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RESUMO

Introducdo: As primeiras relagdes afetivas sedimentam as bases da saude mental do
bebé e tém impacto duradouro ao longo da vida. A formacao do vinculo mae-bebé em
um contexto situacional atipico e adverso, como o adoecimento da crianca e a
consequente permanéncia prolongada em ambiente hospitalar, exige uma série de
adaptacdes por parte da familia e, potencialmente, adiciona uma sobrecarga de
dificuldades, sofrimentos e restrices ao cuidado oferecido pela mée. O objetivo deste
trabalho € analisar o vinculo mae-bebé no contexto de lactentes hospitalizados de
forma prolongada nos primeiros meses de vida e avaliar a influéncia dos fatores saude
mental materna e sobrecarga do cuidador sobre o vinculo. Metodologia: Estudo
transversal observacional, realizado na Unidade de Internacdo Pediatrica do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), no periodo entre agosto de 2019 e fevereiro de
2020, incluindo pares de méaes e bebés com idade cronoldgica de até seis meses.
Apoés a inclusdo, os pares foram classificados como internacédo prolongada (grupo
exposto) ou breve. Dados clinicos foram coletados através do prontuério eletrénico do
paciente e complementados por entrevista com as maes, que também responderam
a questionarios de avalia¢do socioecondmica, vinculo mée-bebé (Postpartum Bonding
Questionnaire, PBQ), saude mental materna (Self-Reported Questionnaire, SRQ-20)
e sobrecarga do cuidador (Caregiver Burden Scale, CBS). Os dados foram analisados
de forma descritiva e inferencial. Para mensurar a relacdo do desfecho vinculo mae-
bebé com as variaveis de exposicao foi realizada uma analise de regressao logistica
multivariada com calculo de risco relativo (RR) e intervalo de confianca de 95%,
utilizando o modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta. Para todas as
analises, considerou-se um nivel de significancia de 5% (p<0,05) e um intervalo de
confianca de 95%. Resultados: Foi incluido um total de 113 pares mae-bebé. As
maes eram, em sua maioria, jovens (25,3 +4,8 anos), de classe média baixa (70,8%)
e com até 12 anos de escolaridade (55,6%); metade dos bebés havia nascido por
cesariana. A mediana de idade dos bebés foi de 67 dias de vida (IQR: 44-119). N&ao
houve diferenca no escore global de vinculo, medido pelo PBQ, entre pares
hospitalizados de forma breve ou prolongada; porém, maes de bebés com
hospitalizacdes longas apresentaram escores significativamente mais altos de
ansiedade na prestacédo de cuidados (p=0,019). Na regresséo logistica, a sobrecarga
do cuidador [B = 4,6 (IC95%: 3,1-6,1), p < 0,001)] e o planejamento da gestacéo [ =
1,2 (IC95%: 0,2-2,3), p = 0,026] mostraram-se associados ao vinculo mae-bebé (r? =
.29, F(2,101) = 22,4, p < 0,001), explicando cerca de 30% da variagéo nos escores do
PBQ. Conclusdes: A permanéncia prolongada do par em ambiente hospitalar no
primeiro semestre de vida ndo compromete o vinculo mae-bebé, ainda que aumente
a ansiedade materna na prestacao de cuidados. Estratégias para aliviar a sobrecarga
do cuidador, ampliando o apoio as maes que enfrentam a hospitalizacdo, podem ser
essenciais para fortalecer o vinculo e o bem-estar dessas diades.

Palavras chaves: Vinculo. Hospitalizacdo. Saude mental materna. Sobrecarga de
cuidado.



ABSTRACT

Introduction: The first affective relationships are foundational to infant’'s mental health
and have a lasting impact throughout life. The development of mother-infant bonding
in an atypical and adverse context, such as prolonged hospital stay due to a child's
illness, requires a series of adaptations by the family and potentially adds an overload
of difficulties, suffering and restrictions on the care offered by the mother. The objective
of this study is to analyze maternal-infant bonding in the context of babies facing long-
term hospitalization in the first six months of life and to assess the influence of maternal
mental health and caregiver burden on bonding. Methods: This was an observational
cross-sectional study carried out at the Pediatric Inpatient Unit of Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA), in the period between August 2019 and February 2020,
including mothers and babies aged up to six months. After inclusion, the pairs were
classified as long-term (exposed group) or brief hospitalization. Clinical data were
collected through the patient's electronic medical record and complemented by
interviews with the mothers, who also responded to socioeconomic questionnaires,
mother-infant bonding (Postpartum Bonding Questionnaire, PBQ), mental health (Self-
Reported Questionnaire, SRQ-20) and caregiver burden (Caregiver Burden Scale,
CBS). Data were analyzed in a descriptive and inferential manner. To measure the
relationship between the outcome and the exposure variables, a multivariate logistic
regression analysis was performed with calculation of relative risk (RR), using the
Poisson regression model with robust variance. For all analyzes, a significance level
of 5% (p <0.05) and a 95% confidence interval were considered. Results: A total of
113 mother-baby pairs were included. Most mothers were young (25.3 + 4.8 years old),
of lower middle class (70.8%) and with up to 12 years of schooling (55.6%); half of the
babies had been born by caesarean section. The mean rage of the babies was 67 days
old (IQR: 44-119). There was no difference in the overall PBQ score between briefly
or prolonged hospitalized pairs; however, mothers of babies with long-term
hospitalizations had significantly higher scores for anxiety in the provision of care (p =
0.019). In the logistic regression, caregiver burden [B = 4.6 (95% CI: 3.1-6.1), p
<0.001)] and pregnancy planning [B = 1.2 (95% CI: 0.2-2.3), p = 0.026] were associated
with the mother-baby bond (r2 = .29, F (2.101) = 22.4, p <0.001), explaining about 30%
of the variation in PBQ scores. Conclusions: Long-term hospital stay does not affect
the development of maternal-infant bonding, although it increases anxiety in the
provision of care. Strategies to alleviate caregiver burden, increasing support for
mothers who face the baby's hospitalization, may be critical to promote bonding and
well-being of these dyads.

Keywords: Maternal-infant bonding. Hospitalization. Maternal mental health.
Caregiver burden.
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1 INTRODUCAO

O nascimento de um filho é considerado um dos eventos mais importantes e
marcantes para o0 contexto familiar, implicando em mudanca de funcbes dos
subsistemas. O casal passa do sistema conjugal, até entdo conhecido, e assume a
funcdo parental, inaugurando uma nova etapa do ciclo vital (RELVAS, 2004). Mesmo
guando esperado e desejado, o nascimento de um filho da inicio a vivéncia de um
processo irreversivel, no qual uma nova identidade precisa se constituir para todos os
membros da familia, provocando uma reorganizacao de papéis e funcées (RELVAS,
2004). Esse conjunto de mudancas exige um periodo de adaptacdo, no qual o bebé
comeca a tomar o seu espacgo e, a partir dele, se redefinem as relacées entre os
membros da familia (GIAMPINO, 2007).

A gestacdo pode fazer com que os pais revivam lembrancas e experiéncias
passadas (KLAUS et al., 2000). Particularmente para a futura méae, o desejo de ter um
filho tipicamente tem inicio antes da gestacdo, por meio das primeiras relacdes e
identificac6es da mulher, passando pela infancia e adolescéncia, até constituir-se na
gestacao propriamente dita (PICCININI et al., 2008). A gestacdo e o nascimento do
filho sdo acompanhados de sentimentos intensos, como alegria, tristeza, satisfacao e
insatisfacdo. Desde esse momento, a mulher passa a assumir o papel de mae, o que
Ihe imp&e um novo funcionamento dentro do sistema familiar (FREITAS et al., 2007)
e lhe demanda adequar seus relacionamentos e estilo de vida as necessidades do
bebé (ALVES et al., 2007).

As mulheres passam, nesse periodo, por significativas mudancas fisicas,
hormonais, psiquicas, sociais e afetivas, relacionadas ao processo de gestacao, parto
e pos-parto, contribuindo para uma maior vulnerabilidade a distirbios emocionais

(RAPHAEL-LEFF, 2000). S&o modificacbes complexas e individuais, capazes de



14
desencadear medos, duvidas, angustias ou simplesmente a curiosidade de entender
0 que esta acontecendo com seu corpo (PICCININI et al., 2008). Sabe-se que 0 modo
como a mulher lida com estes sentimentos podera influenciar diretamente na sua
relacdo com a crianca (MALDONADO, 1997).

O nascimento de um filho é um evento marcante e frequentemente associado
a sentimentos de ambivaléncia (MALDONADO, 2002). Ao lado da alegria pelo
nascimento do filho, € comum as maes apresentarem, também, sentimentos de
vulnerabilidade, desanimo e incapacidade, conferidos as significativas mudancas que
acompanham a maternidade. A contar do parto, rompe-se a imagem idealizada do
bebé e este se torna um ser fisicamente independente da mae, sendo necessario que
esta dé um novo significado a relacdo, compreendendo seu novo papel (BORSA;
DIAS, 2004). Neste contexto, apontam Klaus et al. (2000), o apoio desprendido a mae
torna-se componente essencial para as mulheres, pois € com base neste suporte que
ela se assegura para experienciar e ressignificar a maternidade.

O conceito de parentalidade tem se modificado ao longo dos anos,
acompanhando transformacdes sociais, econdmicas e culturais (NARVAZ; KOLLER,
2006). Diante dessas mudancas, antes mesmo do nascimento, 0s pais constroem um
lugar para essa crianca, geralmente estabelecido nas suas expectativas, sendo
compostas por projecbes de toda ordem: sonhos a que tiveram que renunciar,
cabendo a crianca realiza-los; reconhecimento; semelhancas familiares; tudo isso vai
elaborar um espaco deste bebé imaginario (MOSGENSTERN, 2011). E esse bebé
imaginario, detentor de uma carga e historia transgeracional, que vai receber o bebé
real. Os pais edificam um lugar para seu filho partindo do bebé imaginario, ou seja,
projetam na crianca as suas fantasias e expectativas e a recebem, na maioria das

vezes, num lugar desejado (ZORING, 2010).
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Nas primeiras semanas, a diade estd comecando a se reconhecer, uma vez
que, por enguanto, ndo se estabeleceu um padréo de comunicagcédo entre a mée e o
bebé. O inicio do aprendizado sobre as necessidades do bebé transcorre sobre o pano
de fundo de uma relacdo ainda pouco estruturada, ndo-verbal e intensamente
emocional. Essas caracteristicas propiciam, de forma mais acentuada, a possibilidade
de interpretacbes projetivas por parte da mae. Na ambivaléncia das atitudes da
mesma em relacdo ao bebé, a hostilidade é seguidamente reprimida por formacdes
reativas (SOIFER, 1992; MALDONADO, 2002). Compreende-se assim que
principalmente os trés primeiros meses ap6s o parto marcam um periodo importante
guanto a formacao do vinculo, tanto para a mae quanto para o bebé, podendo ser
determinante para a qualidade da ligacdo afetiva que ir4 se estabelecer a partir dai
entre eles (MALDONADO, 2002; BORSA; DIAS 2004).

Para Winnicott (1987), as primeiras relacfes afetivas sedimentam as bases da
saude mental do bebé e tém impacto duradouro ao longo da vida. As trocas de olhares
e 0 toque durante situacdes cotidianas de higiene, amamentacdo e sono se
constituem como momentos importantes da interacdo mae-bebé, iniciando, desta
forma, a construcdo do vinculo. Os sinais que o bebé emite em resposta ao
investimento materno — como 0 sorriso, o choro e as vocalizacdes — sdo essenciais
para que a méae se sensibilize, despertando nela uma reacdo que retroalimenta este
processo (SILVA; PORTO, 2016).

O vinculo da mée com o bebé é compreendido como a capacidade materna em
proporcionar amor, cuidado e protecao suficientes para que seu filho seja atendido em
suas necessidades fisicas e emocionais. Mesmo que o vinculo seja primariamente
direcionado da méae para o filho, ele n&o é vivenciado de forma unilateral: a crianca

desempenha um papel muito importante, ja que o seu comportamento exerce forte
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influéncia nas emocdes maternas. Nessa troca, o amor, 0 cuidado e a protecao
materna ajudardo a modular as rea¢fes da crianca (SROUFE, 1997; NORIUCHI et
al., 2008).

Contudo, nem sempre o nascimento do bebé transcorre da forma antecipada e
desejada pelos pais. No mundo, estima-se que 30 milhdes de recém-nascidos
precisam ser hospitalizados no primeiro ano de vida e 2,5 milhées morrem ainda no
primeiro més (OPAS BRASIL, 2018). Dentre estes, estdo recém-nascidos com
complicacBes relacionadas a prematuridade, lesGes cerebrais, infeccdes bacterianas
graves e condicbes congénitas. Nesses cenarios, dolorosamente adversos, as
expectativas da familia precisam rapidamente se ajustar frente ao iminente risco de
morte ou substancial perda de potencial humano. Muitas dessas condi¢cfes congénitas
ou neonatais tém consequéncias marcantes ndo apenas sobre o bem-estar e a saude
imediatos, mas sobre a qualidade de vida da crianca ao longo dos anos,
frequentemente resultando em doencas cronicas e deficiéncias fisicas e mentais de
longo prazo.

Frente a hospitalizacdo do bebé e, por conseguinte, da mae, os membros
dessas familias passam a apresentar alto risco para o desenvolvimento de sintomas
mentais, muitas vezes agravados por dificuldades de ordem pratica, como problemas
financeiros. Em conjunto, esse somatdrio de adversidades iniciais pode provocar —
mesmo depois da estabilizacdo da condicdo clinica do bebé e sua decorrente
desospitalizacdo — uma cascata de efeitos prejudiciais no posterior desenvolvimento
emocional, social e cognitivo da criancga.

Alguns autores sugerem que o aparecimento de uma doenca grave no bebé
faz com que a familia viva uma imensa decepc¢éao, tendendo a gerar constrangimentos,

vergonha e culpa nos pais (SINASON, 1993). Essa gama de sentimentos negativos



17
leva a um estado de desequilibrio psiquico, na medida em que quebra a imagem do
filho ideal, podendo atingir todo o sistema familiar (DIAS, 2006). Mesmo que o filho
melhore e supere as dificuldades impostas pelas questdes de saude, essa experiéncia
inicial torna-se um registro marcante na vida da familia, mormente pela identificacao
macica que precisa acontecer entre mae e bebé (SCHORN, 2002).

A formacao do vinculo méae-bebé dentro de um ambiente hospitalar exige uma
série de adaptacdes por parte ndo apenas da mae, mas da familia como um todo.
Além de lidar com as emocdes e dificuldades tipicas do periodo, as familias vivenciam
uma sobrecarga de preocupacdes, cuidados e restricdes a interacdo com o filho. Em
vista disso, a saude mental materna — amiude ja fragilizada no contexto puerperal —
corre mais riscos de ser afetada na presenca de doenca do bebé, implicando em
possiveis repercussdes sobre o vinculo, a saude e o cuidado da crianca.

Estudos anteriores demonstram que maes com bebés internados podem
apresentar percepc¢Oes distorcidas sobre a evolugdo do filho, subestimando ou
superestimando a evoluc¢do do quadro clinico (SCOCHI et al., 2003). H& evidéncias
de que a ansiedade materna com bebés hospitalizados acarreta prejuizos na
experiéncia da crianca em relacdo a aquisicdo de autonomia e iniciativa para explorar
0 ambiente, dado que essas méaes podem, correntemente, interagir com seus filhos
de forma intrusiva ou restritiva demais (DANTAS et al., 2012).

Considerando a crescente necessidade de internacdo prolongada de recém-
nascidos e lactentes e a importancia da construcdo do vinculo no futuro
desenvolvimento psicossocial e na saude mental da crianca, torna-se evidente a
necessidade de melhor compreender o processo de construcéo do vinculo mée-bebé

no contexto adverso imposto pela hospitalizacéo.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 A FORMACAO DO VINCULO MAE-BEBE

Numa perspectiva historica da teoria psicanalitica, o estudo das primeiras
relacbes mae-bebé aparece no trabalho de Freud, em seu artigo “Instinfos e suas
vicissitudes”, escrito em 1915. Freud defende que a criangca possui necessidades
fisioldgicas que devem ser satisfeitas, sobretudo de alimentacdo e conforto, e que o
bebé se torna interessado em uma figura humana, especificamente na mae, por ser
ela a via para a sua satisfacdo. Na teoria dos instintos, a vinculagdo com a figura
materna € vista como impulso secundario, ou seja, o bebé sé se liga a mae
afetivamente como consequéncia de ser ela 0 agente de suas satisfacfes basicas.

Trabalhando em um orfanato, Spitz (1945) também discorreu sobre as
repercussdes negativas da auséncia de um vinculo inicial. Observou que os bebés,
mesmo alimentados e vestidos, ndo recebiam afeto, nem eram segurados no colo ou
embalados. Como decorréncia, esses bebés tinham dificuldades no seu
desenvolvimento fisico, faltava-lhes apetite, ndo ganhavam peso e, com o tempo,
perdiam o interesse por se relacionar, o que, por vezes, levava-os ao Obito. Esse
padrao foi descrito como “sindrome do hospitalismo” — o resultado da auséncia dos
pais e do afeto como fator determinante no desenvolvimento inicial da crianga.

Winnicott (1983) escreveu sobre o desenvolvimento emocional primitivo,
falando de uma evolucgéo que vai da dependéncia a independéncia do bebé, propondo
trés etapas: dependéncia absoluta, dependéncia relativa e autonomia relativa. Para
ele, € na primeira fase, chamada de dependéncia absoluta, que a mée desenvolve o
gue nomeou de preocupacdo materna primaria (WINNICOTT, 1982). Esse estado
especial vivido pela mée faz com que ela seja capaz de compreender o bebé por meio

de uma capacidade de identificacdo, constituindo-se, com ele, em uma unidade. O
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trabalho da mae, entéo, € auxiliar o seu bebé a fazer essa integracédo. Winnicott (2000)
enfatiza que, caso na fase de dependéncia absoluta, ndo haja uma méae capaz de se
conectar com seu bebé, este passa a ficar em um estado de ndo-integracédo, tornando-
se um corpo com partes soltas. De acordo com as ideias sobre o desenvolvimento
emocional propostas pelo autor, € aqui que ocorrem as falhas primitivas, ocasionando,
posteriormente, 0 aparecimento de psicopatologias.

Quando o par mée-bebé funciona bem, o ego da crianca é fundamentado em
todos os aspectos. O bebé bem cuidado ndo demora em estabelecer-se como pessoa,
ao passo que o bebé que recebe apoio insuficiente ou patologico tende a apresentar
padrées de comportamento caracterizados por inquietude, estranhamento, apatia,
inibicdo ou complacéncia (WINNICOTT, 1998, 2000). O surgimento do sujeito psiquico
s6 é possivel quando, por meio dos seus cuidados, a mae toma seu bebé como
alguém que depende dela para se constituir como sujeito, com contetdos psiquicos
proprios. O fato de a mae supor que o choro e os balbucios do bebé querem dizer algo
faz ela perceber e interpretar uma intencionalidade na crianca. Ela promove,
cotidianamente, o estatuto de um sujeito falante, antes mesmo que a crianca fale
(JERUSALINSKY, 2011). Desta maneira, tanto a mae quanto o ambiente devem ser
suficientemente bons para que haja, no bebé, uma formacdo emocional saudavel.

Winnicott desenvolveu o conceito de trés fungdes maternas essenciais a
formacédo de vinculo entre mée-bebé: holding, handling e apresentacéo de objetos
(WINNICOTT, 2000). O holding é a sustentagéo fisica e emocional; a mde como o
esteio em uma rotina simples e estavel; o handling refere-se ao manejo fisico, como
trocar as fraldas e dar banho, proporcionando ao bebé bem-estar fisico e

gradualmente integrando a vida psiquica; jA a apresentacdo de objeto envolve a
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entrega ao bebé do objeto desejado, fazendo com que ele acredite que o mundo
contém o que precisa e deseja.

Winnicott (1998) afirma que € s6 na presenca de uma mae suficientemente boa
que a crianca da inicio ao processo de desenvolvimento pessoal e real. A mée
suficientemente boa deve ser flexivel o bastante para acompanhar o filho em suas
necessidades, as quais mudam e evoluem no percurso para a maturidade e a
autonomia. Ela precisa ter uma sensibilidade singular, que a faga sentir como se
estivesse no lugar do bebé; e é por esta via que responde as suas necessidades, que
sao inicialmente corporais, e, subsequentemente, as necessidades do ego.

Corroborando as ideias de Winnicott, numa perspectiva mais contemporanea,
John Bowlby desenvolveu a teoria do apego, a partir de uma série de pesquisas
empiricas iniciadas na década de 1960. Bowlby demonstrou que o processo de
desenvolvimento normal da crianca inicia fundamentado em uma relacdo afetiva
continua com a figura de um cuidador, de forma que o estabelecimento de vinculos
afetivos € entendido como uma necessidade bésica fundamental. Em sua teoria do
apego, Bowlby (1969) afirma que o apego é um tipo de vinculo afetivo necessario ao
desenvolvimento saudavel da crianca, trazendo ao bebé suficiente seguranca e
conforto para que ele se sinta capaz de explorar o mundo e estabelecer relacgdes.

Bowlby (1969) argumentava que a busca por apego era uma propensao inata
ou um comportamento biologicamente programado dos seres humanos; assim, 0s
comportamentos demonstrados pelos bebés ja nos primeiros meses de vida — tais
como sorrir, chorar, tocar e buscar contato visual — seriam manifestacdes externas
desse sistema biologicamente determinado. A proximidade com a figura de apego
garantiria ao bebé condicbes para desenvolver competéncias necessarias a sua

organizacao psicologica interna (modelo de self) (BOWLBY, 1989). Por isso, o vinculo



21
decorreria de predisposicdes biolégicas ndo ligadas a satisfacdo de necessidades
basicas, mas sim a manutencdo do contato e proximidade com o outro (BOWLBY,
1969).

Nessa concepcao, toda crianca nasceria com uma necessidade social primaria
que, geralmente, seria satisfeita pelos contatos sociais com a mae — a qual se torna
sua figura de apego. Em seus estudos, Bowlby (1969) discutia sobre os efeitos
desfavoraveis que uma descontinuidade nessa relacdo ou um cuidado compartilhado
entre varios individuos poderia ter para o bebé e seu desenvolvimento posterior. A
estabilidade da relacdo e do cuidado, a sensibilidade e a responsividade dos
cuidadores sao, assim, entendidas como elementos essenciais para a construcao do
apego.

Dando continuidade a teoria de Bowlby, os estudos de Ainsworth (1978) foram
fundamentais na identificacdo dos diferentes padrdes de apego e resultaram em uma
classificacdo formulada a partir de um procedimento elaborado especialmente para
este fim, que ficou conhecido na literatura como “situacdo estranha” (strange
situation). Trata-se de uma série de sete momentos, em laboratério, em que a crianga
€ observada ao brincar enquanto cuidadores e estranhos entram e saem da sala: a
crianga, inicialmente, estd com a mae; depois, com a mée e um estranho; sozinha
com o estranho; reunida a mae; sozinha; e, apos, de novo, reunida com o estranho;
e, entdo, com a mée. Ainsworth (1978) sugeriu que as reacdes das criancas a essas
diferentes situacbes permitem classificar trés tipos de apego: seguro, inseguro-
evitativo e inseguro-ansioso.

Segundo este experimento, cerca de 70% das criancas demonstram a forma
mais adaptativa de apego — sdo seguramente apegadas a mae. Conforme a autora,

essas criancas tém maes disponiveis para satisfazer suas necessidades e ser
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responsiva a elas. Ja 20% apresentam um estilo de apego classificado como inseguro-
evitativo, que se desenvolve quando as necessidades da crianca muitas vezes nao
sao satisfeitas e ela passa a acreditar que a sua comunicacéo nao tem influéncia sobre
o cuidador. Deste modo, no experimento, ela evita ou ignora o cuidador,
demonstrando pouca emoc¢ado quando ele deixa ou retorna a sala, e ndo explora o
ambiente de forma livre, independentemente de quem esta na sala. Por fim, um
percentual menor de criancas (cerca de 10%) desenvolve um padrdo de apego
inseguro-ansioso, em que a crianca tem dificuldades de entender o que ela propria
deseja. Esse padrdo resulta de um cuidado que ora atende, ora ignora as
necessidades da crianca, com a atencdo sendo dada muitas vezes mais por
necessidade do cuidador do que da crianca. Na “situagao estranha”, essas criancas
exploram o ambiente, mas ficam angustiadas com o afastamento da méae; quando ela
retorna, a crianca tem uma atitude ambivalente, ora demonstrando ressentimento, ora
resistindo a aproximacao da mae.

E possivel dizer que os tipos de apego se relacionam a sensitividade materna
— a habilidade da figura materna em perceber, interpretar e responder de forma
adequada e contingente aos sinais da crianca. A mae sensitiva € bastante atenta aos
sinais da crianca e responde a eles pronta e apropriadamente. No outro extremo, esta
a méae insensitiva, que parece agir quase que exclusivamente de acordo com seus
desejos, humores e atividades, podendo responder aos sinais do bebé, mas fazendo-

0 com atraso (AINSWORTH, 1978).

2.2 AS POSSIVEIS DESORDENS NA FORMACAO DO VINCULO
Envolvimento afetivo reduzido, irritabilidade aumentada, impulsos agressivos

OU Mesmo, NOS casos mais severos, rejeicdo ao bebé, sdo algumas das principais
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caracteristicas descritas nas situacdes em que o vinculo materno se encontra
prejudicado (BROCKINGTON et al., 2006). A ocorréncia de vinculo prejudicado esta
associada a diversos fatores pré e pos-natais, podendo resultar em risco aumentado
de relacdo parental abusiva (KITAMURA et al., 2013), interacdo méae-bebé pobre
(NOORLANDER et al., 2008) e disturbios de sono e comportamento em criancas
(HAIRSTON et al., 2011). Entre os fatores que ja foram associados a vinculo materno
prejudicado encontram-se ansiedade (KOKUBU et al.,, 2012), apego inseguro
(NONNENMACHER et al., 2016), primiparidade (SUETSUGU et al., 2015), suporte
familiar pobre (CINAR et al., 2015), violéncia por parceiro intimo (KITA et al., 2016),
gravidez indesejada e nao planejada (GOTO et al., 2006), parto por cesariana (VAN
REENEN; VAN RENSBURG, 2013), prematuridade (FELDMAN et al., 1999),
nascimentos do sexo feminino (EDHBORG et al., 2011) e problemas de sono do bebé
(HAIRSTON et al., 2011).

Transtornos mentais perinatais sdo comuns — na verdade, representam a
complicacdo mais comum da gravidez — e estao associados a consideravel morbidade
e mortalidade materna e fetal/infantil, além de alto custo financeiro com gastos em
saude e seguridade social (HOWARD; KHALIFEH, 2020). Estudos apontam que, em
amostras clinicas de diades mae-bebé, a incidéncia de vinculo prejudicado alcanca
até 40% (CHANDRA et al., 2015). Estimativas da prevaléncia de disturbios de vinculo
na populagdo em geral giram em torno de 10%, com maior prevaléncia em paises de
baixa e média renda (EDHBORG et al., 2011; GARCIA et al., 2016; KERSTIS et al.,
2016).

Doencgas psiquiatricas maternas, sejam elas preexistentes ou emergentes, séo
comuns no periodo periparto — principalmente o transtorno depressivo maior, a

depressdo poOs-parto e os transtornos de ansiedade — afetando profundamente a



24

forma como a mae interage com seu filho, sendo um fator de risco para o
estabelecimento de um bom vinculo mae-bebé. Ha evidéncias de que sintomas
depressivos ndo apenas sdo altamente prevalentes nesse grupo, como a gravidade
dos sintomas depressivos parece ser importante preditor de vinculo prejudicado
(SOCKOL; BATTLE, 2015; LUTKIEWICZ et al., 2020).

Além dos fatores maternos, questbes ambientais, em especial aquelas
relacionadas ao cenario médico-hospitalar do nascimento do bebé, também estdo
associadas ao surgimento de problemas de vinculo méae-bebé. Por exemplo, mulheres
gue deram a luz por parto vaginal, em comparacdo com as que fizeram cesariana,
relataram menores niveis de rejeicao/raiva patologica. O autor acredita que, embora
a maioria das mulheres ndo experimente resultados adversos posteriores o parto
cesareo, 0 vinculo pode ser afetado porque essas mulheres teriam menor
probabilidade de amamentar e, diversas vezes, experimentam um atraso na interacao
direta com seus bebés (DIMATTEO et al., 1996).

Outro fator que parece interferir negativamente na construcdo do vinculo mae-
bebé é a prematuridade. A ocorréncia de vinculo prejudicado é maior entre bebés
nascidos com menos de 37 semanas de idade gestacional (HOWSON et al., 2013),
provavelmente em razdo de uma complexa dindmica de fatores que vao desde a
experiéncia potencialmente traumatica de um parto prematuro inesperado, passando
pelos sentimentos de medo, impoténcia e auséncia de controle frente a condicéo de
saude do bebé e culminando na auséncia ou reducéo de contato fisico da mae com o
bebé (IONIO et al., 2016). Por fim, entre maes de bebés prematuros, ndo apenas a
gravidade do estado médico causa apreenséo e pode prejudicar o vinculo, como as

caracteristicas visiveis e externas do bebé podem interferir na constru¢éo do vinculo,
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ante a incerteza quanto a sobrevivéncia do recém-nascido ou seu futuro (DEMIER et

al., 2000; MULLER-NIX; ANSERMET, 2009).

2.3 AHOSPITALIZACAO COMO INTERFERENCIA NA FORMAGCAO DO VINCULO

Circunstancias adversas relacionadas a gestacdo ou ao nascimento, 0O
surgimento de uma doenca ou a identificacdo de malformacédo ou patologia congénita
podem levar o bebé — e, consequentemente, a mae — a hospitalizacédo. Este evento,
gue tipicamente representa uma situacdo critica e delicada na vida de qualquer
individuo, quando ocorre no contexto dos primeiros meses de vida da crianca, pode
afetar de forma significativa e definitiva a relacédo do par (DIAZ et al., 2014).

A vivéncia no hospital, frente a todas as suas implicacdes, esta propicia a impor
mudanc¢as no modo de viver, agir e na forma como os individuos se relacionam no
mundo. No caso da hospitalizacdo de bebés, isto pode se acentuar, visto que ha uma
separacao precoce da mae ou uma interferéncia externa e restricdo aos cuidados
maternos (ZANFOLIM et al., 2018), como ocorre frequentemente no contexto das
unidades de tratamento intensivo (UTI) neonatal. Como um todo, a rotina dentro do
hospital € apontada como um dos principais estressores com os quais o individuo se
depara neste processo (NEVES et al., 2018).

Protocolos de higiene e seguranca, seguidamente rigidos e inflexiveis em razéo
das necessarias precaucdes com o0 paciente, se impdem dentro do ambiente
hospitalar e restringem o contato da crianca com seu circulo social e familiar. A
privacidade e a intimidade em rotinas essenciais — como alimentac¢ao, sono e banhos
— € perdida; é inevitavel a diuturna exposi¢cado a ruidos de alarmes, bipes e vozes
alheias; ha interferéncia e manipulacdo da crianca e do seu corpo por diversas

pessoas nao familiares, por conta de exames e procedimentos, frequentemente
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invasivos, dolorosos ou desconfortaveis. Além disso, ha também o contato (nem
sempre desejavel) da coabitacdo de espaco, convivendo de forma intensiva com
outros pacientes e seus familiares no mesmo ambiente.

Todos esses aspectos tornam a estadia no hospital dificil e dolorosa para o par
mae-bebé. As familias passam a “viver” sob normas e rotinas impostas pela estrutura
e pela cultura do hospital e de seus profissionais como forma de organizar o trabalho,
minimizar os riscos e executar as funcdes e procedimentos necessarios no contexto.
Frente as regras e rotinas, o familiar, mais frequentemente a mae, pode sentir sua
vida invadida pela imposicdo do funcionamento institucional; logo, suas crencas,
valores, habitos de vida e seu contexto social/familiar ficam em segundo plano
(BAGGIO et al., 2011).

Sabe-se que, na construcdo do vinculo mée-bebé, as caracteristicas fisicas da
crianca desempenham um papel importante. Neste viés, quando o bebé possui
deformidades ou malformacdes, o estabelecimento de uma relacdo saudavel precisa
ser equilibrado entre a figura do bebé idealizado e a do bebé real. Vivenciar
internacdes repetidas ou prolongadas, especialmente quando a criangca apresenta
limitacdes fisicas, mentais ou doenca incuravel, pode ser extremamente prejudicial ao
estabelecimento de vinculo entre mae e filho (KLAUS; KENNEL, 1993). A forma
corporal da crianca pode, ainda, ser alterada por cirurgias e procedimentos,
dependéncia de recursos (como sondas e tubos) e pela prépria doenca, muito antes
dela construir uma imagem de si propria. Em situacbes muito adversas, a existéncia
de risco a vida provoca afastamento da familia e propicia um menor investimento
afetivo nessas criancas. Restritas majoritariamente ao cuidado hospitalar, estas

criangas, por vezes, sdo pouco tocadas ou, em outros casos, excessivamente
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manipuladas. Trata-se de um cuidado varias vezes doloroso e sem afeto (MOURA et
al., 2013).

Para lidar com a hospitalizacdo, a mae precisa desenvolver estratégias de
enfrentamento, no intuito de minimizar os impactos psicolégicos que permeiam a
situacdo de adoecimento do bebé. O enfrentamento € definido a partir dos esforgos
cognitivos (lancando méao de mecanismos de defesa, como rejeicao, isolamento,
negacdo), comportamentais ou emocionais realizados para auxiliar nas demandas
internas e/ou externas especificas que séo vividas como ameacas (CUNHA et al.,
2017). Mais do que em qualquer outro contexto, a mae representa os dados
ambientais, ou seja, a mae € o representante do ambiente (SPITZ, 2000). Durante o
processo de hospitalizacdo, surgem diversas emocdes como insegurancas, lutos,
frustracdes e 0 medo da morte, que precisam ser trabalhadas pela equipe assistencial
(e particularmente pelo psic6logo) para que o vinculo mée-bebé sofra menos impactos
negativos, evitando uma fragilizacdo do vinculo e o prejuizo ao desenvolvimento do

bebé e da funcdo materna (PERGHER et al., 2014).

2.4 SAUDE MENTAL MATERNA

A salde mental materna tem sido objeto de diversas pesquisas nos ultimos
anos, devido a elevada prevaléncia de depressédo, ansiedade e outros transtornos
mentais em gestantes e puérperas, e as suas potenciais consequéncias prejudiciais
na relacdo méae-bebé (LI et al.,, 2008; STEIN et al.,, 2010; BENER et al., 2012;
KLIEMANN et al., 2017). Aspectos como satisfacdo conjugal, nivel educacional, apoio
social e histérico de ansiedade e depressdo prévios a gestacdo devem ser
investigados e observados por sua associacdo com possiveis complicacdes perinatais

(MARTINI et al., 2015).
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As condicbes de saude mental materna, tanto durante a gravidez (DIPIETRO
et al.,, 2010; FIELD, 2011) quanto apos o parto (SERVILI et al., 2010), tém sido
estudadas como preditoras do desenvolvimento infantil, particularmente na
repercussao causada na interacdo mae-bebé. O periodo gravidico-puerperal é o
periodo de maior incidéncia de transtornos mentais na mulher, sendo a depresséao o
mais frequente (BENNETT et al.,, 2004; ANDRADE et al., 2006; CAMACHO et al.,
2006). A depressao pos-parto tem uma incidéncia de até 20% no Brasil; no entanto,
guando se considera mulheres de classe econdmica menos favorecida e que usam
os servicos do Sistema Unico de Salde (SUS), este nimero pode ser bem maior,
chegando a 40% (ROSENBERG, 2007; LOBATO et al., 2011 apud PORTO et al.,
2017). A depressao poés-parto (DPP) tem inicio nas primeiras quatro semanas apos 0
parto, com a ocorréncia de sintomas como melancolia, tristeza, insbnia e agitacao
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Fatores como baixo nivel
socioeconbmico, estresse durante a gravidez, gestacdo ou parto complicados,
dificuldades no relacionamento com o parceiro e/ou familia, baixo suporte familiar,
histéria de psicopatologia, histéria de abuso sexual, ma relacdo com a prépria mae,
falta de autoconfianca, gravidez ndo planejada, temperamento da criancga, situacdo de
desemprego ou instabilidade no trabalho e estresse crénico ja foram relacionados ao
surgimento de DPP (WYLIE et al., 2011).

Mulheres com histérico de problemas de saude mental antes da gravidez e
parto apresentam maior vulnerabilidade ao estresse durante o desempenho do papel
maternal (SEIMYR et al., 2013). A falta de suporte marital e a maternidade precoce
(SCHMIED et al., 2013), tal como o estigma associado ao fato de ser mae solteira
(SAWYER et al., 2010), sédo consideradas situacdes de risco a saude mental materna.

Ademais, varios estudos mostram que a presenca de sintomas de transtornos mentais
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€ mais frequente em populacdes vulneraveis do ponto de vista socioeconémico
(BRITO et al., 2015; BENNETT et al., 2016; SILVA et al., 2016).

A ansiedade, no contexto da maternidade, € apresentada como um fenémeno
de ordem multifatorial, relacionada a fatores sociodemograficos (ex., menor
escolaridade materna, menor idade), desconhecimento acerca dos cuidados com o
bebé e presenca de outros sintomas psicopatologicos (DONELLI et al., 2017). Existem
algumas evidéncias de que a ansiedade materna, aliada a esses outros fatores, esteja
associada ao aparecimento de problemas no bebé&, como atraso na linguagem e no
desenvolvimento motor, bem como a formacéo de apego inseguro. Estudos apontam
gue maes que tém depressao e ansiedade durante a gestacao e o pés-parto sofrem
representacfes mais negativas de si mesmas e seus filhos, e desenvolvem relacdes
materno-fetal e materno-infantii mais fracas, podendo levar a prejuizos
comportamentais na crianca (YOSHIDA; YAMASHITA, 2012; AGNAFORS et al.,
2013; O’HIGGINS et al., 2013).

Em sintese, a literatura sobre saude mental materna assinala uma alta
prevaléncia de sintomas e transtornos mentais no periodo de gestacédo e puerpério,
com alguns fatores de risco ja bem estabelecidos. Por outro lado, os potenciais
impactos da saude mental materna sobre o desenvolvimento do bebé, notadamente
o desenvolvimento socioemocional e comportamental, ainda sdo menos conhecidos.
Em parte, essa dificuldade se explica pela complexidade de investigar o impacto das
interacdes iniciais entre mée e bebé em distintas fases e aspectos do desenvolvimento
da crianca. A consolidacao desta relacao (e seus potenciais impactos) € um processo
longitudinal, que se estende ao longo do tempo, influenciado pela presenca de

multiplos elementos estabilizadores ou desestabilizadores dessa relagdo — seja um
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ambiente adverso (como o hospital), seja uma condicdo de saude materna (como
transtornos mentais) ou infantil (como um bebé doente) desfavoravel.

A crianca com problemas de saude requer atencdo e cuidados especiais,
gerando ou amplificando sentimentos de ansiedade, inseguranca e culpa nos pais,
principalmente na mae. Outrossim, nos contextos hospitalares, a assisténcia oferecida
pela equipe de saude pode contribuir para o distanciamento entre as partes, quando
os cuidados sdo oferecidos apenas a crianca, desconsiderando as necessidades
maternas. O conjunto desses fatores, em algumas circunstancias, desencadeia uma
sobrecarga emocional, cujo impacto negativo se dara sobre a saude dessa mulher,
impactando diretamente na forma como ela cuidara de seu filho (THOMAZ et al.,

2005).

2.5 SOBRECARGA DO CUIDADOR: DESEMPENHANDO O PAPEL MATERNO NO
HOSPITAL

O cuidar é definido como um conjunto de comportamentos e acfes que
envolvem conhecimento, valores, habilidades e atitudes, com a finalidade de
beneficiar o individuo no processo de manter ou melhorar a condicdo humana no
processo de viver e morrer (BOFF, 2014). A sobrecarga do cuidador caracteriza-se
por experiéncias e mudancas relacionadas ao processo de cuidado que podem
comprometer praticas e afazeres do cotidiano, exigindo a implementacdo de novos
habitos, rotinas e a aquisicdo de novas e maiores responsabilidades. Estas mudancas
tém um impacto direto na forma como o cuidador vive, exigindo uma série de
adaptacdes que sdo capazes de interferir nas suas proprias necessidades e resultar
em um acumulo de atividades, gerando estresse, fadiga, exaustdo e até adiamento

de planos pessoais (MARTENS; ADDINGTON, 2001; FRANCO, 2002).
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A sobrecarga do cuidador pode ser pensada em uma perspectiva subjetiva ou
objetiva. A primeira diz respeito a percepcéo que o cuidador tem do seu trabalho e do
quanto a carga de cuidado o abala emocionalmente. Os aspectos objetivos estédo
relacionados ao impacto sobre questfes de saude, socioecondmicas ou relativas as
relacBes com os outros familiares (FARIAS et al., 2014). Alguns fatores, como idade,
género e grau de parentesco com o paciente, parecem contribuir para que o cuidador
esteja mais propenso a sofrer sobrecarga fisica e/ou mental referente ao cuidado de
um ente. Além disso, alteracdes comportamentais do paciente contribuem para maior
risco de que o cuidador venha a desenvolver sintomas depressivos e ansiosos
(FARIAS et al., 2014).

Dentro do nucleo familiar, em particular naqueles envolvendo criancas e
adolescentes, as maes sao as principais cuidadoras (MACEDO et al.,, 2015) e
mostram-se maiormente vulneraveis a sobrecarga, seja ela emocional, fisica e/ou
financeira, sofrendo também pelo impacto das restricdes em suas atividades sociais
e de lazer (BOURKE-TAYLOR et al., 2011), muitas vezes ao longo de anos. N&o
obstante, a ampla e cronica dependéncia da crianca enferma implica em diminuicéo
global da qualidade de vida de todos seus cuidadores, posto que os cuidados exigidos
pela crianga alteram toda a dindmica familiar (SAMKYA et al., 2014).

No contexto hospitalar, porém, sdo as maes, em sua grande maioria, as
responsaveis por acompanhar os filhos durante a internacdo, normalmente em tempo
integral. A presenca do familiar tem, além de um aspecto legal, a finalidade de
melhorar a qualidade de vida do paciente, singularmente quando se trata da presenca
materna no contexto pediatrico. Espera-se da méae capacidade de confortar e
minimizar o estresse imposto a crianca por sua condicdo de saude e pela propria

situacdo de hospitalizacdo (ROSO et al.,, 2014). No entanto, o conforto que é
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proporcionado a crianca gera desgaste fisico e emocional a mae — exposta ao
estresse de um somatério de fatores que vao desde suas privacdes e abdicacdes para
cuidar do filho, passando pela dificuldade de se adaptar a rotina no hospital, as
preocupacdes com a saude do filho, tudo isso somado ao contexto da fragilidade
emocional préprio ao periodo pos-parto (MACEDO et al., 2015).

Assim, o cuidado materno prestado a crianca com uma condi¢cdo cronica de
saude configura-se como uma tarefa exaustiva e geradora de sobrecarga devido a
uma gama de necessidades advindas da condicdo da crianca (BANDEIRA,;
BARROSO, 2005). Alguns estudos avaliaram a sobrecarga do cuidador materno
frente a um filho cronicamente doente. O estudo de Barbosa et al. (2012), realizado
com maes de pacientes com diferentes doencas crénicas, encontrou maiores indices
de sobrecarga (86,7%) entre mées de pacientes com doenca neuroldgica crobnica,
como paralisia cerebral. Outro estudo, realizado por Amaral et al. (2018), com
cuidadores de criancas com Sindrome de Down, apontou que 53% dos cuidadores
tém niveis moderados de sobrecarga e outros 10%, niveis de moderado a severo.
Cifras semelhantes (54,5%) foram observadas em cuidadores de criangcas com
diagndstico de cancer (ANDRADE et al., 2014).

Uma vez estabelecido o diagndstico e iniciado o tratamento, habitualmente
ocorre um periodo importante de sofrimento e expectativas, trazendo diversas
transformacdes na vida da familia, ndo somente pela doengca, mas por suas
repercussdes sociais, emocionais, afetivas, culturais e espirituais (ALMEIDA et al.,
2006). Os familiares e, em especial, o cuidador principal, podem, neste contexto,
precisar de atendimentos de saude mental, pelo abalo psicologico que a situacéo traz,
somado ao isolamento social e eventuais dificuldades financeiras ou mesmo

emocionais de seguir adiante. E nesse sentido que as ac¢bes voltadas a familia e ao
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cuidador devem atuar, buscando fortalecer os lacos entre a familia, a instituicdo e os

profissionais de saude (COLVERO et al., 2004).

3 JUSTIFICATIVA

No contexto atual de avanco das tecnologias de saude, muitos bebés sao
hospitalizados por longos periodos nos primeiros meses de vida. Com isso, 0 outrora
atipico cenario da construcdo do vinculo mae-bebé dentro do ambiente hospitalar
tornou-se uma realidade cada vez mais frequente. Diante deste quadro, é essencial
identificar fatores associados a formacdo de um vinculo saudavel, mesmo num
contexto de evidente adversidade.

Reconhecendo o duplo e possivelmente indissociavel papel da mae no cenério
da hospitalizacdo do bebé — em que ela exerce a funcdo materna e a funcéo de
cuidador principal — € importante compreender como o processo de hospitalizacao, a
saude mental materna e a sobrecarga do cuidador afetam a formacgé&o do vinculo méae-
bebé. O melhor entendimento desses aspectos pode resultar no desenvolvimento de
estratégias preventivas e abordagens terapéuticas que auxiliem as familias frente a

tais circunstancias adversas.

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o vinculo méae-bebé no contexto de bebés hospitalizados de forma

prolongada nos primeiros seis meses de vida em um hospital universitario brasileiro.
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4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

Avaliar a correlacéo entre o vinculo mae-bebé e a saude mental materna;
Avaliar a correlacdo entre o vinculo mae-bebé e a percepcdo materna de
sobrecarga de cuidados com o filho;

Avaliar a associacdo entre o0 vinculo mae-bebé e variaveis

sociodemogréficas maternas.

5 HIPOTESES

a)

b)

N&o ha diferenca nos escores de ligacdo mae-bebé no PBQ entre os
grupos (hospitalizacéo breve vs prolongada), uma vez que a hospitalizacao
prolongada néao interfere na formacéo do vinculo mée-bebé.

Méaes com maior sintomatologia de doenca mental tém maior prejuizo na
formacéo do vinculo (ie., maiores escores no PBQ correlacionam-se com
maiores escores no SRQ).

A sobrecarga de cuidados percebida pela mae interfere no vinculo mae-
bebé (ie., maiores escores no PBQ correlacionam-se com maiores escores

no CBS).

6 METODOLOGIA

6.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo transversal observacional.

6.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada na Unidade de Internagédo Pediatrica do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre (HCPA), no periodo de agosto de 2019 a fevereiro de 2020.
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A datar da aprovacio do projeto no Comité de FEtica em Pesquisa

(CAAE:16243219.9.0000.5327), aprovado pelo CEP-HCPA, foi iniciada a coleta de

dados.

6.3 AMOSTRA
Foram convidadas a participar do estudo méaes de bebés menores de 6 meses
internados na Unidade de Internacdo Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre, que atendessem aos critérios abaixo listados.

6.3.1 Critérios de incluséo

Do bebé: Paciente com idade inferior a 6 meses no momento da incluséo; internado
na Unidade de Internacdo Pediatrica (10° andar) do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) no periodo de estudo;

Da mée: maior de 18 anos; autoidentificada como cuidadora principal da crianga;

alfabetizada; assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

6.3.2 Critérios de excluséao

Pacientes desacompanhados diariamente ou na maior parte dos dias;
Pacientes acompanhados na maior parte do tempo por familiares ou outros
acompanhantes que nao a mae (avo, pai, outros parentes);

Pacientes em processo de destituicdo de guarda ou adocéo.
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6.4 LOGISTICA DO ESTUDO E AMOSTRAGEM

A identificacdo de potenciais participantes foi realizada através de consulta ao
sistema de prontuarios eletrénicos (AGHUSE) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
em trés dias na semana (as segundas, quartas e sextas-feiras), durante todo o periodo
de estudo (agosto de 2019 a fevereiro de 2020), a excecado do periodo entre 28 de
dezembro e 5 de janeiro, em que nao foi realizada coleta. Apés a identificacdo dos
pacientes internados na Unidade, com idade compativel com o estudo, a coleta deu-
se a beira do leito, a partir do convite e aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), feitos pela pesquisadora as maes que
atendessem aos critérios descritos acima.

Posteriormente a explicacdo da pesquisa e seus objetivos e a assinatura do
TCLE, deu-se inicio ao preenchimento dos questionarios referentes ao histérico de
saude da crianca e dados sociodemograficos, em conjunto com a mae. Informacdes
desconhecidas pela méae foram buscadas junto ao prontuario eletrénico da crianca.
Por fim, os demais instrumentos utilizados na pesquisa (PBQ, SRQ e CBS) foram
entregues em envelope fechado para que as maes o respondessem com privacidade.
Combinou-se com as participantes que a pesquisadora retornaria algumas horas
depois para tirar dividas e/ou recolher e selar os questionarios.

Para manter o anonimato das participantes, assim que houve o recolhimento
dos questionarios, foram entregues a uma outra pesquisadora que fez o cegamento
deste processo. Os envelopes foram etiquetados com codigos para que, no momento
da avaliacdo dos questionarios, ndo fosse possivel identificar as méaes participantes
ou seus filhos. O banco de dados construiu-se com os instrumentos desidentificados,

codificados de forma alfanumérica. Uma segunda pesquisadora (TC) atuou na
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construcdo e organizacdo de um banco de dados paralelo, onde constavam o nome
da mae, o nome do bebé e o respectivo prontuario, caso houvesse necessidade de

verificar, a posteriori, alguma variavel clinica refnte ou discordante.

6.5INSTRUMENTOS

Ficha de dados do histérico de saude das criancas: Instrumento para coletar, via
entrevista e prontuario eletrénico, caracteristicas clinicas dos bebés da amostra
(APENDICE B).

Critério de classificacdo socioecondémica (Critério Brasil): Questionario para avaliacdo
do perfil socioecondmico das mées, desenvolvido pela Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP, 2009) (ANEXO C). Essa classificacao é feita com base
na posse de bens e ndo com base na renda familiar. Para cada bem possuido ha uma
pontuacao e cada classe é definida pela soma dessa pontuacgéo. As classes definidas
sao Al, A2,B1,B2,C,DeE;

Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ): Escala originalmente desenvolvida em
2006 e adaptada para o portugués brasileiro por Baldisserotto et al., em 2018. Trata-
se de uma escala multidimensional de autopreenchimento que avalia a qualidade do
vinculo entre mde e bebé&, sendo composta por 25 itens divididos em quatro
dimensdes, cada item variando de 0 (nunca) a 5 (sempre). As dimensdes sao F1 —
ligacdo danificada ao bebé; F2 — rejeicdo e raiva; F3 — ansiedade em relacdo a
prestacao de cuidados; e F4 —risco de abuso. Quanto maior a pontuagdo em um item,
pior a avaliacdo de cada dimensédo (ANEXO D);

Self-Reporting Questionnaire (SRQ): Escala criada pela OMS na década de 1980,

com validag&o para o contexto brasileiro em 1986 (MARI; WILLIAMS, 1986). Trata-se
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de um instrumento de triagem, autoaplicavel, para o rastreio de sintomas, sugerindo
nivel de suspeicao (presenca/auséncia) de algum transtorno mental. As respostas sao
dicotdbmicas do tipo sim/ndo (HARDING et al., 1980). Tem um escore maximo de 20
pontos, com ponto de corte em 7 pontos (ANEXO E);

Caregiver Burden Scale: Escala desenvolvida originalmente por Zarit et al. (1986) e
validada no Brasil (MEDEIROS et al., 1998). Trata-se de uma escala composta por 22
questBes agrupadas em cinco dimensbes (tensdo geral, isolamento, decepcéao,
envolvimento emocional e ambiente), cobrindo areas como saude, bem-estar mental,
relacbes pessoais, sobrecarga fisica, suporte social, financas e ambiente. Cada
guestdo apresenta quatro tipos de resposta (de modo algum, raramente, algumas
vezes ou frequentemente), assumindo valores de 1 a 4, respectivamente. O escore
para cada dimensdo € obtido pela média aritmética dos valores de cada item que
compBe a dimensdo. O escore global decorre da média aritmética dos escores
atribuidos aos 22 itens, podendo variar de 1 a 4, sendo maior quanto maior o impacto

(ANEXO F).

Caso fosse identificada, durante entrevista, a necessidade de
acompanhamento ou diagnostico de saude mental da mae, a equipe de internacéo
responsavel pelo paciente era devidamente informada pelo pesquisador, sugerindo
atendimento junto ao Servi¢o de Psicologia ou Psiquiatria do HCPA (como ja é feito
rotineiramente na Unidade de Internacao Pediatrica), durante o periodo de internacao

da criancga.

6.6 ANALISE ESTATISTICA
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Os dados foram analisados de forma descritiva, com calculo de frequéncias,
percentuais, medianas e intervalos interquartis. O teste t de Student ou analise de
variancia (ANOVA) foram utilizados para calcular diferenca nas médias entre dois ou
mais grupos, respectivamente; o teste qui-quadrado para detectar diferencas nas
proporcdes entre 0s grupos de exposicdo. As variaveis quantitativas foram
correlacionadas pelo coeficiente de correlacdo de Pearson. Para todas as analises foi
considerado um nivel de significancia de 5% (p<0,05) e um intervalo de confianca de
95%.

Para mensurar a relacdo do desfecho vinculo mée-bebé com as variaveis de
exposicao realizou-se uma analise de regressao logistica multivariada com calculo de
risco relativo (RR) e intervalo de confianca de 95%, utilizando o modelo de regressao
de Poisson com variancia robusta. Os dados foram analisados com o programa

estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 22.0.

6.7 VARIAVEIS DE ESTUDO

6.7.1 Fator em estudo

A variavel dependente do estudo foi definida como vinculo mée-bebé medido

pelo PBQ. Como o PBQ é composto por quatro fatores independentes, consideramos

o fator 1 (F1 — ligacao danificada ao bebé&) como desfecho principal.

6.7.2 Critérios para alocacéo de grupo
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A fim de estudar o impacto da internacdo hospitalar prolongada sobre o vinculo,

o tempo de internacdo dos pacientes foi definido como critério para alocacédo dos

sujeitos de pesquisa em dois grupos. Para fins de analise, considerou-se “internagéao

prolongada” os bebés que atendessem a um ou mais dos critérios abaixo:

duas ou mais internacdes hospitalares nos primeiros 6 meses de vida (ndo
contabilizando a internacdo ao nascer);

tempo de vida relativo no hospital >50% (razéo >0,5 entre a idade do bebé,
em dias de vida, e o tempo que permaneceu hospitalizado);

permanéncia, ao nascer, por >30 dias em UTI neonatal

6.7.3 Outras variaveis independentes estudadas

a)

b)

Fatores sociodemograficos: renda familiar, escolaridade materna, idade
materna;

Fatores clinicos: tempo de internacdo, numero de internacgdes,
prematuridade, risco gestacional, internacdo em UTI-neonatal, internagcao
em UTl-pediatrica, necessidade de ventilacdo mecénica, numero de
cirurgias prévias, dependéncia de tecnologia (sonda, ventilacéo,
tragueostomia), aleitamento materno, patologia de base;

Fatores maternos: saude mental materna (SRQ), carga do cuidador

(caregiver burden scale), planejamento/aceitacéo da gravidez.

6.8 CALCULO AMOSTRAL
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Considerando um poder de 90% e um a=0,05, para detectar uma diferenca de
5 pontos no escore do PBQ entre 0s grupos, com base nos desvios-padrao esperados
(RECK et al., 2006) nos grupos (7,20 e 8,19), sdo necessarios 50 pacientes por grupo.
Este calculo foi realizado com o programa WINPEPI 11.65 (ABRAMSON, 2011).
Considerando possiveis perdas, acrescentaram-se 10% de pacientes em cada grupo,

totalizando 55 pacientes para cada um.

7 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), por meio da Plataforma Brasil, e
aprovado (Parecer 16243219.9.0000.5327). Todas as maes participantes do estudo
assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A), concordando

com a participacéo e os procedimentos da pesquisa.
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ABSTRACT

Purpose: To compare maternal-infant bonding in the context of dyads experiencing
short-term versus long-term hospitalization in the first six months of the child’s life.
Methods: Cross-sectional study including mothers and infants younger than 6 months
hospitalized in a large university hospital. Long-term hospitalization was defined based
on the number of previous hospital admissions (=2), proportion of lifetime spent in the
hospital (250%) or length of neonatal hospitalization (>30 days). Mothers answered
the Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ), the Self-Reporting Questionnaire
(SRQ-20) and the Caregiver Burden Scale (CBS). Non-parametric tests were used to
compare differences between groups. Linear multiple regressions analyses were
performed to analyze the relationship between the independent variables and the PBQ.
Results: A total of 113 mother-infant pairs were included. There was no significant
difference in overall PBQ scores between groups (p=0.897), although mothers of
chronically hospitalized infants presented significantly higher levels of anxiety about
care (p=0.019). After controlling for group, socioeconomic status, SRQ-20 and CBS
scores, caregiver burden (B = 4.6 (95%CI: 3.1-6.1), p < 0.001) and pregnancy planning
(B =1.2 (95%CI: 0.2-2.3), p = 0.026) remained associated with bonding, explaining a
significant proportion of variance in PBQ scores (Adjusted r> = .29, p < 0.001).
Conclusion: Long-term infant hospitalization does not affect maternal bonding but is
associated with increased levels of care-related anxiety. Support for mothers facing

infant hospitalization may be critical to promote bonding and well-being in these dyads.

Keywords: Bonding. Maternal behavior. Caregiver burden. Hospitalized child.

INTRODUCTION

Impaired maternal bonding is characterized by reduced emotional involvement,
increased irritability, aggressive impulses or, in most severe cases, rejection of the
baby (Brockington et al., 2006). The prevalence of attachment disorders in the general
population is estimated in approximately 10% of mother infant-pairs, with a higher

prevalence in low and middle income countries (Garcia et al. 2016; Edhborg et al.
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2011; Kerstis et al. 2016). In clinical samples of mother-baby dyads the incidence of
impaired bonding can be as high as 40% (Chandra et al. 2015).

Several factors have been associated with impaired maternal bonding, including
anxiety (Kokubu et al. 2012), insecure attachment (Nonnenmacher et al. 2016),
primiparity (Suetsugu et al. 2015), poor family support (Cinar et al. 2015), intimate
partner violence (Kita et al. 2016), unwanted and unplanned pregnancy (Goto et al.
2006), caesarean delivery (Van Reenen and Van Rensburg 2013), prematurity
(Provenzi et al. 2016), female births (Edhborg et al. 2011) and baby's sleep problems
(Hairston et al. 2011). Thus, both prenatal and postnatal factors may result in poor
mother-baby interaction, leading to an increased risk of sleep, developmental and
behavior disorders in children (Hairston et al. 2011).

Mental disorders represent the most common complication of pregnancy and
are associated with considerable maternal and fetal/infant morbidity and mortality, in
addition to a high financial burden in health and social care (Howard and Khalifeh
2020). Maternal psychiatric disorders, whether pre-existing or emerging in the
peripartum period (especially major depressive disorder, postpartum depression and
anxiety disorders), can profoundly affect the way a mother interacts with her child,
being a risk factor for inadequate mother-infant bonding. There is evidence that
depressive symptoms are not only highly prevalent in this group, but the severity of
depressive symptoms appears to be important predictors of impaired attachment
(Sockol and Battle 2015; Lutkiewicz et al. 2020).

In addition to maternal factors, environmental issues, especially those related
to the medical hospital setting, are also associated with the emergence of mother-
infant bonding problems. Thus, for example, women who gave birth by vaginal delivery

have been shown to exhibit lower levels of rejection / pathological anger compared to
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those who had an emergency cesarean section (Zanardo et al. 2016). Another factor
that may negatively interfere in the mother-baby bond is prematurity, although there is
some controversy in the literature (Hoffenkamp et al. 2012). The occurrence of
impaired bonding is more frequent in extremely premature babies (Provenzi et al.
2016), probably due to a complex dynamic of factors. These mothers may experience
the premature labor as a traumatic event in their lives; they often report feelings of fear,
shock, helplessness and lack of control over the baby's health condition; moreover, the
absence or reduction of skin-to-skin contact between the mother and the baby may
play an important role in the formation of an impaired bonding (lonio et al. 2016).

Hospitalization, particularly of a newborn baby or an infant, is a highly stressful
event in the lives of parents and families. Long term hospitalization of a baby, which is
as a proxy of chronic pediatric illness, potentially adds further difficulties and reasons
for maternal distress and suffering. Both psychological and physiological factors place
mothers at increased risk of mental health suffering in this context, possibly impacting
maternal-infant bonding.

Thus, the aim of this study was to evaluate whether maternal-infant bonding is
affected by long-term hospitalization of the infant in the first six months of life and to
characterize factors associated with impaired bonding in the context of children with

complex medical issues.

MATERIALS AND METHODS

This was a cross-sectional study carried out in a large public university hospital
(Hospital Clinicas de Porto Alegre), in southern Brazil. All patients <6 months of age
admitted to the pediatric inpatient unit between August 2019 and February 2020 were

actively identified by the researcher (JBB), who visited the wards three days per week
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during the study the period. All identified infants and their mothers were screened for
eligibility to participate in the study. Patients were invited to participate if mothers were
18 years or older, literate, and self-identified as the primary caregiver. Exclusion criteria
were being unaccompanied, being often accompanied by caregivers other than the
mother, or being considered for adoption or foster care.

Mothers were informed about study objectives and procedures. After signing the
informed consent, participating mothers received an envelope containing three
instruments and were given approximately two hours to privately answer the
guestionnaires. To protect privacy and avoid social judgment bias, all participants were
instructed to return the instruments unidentified.

Group ascertainment was defined based on the length of the infant’s
hospitalization at the time of the interview. Long-term hospitalization was determined
by one or more of the following criteria: (1) two or more hospital admissions in the first
six months of life (not including emergency room visits or birth/neonatal care); (2) >
50% of infant’s lifetime spent as inpatient (ratio > 0.5 between the baby's age, in days,

and number of days in the hospital); (3) neonatal ICU stay > 30 days.

INSTRUMENTS
1 Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ): A multidimensional self-reported
guestionnaire composed of 25 items divided into four independent scales:
general factor (scale 1), anger and rejection (scale 2), anxiety about infant
(scale 3) and incipient abuse (scale 4). Items are rated from 0 (never) to 5
(always), with higher scores indicating more impaired bonding between
mother and child. The instrument was validated to Brazilian Portuguese by

Baldisserotto et al. 2018.
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2 Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20): A cost-effective, easy to use
screening instrument, developed by the World Health Organization, with
twenty items designed to assess the presence of symptoms of common
mental disorders. The instrument, which has high face and criterion validity,
is based on binary yes/no questions, in which “1” which represents the
presence of a symptom, and “0” the symptom is absent, with higher scores
indicating greater risk, with a cut-off of 7 points. The Brazilian version was
validated in 1986 (Mari and Williams 1986).

3 Caregiver Burden Scale (CBS): The instrument is composed of 22 questions
divided in five dimensions (general tension, isolation, disappointment,
emotional involvement and environment), covering areas such as health,
mental well-being, personal relationships, physical overload, social support,
financial issues and environment. Each question has four possible answers
(not at all, rarely, sometimes, or frequently), assuming values from 1 to 4,
respectively. The score for each dimension is obtained by the arithmetic
mean of the values of each item that make up the dimension and the global
score is the arithmetic mean of the scores attributed to the 22 items. The
CBS was developed in 1986 (Zarit et al. 1986) and has been validated to
Brazilian Portuguese (Medeiros et al. 1988).

Sociodemographic data were obtained directly from the mother. Clinical

information about the infant’s health status was collected from the mother and the
patient’s electronic health record; if information was missing or was unclear, the

medical team was consulted.

SAMPLE SIZE
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According to Reck et al. (2006), expected the standard deviations for the groups

are 7.20 and 8.19. With a power of 90% and an a = 0.05, to detect a 5-point difference
in PBQ scores between groups, 50 patients would be required per group. This
calculation was performed with the WINPEPI 11.65 program (Abramson 2011).

Considering 10% of possible losses, a total of 55 patients were needed in each group.

STATISTICAL ANALYSIS

Descriptive data are presented as means and standard deviations or median
and 25™ and 75" percentiles. x2 test was used for crosstabulations with nominal data.
Independent-sample t tests or ANOVA were used to compare the means between two
or more groups. Nonparametric statistical analyses were applied when data were not
normally distributed (Mann-Whitney U test or Kruskal-Wallis test). To minimize the
probability of type 1 errors in multiple testing, a significance level of a = .05 was
adopted, and Bonferroni corrected with respect to multiple testing. To analyze the
relationship between the independent variables and the PBQ main index (scale 1),
linear multiple regressions analyses were performed with forward stepwise regression.

Statistical analyses were performed using SPSS for Windows version 21.0.

RESULTS

A total of 113 mother-infant pairs were included. Mothers were mostly young
(mean 25.3 £ 4.8, range 17-41) and white (70.7%), from low-income households.
Approximately 70% had at least 8 years of education; only 8% had college degrees.
Thirty percent experienced a high-risk pregnancy, and half of the babies were born

under c-section. Infants chronically hospitalized were older, had lower Apgar scores,
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lower birth weight, and were more likely to have been exposed to surgical procedures,
tube feeding or mechanical ventilation (Table 1).

There was no significant difference in specific maternal infant-bonding scores
among acutely and chronically hospitalized dyads (p=0.897). There was also no
difference in terms of rejection and pathological anger (p=0.285); however, mothers of
chronically hospitalized infants presented significantly higher levels of anxiety about
infant care (p=0.019) (Table 2). These indexes represent the three factors of the PBQ,
which are independent. In the univariate analysis, there was no difference in presence
of psychopathological symptoms (SRQ=7 [5-10] vs 6 [3-9], p=0.106) or caregiver
burden scores (total CBS=1.68 [1.31-1.95] vs 1.45 [1.23-1.80, p= 0.112) between
groups.

A significant correlation was found between bonding and caregiver burden. All
three PBQ sub scores were correlated with total caregiver burden on the CBS, with the
highest correlation found for the specific factor, namely impaired bonding (rs=0.503,
p<0.001) (Figure 1). Maternal self-reported symptoms of psychopathology also
correlated positively with mother-infant bonding (rs=0.383, p<0.001).

Planned pregnancies were associated with more favorable maternal-infant
bonding scores compared to unintended and unwanted pregnancies (H(2)=7.518,
p=0.023) (Figure 2). This association remained statistically significant in the
multivariate analysis. After controlling for group, socioeconomic level, SRQ and CBS
scores, caregiver burden (8 = 4.6 (95%Cl: 3.1-6.1), p < 0.001) and pregnancy planning
(B = 1.2 (95%CI: 0.2-2.3), p = 0.026) remained associated with bonding, explaining a
significant proportion of variance in PBQ scores (Adjusted r? = .29, F(2,101) = 22.4, p

<0.001.) (Table 3).



59

DISCUSSION

We found no difference in the specific scores of maternal-infant bonding among
dyads chronically or acutely hospitalized. However, mothers of chronically ill-infants
presented higher levels of anxiety about care. Previous studies have reported high
levels of maternal stress when caring for a sick infant. Bonacquisti et al. (2019) found
that mothers experienced significant anxiety for up to three months during
hospitalization in neonatal intensive care units (NICU). Facing the uncertainties of
potentially life-threatening situations, mothers of hospitalized infants have also been
shown to experience high rates of depressive symptoms (Segre et al. 2014; Trumello
et al. 2018), stress (Lisanti et al. 2017; Alkozei et al. 2014), and low self-confidence
(Reck et al. 2012). Both the hospital environment and the infant’s underlying condition
may interfere with how mothers care for their sick child, thus affecting the maternal-
infant bond.

In our sample, hospitalization was not associated with different levels of
maternal psychopathological symptoms. However, we found a significant association
between SRQ scores and maternal-infant bonding. The negative impact of maternal
mental health begins in pregnancy and can affect obstetric outcomes, such as preterm
delivery and low birth weight (Dunkel and Tanner 2012). In the postnatal period,
women are even more susceptible to mental health issues, experiencing higher rates
of adjustment disorder, generalised anxiety disorder, and depression (Cristescu et al.
2015). Ultimately, this represents a potential risk to the child; a recent population-based
study showed that postpartum depression affects infant development across all
domains, from motor skills to the more obvious personal-social abilities (Lubotzky-Gete

et al. 2021).
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Unplanned pregnancies have also been associated with higher maternal
depressive symptoms, especially when mothers also experience high parenting stress
(Nelson and O’Brien 2011). An unplanned pregnancy possibly indicates personal,
social, and practical circumstances unfavorable to child rearing, therefore signaling
increased risk to maternal-infant bonding. There are mixed results in the literature,
however, between pregnancy planning and bonding (Pisoni et al. 2014; Cuijlits et al.
2019).

Finally, caregiver burden was the factor most strongly associated with bonding
in our study, independently of group status. This suggests that self-perceived fatigue,
loneliness, social isolation, physical and mental exhaustion and loss of personal time
and independence — typical feelings in women’s experience of early motherhood — may
underly maternal capacity to bond with the child. Active support from the father, friends
and extended family members and having someone to share tasks and activities of
daily living, such as bathing, feeding, diapering, and holding, may decrease maternal
burden and thus help mothers who struggle with infant bonding.

Our results must be interpreted in the context of some limitations. First, this was
a small, convenience sample from one single site, a public tertiary hospital, serving
primarily a low and middle-income population. Second, as this was a cross-sectional
study, we were not able to establish causality between variables, which would be
crucial in assessing the role of maternal psychopathological symptoms. Finally, social
desirability and moralistic biases may have affected participants responses, although
we were careful to address confidentiality issues with all participants and de-identify all

guestionnaires.

CONCLUSION
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Infant illness, leading to long-term hospitalization, did not affect mother-infant
bonding in this study. Nevertheless, these mothers reported increased levels of care-
related anxiety, and caregiver burden was associated maternal ability to bond with the
child. Strategies to alleviate caregiver burden and increase support for mothers facing

infant hospitalization may be critical to promote bonding and well-being in these dyads.
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Table 1 Sample characteristics. Data presented in n (%), unless noted otherwise

Demographic/clinical Total Long-term Short-term p-
information n=113 n=62 n=51 value
Infant gender 0.288
Female 46 (40.7) 28 (45.1) 18 (35.2)
Male 67 (59.2) 34 (54.8) 33 (64.7)
Skin color
White 80 (70.7) 43 (69.3) 37 (72.5) 0.802
Brown 16 (14.1) 10 (16.1) 6 (11.7)
Black 17 (15.0) 9 (14.5) 8 (15.6)
Socioeconomic class 0.902
B 18 (15.9) 10 (16.1) 8 (15.6)
C 77 (68.1) 43 (69.3) 34 (66.6)
D 18 (15.9) 9 (14.5) 9 (17.6)
Maternal age (years, 25.3 (4.8) 25.6 (6.9) 25.0 (4.9) 0.716
meanxSD)
Maternal education 0.298
Primary school 1(0.8) 0 1(1.9)
Lower secondary 23 (20.3) 11 (17.7) 12 (23.5)
Upper secondary 39 (34.5) 24 (38.7) 15 (29.4)
High school 41 (36.2) 20 (32.5) 21 (41.1)
graduate/some college
College graduate 9(7.9) 7 (11.2) 2(3.9)
Mode of delivery
Vaginal 57 (50.4) 28 (45.1) 29 (56.8) 0.216
C-section 56 (49.5) 34 (54.8) 22 (43.1)
Breastfeeding
<1 month 19 (16.8) 14 (22.5) 5(9.8) 0.117
1-2 months 78 (69.0) 38 (61.2) 40 (78.4)
> months 16 (14.1) 10 (16.1) 6 (11.7)
High risk pregnancy
Yes 35 (30.9) 19 (30.6) 16 (31.3) 0.934
No 78 (69.0) 43 (69.3) 35 (68.6)
Infant surgical
procedures
1 19 (16.8) 17 (27.4) 2 (3.9 <0.001
>1 13 (11.5) 13 (20.9) 0
0 81 (71.6) 32 (51.6) 49 (96.0)
History of mechanical
ventilation
Yes 39 (34.5) 23 (37.0) 16 (31.3) 0.524
No 74 (65.4) 39 (62.9) 35 (68.6)
History of tube feeding
Yes 40 (35.3) 30 (48.3) 10 (19.6) 0.001
No 73 (64.6) 32 (51.6) 41 (80.3)
5’ Apgar (median, IQR) 9 9 (8-9) 9 (9-10) <0.001
Gestational age 38 (36-39) 37 (34-39) 38 (37-39) 0.006
Birth weight 3,025 (2,385- 2,832 (2,220- 3,215 (2,920- <0.001
3,380) 3,217) 3,472)
Current weight 4,310 4,220 (3,400- 4,320 (3,600- 0.742
5,390) 5,350)
Infant age (days, median, 67 (44-119) 97.5 (60.5- 53 (39-67.5) <0.001
IQR) 132.2)
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Table 2 Self-reported maternal-infant bonding, psychopathological symptoms and

caregiver burden in dyads experiencing long-term and short-term hospitalization

Long-term Short-term p-value*
PBQ General factor 5 (2-8) 4 (3-7) 0.897
Anger & rejection 2 (0-4) 3 (1-5) 0.285
Anxiety about
infant 3 (1-6) 2 (0-4) 0.019
SRQ-20 7 (5-10) 6 (3-9) 0.106
CBS Total 1.68 (1.31-1.95) 1.45 (1.23-1.80) 0.112
Isolation 5 (3-6) 4 (3-5) 0.070
Tension 14 (10-17) 12.5 (10-15) 0.142
Disappointment 8 (7-10.75) 8 (6.25-10.25) 0.643
Involvement 5(3-7) 5 (3-5) 0.239
Environment 3 (3-5) 3 (3-5) 0.320

*Mann-Whitney U test. PBQ= Parental Bonding Questionnaire; SRQ-20= Self-Reported
Questionnaire; CBS=Caregiver Burden Scale
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Table 3 Multivariate regression analysis for predictors of maternal-infant bonding,

controlling for group, maternal psychopathological symptoms and socioeconomic level

95% ClI
Model Unstandardized SE Standardized p Lower Upper
Ho (Intercept) 5.452 0.397 <.001 4.665 6.239
H. (Intercept) -2.389 1.315 0.072 -4.998 0.219
CBS - total 4.807 0.779 0.522 <0.001 3.263 6.351
H> (Intercept) -4.083 1.481 0.008 -6.975 -1.100
CBS - total 4.602 0.769 0.499 <.001 3.077 6.127

Pregnancy plan 1.220 0.539 0.189 0.026 0.150 2.290
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Figure 1. Correlation between PBQ scores (impaired bonding) and caregiver burden
on the CBS. PBQ= Postpartum bonding questionnaire. CBS= Caregiver burden scale
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Figure 2 Association between PBQ bonding scores and pregnancy planning
(H(2)=7.518, p=0.023). 1=planned pregnancy; Z2=unplanned but well-accepted

pregnancy; 3=unplanned and unaccepted pregnancy
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10 CONCLUSAO

Os achados mostraram que a hospitalizacédo prolongada nao afeta diretamente
o vinculo mae-bebé. A longa permanéncia no hospital — indice ou marcador indireto
de gravidade da condicdo de saude da crianca — parece, entretanto, acarretar um
impacto negativo sobre a forma como a mae vivencia a experiéncia de cuidar do bebé.

Nesse mesmo sentido, observou-se que o fator de maior impacto sobre o
vinculo mae-bebé no hospital é a sobrecarga do cuidador. A preocupacado ampliada
com os cuidados de um bebé doente soma-se a fragilidade e ao sofrimento mental de
mulheres que se veem sobrecarregadas diante do papel simultdneo e concorrente de
ser mae e cuidadora principal.

O estado emocional da mulher no poés-parto, 0 adoecimento da crianga, 0
ambiente hospitalar e a falta de suporte familiar parecem formar um conjunto forte de
fatores de riscos para problemas de vinculo. Todavia, nosso estudo demonstra que,
mesmo diante de vultuosas adversidades, o vinculo mae-bebé prevalece. Os escores
encontrados no PBQ foram relativamente baixos, se comparados a escores em
amostras clinicas formadas por mulheres com transtornos de vinculo (CAVALCANTE
et al., 2017).

Cabe destacar, ainda, que a intensidade de sintomas emocionais, medidos
através do SRQ-20, relatados pelas mées no estudo, ndo diferiu entre aquelas que se
encontravam no ambiente hospitalar ha pouco ou muito tempo, sendo 0s escores
relativamente baixos em ambos os grupos. Especulativamente, isso pode ser
interpretado tanto como evidéncia de resiliéncia materna frente a situacdo quanto
como um sinal de que a vivéncia dentro do ambiente hospitalar, em si, ndo é

necessariamente agravante a saude mental materna. Algumas maes, inclusive,
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podem sentir-se mais seguras e amparadas pela estrutura hospitalar, amenizando
sofrimentos de ordem emocional ou psiquica.

O fato de que o status de planejamento da gestacdo (se planejada, nao
planejada, mas bem aceita, ou ndo aceita) mostrou-se associado ao vinculo nao é
surpresa. Estudos anteriores ja haviam demonstrado essa relacdo (KLAUS et al.,
2000), e € de alguma forma esperado que o vinculo com um bebé ndo desejado seja
menor do que com aqueles bebés planejados.

Por altimo, o papel da sobrecarga do cuidador revelou-se um elemento central
na formacdo do vinculo méae-bebé no ambiente hospitalar. Esse achado tem
implicacdes praticas relevantes, no sentido de enfatizar a importancia de a equipe
meédica e assistencial estar atenta a presenca e ao nivel de suporte (familia e/ou
amigos) de maes com bebés pequenos no ambiente hospitalar. Nesta l6gica, caberia,
igualmente, discutir possiveis mudancas ou flexibilizacbes de protocolos e regras
institucionais quanto a presenca de acompanhantes e horarios de visitacdo no
contexto de pares em que seja identificado precocemente risco a formacgéao do vinculo.

Este estudo deve ser interpretado no contexto de algumas limitagbes. A
principal delas diz respeito ao desenho transversal, que impede conclusdes mais
especificas sobre a relacdo de causalidade entre as variaveis investigadas. Segundo,
trata-se de uma amostra de conveniéncia, de um Unico hospital, que atende uma
populacao relativamente especifica (hospital de alta complexidade servindo familias
de baixa-média renda). Terceiro, N0sSso grupo controle ou grupo nédo exposto (diades
com hospitalizacédo breve) pode ndo representar com exatiddo as caracteristicas de
uma amostra nao-clinica; sua escolha baseou-se no fato de representarem uma
amostra com caracteristicas muito semelhantes do ponto de vista sociodemografico a

populacao-alvo da investigagcédo. Finalmente, os instrumentos utilizados, breves e de
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natureza exploratério-quantitativa, capturam apenas parcialmente a complexidade

dos fendmenos que séo objeto de interesse deste trabalho.

11 CONSIDERACOES FINAIS

Frente aos achados, evidencia-se a importancia de um olhar abrangente sobre
a questdo da formacédo do vinculo mae-bebé no contexto hospitalar. Uma figura
completa desse quadro exigiria, além de uma amostra ampla e um estudo longitudinal
com anos de seguimento, a analise de muitas outras variaveis — como a funcéo
paterna, a ordem de nascimento do bebé na familia, as caracteristicas clinicas da
doenca da crianca, apenas para mencionar algumas. Tais aspectos devem ser
investigados em futuros estudos.

Em dltima andlise, os achados reforcam a forca e a resisténcia do vinculo méae-
bebé. O rompimento da expectativa do bebé ideal, a fragilidade e a dificuldade do
cuidado materno no hospital e as angustias naturais do contexto de doenc¢a do bebé
nao se revelaram catalisadores de desequilibrios emocionais capazes de romper ou
fragilizar o vinculo com o bebé. Os dados sobre mais de 50 familias que vivenciaram
essa experiéncia reforcam a forca do vinculo mae-bebé, mesmo diante de forte

adversidade.



APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Projetp: A construcdo do vinculo mae-bebé no ambiente hospitalar N do projeto/CAAE: 16243219.9.0000.5327
Pesquisador (as): Renata Rocha Kieling e Juliana Brun Ano: 2019

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Ne° do projeto GPPG ou CAAE: 16243219.9.0000.5327
Titulo do Projeto: A construgdo do vinculo mae-bebé no ambiente hospitalar

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo & analisar o vinculo entre mae e bebé
no ambiente hospitalar. Esta pesquisa esta sendo realizada no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), sob
orientagdo da Profa. Dra. Renata Rocha Kieling. Se vocé aceitar participar da pesquisa, 0s procedimentos envolvidos
em sua participagdo envolverdo que vocé responda diversas perguntas, na forma de questionarios auto aplicaveis,
sobre vocé, seu bebé e sua familia. Os questionarios tratam de questdes sobre a sua relagéo com seu bebé, a sua
percepgao de como foi a sua prdpria relagdo com sua a mae na infancia, como vocé se sente cuidando da crianga e
como vocé percebe a sua satide mental. Vocé recebera os questionarios em um envelope, que deverd ser devolvido
ao pesquisador apds responder todos os itens. Além disso, o pesquisador ira consultar o prontuério eletrénico do seu
filho(a) para obter dados clinicos e sobre o nascimento.

N3o sdo conhecidos riscos pela participagio no estudo, mas podera haver desconforto emocional durante o
mesmo, em fungdo da tematica. Havendo manifestagéo de desconforto emocional nos participantes, sera oferecido
acolhimento psicolégico, no HCPA, pela psicologa pesquisadora deste estudo ou quando houver necessidade, sera
realizado encaminhamento para o servigo de satde de referéncia.

A participago na pesquisa nio trard beneficio direto & participante, no entanto contribuira para aumentar o
conhecimento sobre o assunto estudado, e se aplicavel, trara beneficios a futuros pacientes.

Sua participagdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo é obrigatéria. Caso vocé decida n&o
participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, nio havera nenhum prejuizo ao atendimento
que vocé recebe ou possa vir a receber na instituigdo. Nao estando previsto nenhum tipo de pagamento pela sua
participagdo, nem custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. O banco de dados ndo
trara o nome dos participantes, apenas cddigos de identificagdo. Os resultados serdo apresentados de forma
conjunta, sem a identificagdo dos participantes, ou seja, 0 seu nome nao aparecera na publicagado dos resultados.

Caso vocé tenha davidas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel Profa. Dra. Renata
Rocha Kieling, pelo telefone (51) 3350-8243, Juliana Brun (51) 996873755, ou com o Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227,

de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo & assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os pesquisadores.

Nome do bebé:

Nome do participante da pesquisa Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador

Local e Data:
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APENDICE B — DADOS CLINICOS E SOCIODEMOGRAFICOS

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Pro‘eto: A construcdo do vinculo mde-bebé no ambiente hospitalar ~ N° do pro‘eto/CAAE: 16243219.9.0000.5327
Pesquisador (as): Renata Rocha Kieling e Juliana Brun Ano: 2019

DADOS CLINICOS E
SOCIODEMOGRAFICOS

nascimento:

Sexo: oMasculino | Cor: o branco Nome do responsavel: Data 12 avaliag3o:
o Feminino o pardo
O negro
Estatura oindigena Grau de parentescofrelagdo: Entrevistador:
o oriental
FOAROS DG IMES ' et s L R
!dade gestaclonal Gestagdo: Via de parto: Local: Internagao UTI-
o planejada o vaginal o HCPA Neo?
o ndo-planejada, mas o cesariana o Outro hospital o ndo
bem aceita o Posto/UBS/UPA o sim
o ndo-planejada, mal o Domicilio
aceita o Qutros (especificar)
Peso de nascimento: | Tipo de parto: Apgar 1/5": Nuamero de Tempo de
o eletivo/programado consultas de pré- internagdo na neo?
o TP espontaneo natal:
o urgéncia
Gestagao de alto risco ou complicagdes periparto? (P.ex., malformac3o fetal, DMG, HAS/pré-eclampsia, idade matema,
| alteragBes placentarias, drogas, etc). Especificar.
o sim
e B LTARES BT T
Aleltamento matemo Aleitamento ex Lente
o ndo foi amamentado/ <1 més o ndo foi amamentado/ <1 més complementar:
o 1-2 meses o 1-3 meses o férmula lactea
o 3-4 meses o 4-6 meses a leite de vaca
o 5-6 meses o hidrolisado/AA
Ielte vegetal
Dlas Intemado (atual) Dlas mtemado Numero de Dlas de wda
(total): internagdes:
Patologia de base (marcar >1 se Recursos necessarios atuais Cirurgias prévias:
necessario): (marcar >1 se necessério): o sim (1x)
o prematuridade o Oxigénio/ventilagao o sim (>1x)
o doenga respiratoria o Sonda de alimentagdo o ndo
o doenga gastrintestinal o Acompanhamento fono
o doenga neurolégica a Acompanhamento fisio

o sindrome genética
g patologia cirtirgica




ANEXO C — ABEP — CRITERIO BRASIL 2018

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Projeto: A construcio do vinculo mie-bebé no ambiente hospitalar ~ N° do pro‘eto/CAAE: 16243219.9.0000.5327
Pesquisador (as): Renata Rocha Kieling e Juliana Brun Ano: 2019

ABEP - CRITERIO BRASIL 2018

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificagdo econdmica. Todos os itens
de eletroeletrdnicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo os que estéo guardados. Caso n&o estejam
funcionando, considere apenas se tiver intengéo de consertar ou repor nos proximos seis meses.

INSTRUCAOQ: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e respondidos pelo entrevistado.

Vamos comegar? No domicilio tem (LEIA CADA ITEM)

automoveis de passeio exclusivamente para uso particular

empregados mensalistas, considerando apenas os que trabalham pelo menos cinco
dias por semana

maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

Banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando DVD de
automoével

geladeiras

freezers independentes ou parte da geladeira duplex

microcomputadores, considerando computadores de mesa, laptops, notebooks e
netbooks e desconsiderando tablets, palms ou smartphones

iavadora de lougas
fornos de micro-ondas
motocicletas, desconsiderando as usadas exclusivamente para uso profissional
maquinas secadoras de roupas, considerando lava e seca

@

T Rede geral de distribuicao

&
2 Poco ou nascente
3 Qutro meio
B 1 5 AsféltadalPa;limentada ;
2 | Terra/Cascalho
‘ 1da do de
Nomenclatura atual Nomenclatura anterior
1 Analfabeto / Fundamental | incompleto Analfabeto/Primario Incompleto
2 Fundamental | completo / Fundamental |l incompleto Primario Completo/Ginasio incompleto
3 Fundamental completo / Médio incompleto Ginasio Completo/Colegial incompleto
4 Médio completo/Superior incompleto Colegial Completo/Superior Incompleto
5 Superior completo Superior Completo

Qual é a renda familiar? Considere a renda mensal em salarios minimos (R$ 998,00) de todos os moradores do domicilio.
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ANEXO D - PBQ — INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO VINCULO AFETIVO

MAE-BEBE NO POS-PARTO

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Proieto: A construgdo do vinculo mae-bebé no ambiente hospitaiar  N° do projeto/CAAE: 16243219.9.0000.5327
Pesquisador (as): Renata Rocha Kieling e Juliana Brun Ano: 2019

PBQ- INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DO VINCULO AFETIVO MAE-BEBE NO POS-PARTO

Voceé vai responder algumas perguntas sobre a sua relagéo com o seu bebé. N3o existem respostas certas ou
erradas. Escolha a resposta que represente melhor sua experiéncia atual com o seu bebé.

1. Com que frequéncia vocé se sente emocionalmente ligada ao
seu bebé?

———

3. Com que frequéncna vocé se seme emocnonalmentﬂ‘dcstante
do seu bebé?

&% 4’. SeL S & Adood
5. Com que frequéncia vocé se sente arrependlda de ter tldo
_seu bebé?

9. Com que frequénc:a vocé ﬁca fehz quando seu bebé da um
SOrriso ou ma aralhad ?

13 Com que frequencna vocé se sente presa como mée, n2o
tendo mais tempo ou liberdade para fazer as consas que
fazia uando nao tmha seu bebé? .

'17 Com que frequéncla vocé gostana de houvesse uma maneira
do seu bebé delxar de exlstlr’?

23 Com que frequenc:a voceé se sente sem condn;ées
emocionais de cuidar do seu bebé e que por isso a (inica
_ solugéo seria outra pessoa culdar dele‘7

Latds

25. Com que frequéncna seu bebe se acalma com facnlvdade7
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ANEXO E - SRQ-20-SELF REPORT QUESTIONNAIRE-INSTRUMENTO DE

AVALIACAO DE SAUDE MENTAL MATERNA

)
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Projeto: A construgdo do vincuio mae-bebé no ambiente hospitalar N’ do projeto/CAAE: 16243219.9.0000.5327
Pesquisador (as): Renata Rocha Kieling e Juliana Brun Ano: 2019

SRQ- 20- SELF REPORT QUESTIONNAIRE- INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DE SAUDE MENTAL MATERNA

Estas questdes sdo relacionadas a certas dores e problemas que podem ter lhe incomodado nes tiltimos 30
dias. Se vocé achar que a quest&o se aplica a vocé e vocé teve o problema descrito nos ultimos 30 dias
responda SIM. Por outro lado, se a questac ndo se aplica a vocé e vocé néo teve o problema nos uitimos 30
dias, responda NAO.

Sim | Nao

1. Vocé tem dores de cabega frequente?

"{ﬁ- R T T T T TR

17. Tem tido ideia de acabar com a vida?

Sente~se cansado(a) o fempo 'to&o?

19. Vocé se cansa com facilidade?

ZQTém sensactes desagradaveis no estOmago?v 3
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ANEXO F — CAREGIVER BURDEN SCALE

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Projeto: A construgdo do vinculo mée-bebé no ambiente hospitalar N’ do projeto/CAAE: 16243219.9.0000.5327
Pesquisador (as): Renata Rocha Kieling e Juliana Brun Ano: 2019

CAREGIVER BURDEN SCALE - INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DA SOBRECARGA DO CUIDADOR

Vocé iré responder questdes referente a como vocé se sente em relagéo aos cuidados com o seu/sua filho (a),
faga uma marca na resposta mais apropriada com a sua vivéncia.

De modo algum
Raramente

Algumas
vezes
Frequentemente

1. Vocé acha que esta enfrentando problemas que sao dificeis de resolver, ao
cuidar do seu parente?

3. Vocg, as vezes, se sente com vontade de fugir de toda essa situégéo em qué
se encontra?

7 ' Vocé acha que asua prépna saude tem Sldo prejudlcada pelo fato de estar
cuidando do seu parente”

9. Vocé ewta conwdar amlgos e conhecndos em sua casa, por causa do problema
de seu parente’>

ara sua vida social, por exemplo, com a familia € os amigos diminuiu? [ [ [ [

V11 O problema do seu parente |mped|u voceé de fazer o que havia planejado nessa
fase da sua vida?

que a Vlda tem ; sndo lnjusta com vocé?

13 Vocé esperava que a vida, em sua |dade fosse diferente do que é?

: 'nte, soz;nho or,causa do prcblema do seu parente?
15 Voceé acha que é cansatxvo cuidar d‘ob seu parente')

19 (0] comportamento do seu parente delxa voce em situagdo embaragosa, dificil,
: perante outras pessoas7

U dade em pegar transporte dlflCll acessa a farmacva efou SEWIQOS medlcos
problemas com a vizinhanga)?




