e os retirei do

setting. A retirada dos instrumentos não provocou reações visíveis e manifestas nas mães.

Um aspecto que pode ter sido determinante para a falta de iniciativa das mães tocarem
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instrumentos é a questão de que, o ato de tocar é uma forma de expressão e comunicação, e

estas mães demonstraram que encontravam-se em um momento de grande tensão,

apresentando bloqueio da produção musical voltada para a livre expressão.

Em um momento posterior da pesquisa, tentei voltar a utilizar os instrumentos

quando já havia um grupo formado. Dei a consigna livre, de que as mães poderiam tocar

algum instrumento conforme sentissem vontade. Novamente elas não mostraram interesse

e não fizeram contato com eles. Acredito que esta questão poderia ser trabalhada em

atendimentos musicoterápicos, porém, em virtude do curto tempo de duração da sessão

musicoterápica e do contexto muito rotativo do grupo, não tornou-se viável trabalhar isto

com as mães.

♦ O espaço terapêutico promoveu indiretamente a atitude de maior compreensão e

acolhimento da equipe de atendimento da UTI às mães.

O desbloqueio das emoções, aliado à diminuição da ansiedade, auxilia a mãe a

manter contato com o filho verbalizando ou cantando no momento de visita à UTI

Neonatal. Este desabafo, apoiado por um suporte terapêutico, favorece a confiança das

mães na equipe de atendimento da UTI. A boa relação entre os pais e a equipe são peças

fundamentais para a relação afetiva mãe-bebê. Havendo um bom entendimento e aceitação

dos sentimentos de ambas as partes, o ambiente da UTI permanece mais calmo e a relação

mãe-bebê é favorecida pela confiança mútua e melhor aceitação da realidade.

♦ Durante as sessões de Musicoterapia, as mães conversavam entre si e com a terapeuta

sobre os seus bebês, dando notícias de seu estado clínico.

Foi possível observar que as mães se comoviam com o sofrimento de outra.

Havia uma relação de identificação entre as mães. Às vezes ocorria de uma mãe transmitir

força a outra ou, o choro de uma mãe ressoar em outra e desencadear seu choro ou outra

forma de expressão. Algumas mães saíam mais fortalecidas ao verem outra mãe

enfrentando um problema mais grave com seu bebê. As mães diziam que, ter alguém com

quem falar, que não faça parte da família, que não faça cobranças, as deixavam aliviadas.
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♦ As mães tinham interesse em cantar e ouvir cantigas de amor e de ninar.

Canções que falavam de amor (ex.: Como é grande o meu amor por você), de

proteção ao bebê, como acalantos religiosos ou tranqüilizadores (MILLECCO, 2001), eram

bem aceitas pelas mães. As letras destas canções e a melodia das cantigas de ninar

ajudavam as mães a fazerem contato com o bebê real. Muitas vezes, após as canções, elas

faziam comentários que estavam aprendendo para cantar para o filho e pediam para levar a

folha com canções para casa.

Esta ação faz as mães sentirem que são úteis aos filhos, mesmo quando eles

estão sobre cuidados médicos intensivos. Isto leva um aumento da confiança no papel de

mães cuidadoras que as ajuda a desenvolver as funções da Mãe Suficientemente Boa

(Winnicott, 1996) e do holding materno winnicotiano. De acordo com LANGLANDS

(1998, p. 1),

Winnicott usa a palavra "holding" para se referir tanto a continência
física do objeto - contenção externa - quanto para denotar um estado
interno, inicialmente na mãe, o qual, tal como o estado de "reverie" de
Bion, vai poder servir de continente para receber as experiências do
infante e devolvê-las de forma menos traumática até que essa função
possa, aos poucos, ir sendo internalizada pela criança. Se o infante pode
se sentir contido (held together) internamente durante seus períodos de
angústia ele começa a poder experimentar essa continuidade ao invés de
se sentir desintegrado.

As mães,  ao receberem a folha com canções, liam todas as letras, e depois

escolhiam a música que sentiam vontade de ouvir ou cantar. As músicas mais cantadas e

escolhidas foram as cantigas de ninar “Dorme bem” (melodia de “Berceuse” de J.

BRAHMS) e “Passarinho”, cujas letras serão apresentadas a seguir:

Dorme Bem

Boa noite, dorme bem
Que os anjinhos já vêem
Eles querem proteger, para nada acontecer

Dorme bem, e a paz
Deus mesmo lhe traz

Dorme bem, e a paz
Deus mesmo lhe traz

Dorme em paz, pequenino
Que o dia já vem
Dorme, dorme, pequenino
Que lhe quero muito bem

Passarinho

Canta passarinho, canta
Me encanta porque quero te ouvir
Quero escutar sua voz, canta
Quero sentir alegria, canta
Seu cantar me faz lembrar

Desse Deus que te criou,
Que te fez pra me alegrar
Que te fez pra me lembrar
Que eu também sou obra Tua

Láia, láia, láia
Passarinho
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Conforme a definição de MILLECO (2001), apresentada no capítulo II, estas

duas músicas se inserem da classificação de acalantos tranqüilizadores e religiosos. A mãe,

através do seu canto, envolve o bebê em um ambiente seguro, com proteção divina e de

anjos. Após cantarem estas músicas, as mães sorriam e diziam sentir um alívio. A melodia

suave, aliada à letra que traz um conteúdo que proporciona segurança, alivia a ansiedade

das mães.

A partir do momento que as mães passam a reconhecer a importância que têm na

ajuda e participação no tratamento do filho, tornam-se mais presentes, assíduas às visitas e

atuantes com o bebê. O contato diário da mãe com o neonato é fundamental para o

desenvolvimento afetivo mãe-filho. As funções de continência da “Mãe Suficientemente

Boa” são importantes para proporcionar ao bebê sentimentos de continuidade à vida.

♦ À medida que freqüentavam os atendimentos, as mães gradualmente começavam a

cantar mais e escolher músicas.

À medida que as mães sentiam-se seguras no ambiente terapêutico, começavam

a arriscar a entoação de canções. Em virtude destas mães viverem um momento de grande

instabilidade emocional, a programação dos atendimentos visava proporcionar sensação de

segurança através da previsibilidade. Esta previsibilidade compreende tanto a não mudança

na estrutura física do setting terapêutico até a repetição de atividades. A expressão das

mães surgia a partir da repetição e familiarização com o ambiente. Algumas mães

costumavam sempre se sentar no mesmo lugar. A Re-criação musical (BRUSCIA, 2000)

foi a técnica musicoterápica predominante da pesquisa. Ela foi de encontro ao momento

das mães, ajudando-as na auto-expressão.

Conforme os depoimentos dados pela equipe que trabalha na UTI Neonatal da

instituição, foi possível observar que as mães entravam mais tranqüilas para a visitas,

conversavam mais com seus bebês e algumas cantavam para seus filhos após a

participação nos atendimentos musicoterápicos.

♦ Depois de terem iniciado os atendimentos, as mães diziam que era melhor estar sem

chorar ao lado bebê. Muitas mães contavam-me sorrindo que não estavam chorando
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mais dentro da UTI, e que assim era melhor. Muitas mães disseram que depois da

musicoterapia passaram a conversar com o bebê dentro da UTI Neonatal.

O trabalho terapêutico de acolhimento ao sofrimento da mãe e a existência de

um espaço que auxilie a auto-expressão dos sentimentos, contribuiu para a relação mãe-

bebê. O suporte terapêutico ajudou as mães a lidarem melhor com a situação da

hospitalização e separação precoce do filho. As mães passaram a ter a consciência e se

reconhecer como uma pessoa fundamental para tratamento o filho. Assim, elas foram

descobrindo meios de realizar trocas afetivas com filho na UTI Neonatal.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A Musicoterapia auxilia no alívio da ansiedade das mães de recém-nascidos

internados em UTI por proporcionar meios de expressão de sentimentos. Quando as mães

entram na UTI Neonatal mais tranqüilas, percebem melhor o filho e fazem maior contato

com a realidade que vivenciam. Ao descobrirem que podem participar dos cuidados ao

filho mesmo em uma UTI Neonatal, passam a desenvolver um maior envolvimento com

ele. Ao estarem abertas e receptivas ao filho, as mães percebem as reações dos bebês

diante de sua presença e de suas expressões (comunicações). Assim, a mãe torna-se capaz

de acolher melhor as angústias e necessidades do bebê. É importante ressaltar que, para

que isto ocorra de forma progressiva, é fundamental que a mãe tenha bastante contato com

o bebê.

O apoio terapêutico às mães auxilia o desenvolvimento da função winnicotiana

de sustentação (holding) materna, essencial ao estabelecimento do vínculo mãe-bebê.

Segundo BLEICHMAR (1992, p. 241), “quase tudo depende da mãe ser ou não adequada,

de poder se aproximar do bebê, sustentá-lo, personalizá-lo e ajudá-lo a amadurecer”. Além

do trabalho com as mães, é importante que a equipe responsável pela UTI também receba

orientações no sentido de compreender o drama vivido pelas famílias. Quando um bebê

nasce e é encaminhado para a UTI Neonatal, a família, como um todo, se desorganiza

emocionalmente e se apresenta imatura para lidar com a realidade inesperada.

A fundamentação e documentação deste trabalho torna-se importante para o

desenvolvimento de novos estudos nesta área. A partir dos resultados obtidos, dos

depoimentos colhidos, verifica-se que a Musicoterapia é benéfica à melhora da condição

emocional de mães que estão com filhos internados em uma UTI Neonatal. Esta melhora

influi direta e indiretamente de forma positiva na relação mãe-bebê. O cuidado

humanizado precoce é essencial para a saúde da família que passa pelo trauma da

hospitalização que, muitas vezes, deixam profundas marcas no desenvolvimento da psique

do bebê.

Acredito que este foi o passo inicial de um trabalho que pretendo desenvolver

sobre a Musicoterapia no contexto do desenvolvimento da relação mãe-bebê durante e após

a vivência marcante de hospitalização precoce em UTI Neonatal.

O desenvolvimento desta pesquisa passou por uma série de dificuldades. Foi

um processo de construção gradual, tendo que sofrer várias adaptações para se tornar
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coerente ao contexto estudado. Em meio às dificuldades, se fez essencial a flexibilidade

profissional, para gerar um trabalho realizável. Foi um grande aprendizado fazer a

despedida de um projeto “ideal” para entrar em contato com o projeto “real”. As

conquistas de cada etapa do desenvolvimento da pesquisa me mostraram que o real é o que

me leva ao encontro do humano. E só indo ao encontro do ‘humano’ que poderemos

compreender e praticar a Humanização.
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ANEXOS 1

                                                          
1 O anexo I e o apêndice A foram retirados desta versão em .pdf
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ANEXO II

EXEMPLO DE ACALANTOS DO LIVRO DE MILLECCO (2001)
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Acalantos retirados do livro “É preciso Cantar” (MILLECCO, 2001, p.  38 - 40),
abordados no capítulo II, item 2.2.2.

Exorcizadores

Bicho papão
Sai de cima do telhado
Deixa o menino
Dormir sossegado

Tutú marambá
Não venha mais cá
Que o pai do menino
Te manda matá

Ameaçadores

Boi, boi, boi
Boi da cara preta
Pega esse menino que tem medo de careta

Afetivos

O neném é pequenino
Do tamanho de um vintém
Mesmo sendo pequenino
Não dou ele pra ninguém

Tranqüilizadores ou desmitificadores

Dorme neném
Dorme meu amor
Que faca que corta
Dá golpes sem dor

Religiosos

Lá no céu foram se deitar
Os anjinhos deixam de cantar
Mamãezinha precisa descansar
Dorme anjo
Papai vai lhe ninar
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ANEXO III

PARTITURA DA MÚSICA “NINGUÉM TE AMA COMO EU”
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Repetição da idéia melódica

Mantém estrutura rítmica

Variações mínimas

Harmonia cadência simples
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ANEXO IV

FOLHA COM CANTIGAS INFANTIS DISTRIBUÍDAS PARA AS MÃES
DURANTE OS ATENDIMENTOS



74Dorme Bem

Boa noite, dorme bem
Que os anjinhos já vêem
Eles querem proteger, para nada acontecer

Dorme bem, e a paz
Deus mesmo lhe traz

Dorme bem, e a paz
Deus mesmo lhe traz

Dorme em paz, pequenino
Que o dia já vem
Dorme, dorme, pequenino
Que lhe quero muito bem

Passarinho

Canta passarinho, canta
Me encanta porque quero te ouvir
Quero escutar sua voz, canta
Quero sentir alegria, canta
Seu cantar me faz lembrar

Desse Deus que te criou,
Que te fez pra me alegrar
Que te fez pra me lembrar
Que eu também sou obra Tua

Láia, láia, láia
Passarinho

Nesta Rua

Nesta rua, nesta rua, tem um bosque
Que se chama, que se chama solidão
Dentro dele, dentro dele, mora um anjo
Que roubou, que roubou meu coração

Se eu roubei, se eu roubei seu coração
É porque tu roubaste o meu também
Se eu roubei, se eu roubei seu coração
É porque, é porque te quero bem

Se esta rua, se esta rua fosse minha
Eu mandava, eu mandava ladrilhar
Com pedrinhas, com pedrinhas de brilhante
Para o meu, para o meu amor passar

Eu vi uma barata

Eu vi uma barata, na careca do vovô
Assim que ela me viu, bateu asas e voou

Osquindô lê, lê...osquindô lê lê, lá lá
Osquindô lê, lê...não sou eu quem caio lá

Cachorrinho

Cachorrinho está latindo lá no fundo do
quintal
Cala a boca, cachorrinho
Deixa o meu benzinho entrar

Osquindô lê, lê...osquindô lê lê, lá lá
Osquindô lê, lê...não sou eu quem caio lá

Mamãe é uma roseira

Mamãe é uma roseira que o papai colheu
Eu sou um botãozinho que a roseira deu

Osquindô lê, lê...osquindô lê lê, lá lá
Osquindô lê, lê...não sou eu quem caio lá

Alecrim

Alecrim, alecrim dourado
Que nasceu no campo, sem ser semeado

Foi meu amor, que me disse assim
Que a flor do campo
É o Alecrim


