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RESUMO

MIRANDA, Carmen Lucia Moraes O Sentido Do Ser-Mae-Que-Engravidou-Apds-Obito-
Fetal: possibilidades assistenciais de e para a enfermagem. Rio de Janeiro, 2011.

Resumo de tese de Doutorado apresentada ao Programa de Pos-Graduacao e Pesquisa, Escola
de Enfermagem Anna Nery, vinculada ao Nucleo de Pesquisa em Enfermagem e Salde da
Mulher (NUPESM) da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Orientadora: Profé. Dr? lvis
Emilia de Oliveira Souza.

A ocorréncia de morte fetal é uma situacdo nefasta que, de acordo com a etiologia, pode
representar progndstico negativo para vida reprodutiva futura. O Obito fetal incide em
percentual elevado entre as primigestas, fato que conduzird a maior possibilidade da gravidez
acontecer novamente. A inquietacdo que determinou a investigacdo emergiu da minha
dissertagdo de mestrado, na qual o vivido das mées que passam por um processo de perda
fetal revelou uma grande dificuldade para pensarem em enfrentar uma nova gravidez. A
prética assistencial e docente como enfermeira em maternidade permitiu olhar atentivamente
para as manifestacbes maternas em gestacdo seguinte a Obito fetal. Esta pesquisa teve o
objetivo de desvelar o sentido do ser mde que vivenciou uma gestacdo apds Obito fetal,
utilizou a abordagem fenomenoldgica sustentada no referencial tedrico filoséfico de Martin
Heidegger. Foi desenvolvida no setor de maternidade de um hospital publico estadual da
cidade de Belém — PA. Foram depoentes dezesseis maes. A compreensdao vaga e mediana
constituiu-se de cinco unidades de significagdo, das quais emergiu 0 conceito de ser mée que
vivenciou uma gestacdo apds o oObito fetal; “lembra dos fatos relacionados a perda do filho
descrevendo o sofrimento que passou; sentiu muito medo e ndo queria engravidar, mas depois
de algum tempo, engravidou; viveu a gestacdo com preocupacdo, inseguranca, apreensao e
vigilancia comparando com a perda anterior; manifestou a necessidade de ter pessoas ao seu
lado, para enfrentar a gestacdo; engravidar foi viver um desafio, dificil de superar, mais trouxe
felicidade, com o bebé ao seu lado, esta tudo bem”. A hermenéutica desvelou que o ser-mae-
que-engravidou-apos-0bito-fetal, diante da facticidade da gravidez que esta-ai se mostrou
lancado no modo de ser da ocupacdo com o0s procedimentos e orientacdes da atencdo pré-
natal, da ambiguidade e da inautenticidade de aceitar a morte como possibilidade mais prépria
para si e para seu filho e dominada pelo temor. O temer manifestou-se na modalidade do
pavor de que engravidar de novo pode significa estar exposta a perder novamente; do horror
de ndo saber como e quando, a morte do bebé podera se concretizar, e do terror de
compreender que na hora que o filho esta nascendo ha a possibilidade de subitamente morrer.
No cotidiano assistencial fizeram o movimento existencial do ser-ai-com a familia e os
profissionais de satde. Consideragdes finais: A abertura dada as mées para falar de seu vivido
trouxe a tona a necessidade de repensar a pratica assistencial dos membros da equipe de
enfermagem e dos profissionais da area da saude. Projeta-se agregar ao processo de cuidar do
ser-mae-que-engravidou-ap0ds-6bito-fetal o movimento existencial do ser-ai-com-a-mae.
Assim, serd possivel contribuir para desenvolver de modo auténtico o cuidar que considera a
afetividade, a solidariedade e o respeito a singularidade humana, bem como resgatar o
acolhimento e a presenca do acompanhante como elementos fundamentais da politica de
humanizacdo na gestagdo, parto e nascimento.

Descritores: Enfermagem. Enfermagem obstétrica. Gravidez de Alto Risco. Sadde da mulher.
Natimorto.



ABSTRACT

MIRANDA, Carmen Lucia Moraes The Feeling Of Being-Mother-That-Got-Pregnant-
After-Fetal-Death: Assistencial Possibilities of and for Nursing. Rio de Janeiro, 2011.
Abstract of the doctorate thesis presented to the Programa de Pos-Graduacdo e Pesquisa,
Escola de Enfermagem Anna Nery, bonded to the Ndcleo de Pesquisa em Enfermagem e
Saude da Mulher (NUPESM) of Universidade Federal do Rio de Janeiro. Advisor: Prof. Doc.
Ivis Emilia de Oliveira Souza.

The occurrence of fetal death is a disastrous situation in which, according to etiology, may
represent a negative prognosis for future reproductive function. Fetal death has a high
percentage among women who have their first pregnancy, which leads to a higher possibility
of a pregnancy happening again. The inquietude that determined this study emerged from my
Master’s thesis, in which the experience of mothers that go through a miscarriage revealed a
great deal of difficulty in planning a new pregnancy. The assisting and teaching practice as a
Nurse at a Nursery Hospital, permitted to attentively observe the manifested preoccupation,
fear and sorrow of mothers when pregnant following a miscarriage. The aim of this study is to
uncover the meaning of being mother that got pregnant after fetal death and a
phenomenological approach was used, based on the theoretical reference of the Philosopher
Martin Heidegger. It was conducted at the Nursing Department of a State Public Hospital in
the city of Belém — PA in which, after the approval of the Ethics Committee of the
Universidade do Estado do Par, sixteen mothers were interviewed. The starting point was a
vague and average understanding, and it constituted of five meaning units, from which the
concept of being-mother-that-got-pregnant-after-fetal-death emerged. ... she remembers the
facts related to the loss of the son, describing the suffering that she has gone through; she felt
a great deal of fear and didn’t want to get pregnant again, but, after a while, she did get
pregnant; she experienced the pregnancy with preoccupation, insecure, apprehensive, and
watchfulness, comparing it to the previous loss; she manifested the need of having people
with her, to face the pregnancy; to get pregnant was experiencing a challenge difficult to
overcome, but it brought joy, with the baby at her side, everything is all right...”
Hermeneutics uncovered the meaning of being-mother-that-got-pregnant-after-fetal-death,
before the fact of pregnancy which is-there, it has shown itself to be launched in the mode of
being of the occupation with the procedures and orientation of the prenatal attention, of the
ambiguity and unauthenticity of accepting death as a possibility, which is closer to herself,
and to her child, hence dominated by fear. Fear manifested in the modality of dread that
getting pregnant again could mean to be exposed to miscarrying again; the horror of not
knowing if, how and when the risk of the baby’s death could, again, happen, and the terror of
understanding that, at the time of birth, there is the possibility of suddenly dying. In the
assistance everyday life, they have made the existential move of the being-there-with the
family and the health care professionals. Final considerations: The opening that was given to
the mothers to talk about their experienced brings to the surface the need to re-think the
professional practice of the Nurse team, and all health care professionals, in the sense of
establishing a care that is in the mode of being-with the mothers. The aim is to add to the
process of taking care of the being-mother-that-got-pregnant-after-fetal-death. This way it
will be possible to contribute and develop the authentic meaning of taking care that considers
affectivity, solidarity and respect to the human singularity, as well as rescue the reception and
the presence of the accompanying family as fundamental elements of the humanization policy
in the pregnancy, delivery and birth processes.

Key Words: Nursing. Obstetrical Nursing. High Risk Pregnancy. Women’s Health. Stillbirth.



RESUMEN

MIRANDA, Carmen Lucia de Moraes El Sentido de Ser-Madre-Que-Embarazé-Después-
De-Fallecimiento-Fetal: posibilidades de atencion médica y de enfermeria. Rio de Janeiro,
2011. Resumen de la tesis Doctoral presentada al Programa de Estudios de Post-Graduacion y
Investigacion, Escuela de Enfermeria Anna Nery, vinculado al nucleo de Investigacion en
Enfermeria y Salud de la Mujer (NUPESM) de la Universidad Federal de Rio de Janeiro.
Orientadora: Profa. Dra. lvis Emilia De Oliveira Souza.

La ocurrencia del fallecimiento fetal es una situacion nefasta que, de acuerdo con la etiologia,
puede representar un pronostico negativo a la futura vida reproductiva femenina. El fallecimiento
fetal tiene porcentual alto en mujeres que por primera vez embarazan, hecho que conduce a una
mayor posibilidad de que el embarazo suceda nuevamente. La inquietud que determind la
investigacion emergi6 de mi disertacion de maestria en al cual lo vivido por madres que pasan por
una pérdida fetal reveld una gran dificultad en que pensaran en enfrentar nuevo embarazo. La
practica asistencial y de docente como enfermera en maternidad me permitié mirar atentamente
para las manifestaciones maternas en el embarazo después del fallecimiento fetal. El objetivo de
la investigacion fue revelar el sentido del ser madre que vivid un embarazo después del
fallecimiento fetal y utilizé el abordaje fenomenoldgico sustentado en el referencial tedrico
filosofico de Martin Heidegger. Fue desarrollado en la maternidad de un hospital pablico del
estado de la ciudad de Belén — PA a través de, después de obtener aprobacién al proyecto de
investigacion del Comité de Etica de la Universidad del Estado de Pard, la entrevista a dieciséis
madres. A partir de la comprension vaga y mediana constituy6 de cinco unidades de significacion,
de las cuales emergi6 como concepto del ser-madre-que-embaraz6-después-de-fallecimiento-
fetal, “... recuerda de los hechos relacionados a la pérdida del hijo describiendo el sufrimiento que
paso; sinti6 mucho miedo y no queria embarazar, pero después de algin tempo, embarazo; vivid
el embarazo con preocupacion, inseguridad, aprehension y vigilancia comparando con la pérdida
anterior; manifesté la necesidad de tener personas a su lado, para enfrentar el embarazo;
embarazar fue vivir un desafio, dificil de superar, mas trajo felicidad, con el bebe a su lado, esta
todo bien...” La hermenéutica revelo que el sentido del ser-madre-que-embaraz6-después-del-
fallecimiento-fetal, ante el hecho del embarazo que esta-ahi se mostro al lanzar en el modo de ser
de la ocupacion con los procedimientos y orientaciones para la atencién pre-natal, la ambigtedad
y la inautenticidad de aceptar la muerte como posibilidad mas propia para si mismay para su hijo,
dominada por el temor. El temor se manifesté en la modalidad de pavor de que al embarazar
nuevamente, eso pueda significar estar expuesta a nuevamente perder; el horror de no saber si, ni
como o cuando el riesgo de que el nene se muera, nuevamente, se concretice o no y del terror de
comprender que al llegar el momento del nacimiento del hijo, la posibilidad subita de la
ocurrencia de la muerte. En el cotidiano de asistencia hicieron el movimiento existencial de ser-
alli-con la familia y los profesionales de salud. Consideraciones finales: La abertura dada a las
madres para hablar de lo que vivieron trae a la superficie la necesidad de repensar la practica
profesional de los miembros del equipo de enfermeria y de los profesionales de salud para
establecer un cuidado en el modo de ser-con las madres. Proyectase agregar al proceso de cuidar
del ser-madre-que-embarazd-después-del-falecimiento-fetal el movimiento existencial del ser-
ahi-con-la-madre. Asi sera posible contribuir para desarrollar de modo auténtico el cuidar que
considera la afectividad, la solidaridad y el respeto a la singularidad humana, como también
rescatar el acogimiento y la presencia del acompariante como elementos fundamentales de la
politica de humanizacion en el embarazo, el parto y el nacimiento.

Descritores: Enfermeria. Enfermeria Obstétrica. Embarazo de Alto Riesgo. Salud de la
Mujer. Mortinato.
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1 INICIANDO O ESTUDO
1.1 O encontro com a tematica do estudo

Meu encontro com a tematica “morte intra-Gtero”*

iniciou quando, ainda adolescente,
ouvindo minha mae contar entristecida a histéria do nascimento de um filho prematuro
(natimorto), eu, na época, ndo compreendia em seu relato o porqué de tamanha consternacéao
por ser ainda uma perda t&o precoce.

Acompanhei também toda a trajetdria de cinco perdas fetais acontecidas com uma das
minhas cunhadas. E constatei admirada sua aparente tranquilidade e conformismo, quando por
ocasido da ultima perda relatava o processo do parto prematuro e do tratamento cirdrgico, ao
qual foi submetida, pois, ndo mais suportando tanto sofrimento, optou por um método radical
de ndo mais engravidar - a salpingectomia.

N&o esqueco todas as manifestacGes de preocupacdo e medo apresentadas por outra
cunhada, em sua segunda gestacdo, quando lembrava que, na primeira, sofreu distocia de
trabalho de parto, fato que culminou com o nascimento de um bebé macrossdmico e sem vida.
Acompanhei, de modo muito préximo, todo o processo de sofrimento e tristeza de duas
colegas, pela morte fetal de seus filhos. Portanto, experienciar o sentimento de dor diante da
morte no periodo gestacional sempre esteve presente em minha vida pessoal e profissional.
Assim, enfrentd-lo e compreendé-lo, oferecendo assisténcia qualificada, continuava sendo
extremamente dificil.

Como docente do Curso de Graduacdo em Enfermagem da Universidade do Estado do
Pard (UEPA), responsavel pela disciplina Enfermagem Obstétrica e Neo-Natal, desde 1989
acompanho o0s estudantes em estagio no hospital maternidade e, de certa forma, ajudo
mulheres a vivenciarem momentos importantes de suas vidas, representados pela gestacéo,
parto e puerpério. Na sala de parto, acompanhavamos o desenrolar de todo o processo
parturitivo que culminava com o nascimento de um feto morto. Assim, durante anos, convivi
com mulheres que vivenciavam a dor e o sofrimento pela morte fetal. Essas mulheres
manifestavam uma variedade de sentimentos como: impoténcia, tristeza, ansiedade, choro,
medo, isolamento, frieza, insensibilidade, indiferenca e conformismo aparentemente precoce.
Envolvida com essa problemaética, passei a buscar explicacdes e justificativas para as reagdes

e comportamentos das mulheres que vivenciavam o parto de um natimorto.

! Nesta tese, quando a temética do estudo expressar a concepcao do profissional, utiliza-se a palavra “mulher” e
“Obito fetal, morte fetal, morte intra-utero”.
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Foi essa inquietacéo pessoal e profissional que me estimulou a desenvolver, no Curso
de Mestrado da Escola de Enfermagem Anna Nery no periodo de 2001 a 2003, uma pesquisa
com abordagem fenomenoldgica utilizando os conceitos de Martin Heidegger, onde procurei
compreender e interpretar o significado da morte intra-Utero para a mulher.

Apos a conclusdo do curso de mestrado em 2003, retornei novamente para as minhas
atividades docentes de acompanhamento dos alunos no estdgio supervisionado em
enfermagem obstétrica em uma maternidade de referéncia de gestacéo de alto risco, atividade
gue venho desenvolvendo hé vinte e dois anos. Nessa ocasido, fui convidada a fazer parte do
quadro de enfermeiros assistenciais da referida maternidade e, até a presente data, sou
enfermeira do centro obstétrico e desenvolvo atividades assistenciais no plantdo noturno.

No desenvolvimento de minha pratica docente e assistencial quase que diariamente
tenho a oportunidade de assistir mulheres na triagem de internacdo, durante o trabalho de
parto, no parto, no puerpério e em uma enfermaria que abriga gestantes de alto risco. Nesse
cotidiano assistencial, me chamou atencdo o fato de gestantes, parturientes e até mesmo
puérperas que haviam passado por um evento de morte fetal, manifestarem estado emocional
de maior ansiedade, preocupacdo, medo, tristeza e agitacao.

Na ocasido, me reportei aos resultados da minha dissertacdo, quando no vivido das
maes® que passam por um processo de perda fetal foi revelada grande dificuldade das maes
pensarem em enfrentar nova gravidez, pois tinham o receio de passar por tudo de novo. Por
isso, algumas relataram que ndo desejavam mais engravidar e, com esse objetivo, até
pensavam em adotar métodos radicais como a ligadura tubaria. Para outras maes esse receio
ndo afastava a possibilidade de outra gravidez acontecer e ser aceita, porém somente apds
esquecerem 0 episodio da perda que sofreram. Outras, independente de todo o sofrimento
fisico e emocional desejavam logo ter outro filho e até ja planejavam uma nova gestacdo
(SILVA, 2003).

Assim sendo, na triagem obstétrica® observava frequentemente gestantes com passado
obstétrico de morte fetal a procura de atendimento. Essas mulheres relatavam varias queixas,
porém, a principal era a diminui¢do ou parada dos movimentos fetais. Durante a consulta

recebiam avaliacdo clinica e obstétrica e principalmente era realizada a ausculta dos

? Nesta tese, quando a temética do estudo expressar a 6tica das depoentes, utiliza-se a palavra “mie” e “perda”.
Estes significados foram desvelados no estudo intitulado “Morte intra-Gtero: A enfermagem compreendendo a
vivéncia de maes”.

® Triagem Obstétrica: setor considerado porta de entrada da maternidade onde sdo realizadas consultas para
avaliacdo de gestantes em trabalho de parto ou com intercorréncias clinicas ou obstétricas.
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batimentos cardio-fetais (BCF), cardiotocografia e, se necessario, ultra-sonografia obstétrica.
Apos avaliagdo, na maioria das vezes, se diagnosticava o bem estar fetal. Entdo, elas
retornavam ao lar com expressdo clara de alivio, paz e aparente tranquilidade. E importante
salientar que esse fato, as vezes, se repetia em outros momentos com a mesma gestante.

Na enfermaria de gestacdo de alto risco, quando, por intercorréncias clinicas ou
obstétricas, tornava-se necesséria a internagdo de uma gestante que anteriormente passou por
um processo de morte fetal, eu observava, ainda de forma mais acentuada, manifestacdes de
tristeza, preocupacdo, ansiedade e ao mesmo tempo momentos de confianca e esperanca de
que tudo ia dar certo.

Na sala de PPP* durante o processo de assisténcia ao trabalho de parto, parto e
puerpério imediato, novamente percebia manifestacdes de medo, ansiedade, inquietude,
agitacdo psicomotora, relacionada quase sempre a preocupacdo com o bem estar fetal. Tal
comportamento acabava por incomodar as equipes médica e de enfermagem, pelo fato da
parturiente acionar frequentemente 0s mesmos com queixas diversas, desde diminuicdo e
parada dos movimentos fetais, contracdes insuportaveis e até pedidos para realizacdo de um
parto cesariano, para evitar a perda do bebé.

Na enfermaria de puerpério, a situagdo se invertia momentaneamente, pois as
mulheres que vivenciaram anteriormente a morte fetal, e agora se encontravam com o filho
nos bracos, demonstravam satisfacdo, prazer, alegria. Porém, aquelas que estavam com o filho
no bercario ou na Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) apresentavam manifestacGes de
preocupacéo.

A ocorréncia da morte fetal é uma situacdo nefasta para a saude fisica e mental da
mulher e de sua familia representando, de acordo com a etiologia, prognéstico negativo para
vida reprodutiva futura. Os dados epidemioldgicos segundo Costa (1999), Prete (2001),
Nurdan (2003), Oliveira (2010) evidenciam que o Obito fetal incide em percentual elevado
entre as primigestas, fato que conduzird a maior possibilidade da gravidez acontecer
novamente. Nesse sentido, prevenir, diagnosticar e tratar os distarbios do ciclo gravido
puerperal, ndo sé de origem bioldgica como os psicoemocionais, constitui metas assistenciais
em saude.

Com a preocupacao em garantir a assisténcia a satide da mulher, surgiu no Brasil em
1975 o Programa de Saude Materno Infantil (PSMI); em 1978 o Programa de Prevencédo da
Gravidez de Alto Risco (PPGAR) em 1984 o Programa de Assisténcia Integral a Satde da

* PPP: Sala individual de assisténcia 4s mulheres em trabalho de parto, no parto e duas horas ap6s o pés-parto.
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Mulher (PAISM), em 2004 o Plano Nacional de Politicas para as Mulheres que, no capitulo
trés, trata da salude das mulheres, direitos sexuais e direitos reprodutivos. E em 2005 o
Programa de Humanizacdo da Assisténcia ao Pré-natal, Parto, Puerpério e Recém-nascido.
Todas essas propostas foram elaboradas pelo Ministério da Salde cujo objetivo principal foi
de assegurar a saude da mulher com atengdo especial ao ciclo gravido-puerperal e garantir a
saude do feto e do recém-nascido.

A ocorréncia da morte fetal, em uma ou mais gestacdes, pode estar estd associada a
presenca de fatores de risco para as gestacfes posteriores. Essa situacdo de risco coloca essas
mulheres em um grupo diferente das outras mulheres gréavidas ditas de baixo ou médio risco;
passam a serem chamadas “gestantes de alto risco” e constituem um grupo “especial” entre a
maioria da populagdo de gravidas. Segundo o MS, “gravidez de alto-risco € aquela na qual a
vida ou a saude da mae e/ou do recém-nascido, tem maiores chances de serem atingidas que
as da média da populacdo considerada” (BRASIL, 2000, p.16). Portanto, o conhecimento do
passado obstétrico da gestante significa um fato relevante, que precisa ser considerado tanto
no ambito da assisténcia ambulatorial quanto hospitalar, no que se refere a qualidade da
atencdo a mulher no ciclo gravido puerperal.

Dessa forma, para prevenir e reduzir a morbimortalidade materno fetal, toda gestante
com passado obstétrico de intercorréncias, incluindo as que tiveram gestacdo interrompida
pela morte fetal, por serem consideradas de alto risco, devem ser assistidas no pré-natal e no
parto em um centro de referéncia especializado e por uma equipe multiprofissional. Para

Freitas,

as necessidades de salde do grupo de alto-risco, geralmente, requerem técnicas
mais especializadas e, embora alguns casos possam ser solucionados no primeiro
nivel, outros necessitardo de um nivel maior de complexidade em pessoal e
equipamentos (FREITAS, 2006, p.23).

Na atual situacdo de salde em que se encontra a grande maioria da populacdo
brasileira e em decorréncia de fatores econdmicos, sociais, politicos, demogréaficos e, até
mesmo, culturais, muitas mulheres ndo tém acesso ao servico de pré-natal e de parto de
qualidade como lhes ¢ de direito. Araujo et al (2000), reflete que, dos casos de Obitos fetais e
perinatais estudados, havia a presenca de patologias que poderiam ser evitadas, ou terem seus
efeitos minimizados através de pré-natal de qualidade e adequado acompanhamento durante o
parto.
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Segundo Gobbi (2002), a busca de atendimento pelos servigcos de saude revelou-se
tortuosa, cabendo & mulher vivenciar um longo e &rduo percurso em busca dos servicos
especializados. Constatou a ndo observancia das diretrizes propostas pelo Ministério da
Salde, que sdo “dar atendimento as gestantes com problemas ou com morbidade, garantindo
vinculo e acesso a unidade de referéncia para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar
especializado” (BRASIL, 2006, p.11). Portanto, a prevencao e a reducdo do Obito fetal e
perinatal dependem do reconhecimento precoce dos riscos da gravidez e do parto, do acesso e
da qualidade dos servicos de saude em todos os niveis de atencdo e, principalmente, de
atencdo e cuidado humanizado.

Quando, no ciclo de gestacdo, parto e puerpério, a mulher experimenta rupturas e
perdas, principalmente quando essa perda estéa relacionada & morte intra-Gtero®, fica evidente
que ela vai passar por um periodo de crise emocional significativa, pois a vivéncia da perda é
um processo a ser, principalmente, sentido e vivido por ela que esteve gravida. Trata-se de um
periodo de dificil elaboracdo e superacdo no qual a gravida necessitara de suporte e de ajuda
profissional e familiar.

Barreto (2004) afirma que os programas governamentais e as politicas voltadas para a
saude da mulher, por se afastarem da perspectiva da saude integral, marcadas pelas praticas
que desconsideram as reais necessidades das mulheres, seus direitos sexuais e reprodutivos,
seu empoderamento e a perspectiva de género, ainda ndo conseguiram abandonar o enfoque
biologicista e medicalizador da assisténcia.

Costa (2006) reforca esse pensar quando relata que os profissionais ndo sdo capazes de
efetuar a integracdo das experiéncias com o Obito fetal e perinatal de forma a facilitar a
diminuicdo da ansiedade com a atual gravidez e seus riscos. Novamente, depara-se com a
necessidade de se repensar a assisténcia em saude de forma holistica que visualize a mulher
na situacdo especifica da gravidez de risco, Obito perinatal e fetal e gravidez subsequente a
mesma.

Assim, mesmo com o incentivo do MS para os programas de atencdo a saude da
mulher e, principalmente, a humanizagdo da assisténcia ao pre-natal, parto e puerpério, as
alteracbes fisicas e psicologicas continuam envolvendo essas mulheres, e ocasionando

repercussoes negativas em todo o seu ciclo de vida. Por isso, Santos (2000) comenta que se

5 Obito fetal/morte fetal/ morte intra-Gtero/ 6bito intra-Gtero/ feto morto retido sdo termos que neste estudo se
referem a morte do produto da concepcdo ainda na cavidade uterina no periodo que vai do diagndstico de
gravidez até o nascimento.
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faz necessaria uma mudanca de paradigma nessa missao de atender pessoas, sendo necessario
humanizar o atendimento nos servigos de salde.
Corroborando, Silva (2003), sobre o processo rotineiro de assisténcia, que valoriza a

patologia e as técnicas de cuidar, concluiu que:

No dia-a-dia da assisténcia as maes com filho morto intra-Utero sdo submetidas as
rotinas padronizadas para todas. Rotinas centradas no fazer técnico que valoriza a
patologia, o quadro clinico, o tratamento e desvaloriza as mdes como pré-senga,
poder-ser,ou seja, € assumida uma postura tradicional de assistir no modo
indiferente, inauténtico e impessoal como se assiste a todas, retirando-lhes a
singularidade. (SILVA, 2003, p. 104)

Dessa forma, evidencia-se ser fundamental a participacdo efetiva dos profissionais de
salide nesse assistir. Entretanto, parece que alguns mantém, ainda, um olhar apenas no plano
bioldgico de valorizacdo da gestacdo e de patologias que possam vir a ocorrer, em detrimento
das condi¢des psicoemocionais e existenciais da mulher. Muitas ainda sdo vistas como mais
uma gravidez a ser atendida e controlada. Parece que os profissionais de salde, no cotidiano
assistencial de rotinas obstétricas que acompanham, sequencialmente, o gestar, parir e nascer,
nem sempre percebem o modo singular como a morte fetal foi sentida pela mulher, bem como
0 modo singular de vivenciar uma nova gestacao.

Entende-se que o movimento existencial da mulher que passou por um processo de
morte fetal, e que depois engravidou, ainda é pouco conhecido e pouco considerado tanto na
perspectiva da assisténcia integral, quanto na humanizacdo da atencdo em salde. Assim
sendo, acredito que, no processo de assisténcia ambulatorial e/ou hospitalar, essas mulheres
sdo tratadas como todas que fazem o pré-natal ou que véo parir, ou seja, a mulher recebe
atencdo e cuidados no modo impessoal comum a todas, sem preocupag¢do com 0 seu modo
proprio de ser e de vivenciar o fendmeno “a nova gestagdo”. Portanto, Sdo essas as
inquietagOes que me sensibilizam e me reportam a um estudo “dos significados das maes de
vivenciar uma gestacdo ap0s a um obito fetal”. Entendendo que a realizagdo de uma
investigacdo na Otica compreensiva podera interpretar esse vivido. Por isso, me proponho a
desenvolver um estudo qualitativo com abordagem fenomenoldgica na busca de desvelar o

significado da vivéncia de gestar novamente apds o episddio de um ébito fetal.

1.2 Questdes norteadoras, objeto e objetivo do estudo
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Baseada nessa inquietacdo e nas reflexdes aqui apresentadas questiono: Como as
maes vivenciam uma nova gestagado, apds um obito fetal? Como significam o vivido dessa
gestacao? Penso que o movimento existencial de mulheres, que passaram por esse insucesso
gestacional e que novamente gestaram, esta velado, mas pode se tornar compreendido
(desvelado), através de uma investigacdo que valorize o vivido dessas mées. Nesse sentido,
esta proposta tem como objeto de estudo: Significados de mées que vivenciaram uma
gestacao apds obito fetal.

Neste estudo, me proponho a desenvolver uma pesquisa com abordagem
fenomenologica, visto que a mesma estuda o ser humano nos aspectos fundantes de sua
existéncia, valorizando o mundo da experiéncia, da vivéncia e do vivido através dos seus
significados. Penso que, com um estudo compreensivo desse existir, poder-se-a atender o

objetivo de desvelar o sentido do ser mée que vivenciou uma gestacéo apo6s obito fetal.
1.3 Relevancia e contribuicéo do estudo

O oObito fetal tem sido estudado, sob varios aspectos e por diferentes Oticas
profissionais, desde questdes clinico-terapéuticas, até abordagens psicoemocionais e
fenomenoldgicas do vivenciar materno. Porém, a mulher que passou por um processo de
perda fetal e engravidou novamente merece ser ouvida atentivamente pelos profissionais. Tem
sido tematica de pouco interesse de estudiosos compreender como essa fase reprodutiva da
mulher esta sendo vivenciada, por isso reveste-se de importancia este estudo que pretende ser
realizado a partir das falas dessas mulheres e seus significados, no intuito de compreender
essa vivéncia e tornar sua assisténcia verdadeiramente holistica.

Em um levantamento da literatura® enfocando o tema “gestacéo de alto risco” e “6bito
fetal”, identificou-se a produgdo de muitos estudos na abordagem qualitativa voltados,
principalmente, para a gestacdo de alto risco nos aspectos relacionados as gestantes com
diabetes, hipertensdo, infeccdo pelo HIV, malformacéo fetal e obito fetal. Alguns abordam a
gestacdo de alto risco na visdo do enfermeiro e o processo educativo da assisténcia. Muitos
outros ddo énfase a depressao pds-parto abrangendo puérperas, primigestas e adolescentes,

fatores de risco para a depresséo, impacto da psicoterapia e os fatores sociais envolvidos.

® Banco de Teses do Portal Capes (Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior), nas bases da
Literatura Latino-Americana e do Caribe de informacao em Ciéncias da Salde (LILACS), Biblioteca Regional
de Medicina (BIREME).
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Sobre o Obito fetal encontrei estudos realizados por: Rouquayrol (1996), Garcia
(1998), Noronha (2000), Prete (2001), De Lorenzi (2001), Schupp (2002), Lansky (2002),
Nurdan (2003), Vardanega (2008), Andrade (2009) e Oliveira (2010) que, no enfoque
quantitativo analisavam a incidéncia, causas, diagnostico, complicacdes maternas, estudos
epidemiologicos, fatores de risco, revisdo bibliografica, condutas na resolucdo do parto. Na
abordagem qualitativa alguns autores como Tony (2001), Silva (2003), Santos (2000 -2004),
Ampesi et al (2007), Carvalho e Meyer (2007),Valente e Lopes (2008), Couto et al (2009) e
ainda Duarte e Turato (2009) focalizaram 0s aspectos psicoemocionais dessa vivéncia.
Porém, quanto ao interesse pela singularidade do vivenciar a gestacdo posterior a uma perda
fetal a partir do olhar de quem vivenciou o problema, poucos estudos foram publicados
conforme reflexdo e revisao historica abaixo.

Dentre os estudos primeiramente publicados, relacionados com a morte fetal e
perinatal e a gestacdo subsequente, estédo o de Bourne e Lewis (1984) que analisaram 0s riscos
psicoldgicos ligados a disturbios mentais maternos observados na interagdo com o bebé
nascido vivo. Zax (1977) e Theut (1989), a ansiedade e a depressdo apds perda perinatal.
Theut (1990) relatou que “existe certa limitacao no &mbito da pesquisa perinatal e em especial
a situacao do ébito fetal, por isso, ainda existe pouco conhecimento a respeito de seus efeitos
sobre os pais”. Janssen (1996) investigou o impedimento da elaboracdo emocional da perda
perinatal, nas gestacdes que acontecem no primeiro ano apos a perda, o fracasso a culpa e 0s
distdrbios de vinculo com o bebé e as alteracBes na identificacdo com o papel maternal.

Silva (2003) constatou que a mulher que vivencia um processo de morte fetal passa
por momentos de grande sofrimento fisico e emocional, que manifestaram a possibilidade de
nunca mais engravidar. Costa (2008) investigou a compreensao do estado de humor materno a
partir do conhecimento sobre a influéncia que a situacdo de oObito fetal e perinatal possui nas
gestacdes subsequentes. Duarte e Turato (2009) relatam a necessidade de apoio profissional e
pré-natal especifico para mulheres que vivenciaram perda gestacional anterior.

Diante de tais caracteristicas de producéo, verifico que ha caréncia de estudos em um
enfoque que valorize e visualize 0 “eu” do sujeito, ou seja, quem vivencia o fendbmeno. Assim
sendo, penso que a mulher que se projeta na perspectiva de enfrentar uma nova gestacdo com
a possibilidade de reviver mais uma vez essa experiéncia € que precisa ser ouvida e entendida,
pois existe ai um fendmeno, um sentido, um mostrar-se em si mesmo velado, do qual temos

pouco conhecimento e compreensao.
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No cotidiano pessoal e profissional encontro mulheres que passaram por um processo
de ébito fetal, mas que, posteriormente, gestaram e pariram; algumas com uma evolucéo do
ciclo gravido-puerperal sem problemas aparentes, outras, porém, com graves alteracdes fisico-
emocionais. Nesse sentido, é importante e necessario ouvir essas mulheres para que elas
tenham a possibilidade de exteriorizar seus sentimentos de como foi esse vivido e a partir da
compreensdo que objetiva este estudo, discutir estratégias e condi¢gdes para um cuidado
integralizado a essas mulheres. Este estudo é relevante e se propde, através de um olhar
diferenciado que € o da abordagem fenomenoldgica, a ouvir a mulher que vivencia uma nova
gestacdo ap6s um evento de morte fetal e assim contribuir para o avango da compreensdo dos
sentimentos, dos comportamentos e das significagdes dessas mulheres.

Segundo Noronha et al (2000), Schupp et al (2000), Nurdan et al (2003), IBGE
(2007), Andrade et al (2009) e Oliveira (2010), os dados sobre a incidéncia do ébito fetal
sugerem um crescente aumento de casos ndao s6 na regido Norte e Nordeste, mais em todo o
Brasil. Em prol disso, a realizagdo deste estudo reveste-se de fundamental importancia para as
instituicOes assistenciais e especialmente para a instituicdo cenario da pesquisa, que por ser
um Hospital de Referéncia para o atendimento da gestacdo e parto de alto risco tera maior
possibilidade de atender essas mulheres em sua reinternagdo, em um nOVO Processo
gestacional pois, valendo-se da finalizacdo deste estudo, ao compreender o cotidiano vivencial
dessas mulheres poder-se-4 proporcionr uma assisténcia de satde que valorize a vivencia e 0
vivido dessas maes.

A realizacdo desta pesquisa podera estimular uma reconstrucdo do saber e da pratica
profissional e académica e, com base nesse conhecimento, sensibilizar a equipe de saude na
forma de melhor assistir mulheres engajadas nos programas governamentais de assisténcia
materna e fetal. Isso pode tornar-se concreto na forma de palestras, seminéarios, rodas de
conversas, encontros locais, regionais, estaduais e publicagOes cientificas. Mediante essa
compreensdo poder-se-4 sensibilizar os gestores da instituicdo envolvida, assim como de
outras, no sentido de desenvolver uma adequacédo da assisténcia a essas maes, que melhore o
dialogo e o ambiente psicossocial construindo um cuidar ético e humanizado tanto no ambito
ambulatorial quanto hospitalar e em todos os niveis de atencdo a salde da mulher no ciclo
gravido-puerperal.

Espera-se que a formacdo académica da graduacdo e da pos-graduacdo, tanto na
enfermagem, quanto nas outras &reas do conhecimento se sensibilize e valorize essa

problematica, no sentido de propiciar um cuidado diferenciado no modo de ser-com as maes.



23

A pesquisa e a extensdo poderdo usufruir também desta abordagem de estudo, o da
compreensdo e estimular o desenvolvimento de projetos na éarea de salde da mulher.
Contribuird com o Nucleo de Pesquisa em Enfermagem e Saude da Mulher (NUPESM) da
Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro e da
Universidade do estado do Par4, por ampliar ndo s6 o leque de tematicas discutidas nos

Departamentos de ambas as Universidades como também o seu acervo bibliogréfico.
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2 SOLO DE TRADICAO

Buscou-se, neste capitulo, revisar o factual, o ja conhecido, ou seja, 0 conhecimento
académico e publico, previamente definido, classificado, construido e instituido pelo saber
cientifico que nesta abordagem de pesquisa costumamos chamar de solo de tradi¢cdo, com o
objetivo de mostrar o contexto obstétrico que envolve a problemaética do estudo e refletir
sobre a assisténcia de salde que esta sendo dispensada a essas mulheres. A tematica sera

abordada em quatro subitens.

1. Mortalidade fetal e perinatal: aspectos epidemioldgicos que interessam a saude
da mulher;

2. Gestacdo de alto risco: diagndstico e politica assistencial;

3. Abordagem psicoemocional da gestacdo normal: pesar e luto apds 6bito fetal;

4. Implicagdes psicoldgicas diante da gestacdo apos um oébito fetal.

2.1- Mortalidade fetal e perinatal: aspectos epidemiolédgicos que interessam a saude da

mulher

Revisar a literatura cientifica existente sobre alguns aspectos do perfil epidemiol6gico
do dbito fetal pelos servigos de salde se torna relevante por oportunizar a analise e reflexdo
da influéncia desses fatores face a ocorréncia de uma proxima gestacao.

A Classificacdo Internacional de Doencas (CID- 10) define “6bito fetal” como a morte
de um concepto antes de sua expulsdo do corpo da mée, independente da duracéo da gravidez.
A morte do feto é caracterizada pela inexisténcia de qualquer evidéncia relacionada a
respiracéo, ao batimento cardiaco, a pulsa¢do do cordao umbilical ou movimento definido da
musculatura voluntaria.

Considera-se, conforme Rezende (2007), obito intra-Utero a morte do produto
conceptual antes da expulséo ou extracdo completa do organismo materno,
independentemente da idade gestacional, ou seja, é a terminologia utilizada para 0s casos em
que o decesso fetal acontece ainda no interior da cavidade uterina; o oObito fetal quanto a
época de ocorréncia apresenta-se dividido em precoce (quando acontece desde a concepcéo
até a 20% ou 222 semana de gestacdo e o feto pesa aproximadamente 500g.), intermediério
(quando ocorre entre a 20% ou 222 e a 282 semana de gestacdo e o feto j& pesa entre 500g e
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1.000g) e obito fetal tardio (quando acontece apds 282 semanas e 0 peso fetal acima de
(1.000g).

Segundo Rouquayrol et al (1996), apesar da mortalidade fetal ser influenciada pelas
mesmas circunstancias e a mesma etiologia que a mortalidade neonatal precoce, pouca
atencdo tem sido dada as mortes que ocorrem antes do nascimento. Por isso, segundo o autor,
0 Obito fetal intermediario e tardio vem sendo estudado conjuntamente com a denominagéo de
morte perinatal.

O periodo perinatal foi inicialmente definido pela Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) na oitava reviséo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-8) em 1967, como
aquele compreendido entre a 28° semana de gesta¢ao ou criangas com peso acima de 1.000g e
0 sétimo dia de vida. Com a CID-10, editada em 1993 e adotada no Brasil em 1996, esse
periodo ampliou-se para considerar 0s nascimentos a partir da 22° semana de gestacao
relacionado as criangas com peso acima de 500g.

Cartlidge (2000) defende a inclusdo das mortes neonatais tardias (até o 28° dia de
vida) nas taxas de mortalidade perinatal, pois com a tecnologia atualmente disponivel, a
sobrevivéncia de recém-nascidos € muitas vezes prolongada e a morte pode ocorrer somente
apo6s o sétimo dia de vida, mas por causas originadas no periodo perinatal. A mortalidade
perinatal é considerada, atualmente, um dos indicadores mais importantes para avaliacdo das
condi¢des de saude de uma populagdo, “visto que seu estudo revela informagdes valiosas
acerca da qualidade da assisténcia prestada a mulher durante o ciclo gravidico-puerperal”
(VARDANEGA et al, 2002, p. 2).

Garcia-Marcos et al (1998), num estudo desenvolvido na Espanha, apontam a
insuficiéncia de informacéo sobre as causas de Obito perinatal, detectada por um elevado
namero de causas mal definidas, além de outras pouco esclarecedoras das circunstancias dos
Obitos como; “complicacdes da placenta, corddo umbilical ¢ membranas”, “hipoxia intra-
uterina ¢ asfixia ao nascimento” e “prematuridade”. Portanto, 0 problema da baixa qualidade
dos registros em prontuarios hospitalares ou a escassez desses dados é frequente ndo somente
no Brasil mas em diversos paises do mundo.

No Brasil, prevalecem como causas de mortalidade perinatal segundo Kahale (2000) e
De Lorenzi et al (2001), a asfixia intra-uterina e intraparto, 0 baixo peso ao nascer, as
afeccdes respiratorias do recém-nascido, as infeccdes e a prematuridade. Diferentemente, nos
paises desenvolvidos, é a prematuridade extrema e as malformagfes congénitas que

respondem pelas principais causas de 6bito perinatal. Prete (2001) identificou em seu estudo
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sobre as principais causas do 6bito fetal as doencas hipertensivas especificas da gestacdo bem
como um grande nimero de causas indeterminadas. Para Nurdan (2003), as causas mais
frequentes encontradas foram: descolamento prematuro de placenta, (DPP), sindrome
hipertensiva especifica da gravidez, (DHEG), anomalia fetal e outras de etiologia
desconhecida.

Segundo Camargo (2008), no Estado de S&o Paulo, em 2006, 93,3% dos Obitos fetais
ocorreram devido a problemas perinatais e 6,6% por malformacdes congénitas, havendo ainda
trés casos de neoplasias, 0 estudo ndo descreve o total de casos pesquisados. Andrade et al
(2009), analisando os registros da declaracdo de 6bito, identificam que as causas diretas da
mortalidade fetal ocorreram por causas indeterminadas e causas maternas e placentaria.
Dentre elas, sdo destacadas as sindromes hipertensivas, as sindromes hemorrégicas, as
malformacdes fetais, as infeccdes e as causas feto-anexiais (sofrimento fetal). Oliveira (2010),
analisando os prontudrios dos casos de oObito fetal em uma maternidade publica de grande
porte, no periodo de Janeiro a Dezembro de 2009, de 5.303 nascidos vivos encontrou 88% dos
casos de Obito fetal sem esclarecimentos da causa morte. Das causas explicaveis as mais
frequentes foram andxia fetal (4,6%) e DPP com (3,4%).

Assim sendo, o 6bito fetal pode ser ocasionado por uma, ou mesmo por varias causas
associadas, sejam de origem fetal ou materna e em inimeros casos ndo se chega a um
diagndstico definitivo de sua etiologia. Porém, sabe-se que a persisténcia de fatores de risco
associado a falta de tratamento e acompanhamento pode levar a recorréncia do 6bito fetal em
uma proxima gestacdo, dai a necessidade de realizacdo do pré-natal com assisténcia de
qualidade por equipe multiprofissional em servigo de referéncia ambulatorial especializado e
com tecnologia diagndstica avancada. Essa mesma atencdo também deve ser dispensada a
assisténcia hospitalar.

E relevante e necessaria uma sensibilizacdo quanto a realizacdo de estudos em uma
abordagem que visualize a ocorréncia do obito fetal e perinatal no Brasil, tanto no enfoque
biologicista quanto no enfoque psicoemocional. Entretanto, segundo Lansky et al (2002),
poucos estudos tém sido realizados, nessa area, no pais e isso tem sido atribuido a
complexidade do periodo perinatal e a baixa qualidade da informacg&o sobre oObito perinatal.
Comenta também que ndo se conhece, no Brasil, a magnitude da subnotificacdo de Obitos
fetais e neonatais precoces, mas sabe-se que a obtencdo das informacdes, tanto sobre os
Obitos, quanto sobre os nascimentos € ainda um problema, ja que a cobertura das estatisticas

vitais € incompleta no pais.
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Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e o Cartério de
Registro Civil, o numero de o6bitos fetais registrados no Brasil em 2007 foi de 24. 762 casos.
Segundo o lugar de residéncia da mae, na regido Norte o total foi de 2.007 casos, no Para 822
casos, na regido metropolitana 287 Belém, 248 casos.

Jé& foi amplamente demonstrado por Kahale (2000), Niobey (2000), De Lorenzi (2001)
Camargo (2008), e Andrade et al (2009) Oliveira (2010) a baixa confiabilidade dos dados da
Declaracdo de Obito (DO) para o periodo fetal e infantil, principalmente no que se refere a
informacdes sobre peso, idade gestacional e causas, sendo essa a realidade da mesma forma
em outros paises além do Brasil.

Para se constatar e avaliar a dimensdo da ocorréncia de oObito fetal e neonatal,
destacamos os estudos de Noronha et al (2000), que fizeram um levantamento no servico de
anatomia patoldgica do Hospital de Clinicas de Curitiba no periodo de 1960 a 1995 e
encontraram 3094 casos consecutivos de necropsia em natimortos (NM) e neomortos (6bito
neonatal). Entretanto, esse estudo ndo detalha os percentuais de ocorréncia face aos nascidos
vivos de modo a melhor evidenciar a importancia desses fatos.

Em estudo realizado no Hospital de Clinicas da FMUSP, Schupp et al (2000),
observaram a incidéncia de 4,5% no periodo de 1993 a 1998, completa ainda que a incidéncia
€ muito variavel nos diversos servigos universitarios, oscilando entre 0,2% a 4,5%. O
Ministério da Saude, por meio do meio de informacdes presentes no DATASUS, revela que
Obitos por ocorréncia por Municipio, no periodo de 2007 em Belém, perfizeram um total de
483, sendo que, no Estado do Para, houve 1.750 casos de ébito fetal registrados. Pode-se
comparar esses nimeros com 0 ano anterior que apresentou 505 e 1.854 registros,
respectivamente.

Nurdan et al (2003), em estudo realizado sobre 6bito fetal em microrregido de Minas
Gerais, apontam que, entre 11.825 gestantes que pariram, no periodo de 1° de Janeiro de 1995
a 30 de Abril de 2000, houve 190 casos de dbito fetal. Segundo Lawn J, Shibuya K e Stein C.,
apud Andrade et al (2009), no boletim sobre Obitos fetais intraparto e mortes neonatais
relacionadas com o parto publicado em 2005, a OMS mostrou resultados de sua pesquisa
desenvolvida em 52 paises, com um total de 46.779 nascidos mortos. Parece significativa a
proporcao entre a menor taxa de oObitos fetais intraparto (0,33/1.000 nascidos vivos) e a maior
(17,4/1.000 nascidos vivos). Em estudo realizado no Instituto de medicina Integral Prof.
Fernando figueira (IMIP), em Recife, no periodo de 1° de Junho de 2004 a 31 de margo de
2005, Andrade et al (2009) encontraram uma taxa de mortalidade fetal que correspondeu a
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24,4% por 1.000 nascimentos. Oliveira (2010) menciona 365 casos de ébito fetal no ano de
2009, porém ndo informa os percentuais de ocorréncia dos nascidos vivos.

O sub-registro da ocorréncia de 6bito fetal, assim como a qualidade das informacdes
fornecidas nas declaracdes de dbito fetal, s@o particularmente carente de precisao que possa
dimensionar a real amplitude do acontecimento. Segundo o MS (1998), estima-se um
superdimensionamento de 6bitos fetais, dado que ndo é raro o registro de nascidos vivos como
natimortos no Brasil. Esse conhecimento reveste-se de importancia, haja vista a necessidade
de orientar as intervencgdes, a prevencdo e a reducdo dos casos considerados evitaveis. A
qualidade das estimativas pode auxiliar também na avaliacdo dos servicos de salide como uma
medida de adequacao da assisténcia obstétrica e neonatal.

Outro fator epidemiologico relevante para a reflexdo esté relacionado ao nimero de
gestacdes da mulher (paridade) e ao impacto emocional que o Obito fetal pode causar na
possibilidade da ocorréncia de gestagdes futuras, em consonancia com esta avaliacdo e em
estudo temporalmente anterior. Prete (2001) verificou que, no total de 97 casos de 6bito fetal
estudados, (36,6 %) estavam relacionados a mulheres primigestas. Segundo Nurdan et al
(2003), no que diz respeito ao numero de gestacBes das pacientes com morte fetal, houve
predominio do evento em primigestas (40,74%), seguido das gravidas com duas a cinco
gestacBes (40,21%). Segundo Andrade et al (2009), foi possivel notar uma associacdo
significativa entre 6bito fetal e nimero de gestacGes, verificando-se uma chance 1,8% vezes
maior de os natimortos serem filhos de mulheres com quatro ou mais gestacdes. Oliveira
(2010), sobre os dados relacionados a paridade, relata uma prevaléncia significativa de
natimortos em nuliparas (127 casos ou 38,7%) de 328 prontuarios analisados.

Baseando-se nos estudos acima referenciados, e considerando as deficiéncias nos
registros, tém-se um quadro sugestivo de maior incidéncia de 6bito fetal entre as primigestas.
Assim sendo, acredita-se que a mulher que na sua primeira paridade tenha passado por um
processo parturitivo cujo desfecho culminou com o nascimento de um filho morto,
apresentara maior possibilidade de engravidar novamente por ndo ter nenhum filho vivo.

Portanto, foi pensando na propor¢do numérica de mulheres que ja vivenciaram e
continuam vivenciando esse processo de perda fetal, que importa refletir sobre a vida
reprodutiva e as repercussoes fisicas e, principalmente, psicoemocionais que as envolve, bem
como toda a sua familia, no vivenciar de uma nova gestacao, visto que a maternidade para um

grande percentual de mulheres é fator de extrema significancia.
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Em estudo realizado por Gobbi (2002) sobre a representacdo social de mulheres que
vivenciaram aborto recorrente, a maternidade significa, para a mulher a realizacdo plena, um
desejo acalentado de transicéo para a maturidade, para a plena assun¢édo das responsabilidades
que advém da vida conjugal, cujo objetivo ¢ “familia”. Os sentimentos sdo agravados pela
pressdo do grupo social em que a maternidade aparece como um valor, como parte da funcéo
social da mulher.

Segundo a literatura referenciada, as mulheres tém grandes possibilidades de
desenvolver reacdes patoldgicas do luto, principalmente aquelas que engravidam
precocemente. Por esse motivo, faz-se relevante estudar como serd o desenvolvimento de um
novo processo gestacional, visto que essas mulheres se encontram em plena possibilidade de

exercer seus direitos sexuais e reprodutivos.

2.2 — Gestacdo de alto risco: diagndstico e politica assistencial

A gravidez é um evento social que integra a vida reprodutiva de homens e de
mulheres. E um processo singular na vida da mulher e de seu parceiro que se estende a familia
e a comunidade. Segundo BRASIL (2001; p.9), “a gestacdo constitui uma experiéncia humana
das mais significativas, com forte potencial positivo e enriquecedor para todos que dela
participam”.

Por outro lado, para Viegas e Moraes (1996), a gestacdo constitui um desafio
adaptativo social e psicoldgico e, mesmo quando é normal, consideram como uma crise
psicobioldgica. Descrevem que a palavra ‘crise’ “é usada para designar um momento crucial,
decisivo e necessario, no qual um processo em desenvolvimento tem que se definir por um
entre varios caminhos que se delineiam”. Segundo Knuppel e Drukker (1996), “a gesta¢do de
alto risco representa problemas sociais e psicoldgicos, ainda maiores, tanto para as pacientes e
suas familias quanto para os profissionais de saude”.

Para Peixoto (2004), o termo ‘risco’ implica a possibilidade de desvio na evolugédo
normal em todo o envolver da gestacdo. E diante de situagdes em que o risco envolve mae e
concepto, isolada ou associadamente, caracteriza o que se convencionou chamar de ‘gestagéo
de alto risco’. A politica assistencial no processo salde-doenca estabelece a necessidade de
cuidados diferenciados entre gestacdo de baixo e de alto risco. Dai a importancia de se
identificar precocemente os fatores de alto ou baixo risco e dispor cuidados especificos de
maneira particularizada. Segundo BRASIL (2006), precisa-se avaliar de forma coerente todos
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os fatores considerados de risco para o desenvolvimento da gravidez atual, incluindo as
caracteristicas individuais e condi¢Ges sociodemogréficas desfavoraveis, a historia
reprodutiva anterior e as intercorréncias clinicas crénicas.

No passado, os fatores de risco eram avaliados apenas do ponto de vista médico.
Assim, apenas as condigdes medicas, obstétricas ou fisioldgicas adversas eram consideradas
risco para a gestante. Hoje, se usa uma abordagem mais abrangente em que os fatores
associados a gestacdo de risco estdo agrupados em categorias, baseadas nas ameacas ao
resultado da salde e da gestacdo. Incluem-se nessas categorias 0s acervos biofisicos,
psicossociais, sociodemogréaficos e ambientais.

Como afirma Lowdermilk (2002), os riscos biofisicos abrangem os que se originam na
mde e no feto e consideram o desenvolvimento ou o funcionamento de um ou ambos. Séo
relacionados a gestacdo mdltipla, gravidez prolongada, toxemias, hipertensdo arterial, diabetes
gestacional, ameaca de parto prematuro, antecedente de Obito fetal e aborto habitual,
polidramnio ou oligodmnio, incompatibilidade ABO, anomalia congénita, anomalias
cromossémicas e macrossomia fetal, dentre outros. Os riscos psicossociais compreendem o
comportamento materno e os estilos de vida adversos que exercem um efeito negativo sobre a
salde da mae ou do feto como tabagismo, estado psicoldgico afetado, etilismo e uso de outras
drogas, incluindo o uso excessivo de cafeina.

Os riscos sociodemograficos surgem da mde e da sua familia e podem colocar em
risco a mae e/ou o feto. Esses fatores, na mulher gravida, estdo discriminados como baixo
peso, altura materna, idade, paridade, estado conjugal, falta de cuidado pré-natal,
automedicacdo, baixa escolaridade, baixa renda, residéncia e etnia. Além disso, 0s riscos
ambientais englobam os perigos no local de trabalho e no ambiente geral da mulher,
promovendo infecgdes e intoxicagOes decorrentes da proximidade com radiagdo, produtos
quimicos, drogas terapéuticas, poluentes industriais, bem como estresse e alimentacdo
insuficiente ou inadequada (LOWDERMILK, 2002).

Em razéo disso, torna-se evidente o atendimento prioritario a essa clientela, com uma
avaliacdo adequada e deteccdo precoce desses fatores. Bem como a implementacdo de
cuidados especializados e diferenciados que, conforme as necessidades, sejam até intensivos
com o objetivo de diminuir, significativamente, o indice de ocorréncias agravantes no ciclo
gravido-puerperal e, consequentemente reduzirem-se os indices de morbimortalidade materna

e perinatal (op. cit).
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Devido as peculiaridades desse grupo, a assisténcia pré-natal constitui uma das
atividades bésicas e prioritarias do PAISM. Deste modo, o atendimento pré-natal deve ser
estendido a todos o0s aspectos que envolvem a gestacdo, quais sejam: bioldgico,
socioeconémico, cultural, emocional, afetivo e até existencial. Assim sendo, os profissionais
de saude envolvidos com a assisténcia, seja ambulatorial ou hospitalar, devem estar
sensibilizados para essas prioridades, a fim de intervirem com acbes que propiciem o
equilibrio nesse processo, contribuindo, assim, na resolutividade de situaces de agravos que
possam vir a prejudicar o desenvolvimento desse ciclo e, consequentemente a saude da
mulher e de seu(s) concepto(s), por extensao.

Nesse sentido, o programa de humanizacdo no pré-natal e nascimento, estabeleceu os
principios da atencdo que devem ser prestados e exorta estados, municipios e servigos de
salde, a cumprirem seu papel propiciando a cada mulher o direito de cidadania mais
elementar: dar a luz recebendo assisténcia humanizada e de qualidade (BRASIL, 2001, 2006).

Dentre os dez principios fundamentais da atencdo perinatal assinalados pela OMS, o
sexto esclarece que o cuidado na gestacao e no parto normal deve ser “integral e levar em
conta as necessidades intelectuais, emocionais, sociais e culturais das mulheres, seus filhos e
familia, e ndo somente um cuidado biologico” (BRASIL, 2006; p. 13-14)

Corroborando, Knuppel e Drukker (1996, p.207) relatam que as gestantes devem ser
atendidas por uma equipe de profissionais especializados em gestacdo de alto risco constituida
por médicos, enfermeiros, assistentes sociais e nutricionistas, entre outros. Brasil (2006)
acrescenta ainda os técnicos de enfermagem, os agentes comunitarios de saude, 0s
educadores, as parteiras e 0s cientistas sociais como parte desse grupo.

O Ministério da Saude, afirma que:

Na gravidez de alto-risco a adequagdo emocional sdo maiores, a comegar pelo rotulo
que se lhes da, “de alto-risco”, portanto “diferentes” das “normais”. Soma-se a isto,
0 proprio fator de risco como componente estressante (...). A hospitalizacéo, téo
comum, quanto por vezes necessaria no seguimento da gravidez de alto risco, deve
ser considerada como outro fator estressante adicional. Conscientiza-se a gravida de
sua doenca; é afastada do suporte familiar; vive em conflito entre a dependéncia
imposta e a perda de autonomia (perda do controle sobre si mesma e sobre a
gravidez) (BRASIL, 2000, p.16).

Portanto, as alteracbes emocionais consideradas normais ao processo gestacional se
intensificam na mulher com diagnostico de gestacdo de alto risco. Esse fato ocorre como

resposta a sua vulnerabilidade clinica e obstétrica, diante dos fatores de risco. A mulher
precisa lidar com os temores reais, pela sua propria seguranca e de seu filho.
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Como as experiéncias de gestacdo ndo incluem as complicacBes, a paciente se
confunde com o que pode estar ocorrendo com o seu corpo, tem medo de ter um
filho anormal e sente que estd perdendo o controle sobre a gestacdo, pois suas
escolhas em relacdo a ela ficam limitadas pelas complicagbes. Também sao
evidentes as atitudes negativas em relagdo a gestacdo, as quais podem levar ao
aumento da ansiedade contribuindo para os problemas do parto e, posteriormente
para o relacionamento mée e filho. (KNUPPEL; DRUKKER, 1996, p. 203).

O acompanhamento da gravidez de alto risco envolve muitos procedimentos
diagndsticos com o qual as pacientes ndo estdo familiarizadas. O enfermeiro deve orientar e
apoiar a mulher que estiver sendo submetida a exames laboratoriais de rotina e especificos,
tais como ultrassonografia, ressonancia magnética, tomografia computadorizada,
amniocentese entre outros. Afirma Lowdemilk (2002) que, em muitos ambientes ante-parto,
os enfermeiros realizam os testes de auséncia de estresse, do estresse das contragcOes e de
perfil biofisico fetal, conduzem a avaliacdo inicial e comecam as intervencdes necessarias no
caso de padrbes preocupantes. Esses procedimentos de enfermagem sdo realizados apds
orientacdo e treinamentos especiais e em colaboracdo com a equipe.

O enfermeiro, como membro da equipe de assisténcia hospitalar, é o profissional que
permanece mais tempo junto dessas mulheres. Portanto, deve ter habilidades tanto com o
manejo da cliente (ambulatério) ou paciente (hospitalar) no que tange aos aspectos
psicoemocionais, quanto com 0s procedimentos técnicos especificos direcionados ao vivido
da gestacdo de alto risco para que, desta forma, possa atender as estratégias de promogdo e
recuperacdo da saude dessa clientela.

Observando-se o cotidiano assistencial, percebe-se que a realizacdo dos procedimentos
terapéuticos necessarios para o acompanhamento da gestacdo de alto risco muitas vezes
provoca desconforto, tais como: monitorizacao fetal (cardiotocografia) prolongada e repetidas
vezes durante o dia; processos dolorosos repetidos da glicemia capilar, da amniocentese, das
venoclises repetidas e permanentes que prendem a paciente ao leito e diminuem sua
mobilizacdo para as atividades de cuidado pessoal e lazer; visita clinica frequente tanto
profissional quanto académica; atraso no horario das refeicdes, entre outros. A gestante
considerada de alto risco por si so ja se encontra predisposicao a alteracdes emocionais, assim
sendo, a equipe assistencial precisa repensar suas praticas com o intuito de preservar um
ambiente biopsicossocial condizente com suas necessidades.

A hospitalizacdo pode ser um dos principais aspectos da assisténcia obstétrica de alto

risco que causa mais desconforto para as gestantes e familia, ja que esse procedimento vai
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contra a tendéncia cultural de que a gestacdo € um processo fisiologico, principalmente para
aquelas com determinada categoria de risco, como no caso de diabéticas ou com ameaca de
trabalho de parto prematuro que se sentem bem, mas que precisam ser hospitalizadas para
monitorar o bebé e controlar a glicemia sanguinea ou ficarem confinadas ao repouso no leito.
Estas mais que as outras oferecem certa resisténcia em aceita a hospitalizagdo. Assim sendo,
afirmam Knuppel e Drukker, (1996, p. 208): “as pacientes que se sentem saudaveis
geralmente apresentam problemas de adaptacdo a hospitalizacdo, principalmente devido ao
tédio, inquietacdo e irritabilidade provocada pela obediéncia as regras e regulamentos do
hospital”.

Sobre a longa hospitalizagdo de gestantes, Knuppel e Drukker (1996, p.576)

descrevem que:

Estas mulheres preocupavam-se principalmente com o bebé que estavam gerando, e
s6 em segundo lugar com suas proprias condigdes clinicas. Ela relatou a grande
soliddo dessas mulheres, seus temores a respeito do bebé e suas rea¢des a separacéo
do lar e da familia. Acentuou a necessidade da ndo limitagdo das visitas pelo marido
ou parceiro, filhos e pais. Em algumas ocasides, as gestantes mencionam como todos
parecem interessados na gestacdo de alto risco, mas ndo nelas como pessoas e ou no
bebé como individuo. Ressalta o plano de tratamento individualizado.

A ocorréncia de complicacdes clinicas é um sinal significativo ao estresse psicoldgico
na gestacdo e, em muitos casos, resulta em sintomas psiquiatricos (BARRON, 1993). Em
estudo prospectivo de gestantes diabéticas, realizado por esse autor, dois ter¢os apresentaram
psicopatologia e as sindromes comuns especificas foram ansiedade e depressdo. Em outro
estudo prospectivo, controlado, mulheres pré-eclampticas eram mais deprimidas e menos
verbais do que mulheres sadias, e evidenciou também que seus maridos ofereciam menos
amparo.

As complicacbes clinicas exacerbam as tarefas e conflitos psicologicos da gestacdo
como: sentimentos de culpa e vergonha sobre comportamentos ou condigdes que podem (ou
sdo imaginados) terem contribuido para as complicacfes. A esses sdo acrescidos: tristeza e
desapontamento pela perda da experiéncia da gravidez idealizada; incapacidade de cumprir
papeis habituais e fazer tarefas necessarias e/ou agradaveis; preocupacdes sobre a capacidade
da maternidade efetiva; medo acerca da perda de controle; ambivaléncia sobre a continuagdo
da gestacédo; dor e dano ao corpo e dano a crianca por nascer; demanda por apoio adicional,

emocional e pratico aos que lhes sdo caros; intolerancia para desconfortos fisicos; e a
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necessidade de desenvolver relagbes com os membros da assisténcia obstétrica, (BARRON,
1993).

Portanto, quando existem complicacdes na gestacdo, a mulher geralmente sente e
pensa que falhou com seu companheiro, sua familia e seu bebé. Ela também se sente
enganada pela experiéncia idealizada, planejada e ndo acontecida, sente-se culpada, por sua
condigé@o de oferecer perigo para a vida do bebé; sente-se sobrecarregada por necessitar de
ajuda, apoio e compreensdo de todos, 0 que nem sempre acontece; por precisar delegar a
outras pessoas suas atividades rotineiras do lar, dos cuidados com os outros filhos e esposo e,
algumas vezes, ndo existe ninguém a quem ela possa recorrer.

Assim sendo, o enfermeiro desempenha um papel importante no atendimento dessas
gestantes, através da orientacdo, do apoio emocional, da escuta atenta e compreensiva e, até
mesmo, na realizacdo de procedimentos técnicos com seguranca e habilidade, ou seja, através
de uma assisténcia mais efetiva que enalteca os conceitos de humanizagdo e integralidade na

ciéncia de enfermagem.

2.3 - Abordagem psicoemocional da gestacdo normal: pesar e luto apés o dbito fetal

A gravidez é considerada um processo fisioldgico que provoca alteracGes fisicas,
psiquicas, sociais, na vida da mulher. Brazelton (1988) ao comentar a vinda do recém-nascido
afirma que a chegada de um bebé é um dos eventos mais desafiadores da vida. E uma
oportunidade excitante para promover o desenvolvimento de tornar-se responsavel por outro
ser humano. E a chance de perpetuacio e de se ter "outra oportunidade na vida". Um bebé
presenteia uma pessoa com a oportunidade de tornar-se uma familia. Por outro lado, essa
afirmativa ndo contempla as situacdes desagradaveis decorrentes de uma gestacdo nao
planejada e ndo desejada.

Segundo Barron e Lindheimer(1993), a gestacdo pode ndo ter sido planejada nem
desejada, porém, quando ela é confirmada e aceita, a gestante € uma mée. No contexto de
salde ela é assistida por uma equipe multiprofissional e, culturalmente, é considerada
responsavel pelo bem estar da crianga ndo nascida. A partir dai, a vida da mulher muda para
sempre e ela se vé responsavel por prover um ambiente intra-uterino seguro e nutritivo para o
filho em desenvolvimento.

A gravidez pode ser entendida como uma crise normativa em que ocorre um

desequilibrio da homeostase psiquica, ou seja, um periodo de ambivaléncia, de grandes
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modificacOes psicossociais, de transicdo e transformacdo subita, que exige da mulher uma
adaptacdo a essa nova condi¢do. Seu corpo tomara uma nova forma a cada dia e sentimentos,
tais como, ansiedade, medo e inseguranca poderao se intensificar (MARTINS et al ,1998).

Para a maior parte das mulheres, a gravidez € um periodo de emocGes fortes, que
sofrem modificagdes, variando do positivo ao negativo, frequentemente ambivalente. Para
Klaus e Kennel (2000), o modo como ela se sente em relagcdo a essas mudancas pode variar
largamente, independentemente de ela ter ou ndo planejado a gravidez, ser casada, viver ou
ndo com o pai do bebé, ter outros filhos, da sua ocupacdo, das lembrancas da infancia e de
seus sentimentos com relacdo aos proprios pais. Para entender o significado da gravidez no
contexto do ciclo reprodutivo da mulher, Martins et al (1998) consideram que hé trés periodos
criticos na vida da mulher: a menarca, a gravidez e a menopausa.

A mulher apresenta, geralmente, durante toda a gestacdo, manifestacbes que indicam
amor e apego ao filho que ainda esta no ventre. O amor materno é tematica investigada por
muitos pesquisadores e que, segundo Badinter (1985), ndo € um sentimento instintivo das
fémeas, uma tendéncia feminina inata e necessaria para a sobrevivéncia da espécie humana,
mas que, de fato, estd ligado a percepcdo das maes sobre a maternidade, a capacidade de se
doar, amar e ser amada. Assim sendo, precisamos considerar também que a complexidade da
situacdo envolve sofrimento ndo s6 para a mée e o filho, mas para todos que se encontram
emocionalmente engajados no desenvolver de todo o processo gravido puerperal. Assim,
avos, tios, pessoas mais chegadas ou ndo, podem também desenvolver uma relacdo afetiva
reconhecida como amor materno.

Evangelista (1999), ao pesquisar a representagdo do amor materno fundamentada na
obra de Badinter (1985), propds-se a identificar o que seria natural e o que seria cultural a
partir das falas das mulheres. Concluiu que o amor materno ndo é um sentimento inato e
circunscrito a natureza feminina, ao contrario, € um sentimento essencialmente contingente
que pode existir ou ndo, ser forte ou fragil, estar presente e desaparecer, dependendo
fundamentalmente da mulher, da sua histdria e do contexto histérico ao qual esta inserida.

Del Priore (1993, p. 18) reforga essas colocagdes, ao dizer: “A maternidade, portanto,
extrapola os dados simplesmente bioldgicos; ela possui um intenso contetdo socioldgico,
antropologico e uma visivel presen¢a na mentalidade historica”.

Stasevskas (1999), por sua vez, acrescenta conteudos psiquicos que, com certeza,
acrescidos as dimensdes mencionadas, contribuem para a reflexdo e a compreensdo sobre 0s

significados da maternidade. Assim, a autora entende que h& uma forte vinculagdo entre o
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significado de ser mulher e mae, que faz parte do senso comum em nossa sociedade. A maior
expectativa dirigida & mulher ainda € que ela seja mae e, em contrapartida, a mulher parece
precisar ser mée para poder se sentir mais mulher. A construcao da identidade feminina e da
maternidade se une de tal forma que, possivelmente, a primeira tem fundamental apoio na
segunda e abrir mdo da maternidade pode significar abrir mdo de parte importante, senéo
crucial, da propria identidade.

Para Kenneth e Lake (1996), de fato, uma ligacdo emocional intima e intensa inicia-se
subconscientemente entre mae e filho muito antes da gestacdo; esse processo de vinculagédo ao
filho se constroi pelas fantasias de casamento, de maternidade e de familia, ou seja, muitos
anos antes da concepcao.

Martins et al (1998), relatam que o primeiro trimestre da gravidez é caracterizado por
sentimentos de ambivaléncia: davidas quanto a capacidade de cuidar do bebé, de como sera
sua vida futura, constituindo um momento de introspeccéo, em que a mulher se volta para si e
faz uma reflexd@o sobre sua nova condicao de ser mae. Nesse momento se da a identificacdo da
mée com o bebé em desenvolvimento, como parte integrante dela propria.

No segundo trimestre ocorre a percepcdo dos movimentos fetais, o que contribui
gradativamente para conferir a mde uma visdo de que o filho é um individuo distinto dela. A
ambivaléncia, tdo comum na gravidez, vé-se aumentada, mediante o confronto entre a crianca
desejada e a crianca temida e desconhecida. E nessa época que surge a fantasia, 0 medo do
feto ser malformado. Surge também o medo do filho como desconhecido e da
responsabilidade que se tera quando ele nascer. Nessa altura, se notam mudancas de atitudes
em relacdo ao feto e o produto de uma gestacdo nédo planejada e ndo desejada pode parecer
aceitavel, pois a mée adquiriu sentimentos de apego e valor a crianga.

No terceiro trimestre ocorre a estruturacdo de um novo esquema corporal. A gestante
passa a ter a fantasia de aniquilacdo e morte no parto, além do medo, associado a fantasia de
perda pelo que o parto suscita. E nesse periodo que ha um aumento significativo da ansiedade
devido a proximidade do parto, (MARTINS et al, 1998). Portanto, a partir da aceitacdo da
gravidez, a mée identifica-se com o concepto em crescimento como uma “parte integrante de
si mesma”. Com o inicio dos movimentos, o feto passa a assumir, no imaginario das méaes,
uma identidade propria. A percep¢do dos movimentos permite-lhe e a estimula a considera-lo
como um bebé vivo que logo sera um individuo independente.

A gestacdo, apesar de ser um fendmeno eminentemente fisiol6gico, pode provocar

modificagdes no organismo da mulher, que muitas vezes implicam em risco para a vida e
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salde tanto da mée quanto do bebé, devido ao agravo de enfermidades maternas ja existentes
ou iniciadas a partir da gestacdo, ou mesmo a intercorréncias e ou acidentes da evolugéo do
préprio processo parturitivo. Ou seja, sdo 0s varios fatores etiologicos Unicos e/ou associados,
de etiologia materna ou fetal, que podem vir a ocasionar processos moérbidos que podem
culminar com a morte intra-utero do bebé. Assim sendo, a mulher vai vivenciar um processo
doloroso de luto pelo filho perdido.

Quando a mulher engravida, principalmente se a gestacdo for desejada e planejada, ela
logo ira pensar em vivenciar um ciclo gravido-puerperal normal, saudavel, em ter um bebé
bonito, perfeito. Assim, mesmo que as alteragdes emocionais normais da gestagéo indiquem a
possibilidade de pensamentos e sentimentos negativos com relacdo a esse processo, € mais
comum um pensar de que ‘tudo vai dar certo’. A mulher ndo quer, ndo deseja, que a gestacdo
possa ser finalizada com um processo de abortamento, parto prematuro ou com um episadio
de morte do filho.

Os sentimentos experimentados pela mulher na situacdo de Obito fetal estdo
relacionados &, desde alteraces na imagem corporal, determinada pela sensacao de sujeira e
perda da integridade corporal, até ao sentimento de culpa, explicitado pela davida sobre o que
pode ter acontecido de errado. Poderdo surgir as perguntas: “O que foi que eu fiz para meu
filho ter morrido?” e “O que foi que eu deixei de fazer?”. Algumas vezes, passam a considerar
como causa da morte fatos considerados insignificantes e irracionais do cotidiano e que pouca
ou nenhuma relacdo causal possui com a perda fetal como: ter pensado em abortar no inicio
da gravidez, ter se esquecido de tomar as vitaminas, ou de ter faltado a uma consulta pré-
natal, ter subido um lance de escada, entre outros (KENNETH e LAKE, 1996).

Outro sentimento que surge apds algum tempo decorrido da perda é a davida sobre se
o feto morreu realmente, pois, muitas vezes, a mae ndo o vé apds o parto, seja porgque ndo o
foi mostrado pela equipe de saude ou pela propria recusa em vé-lo naquele momento de dor.
Essa davida encontra forca no fato da falta de convivio com o bebg, pois quando um adulto ou
uma crianga maior morre, sabe-se quem era ela, existem pertences pessoais, fotografias e
lembrangas. Existe uma imagem bem definida dessa pessoa que morreu. No entanto, no 6bito
fetal s6 restam & mulher vagos sentimentos e a imagem idealizada do bebé. As lembrangas
maternas dos movimentos fetais foram os unicos contatos fisicos com o filho. (KENNETH e
LAKE, 1996).

Para Martins et al (1998, p. 156), a perda do bebé pode ser percebida pela mulher
também como perda da fertilidade, da sadde, da feminilidade, ou de parte de si mesma.
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Dificulta a formacdo de novos vinculos, podendo comprometer gestacGes posteriores. Além

disso, o desenvolvimento futuro do “filho substituto”’

pode ficar comprometido por ansiedade
ou depressao dos pais e sua dificuldade de diferenciarem o filho vivo do morto podendo esse
filho mais tarde vir a ter crise de identidade ou sofrer abusos.

Para Kenneth e Lake, (1996, p. 586), “o luto ¢ o processo pelo qual o individuo
reorganiza e se adapta a morte de um ente querido. Nesse processo, a emo¢do dominante é o
pesar”. Embora ndo se tenha feito uma avaliagdo sistematica das implicacdes emocionais da
mortalidade perinatal, em caso de natimorto ou de neomorto, as informacBes disponiveis
demonstram claramente que a resposta familiar a essa catéastrofe é semelhante aquela sentida
pela familia depois da morte de um adulto ou crianca.

Na cultura brasileira, a gravidez sempre foi considerada como um processo de ganho.
E como se diz no dito popular “ela vai ganhar um beb&”. Penso ser essa a representacio da
gestacdo e do nascimento num enfoque sécio-cultural. O ganho com a chegada de um novo
ser no seio familiar é o ganho da condi¢cdo de mde, pai, irmdo, irma, avo, avé, tio, tia,
padrinho, madrinha. Portanto, a gravidez parece estar sempre relacionada a condi¢do de ganho
e nunca de perda. Por isso, parece ser tdo triste para todos a descoberta da morte do bebé
intra-Gtero.

Soifer (1992. p. 88), sobre 0 nascimento de um feto morto, descreve que:

E uma ocorréncia sempre catastréfica. E o momento de frustragdo de todos os
desejos, devaneios, fantasias e, sobretudo, a impossibilidade de aplicar a capacidade
maternal, 0 que produz uma dor intolerdvel. Podemos descrever a situagdo como a
de uma profunda ferida narcisista, de dificil e lenta recuperacdo. Neste caso, além da
vivéncia de castracdo, vale dizer do sentimento de Ihe ter sido arrancada uma parte
valiosa de si mesma, ou seja, um bebé.

Stasevskas (1999), considerando as mudangas ocorridas na gravidez e toda simbologia
que se entrelaga com o conceito de maternidade, ao lado das transformac0es e perdas pelas
qual a mulher esta passando devido a gestacéo, entende que o 6bito fetal desponta como outra
perda que tera de enfrentar. Em outras palavras, essa perda pode ser entendida, portanto,
como uma crise (acidental), dentro de outra crise (normativa), que € a gravidez. Alguns
autores descrevem como esse processo foi identificado pelas mées. Segundo Quayle (1991),
guando a mulher descobre que perdeu o bebé, existe um corte abrupto nesse processo de

construcdo de identidade, com a negacéo de seu papel social de mae.

" Considerado o (0s) filho (0s) nascido (0s) ap6s a morte do irméo, que gera expectativa por parte dos pais de
que as criangas imitem o irmdo morto, ocasionando problemas ligados ao ndo desenvolvimento de uma
percepcdo de suas identidades proprias.
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Segundo Kenneth e Lake (1996), para a familia, os amigos e a equipe de salde é
complicado entender as emoc0es pela qual a mulher passa frente ao 6bito intra-Utero e como a
mulher apresenta uma ligacdo profunda e amorosa a uma crianga que ainda nao nasceu e nao
sobreviveu a vida intra-uterina. Essas pessoas acreditam que como o bebé ainda nédo estava a
termo, nasceu morto ou nédo foi levado para casa e cuidado por sua mae, ela ndo pode ser
capaz de desenvolver uma ligagcdo com o bebé, devendo lidar mais facilmente com a morte.

E importante ressaltar, que as reacbes emocionais da mulher frente ao 6bito fetal
independem do fato de que ela sinta prazer em estar gravida ou ndo; da extensdo do contato
mae-filno apds o parto. Esse fato encontra apoio na literatura e nas pesquisas de Kenneth e
Lake (1996), que demonstram a ocorréncia de manifestagdes significativas em mulheres que
vivenciaram ébito fetal, mesmo nas que ndo haviam planejado a gestacdo ou nas que sequer
viram o feto ap0s o parto.

As manifestacdes de pesar sdo estritamente necessérias para uma saudavel
recuperacdo da mulher, visto que quando essas manifestacbes sdo evitadas por ela e
suprimidas pelas pessoas com quem convive, bloqueando ou suprimindo o sentimento do
pesar, podem surgir reacfes patoldgicas, tais como: depressdo agitada, acdes prejudiciais a
propria vida, perda duradoura dos padrdes de interacdo social, hiperatividade sem nenhum
sentimento de perda, alteracdes na relagdo com amigos e parentes, grande hostilidade contra
pessoas especificas, repressdo da hostilidade, levando até a uma reacdo esquizofrénica.
Evitam-se as discussfes sobre a gestacdo, o parto e o bebé, entre os familiares e a equipe de
salde, ou seja, o0 siléncio sobre o assunto pode ser interpretado pela mulher como falta de
apoio e, dessa forma, ela tenta impedir a revisdo de seus sentimentos em relacdo ao bebé
(KENNETH e LAKE, 1996).

Assim, 0s autores acima afirmam que a maneira mais simples e talvez uma das mais
importantes de ajudar a mée a confirmar que seu filho morreu é deixa-la vé-lo. Ndo foram
observadas reagOes adversas nas mulheres que viram seus filhos, mas algumas conseguem se
adaptar com maior facilidade a sua perda, e resolvem satisfatoriamente seu luto.

Klaus e Kennel (2000, p. 277), analisando o Tratado original de Freud (1957) Luto e

Melancolia destacam:

Que o luto é uma reagdo normal e auto-limitada a uma perda severa. Ele descreveu o
processo natural de luto, como uma retirada dolorosa e relutante de apego a um
objeto perdido, pela qual cada meméria e esperanga que une o individuo ao objeto é
recordada: 0s momentos profundamente emocionais sdo revividos na memoria e
liberados para novos apegos. Lindemann, Parkes e outros, que estudaram o luto
profundamente enfatizaram firmemente, que a plena expressdo das reagdes



40

emocionais em pessoa enlutada é necessaria para resolugdo 6tima da reacdo de
perda.

Com o objetivo de situar o leitor na compreensdao dos momentos e/ou sentimentos

vivenciados por uma pessoa que passa por um processo de perda e luto, apresentamos,

segundo Bowlby (2004), as quatro fases identificadas no luto:

a)

b)

c)

d)

Choque e Descrenca: é caracterizada por um periodo de recusa, em geral de
curta duracdo. Ha uma sensacdo de apatia, torpor e calma inesperada. Uma
resposta tipica é achar que houve um engano e que a pessoa amada ainda esta
viva. A recusa e a incapacidade de reagir sdo mecanismos de autoprotecao, 0s
quais dao tempo para que o individuo mobilize os recursos para lidar com o
choque. Os pacientes referem que, nessa fase, as emocdes sdo maiores nas
primeiras semanas apos a morte;

Saudade, Busca e Ansiedade: ¢ a fase dolorida do luto, cheia de pensamentos
e imagens do falecido. O enlutado chora, sente 6dio e culpa e, com frequéncia,
soliddo, insonia, falta de forcas e de apetite. Essas alteragbes do
comportamento provocam confusdo e ansiedade. A pessoa enlutada sente-se
zangada e precisa atribuir a alguém a culpa dessa morte, muitas vezes a i
préprio e/ou aos profissionais de salde. Essas caracteristicas sdo mais intensas
entre 0 segundo e 0 quarto ou quinto més apos a morte;

A Desorganizacdo, o0 Desespero e a Depressdo sdo sentimentos
compreendidos na terceira fase do luto. Sdo reacdes emocionais predominantes
quando a pessoa compreende que a perda foi real e que é preciso continuar
vivendo sem a pessoa querida. Sdo frequentes a inquietude e 0s movimentos
sem sentido. Muitas vezes, a anorexia, a insénia e o0 mal-estar fazem com que o
enlutado procure seu médico em busca de tratamento;

Reorganizacdo: E a quarta fase do Iluto. Com o passar do tempo, Va0
desaparecendo as preocupacdes com o falecido, o enlutado recomeca a
executar suas atividades, sem 0s sentimentos opressivos, caracteristicos das
fases anteriores. O falecido é lembrado com tristeza e saudade, sem, porém,

interferir nas atividades diéarias.
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Embora o luto seja estudado, por esse autor, cComo um processo composto por quatro
fases distintas e sequenciais, essa ordenagdo pode variar de uma pessoa para outra, bem como
sua duracdo e resposta sao individuais.

A ocorréncia da morte intra-Utero € uma situacdo nefasta para saude da mulher,
representando, de acordo com a etiologia, progndstico negativo para gestacdes subsequentes.
Prognostico esse que muitas vezes impossibilita a gestacdo por questdes adquiridas com o
processo fisiopatoldgico da perda fetal, comprometendo consequentemente a salde e a vida
reprodutiva futura da mulher.

Nessa perspectiva, no cotidiano profissional constata-se que a grande maioria dessas
mulheres gesta novamente e passa por um ciclo gravido-puerperal carregado de transtornos
fisico-emocionais, necessitando de apoio, compreensédo e assisténcia de qualidade. Portanto,
buscar a qualidade da assisténcia nas instituices de salde tem sido um dos grandes desafios
que os enfermeiros vém enfrentando no seu cotidiano de trabalho, na perspectiva de resgatar a

humanizagdo da assisténcia a essa clientela.

2.4 Implicaces psicoldgicas diante da gestacdo apds um ébito fetal

A gestacdo, o trabalho de parto, o parto, o puerpério e a lactacdo, representam uma
fase de transicdo e crescimento emocional importante na vida da mulher. Quando o momento
gestacional € interrompido com a morte do bebé intra-Gtero, tudo se transforma subitamente
em um acontecimento de grande sofrimento fisico e emocional. Assim sendo, sabemos que a
mulher vai passar por um processo psiquico de grandes alteracGes e necessitara de apoio e
compreensdo da familia, da equipe profissional e dos amigos. Maldonado (2000) afirma que é
possivel ajudar qualquer pessoa a superar, satisfatoriamente, uma crise independentemente
das caracteristicas de personalidade ou carater, tendo como base um encorajar e ndo reprimir a
livre expressdo dos sentimentos.

Martins et al (1998) descrevem que muitas pessoas, que nao conseguiram elaborar a
perda de alguém querido, acabaram deprimidas, o que pode ser também observado em maes
que perderam seus filhos durante a gestacdo. A literatura demonstra claramente a ocorréncia
de alteragdes psicologicas nas maes que passaram pelo episddio da morte de seus filhos intra-
utero e/ou perinatal. Kenneth e Lake (1996) relatam que, seis entre dez mulheres
acompanhadas por um ano, desenvolveram depressdo cronica. Um grupo de 56 mulheres

estudadas 26% apresentaram sintomas de reacao patoldgica.
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E muito importante e necessario a mulher passar por um processo natural de luto apos
uma perda fetal para uma completa recuperacdo psicoemocional. A interrupcdo precoce desse
processo com uma nova gestacdo pode ocasionar dificuldades consideraveis, principalmente
para 0 exercicio da maternidade com o0 “bebé substituto” que é o bebé da gestacdo seguinte.
Por isso, a ocorréncia de uma gravidez logo apds uma perda fetal nem sempre é recomendada
por psicélogos ou psiquiatras.

Klaus e Kennell (2000) estudaram 50 mées, dos 14 aos 38 anos, que tiveram um
natimorto, quarenta das quais foram observadas no intervalo de um més até trés anos. Eles
notaram que 50% das maes resolveram seu luto com um novo bebé. Entretanto, um grande
namero de mées negou-se a ideia de ter outro filho, realizando esterilizagdo. O autor comenta
que a esterilidade apds um bebé natimorto, exceto, talvez, com defeitos hereditarios severos,
deve ser evitada. A esterilizacdo, uma “solucdo final”, ¢ bastante similar ao “buraco negro na
mente” que o autor descreve como uma experiéncia psiquica correspondente de se dar a luz a
um natimorto. Essas mulheres esterilizadas sentiam, na melhor das hipdteses, um imenso
vazio em suas vidas e, no pior dos casos, estavam severamente deprimidas.

Silva (2003) afirma que, apesar do temor, as mdes mostram abertura para a
possibilidade de vivenciar uma nova gestacdo, com capacidade e responsabilidade por
assumi-la e correr 0 risco que um novo processo gestacional pode oferecer. Santos (2000)
descreve que todas as mulheres do seu estudo expressaram a vontade de viver, a necessidade
de trabalhar, de estudar e, até mesmo, de ter uma nova gravidez.

Portanto, a ocorréncia de uma nova gestacdo apds um episodio de perda fetal torna-se
praticamente uma condi¢cdo com grandes possibilidades de acontecer. Porém, o fato nédo
“imuniza” a mulher de passar por tudo de novo, porque ndo estd dito que quem vive essa
experiéncia uma vez ndo a vivera novamente. Dessa forma, o amparo profissional psicoldgico
e social precisa ser ofertado com o intuito de garantir a saide do bindmio.

Minha experiéncia profissional coloca-me frente a situagfes diversas de observacéo
dos fatos e acompanhamento dos casos, por isso acredito que a morte do concepto durante a
gestacéo apresenta peculiaridades que precisam ser vivenciadas para que o processo de luto
aconteca favoravelmente sem repercussdes negativas para a saude da mulher.

Mediante a técnica de entrevista em profundidade com elaboragcdo de minibiografias,
Duarte e Turato (2009) estudaram trés mulheres que vivenciaram a perda fetal. Ao contarem
suas historias permitiram o alcance de resultados interessantes acerca da importancia de

contar com apoio profissional nas gestagdes subsequentes para lidar com as ansiedades
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relacionadas a gestacdo e a perda gestacional anteriormente ocorrida. Dessa forma, essas
mulheres encontrariam espaco para falar de seus sentimentos e vivenciar a gestagdo com certo
orgulho e ndo com medo paralisante.

Sabe-se que a aceitacdo da perda pode ser dificultada ou facilitada de acordo com a
susceptibilidade de cada pessoa que vivencia o fendbmeno e também das relacGes entre a
equipe, a paciente e a familia. Considerando aqui equipe, ndo s6 a de salde, mas todas as
pessoas que, naquele momento, se aproximam da paciente e podem colaborar, através de um
olhar diferenciado, compreensivo, colocando-se no lugar do outro. Um dos fatores que muito
tem contribuido com esse processo é a permanéncia de um acompanhante familiar, durante
toda a internacdo na maternidade, ndo somente para dar apoio, como também estabelecer uma
conexdo positiva entre a mulher e a equipe profissional.

Segundo Leon (1992), a experiéncia de perda perinatal aponta para duas questdes:
uma experiéncia emocional diferente de outras formas de luto (ndo serd como o perder um
esposo, ou outro membro da familia) por se referir a maternidade e a de demandar um
tratamento tedrico que ndo implique em abordar o luto a partir da hipdtese de que o bebé seja
percebido pela mde como emocionalmente separado dela. Isso quer dizer que a maternidade
traz em si um tipo de investimento amoroso, através do qual o bebé espelha a mée, ou seja, 0
investimento da mae no bebé sera predominantemente narcisico. A mae se vé no bebé.

Para o entendimento sobre a relacdo narcisica estabelecida entre a mde e o bebé
importa acompanhar o que propde Freud apud Costa (2006) para quem existiriam duas formas
de investimento amoroso. Uma que possui como modelo a méde que cuidou, alimentou e
protegeu, tipo de escolha e investimento denominado como anaclitico®, e outra em que o
modelo é o proprio eu do sujeito, denominado como o tipo narcisico. Com isso, para Freud, o
ser humano, em suas relagdes de investimento amoroso, possui a ele proprio (seu eu) e a mée
que o cuidou enquanto modelos de escolha, de investimento e consequentemente de relagéo
amorosa. Na relacdo do tipo narcisista, uma pessoa poderia amar um objeto que representa o
que ela propria é, o que foi e 0 que gostaria de ser e alguém que ja foi, um dia, parte dela.

Assim sendo, na gravidez, o bebé ndo nascido é fisicamente parte dela, sendo
percebido emocionalmente muito mais dessa forma do que como alguém em separado. E,
apesar do nascimento possibilitar sua existéncia como funcionalmente distinta, o investimento
emocional materno é predominantemente narcisico e permanece assim através da vida da

crianga, como um ingrediente vital para o vinculo parental.

® Tipo de escolha que se origina na satisfagdo das necessidades de sobrevivéncia do bebé. A satisfacdo da fome
seria seu protétipo.
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Nesse sentido, conforme Freud apud Costa (2006), as ambigdes narcisicas,
caracteristicas da maternidade, se comunicam retroativamente com um estado emocional
ligado aos primordios do desenvolvimento emocional materno que € o da onipoténcia
infantil®. E conclui que essa regressdo & onipoténcia infantil alimenta as fantasias que
acompanham a concepcao, dentre elas a do poder que a mae costuma acreditar que possui em
relagdo a sobrevivéncia fisica e psiquica de seu filho.

Cramer (1993) descreve que 0s investimentos que até entdo estavam conservados no
espaco intrapsiquico da méae em relacdo ao bebé imaginario da gravidez, sdo reorganizados e
distribuidos no espaco que agora inclui o bebé real. A crianca real passa, entdo, a representar a
possibilidade de investimentos amorosos que conjuguem a relacdo imaginaria anterior,
onipotente, com a concretude em carne e 0sso, 0 que traz para a mae a percepcao de sua real
capacidade de manter o bebé vivo.

Portanto, acredita-se que, para a mée, por sentir a real presenca do bebé diante dos
movimentos fetais, acentua-se a responsabilidade e capacidade de manter o bebé vivo e sua
sobrevivéncia real € uma questdo central para o equilibrio tanto dos investimentos amorosos
como da representacdo que a mée faz de si mesma.

Lembra Rubin (1984) que a mulher desenvolve uma identidade maternal Unica para
cada filho e, se um bebé morre no periodo neonatal, essa identidade ndo se desenvolve, fica
presa no bebé que morreu. Por sua vez, sempre sera parte da representacao que a mae faz de si
mesma, 0 que implica na necessidade de compreensdo da perda como parte da relacéo
amorosa predominantemente narcisica.

Encontram-se em Furman (1978) investigacGes sobre respostas emocionais maternas
apos perda perinatal em que os estados de depressdo, compreendidos a partir da abordagem
tedrica ligada a clinica do narcisismo, sdo vivenciados pelas mées como fragmentacdo do
sentimento, organizacao e integracdo da percepcdo subjetiva de si mesmo (sefl), auséncia de
sentimentos empaticos, baixa dos sentimentos de auto-estima, sentimentos de inexisténcia de
ajuda possivel para a dor experimentada, senso de inadequacdo (falha e culpa), experiéncias
de angustias ligadas a ideia de ndo se conter emocionalmente (perder o controle), de ndo estar

“dentro do proprio corpo”, hipocondria, desleixo com a higiene pessoal e outras somatizagoes.

° A atitude afetuosa para com os filhos sera uma revivescéncia do investimento amoroso narcisico recebido pelos
pais, enquanto filhos quando crianca. Compulsivamente seriam atribuidas aos filhos todas as perfei¢Ges, que uma
observagdo sdbria ndo permitiria a crianga concretizar os sonhos dourados que o0s pais jamais realizaram, ndo
passariam por dificuldades, enfim, ela serd “sua majestade o beb&” como um dia os pais imaginaram ter sido.
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A relagdo entre a perda perinatal e as gestacGes subsequentes foi primeiramente
publicada por Bourne e Lewis (1984) a partir de observagdes clinicas a respeito de riscos
psicolégicos ligados a distdrbios mentais maternos observados na interagdo com o bebé
nascido vivo. A partir dai, uma linha de investigacao foi desenvolvida por Janssen (1996) em
torno da observacdo de que existiria um impedimento da elaboragdo emocional da perda
perinatal, demonstrada através das gestagdes, que se ddo no primeiro ano apds a mesma. Tais
pesquisas concluem que o nivel de ansiedade na gravidez subsequente é ainda maior do que
na anterior, ligando-se a sentimentos de fracasso e culpa e principalmente a disturbios de
vinculo com o bebé. Ocorre alteracdo na identificagdo com o papel maternal e a ansiedade na
gestacdo apds perda perinatal continua mesmo com o nascimento de uma crianca saudavel.

A partir dos anos oitenta, trabalhos sobre estados de ansiedade e depressdo
caracteristicos das respostas emocionais maternas, ap0s a perda perinatal, sdo associados aos
resultados obstétricos. Zax (1997), ao investigar a angustia materna ligada aos quadros
nosograficos de psicose (esquizofrenia e psicose maniaco-depressiva), depressdo neurotica e
desordens de personalidade em relacdo aos resultados obstétricos, encontra que bebés filhos
de mées com depressdo neurética sio os que apresentam mais baixo indice de APGAR a0
nascer e mais alto indice de morte fetal. Tony e colaboradores (2001) examinam a
sintomatologia depressiva na gravidez demonstrando que estd associada com crescimento
fetal retardado, parto prematuro, parto cesareo e admissdes de bebés em unidade de
atendimento intensivo.

A maioria dos estudos refere-se mais frequentemente as consequéncias para a mulher,
E pouco conhecido o impacto produzido na dupla parental por gravidez subsequente ao 6bito
fetal ou a perda perinatal. Porém, encontramos em Franche e Mikail (1999) resultados de
investigacOes sobre reagOes emocionais entre casais como a crenga na qual seria o
comportamento materno que afeta a salide do bebé. Essa influéncia se observa nos niveis
consideraveis de ansiedade durante os meses de gravidez. Para homens, o nivel de intensidade
foi maior a partir do oitavo més e para mulheres observou-se uma constancia sem elevacéo ou
diminuicdo de intensidade durante toda a gestacdo e parto. Na atitude de hipervigilancia,
apontam para problemas de ajustamento do casal em relag&o a crianca nascida saudavel.

Segundo Phipps (1985) gravidez subsequente é aquela que acontece rapidamente, ou
seja, ocorre durante o primeiro ano apés a perda perinatal. Esse comportamento de engravidar

logo é interpretado pelos autores de duas formas; uma é a de que a gravidez subsequente

19 Cinco pontos chaves (frequéncia cardiaca, respiragdo, tonus muscular, cor, irritabilidade reflexa). Elaborados
por Virginia Apgar em 1949 para avaliacdo da vitalidade fetal.
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poderia estar ligada & diminuicéo do sentimento de fracasso materno e a elaboracgéo da perda
anterior; outra é a de que o engravidar logo a seguir @ morte de um bebé faria parte de um
repertorio de comportamentos defensivos. O processo defensivo especifica-se em mecanismos
de defesa operando, parcialmente, de forma inconsciente em relacdo a dor provocada pela
“ferida aberta” que esse tipo de perda provoca.

Assim, sua elaboracdo, que é emocional, estaria impedida por ser substituida por uma
solucdo concreta (outra gravidez, outro filho) e frequentemente ligada aos distdrbios do
vinculo presente na relacdo entre a mée e o bebé nascido apds perda perinatal. Em relacéo aos
disturbios de vinculo, podemos nos aproximar do que foi descrito como sendo a “sindrome da
crianga de substitui¢do”. Essa sindrome foi estudada em familias em que ocorrem gestacdes
subsequentes a perda de uma crianga no periodo de laténcia (periodo que vai dos cinco ou seis
anos de idade até o periodo da puberdade) ou na adolescéncia. Foi observada uma expectativa
por parte dos pais de que as criangas imitassem o irmao morto, ocasionando problemas
ligados ao ndo desenvolvimento da percepcao de suas identidades proprias.

Segundo Theu, (1990) desses estudos se derivou outra descrigdo, a da “sindrome da
crianga vulneravel”, proveniente da distorcdo da percepcdo materna, produzindo
comportamentos de superprotecdo, de hipervigilancia das criancas em relacdo a saude e
seguranca e apresentando, frequentemente, dificuldades de ordem psicoldgica ligadas aos
processos de separacdo e individuacdo que, embora as descri¢es dessas sindromes estejam
datadas ha 25 anos, existe certa limitacdo no relacionamento de ambas ao ambito da pesquisa
perinatal e poucas investigacoes, hoje, relacionam seus achados a essa situacao especifica. Por
iss0, ainda existe conhecimento insuficiente a respeito de seus efeitos sobre os pais.

As sindromes da crianga de substituicdo e da crianga vulneravel, porém, permanecem
como um modelo para as pesquisas que fornecem o conhecimento sobre a perda perinatal e as
gestacdes subsequentes. Cuisinier (1996) encontrou, nos resultados de suas investigacoes, que
as mées falavam espontaneamente sobre essas perdas. O mesmo néo foi descrito em relacao
ao comportamento materno nas situactes de perdas no periodo da laténcia e da adolescéncia,
sobre os sentimentos de substituicdo e a percepgdo de vulnerabilidade em relacdo ao bebé
subsequente.

Os sentimentos de substituicdo, entretanto, apresentaram uma caracteristica que parece
ser especifica quando se estabelece a relacdo entre a perda perinatal e a sindrome da crianca
de substituicdo. Essa singularidade aponta para o fato do bebé perdido ndo ter sido

efetivamente conhecido no convivio de um cotidiano prolongado, pois a morte perinatal se
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define como a que ocorre entre as Ultimas semanas de gestacdo e a primeira semana apds o
parto.

Dessa forma, a auséncia de convivio situa o bebé morto no terreno da idealizacéo e
pesa 0 tempo, na situacdo de morte de uma crianca ou adolescente com o qual concretamente
se conviveu. No primeiro caso haveria, portanto, uma perda ideal e ndo real para os pais, 0
que teoricamente, levaria a questdo da perda narcisica ligada & morte no periodo perinatal.

Heller (1999), ao investigar um grupo com experiéncia de relacdo com perda perinatal
descreve que, frequentemente, sdo encontradas situacdes nas quais ndo se pode trabalhar com
a hipdtese de um sentimento de remorso. Esse sentimento seria caracteristico das perdas em
que a relacdo é real e ndo ideal. Trabalhar-se-ia, pelo contrario, mais com a questdo da culpa
ndo consciente que impede a formacdo de um novo vinculo afetivo. A autora ressalta também
que inclusive uma nova gravidez pode se constituir em impedimento para a elaboracdo dessa
culpa ndo consciente se for subsequente a perda. Para a mae, a dificuldade de se criar um
novo vinculo afetivo se soma, frequentemente, a0 medo de passar por nova perda e de, em
caso de sobrevida, ndo ser capaz de cuidar do bebé.

Tal panorama teorico reafirma as reflexdes de que as maes implicadas na situacédo de
Obito fetal e a gestacdo seguinte apresentam um risco potencial de perturbacdes no vinculo
afetivo com os bebés nascidos posteriormente. Nessa perspectiva, no cotidiano profissional
constata-se que a grande maioria dessas mulheres gestam novamente e passam por um ciclo
gravido-puerperal carregado de transtornos fisico-emocionais necessitando de apoio,
compreensdo e assisténcia diferenciada que visualize 0 eu na vivéncia de um novo processo
gestacional.

A realizacdo deste estudo, a partir do enfoque compreensivo dessa vivencia, abrira um

leque de possibilidades de reflexfes e mudancgas na assisténcia a essas mulheres.
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3 REFERENCIAL TEORICO-FILOSOFICO

3.1 A fenomenologia

A busca do significado e dos sentidos da vivéncia de gestar novamente apos o episédio
de perda fetal caminhou para a compreensdo de um fendémeno existencial e apontou para a
realizacdo de um estudo descritivo na linha qualitativa, com o enfoque da fenomenologia,
porque esse método busca a compreensdo do humano na sua especificidade, no contexto da
experiéncia em si mesmo, nas relacdes de sentido de como foi vivida. Segundo Capalbo,
(2008, p. 63) “Os adeptos da filosofia, véem a fenomenologia como tendo por tarefa elucidar
as relages vividas e efetivas entre o homem e o mundo.”

A palavra ‘fenomenologia’ foi usada pela primeira vez por Lambert em 1764, sendo
inicialmente compreendida como “teoria da aparéncia visao falsa da realidade”. Entretanto foi
com Hegel, filosofo que se dedicou ao estudo do movimento do espirito, que a fenomenologia
emergiu como método e filosofia prépria (LOPES, 1999).

Para Monteiro (2006) a palavra ‘fenomenologia’ advém de duas expressfes gregas:
phainomenom (fendémeno) significa aquilo que se mostra por si mesmo, o manifesto; ’logos”
é tomado, aqui, como discurso esclarecedor. Phainomenom origina-se do verbo phainesthai
que significa trazer a luz no sentido de desvelar. Fenbmeno €, entdo, tudo o que se desvela a
pessoa que o interroga.

A fenomenologia surgiu a partir da corrente do movimento existencialista, que dirige a
sua preocupacdo para a vivéncia humana. Para os pensadores dessa corrente filosofica, a
existéncia precede a esséncia — eu SO sou, porque existo. Desse modo, existir é estar em
relagdo com os outros no mundo tendo ainda 0 homem como responsavel pelo que ele é e por
sua propria existéncia. “A fenomenologia existencial busca compreender o0 homem em sua
estrutura universal, mas concomitantemente, em sua experiéncia concreta do vivido”.
(CAPALBO, 2008, p. 125).

A fenomenologia € um movimento filoséfico nascido no final do século XIX e inicio
do século XX. Foi por volta de 1888, quando o pensamento positivista comecou a declinar,
gue Edmund Husserl (1858 - 1938) fundou o movimento fenomenoldgico com ideias
contrérias ao idealismo e ao positivismo, que s6 consideravam como validos os fatos

empiricamente testados, desvalorizando o existir humano na sua totalidade.
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Edmund Husserl viveu parte de sua vida na Alemanha onde iniciou seus estudos sobre
os fundamentos dessa doutrina, que langou esse filésofo a posteridade. Husserl opés-se a
tendéncia dominante que atribuia a psicologia a explicacdo Ultima sobre a origem de nossos
conhecimentos e sobre o funcionamento de nosso pensamento. Descreve a consciéncia como
fluxo temporal das vivéncias, responsavel por atos, dentre os quais aquele de atribuir
significado as coisas. Essa consciéncia, denominada por Husserl de “transcendental”, é fonte
de significados e é intencional.

Franz Brentano, filésofo e sacerdote alemdo, ja teorizava o conhecimento do
psiquismo, correlacionando a consciéncia com o objeto na sua intencionalidade. No encontro
com Franz Brentano, Husserl clareou o0s pensamentos e a partir do conceito de
intencionalidade prop6s a fenomenologia como “volta ao mundo da experiéncia do vivido”,
constituindo-se um saber ndo sobre o sujeito, mas do sujeito, com o lema “volta as coisas
nelas mesmas”, isto €, a0 mundo vivido preocupando-se com a consciéncia a partir de seus

atos, (CORREA 1997). Para Husserl apud Capalbo (2008) a fenomenologia seria entao:

Uma ciéncia rigorosa, mas ndo exata, uma ciéncia eidética que procede por
descricdo e ndo por deducdo. Ela se ocupa dos fenémenos, mas com uma atitude
diferente das ciéncias exatas e empiricas. Os seus fendmenos sdo os vividos da
consciéncia, os atos e os correlatos dessa consciéncia. (CAPALBO, 2008, p. 18)

Sobre a fenomenologia, Souza (1993) afirma que €, pois, uma forma diferente de “ver”
e até uma forma radical de “pensar”, nao se satisfazendo com a explicacdo causal dos fatos,
porque almeja a razdo, o fundante dos fendmenos, porque se fundamenta no comportamento e
ndo nos sistemas naturais.

A fenomenologia se propde a ver o fenémeno no modo como ele aparece e estd na
consciéncia do sujeito e pode ser desvelado através de interpretacbes da esséncia do
fendmeno, o qual se mostra a partir de si mesmo. Portanto, a fenomenologia tem o
fundamento de descrever os fendmenos tais como se apresentam e, nesse sentido, a linguagem
tem um papel primordial, pois ela é o fio condutor entre o ser que se manifesta, se revela e 0
homem que através do seu comportamento tenta capta-lo.

Lopes (1994), por sua vez, sobre a linguagem, afirma que:

A fenomenologia ndo procura as condigdes sobre as quais 0 juizo é verdade, e sim
qual o significado daquilo que o sujeito tem na consciéncia quando ama, sente
felicidade, sente tristeza, adoece, vive e que é expresso através do discurso-mundo
da linguagem, da totalidade das palavras dos gestos, do siléncio, do tom de voz, da
expressao fisiondmica e do discurso escrito. (LOPES, 1994, p. 50)



50

Pinheiro (1995), também sobre a linguagem, afirma:

O discurso é sempre revelacdo de um sentido do ser e do existir humano. O discurso
é possibilidade de compreender este dizer do ser, que permite ao homem o
surgimento do falar, ou seja, linguagem. O discurso revela o ser enquanto 0 homem
mantém-se préximo ao desvelamento. Contudo, o ouvir e o siléncio sdo momentos
do discurso que possibilitam ao homem uma compreensdo do que o ser lhe diz.
Neste contexto a palavra é escuta, sendo que no ouvir é que se encontra o sentido do
falar humano. (PINHEIRO, 1995, p. 19)

A enfermagem, desde a década de 80, quando iniciou o 1° Seminario Nacional de
Pesquisas em Enfermagem (SENPE), despertou para a busca de novas abordagens de pesquisa
que valoriza o ser humano em sua totalidade, sem fragmentacdes, sem tentar quantificar
emocdes, relacbes e sentimentos. Portanto, a compreensdo da vivéncia humana pelos métodos
positivistas de investigacdo cientifica ndo mais satisfazia as nossas necessidades, pois nao
conseguia alcancar o subjetivo do pensamento humano. Nesse caminhar, a enfermagem
encontrou na fenomenologia, assim como em outras abordagens de pesquisa, 0 suporte para
suas investigacoes.

Sobre a fenomenologia para a enfermagem comenta Corréa (1997, p.86), “a filosofia,
essencialmente a fenomenologia, oferece um meio pelo qual a enfermeira pode
constantemente descobrir sua consciéncia do mundo.” Monteiro et al (2006, p.299) afirma
que “a enfermagem, uma ciéncia que tem por objetivos o cuidar do outro, encontra na
fenomenologia esse caminho de investigar fenémenos que, a priori, ndo sdo faceis de
compreensao”. Padoin (2006) diz que pode-se perceber que os profissionais da area da saude
tém buscado referéncias tedricas e filosoficas para a reflexdo de seu cotidiano profissional e, a
partir destes, tém trilhado uma nova jornada profissional.

Portanto, trilhar os caminhos da fenomenologia significa pensar reflexivamente sobre
0 existir do outro. Para a enfermagem, essa abordagem de pesquisa mostra-se como uma
alternativa de compreender os significados as vivéncias, permitindo que as rela¢cbes humanas
e o cuidar possam ser olhados de modo diferente, sejam elas individuais ou de grupos, para
ndo impor a todos a mesma normalidade. Esse intuito podera ser alcancado mediante a
aceitacdo e compreensdo da existéncia de situacGes singulares, que merecem modos distintos
de acesso, mediados pela escuta e pelo dialogo vivido.

Por isso, no presente estudo, desenvolvido como tese de doutorado, pretendi desvelar

o ser mulher que ao vivenciar momentos de sofrimento fisico e emocional pela morte do filho
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intra-Utero relatou ndo querer mais engravidar, mais gestou novamente. A partir dai é que me
proponho a desenvolver uma pesquisa qualitativa com abordagem fenomenoldgica, visto que
0 método busca compreender e interpretar o ser humano a partir das experiéncias vividas no
cotidiano. Assim, novamente dirigir o meu olhar atentivo para essas mulheres, sustentada no
pensamento de Martin Heidegger, filosofo alemdo que se dedicou ao estudo da existéncia

humana em seu cotidiano e na experiéncia concreta do vivido.

3.2 Martin Heidegger e o método fenomenologico

A opcdo por buscar nas ideias de Heidegger o referencial tedrico e metodologico se
justifica pela possibilidade de compreender o ser da mulher-mée e apreender suas vivéncias e
significados. Heidegger traz a proposta de uma investigacdo sob os modos de ser do ente que
somos e a fundamental busca da compreensao do ser, o sentido do existir e o cotidiano do ser.

Martin Heidegger (1889-1976) nasceu em 26 de setembro de 1889 na Alemanha. Em
1909 entrou para a Universidade de Friburgo, seguindo os Cursos de Filosofia e Teologia. Em
1913 recebeu o grau de doutor em Filosofia, tendo sido discipulo de Edmund Husserl,
assimilou alguns de seus conceitos e, influenciado por suas obras e sua presenca como mestre,
Heidegger se encaminhou para a fenomenologia. O despertar para a questdo do ser iniciou-se
com o interesse pela leitura dos escritos de Aristételes, considerado a pai da teoria do ser
enquanto ser (LOUREIRO, 1998). Heidegger buscou elucidar o sentido do ser, entendendo
como significacdo etimoldgica direcdo, ou seja, compreensdo do ser. Para tanto, langou méo
do método fenomenoldgico, utilizando-se da maxima husserliana de ir as coisas mesmas;
pretendeu desnudar o fendmeno da discussdo e compreensdo do ser obscurecido pelo
pensamento metafisico.

A sua obra “Ser e Tempo”, editado em 1927, apresentada em dois volumes, que é
considerada um marco na histéria da filosofia ocidental, Heidegger apresenta 0 homem como
expressao ontoldgica, discutindo essa facticidade de existir do ser. O ser ocorre no tempo e o
fato de existirmos no tempo nos leva a constantes mudancas, nos deparando com novas
possibilidades e convivendo com elas a medida que continuamos existindo no tempo.

Heidegger se apropriou da fenomenologia como método e como referencial tedrico
para realizar sua trajetoria em busca do sentido do ser, esse ser que se mostra em um
movimento de velamento e desvelamento, ou seja, ora se mostra ora se esconde, mas que

possui um fundamento para tudo que se manifesta. Para Heidegger (2009, p.37), “0 ser € 0
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conceito mais universal e mais vazio, é indefinivel e evidente por si mesmo. O ser exige um
modo proprio de “de-mostra¢do” que se distingue essencialmente da descoberta de um ente”.
Heidegger orienta o estudo do ser a partir do ente (que também somos ndés mesmos) e que tem
a capacidade de se compreender sendo. E a partir desse ente que ele estrutura um pensamento
buscando compreender o ser. Depois ele estabelece que existem dois tipos de entes, 0s entes
envolventes que sdo as coisas, 0s objetos e, as vezes, nds mesmos; e o ente dotado do ser da
presenca, que é ser do humano, que é o ser-ai*!, aquele que se compreende sendo. (Heidegger
2009).

O ponto de partida que Heidegger escolheu para tentar revelar o mundo da existéncia
do ser foi a cotidianidade. Cotidiano, no pensamento desse fildsofo, significa:

O modo como a pré-senga ‘vive o seu dia’, quer em todos os seus comportamentos
quer em certos comportamentos privilegiados pela convivéncia [...]. 0 modo de ser
em que a presenca, de inicio e na maior parte das vezes, se mantém [...]. ‘De inicio’
significa 0 modo em que a presenca ‘se revela’ na convivéncia da publi-cidade [...]
‘Na maior parte das vezes’ o0 modo em que a presenga nem sempre, mas ‘via de
regra’, se mostra para todo mundo [..]. Primordialmente, porém, a expressao
cotidianidade indica um determinado modo de existéncia que domina a pré-senga em

seu ‘tempo de vida’. (HEIDEGGER, 2009.p.460, 461).

Estar no cotidiano é viver no modo de ser mediano e banal tal como ele é antes de tudo
e na maioria das vezes. Esse entender o ser humano no cotidiano ndo se da como algo
fechado, mas langado na abertura de possibilidades de se revelar, de ser ela prépria ou néo.
Ao analisar o ser-no-mundo-cotidiano, Heidegger (2009) descreve que na facticidade a
presenca esta-ai lancada no mundo sem opcdo prévia, sem poder escolher e, assim, o ser
humano se fragmenta em determinados modos de ser em: o auténtico e o inauténtico. A
inautenticidade diz respeito ao modo de ser da ocupacgdo impessoal, a publicidade; onde tudo
é normal, publico, mediano e nivelado, onde 0 homem se entende a partir do que ele ndo é. Na
existéncia auténtica 0 homem ndo apenas se ocupa, mas também se pré-ocupa, se comporta
COMO ser com, ou seja, assume o seu ser e luta para impor-se tal como é.

Heidegger (2009) parte da analise do ser do homem, ser do humano, que ele denomina
“dasein”. Essa expressdo alema significa justamente o “ser-ai”, ou seja, o homem ¢é o ser-no-
mundo, que se d& em seu sentido, em sua maneira de ser, de existir “no-mundo” de apreender
o mundo. Logo se torna presente, percebido, conhecido para o ser-ai”. O dasein é um ser no

mundo, que tem como traco fundamental da sua existéncia o carater referencial ser-no-

1 Todas as vezes que a palavra “ser” expressar sentido existencial fundado no pensamento de Martin Heidegger
sera grafada em italico.
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mundo—com-0s-outros-e-com-as-coisas. A coisa com as quais o dasein se relaciona Heidegger
denominou de “seres simplesmente dados”. Dasein esta aberto a possibilidades de criar seus
préprios sentidos para a vida, a fim de alcancar sua existéncia auténtica.

A expressao ‘existéncia’, para Heidegger, ndo significa realidade ou aquilo que esta no
mundo, mas existéncia da forma como é tratada em Ser e Tempo, vem do verbo ek-sistere, ek-
esisténcia, e se compreende como aquilo que na verdade emerge, desvela. E uma relagio com
o fundamento que me possibilita ser. Existéncia: é o que fazemos com o nosso modo de ser, é
0 uso que damos aos nossos atributos. A ex-sistencia, para o filésofo, se constitui de trés
aspectos; A facticidade é o fato da presenca estar-ai langada no mundo sem opcao prévia, sem
poder escolher. Portanto, a presenca é sempre um ser em situa¢do no mundo.

A partir da facticidade a transcendéncia significa o projetar-se do homem além se si
mesmo, € a ultrapassagem do ser-ai a ele mesmo e nesse modo de ser 0 dasein pode descobrir
o sentido de sua propria existéncia e orientar suas a¢6es nas direcdes mais diversas.

A decadéncia ¢ o modo de ser no cotidiano, onde o ser-ai se afasta de sua
singularidade do seu jeito préoprio de ser e se lanca pelo dominio do impessoal, pelo decair de
si mesmo, ou seja, na inautenticidade. Esse modo deficiente de ser caracteriza-se, segundo
Heidegger, pelo “falatério”, a “curiosidade” e a “ambiguidade.

Heidegger apresenta a questdo do ser em sua instancia ontica e ontolégica. Afirma
como ontico, os fatos que interessam a uma investigacdo cientifica, € onde o ente se encontra
velado, ¢ tudo que é percebido de imediato; e o ontoldgico é o significado daquilo que é, do
ser que funda a entidade, e que é o sentido do ser, ou seja, 0 ente em seu desvelamento é a
fonte dos modos de ser (HEIDEGGER,2009).

O filésofo chega ao ser por meio de um ente privilegiado que se interroga por seu ser,
e se compreende a si mesmo, sendo esse ente nés mesmos. Ele diz que “ente é tudo que
falamos tudo que entendemos com que nos comportamos dessa ou daquela maneira, ente é
também o que ¢ como nds mesmos somos” (HEIDEGGER, 2009, p.42). Portanto, na verdade
a meta dele é o ser, mas, para falar do ser, ele teve que ir em busca da analise daquele ente
cuja esséncia € ser, que € o homem. Heidegger (2009) estrutura o ente em dois tipos: o ente
envolvente que sdo as coisas, 0S objetos e as vezes n6s mesmos e o0 ente dotado do ser da
presenca que é o ser humano.

Para Heidegger, também sdo préprias do ser cotidiano a compreensao e a disposicao
para ser-em, tracos manifestados através da discursividade. A disposicdo para poder-ser é
ontoldgica e se da a partir do humor, que pode se manifestar pela angustia, como abertura
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auténtica, ou pelo temor, como fechamento inauténtico. Em Heidegger (2009, p.199),
fendmeno do medo é analisado considerando trés perspectivas: o de que se tem medo, o ter
medo e o pelo que se tem medo.

Assim, “0 de que se teme- ‘o amedontrador’, é sempre um ente que vem ao encontro
dentro do mundo e que possui 0 modo de ser do que estd @ méo, ou do ser simplesmente dado
ou ainda da co-presenca”. Aquilo de que se tem medo possui o carater de ameaca (Heidegger,
2009, p.200). O ter medo- libera a ameaca que, assim caracterizada, se deixa e faz tocar a si
mesma. O ter medo também ndo constata primeiro 0 que se aproxima, mas, em Seu ser
amedrontador, ja o descobriu previamente (Heidegger, 2009, p.200). Pelo que se tem medo-
0 conjunto de seus perigos, no abandono a si mesmo. (Heidegger, 2009, p.201). O temor em
Heidegger manifesta-se nos modos do pavor, que é algo conhecido e que pode acontecer, 0
horror é algo desconhecido e que chega de repente e o terror é a juncdo dos dois é algo
conhecido que chega de repente.

Dentre os modos que caracterizam o humano, destacam-se o ser de possibilidades no
mundo cotidiano; a publicidade; a disposicdo para o temor e para a angustia; a decadéncia
compreensiva e discursiva; a temporalidade, historicidade e transcendéncia; e o ser-para-a-
morte. A anglstia é o sentimento fundamental do ser humano como ser-no-mundo; € o
principio e origem de todos os outros (vontade, anseio, desejo, inclinagdo, impulso). A
angustia para a morte em Heidegger é a possibilidade mais propria e irremissivel e
insuperavel do ser-ai (Heidegger, 2009, p.326). A morte no cotidiano € vivida no modo de ser
da inautenticidade, ja que até se compreender a morte como possibilidade mais ela ndo é
aceita como a possibilidade mais prépria do ser-humano do ser-ai.

Heidegger propde colocar o fendmeno em suspensdo, realizando a epoché pela
reducdo fenomenoldgica, para desvelar a esséncia (eidos) do fendbmeno ao interpretar o
ontoldgico velado pelo ontico. Isso Ihe propiciou descrever as diversas manifestagdes do
sentido do ser, em todas as suas dimensoes.

Por considerar que os seres humanos ndo séo entes envolventes e sim entes dotados do
ser da pré-senca e que suas atitudes, seus comportamentos, ou seja, 0 seu modo de ser, de
vivenciar os fendmenos do cotidiano, ndo podem ser vistos como simples reagdes, € que,
acredito, percorrendo os caminhos da fenomenologia e do pensamento Heideggeriano
poderei, chegar a esséncia do fendmeno ao compreender e desvelar o ser-mae que vivenciou 0
movimento existencial de uma nova gestacdo ap6s a vivéncia de um oObito fetal. Para

Heidegger (2009, p. 46/47), “sem davida, 0 questionar ontologico é mais originario do que as
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pesquisas Onticas das ciéncias positivas. No entanto permanecera ingénuo e opaco, se as suas

pesquisas sobre o ser dos entes deixarem indiscutido o sentido de ser”.
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4 O CAMINHAR METODOLOGICO

4.1 O cenéario

Esta pesquisa foi desenvolvida na maternidade de um Hospital Publico Estadual de
grande porte, credenciado pela Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC), localizado na
cidade de Belém - PA. Escolhido por ser de referéncia para a internacdo na gestacao e parto
de alto risco e, em decorréncia disso, agrupar um nimero maior de gestantes e puérperas com
possibilidade de serem informantes do estudo. E um hospital de ensino que recebe
académicos de enfermagem, medicina, terapia ocupacional, fisioterapia e psicologia.
Funciona com um total de 371 leitos, sendo, destes, 130 de maternidade distribuidos tanto nas
clinicas de internacdo de gestantes de médio e alto risco quanto nas enfermarias de puerpério
normal e patolégico. Possui: centro obstétrico; bercario; unidade de tratamento intensivo
neonatal; banco de leite humano; todos os equipamentos e servicos necessarios para 0S
procedimentos rotineiros e complementares; e trabalha com uma equipe multiprofissional.
Considerou-se, ainda, o fato de a pesquisadora atuar como docente e enfermeira assistente
nessa maternidade.

A pertinéncia da instituicdo como cenario do estudo foi analisada a partir do
levantamento da atencdo a mulheres face a ocorréncia de natimortalidade mediante o qual foi
possivel a construcao da seguinte série historica: 2004 de 6.155 Nascidos Vivos (NV) - 5,58%
de Obitos Fetais (OF); 2005 de 5.487 NV- 5,03% de OF; 2006 de 5.912 NV- 6,29% de OF;
2007 de 6.099 NV- 5,65% de OF; 2008 de 5.272 NV- 6,24% OF; 2009 de 5.303 NV- 6,77%
OF .12

4.2 As depoentes

As depoentes foram dezesseis maes que, apds terem vivenciado um processo de 6bito
fetal, engravidaram novamente. Por ocasido da entrevista, essas méaes poderiam estar
gestantes no terceiro trimestre da gestacdo ap0ds o obito fetal ou ja terem tido seu filho vivo da
gestacdo apos o Obito fetal, independente do tempo cronologico decorrido desde a perda e do

namero de gestacdes e partos ocorridos antes e apos a perda. As depoentes foram incluidas no

12 (Dados fornecidos pela chefia do Servico de Arquivo Médico e Estatistica).



57

estudo, independente de raca, religido, condicdo sdcio-econdmica, situacdo conjugal, grau de
instrugdo, profissdo, tipo de parto ou local de residéncia. Os critérios de exclusdo do estudo
foram: mées com a tentativa de aborto tanto na gestacdo que culminou com o 6bito fetal
guanto na gestacdo atual, gestacbes em que a perda fetal aconteceu em idade gestacional
inferior a 22 semanas, dificuldades de verbalizacdo e deficiéncia e/ou doenca mental que
impossibilitasse a entrevista e menores de 18 anos ndo acompanhadas por seus responsaveis
ou se ndo assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE
1). Assim sendo, foram excluidas trés mulheres por serem mentalmente especiais e uma por

apresentar dificuldade de verbalizag&o.

4.3 Captando os significados

Meu movimento factual em direcdo ao atendimento dos preceitos éticos de pesquisa
com seres humanos iniciou por ocasido da solicitacdo do campo da pesquisa. Para isso, 0
projeto foi encaminhado para avaliacdo a Diretoria de Ensino e Pesquisa da instituicdo cenario
da pesquisa. Apds essa anuéncia, em atendimento a Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional
de Satde (CNS), MS, o projeto foi protocolado no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Curso de Graduacdo em Enfermagem (Campus IV) da UEPA. Sendo aprovado em 11 de
marc¢o de 2010 de acordo com o parecer n°015.10. (ANEXO 3)

De posse dos documentos de aprovacdo do campo de pesquisa e do CEP me dirigi a
maternidade, mais precisamente as enfermarias de puerpério tanto de parto normal como de
cesariana e a mais duas enfermarias que abrigam gestantes de médio e alto risco. Durante esse
procedimento explicava quem seriam as depoentes do estudo e como eu pretendia aborda-las.
Em seguida, procedia a leitura de todos os prontuarios de cada enfermaria (aproximadamente
130 dependendo da ocupacado dos leitos), para identificagdo das mulheres que contemplavam
os critérios de inclusdo, especificamente fazia uma leitura da ficha de Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem, visto que a mesma guarda informagdes quanto a ocorréncia de
natimortalidade.

Ao identificar nos prontuarios possiveis depoentes da pesquisa, abordava-as em sua
respectiva enfermaria de forma individual, primeiramente procurando confirmar a ocorréncia
do dbito fetal, visto que nem sempre os dados encontrados nos prontuarios correspondiam a
idade gestacional da perda a partir de 22 semanas de gestagcdo e sim nas semanas iniciais da

mesma. posteriormente através de uma conversa empatica e informal explicava, de forma
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clara e objetiva, a finalidade e os beneficios da pesquisa, assim como todos os procedimentos
metodoldgicos da mesma e os seus direitos enquanto participantes do estudo. Apos obter sua
concordancia livre e voluntaria, perguntava em que dia, horario e local desejavam que se
realizasse a entrevista. Todas as depoentes decidiram por acontecer ainda nas dependéncias da
maternidade durante o seu periodo de permanéncia na mesma.

Os depoimentos foram obtidos mediante entrevista fenomenoldgica, para a qual é
imprescindivel o desenvolvimento do que chamamos de “ambientacio”. E nessa etapa que
através de um ou mais encontros, o pesquisador procura, por meio de uma conversa informal,
descontraida e empatica, reduzir 0s seus pressupostos sobre o tema e obter a aceitacdo e
participacdo da possivel depoente no estudo, bem como a compreensdo adequada da questéo
orientadora da entrevista. Em virtude de ser docente e enfermeira da instituicdo cenario do
estudo, ndo foi necessario desenvolver a fase de adaptacdo ao ambiente. Como o periodo de
internacdo na maternidade para as puérperas € de no minimo dois dias, e para as gestantes ndo
é estipulado tempo de permanéncia, eu costumava visita-las antes e depois da entrevista ndo
s6 com o intuito de promover uma boa ambientacdo como também pela consideracdo nascida
a partir do primeiro encontro.

As entrevistas sO se iniciaram ap6s a compreensdo dos objetivos, dos beneficios, dos
procedimentos metodoldgicos, da aceitacdo em participar da pesquisa e da assinatura do
TCLE (APENDICE 1). Primeiro, eram registrados alguns dados de caracterizacdo das
depoentes e, em seguida, a questdo orientadora da entrevista: “Como estd sendo para a
senhora a experiéncia de outra gestacao, depois de ter perdido um bebé?” (com as gestantes).
“Como foi para a senhora a experiéncia de outra gestacédo, depois de ter perdido um bebé?”
(com as mulheres que ja tinham tido o filho) (APENDICE 2).

As entrevistas foram gravadas em audio, mediante aceitacdo das depoentes, pela
necessidade de garantir todas as falas na integra. Aconteceram em horarios variados (tarde e
noite, de segunda a segunda conforme escolha das depoentes). No intuito de garantir rigor
ético e metodoldgico, foi respeitado, por ocasido do inicio da entrevista, os horarios de banho
(mée e bebé), refeicdo, sono e repouso (mae e bebé), medicacdo, visita médica, exames,
mamada, foi dada preferéncia para a hora em que o bebé estivesse dormindo, assim como foi
valorizada a presenca da acompanhante para ficar com o bebé na ocasido da entrevista. As
entrevistas aconteceram de forma individual, em local privado, climatizado com o devido
conforto, respeitando o tipo de parto a que foram submetidas e com data e hora acordados
entre pesquisador e pesquisadas. Foram obtidas na sala de prescricdo médica; sala de exames:
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sala de realizagdo de ultrassonografia; sala do conforto da enfermagem; e sala de guarda de
material limpo. Somente trés pacientes optaram por fazer no proprio leito. Néo foi
estabelecido tempo para sua realizacdo, duraram, em média, de cinco a vinte minutos. Apos
deixar o local, foram feitos registros escritos de questdes relevantes de interesse da pesquisa.
No intuito de garantir-lhes o anonimato as depoentes, foram atribuidos pseudénimos (nomes
de flores, autoescolhidos em uma lista previamente elaborada, (APENDICE 5).

O numero de entrevistas nao foi estipulado, visto que o0 que importa é a vivéncia
projetada nas falas mediante os significados revelados. A etapa de campo se concluiu quando
estes significados mostraram a possibilidade de responder ao objetivo do estudo, ndo mais
sendo necesséario captar novas manifestacbes. Em todos os passos da pesquisa foram
obedecidas as normas da Resolucdo n° 196/96 do CNS/MS que normaliza a pesquisa com
seres humanos. Essa Resolucdo incorpora, sob a Gtica do individuo e da coletividade, as
quatro referéncias basicas da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica
(BRASIL, 1996. p.1).

O meu movimento de retorno ao hospital com o objetivo de identificar as novas
internacOes acontecia duas vezes por semana, no horario noturno, visto o fato desse horario
ser mais tranquilo, pela reducdo do nimero de funcionarios e académicos que manipulavam
0s prontuarios e por eu ser enfermeira da referida maternidade no plantdo noturno o que, sem
duvida, facilitou a familiaridade com o ambiente e os funcionarios e 0 acesso aos espagos da
pesquisa (enfermarias e locais da entrevista). Esses encontros aconteceram no periodo de
Abril a Setembro de 2010.

4.4 Historiografia das depoentes “o quem”

Na primeira aproximagao as depoentes do estudo, “maes que engravidaram apds Obito
fetal” busquei a resposta a questdo do “quem” da presenga cotidiana. Por que desvelar o
sentido deste ser no mundo perpassa ndo sé pela apreensdo do seu ser-si-mesmo, no seu
mundo proprio de ser mée que vivenciou outra gestacdo. Adentrar na dimensdo existencial
envolve inicialmente, o conhecimento de algumas referéncias significativas que a situam no
mundo circundante e que complementam e subsidiam a analise de seus modos de ser no
mundo publico. Heidegger (2009) revela a importancia metodoldgica desta descricdo quando

expoe que;
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O modo de ser da presenca dentro do mundo diferencia-se da manualidade e do ser
simplesmente dado. O mundo da presenca libera, portanto, entes que ndo apenas se
distinguem dos instrumentos e das coisas, mas que, de acordo com seu modo de ser
‘sd0’ e ‘estdo’ ‘no’ mundo (...) este mundo ja& é previamente sempre o meu”.
(HEIDEGGER, 2009, p.174)

Portanto, as mées depoentes do estudo sdo ser-no-mundo-com-0s-0utros, ou seja, se
relacionam com o0s outros seres humanos, junto ao mundo ocupado, chamado mundo
circundante. Esse conviver permite que o ser-mée congregue um conjunto de referencias que
o identificam na convivéncia cotidiana, ou seja, como séo ou se tornam conhecidos no mundo
de todos, inclusive para 0 mundo da ciéncia. Assim, a analise compreensiva e interpretativa

I'* ¢ introduzida mediante quadro

do modo de ser-mae-que-engravidou-apds-ébito-feta
analitico e descricdo que de-monstra “quem” sdo e “onde” estdo estas maes, tanto no mundo

circundante como no mundo publico.

13 Todas as vezes que o conceito de “ser-mée-que-engravidou-apos-obito-tetal” aparecer no texto sera grafado e
hifenizado fundado no pensamento de Martin Heidegger.



QUADRO 1: Caracterizacao das depoentes, Belém-Pa, 2010.

Inter.
Depoente Idade |S.cunju |Escolarid. |Profissdo |Religido |Resid. IG | T.parto Sexo GPA | Pré-natal |gestacional
Margarida 28 casada |Fundam. |do lar catélica |urbana 38s. | Vaginal |feminino | 3-3-0 Sim 1 ano
Girassol 18 casada |Fundam. |do lar evang. |rural 34s. | Vaginal |feminino | 2-2-0 Sim 8 meses
Tulipa 27 casada | Médio do lar catélica |urbana 40s. | Vaginal |masculino | 3-3-0 Sim 6 anos
+Helicbnia 24 casada |Fundam. |do lar catélica |urbana 7m. Vaginal |masculino | 4-3-0 Sim 2 anos
Rosa 26 estavel | Médio T.admin. |catélica |urbana 39s. | Cesarea |feminino | 2-2-0 Sim la. 7m.
+Lavanda 28 estavel |Fundam. |do lar catflica |urbana 7m. Vaginal |masculino | 4-3-0 Sim 5 meses
Orquidea 18 solteira | Fundam. |estudante |cat6lica |urbana 38s. Cesarea |masculino | 2-2 -0 Sim 6 meses
+Horténcia 20 casada |Fundam. |do lar evang. |rural 7m. Vaginal |feminino | 3-2-0 Sim 6 meses
Carmélia 37 estavel | Médio do lar catélica |urbana 37s. Cesarea |masculino | 5-4 -1 Sim 1 ano
Violeta 23 estavel |Fundam. |estudante |catblica |urbana 41s. Cesarea |masculino | 2-2-0 Sim 2 anos
Crisantemo 34 casada | Médio alimentos | cat6lica |urbana 37s. Cesarea |feminino | 4-4-0 Sim 3 anos
Petunia 21 casada |Fundam. |do lar catélica |urbana 39s. Cesarea |feminino | 4-4-0 Sim 3 meses
Délia 29 estavel | Médio do lar catblica |urbana 38s. | Vaginal |feminino | 3-3-0 Sim 2 meses
*Jasmin 36 casada | Médio c.politico | catélica |rural 37s. ? masculino | 3-2 -0 Sim 5 anos
*Papoula 23 estavel |Fundam. |do lar catflica |urbana 37s. ? masculino | 5-2 -2 sim 2 meses
Kattleya 23 estavel |Fundam. |do lar catolica |urbana |38s. Cesarea |masculino | 5-4-1 Sim 4 anos

Fonte: entrevistas da pesquisa aprovada pelo CEP em Marco de 2010.

+Gestantes, mas ndo da gravidez seguinte ao 6bito fetal e sim de outro processo gestacional.
*Gestantes apds o Obito fetal

GPA (Gesta Para Aborto)
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Todas as dezesseis mées participantes do estudo foram nomeadas com pseuddnimos
de flores, ndo s para garantir-lhes o anonimato, mas, tambem, em homenagem a beleza e
sensibilidade femininas. Dessas, quatorze ja tinham tido o filho vivo da gestacdo posterior ao
obito fetal, sendo que onze se encontravam no periodo puerperal, trés eram gestantes mas ndo
da gestacdo seguinte ao 6bito fetal e sim de outro processo gestacional, isto €, ja haviam
engravidado e parido o filho vivo da gestacdo posterior ao oObito fetal, e somente duas das
dezesseis encontravam-se gestantes do processo gestacional posterior ao obito fetal. A idade
das depoentes variou entre 18 e 37 anos. Quanto a situacdo conjugal, nove eram casadas, seis
se encontram na situacdo de unido estavel e somente uma era solteira. O grau de instrugdo
variou entre o ensino fundamental incompleto e o ensino médio completo. Onze eram
trabalhadoras do lar, quatorze relataram pertencerem a religido catdlica, trés residiam na area
rural e treze residiam na area urbana da cidade de Belém - PA. A idade gestacional que
pariram seus filhos vivos da gestacdo seguinte ao ébito fetal foi entre 34 e 41 semanas de
gestacdo, sendo que duas encontravam-se na iminéncia do parto, com 37 semanas de idade
gestacional. Sete foram submetidas a cesariana e sete tiveram seus filhos de parto vaginal da
gestacdo seguinte ao Obito fetal e duas eram gestantes. Quanto ao sexo dos bebés da gestacédo
seguinte ao Obito fetal, sete eram do sexo feminino e nove do sexo masculino. Dessas maes,
quatro se encontram na segunda gestagédo, cinco na terceira, quatro na quarta gestacéo e trés
na quinta gestacdo. Todas realizaram o pré-natal. Considerando o intervalo intergestacional,

essas mulheres levaram de dois meses a seis anos apds a perda para engravidar novamente.
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5 A ANALISE NO METODO HEIDEGGERIANO

A trajetoria metodologica descrita por Martin Heidegger (2009) para analise
fenomenologica apresenta-se descrita em dois momentos a analise compreensiva; O primeiro
momento metddico é chamado de ‘compreensdo vaga e mediana’ e; 0 segundo momento
metodico da andlise interpretativa é chamado de ‘hermenéutica’.

Iniciando o primeiro momento metddico e com o objetivo de atender ao rigor do
método, me aproximei das depoentes, no modo de ser-com e me interessei por aquilo que elas
vivenciaram, pois no seu relato estaria contido e velado o sentido que elas atribuiam as
situacbes que viveram. Para isso, perguntei as mées sobre seu vivido e elas responderam,
significando o perguntado. Desse modo, obtive a descricdo do que se passou do ponto de
vista das mées que viveram a situacdo concreta de gestar novamente apds a ocorréncia de um
Obito fetal.

Apds a transcricdo e organizacdo de todo o material obtido dos relatos, foram
realizadas sucessivas leituras com vistas a obter familiaridade com o texto que descrevia o
vivido e identificar os significados nele contido. Assim, foi feito individualmente com todos
0s depoimentos, no intuito de captar e separar as partes da descricdo que sdo consideradas
essenciais, ou seja, que tém significacbes existenciais concretas e que respondem as
interrogacbes do objeto do estudo, das partes da descricdo que ndo atendem ao objeto de
estudo e que ndo tém significacbes existenciais (segundo Heidegger 2009, casuais e/ou
acidentais). Essa fase é chamada de reducdo fenomenoldgica. E necessario desenvolver nesta
fase um comportamento atentivo em todos os sentidos, incorporar uma sintonia com 0 ouvir,
0 sentir, o ler, 0 pensar, para ndo excluir o que € essencial. Assim, imaginam-se as variacoes
que o fendmeno poderia alcancar, chegando-se aquilo que ndo poderia ser retirado sem
eliminar o proprio fendbmeno - o essencial. Neste momento, é crucial pensar que o
desvelamento do fenémeno ndo acontece na totalidade, pois ha, sempre, facetas que
permanecem veladas, como também n&o permitir que 0S NOSSOS Pressupostos, crengas,
atitudes acerca do objeto de estudo possam influenciar no processo de analise.

Com base no rigor metodologico Heideggeriano, foi realizada a purificacdo do
fendmeno mediante a reducdo daquilo que € ocasional e, assim, foram captados 0s
significados essenciais expressos nas falas das maes, ou seja, a compreensdo do fato
possibilitando a construgdo de cinco unidades de significagdo, como componente do primeiro

momento metddico da compreensdo vaga e mediana.
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O segundo momento da analise em Heidegger € a interpretacdo, também denominada
de ‘hermenéutica’, ou andlise interpretativa que consiste em desvelar o sentido que se
encontrava velado no significado aparente, que emergiu da compreensdo vaga e mediana, ou
seja a hermenéutica esta ligada a facticidade, visto que ela corresponde ao ser do viver féatico,
ao proprio existir questionado sobre o seu carater de ser . Desvelar o sentido do ser mae que
vivenciou uma gestacdo apds Obito fetal, mas que engravidou novamente, objetivo desta
investigacdo, foi alcancado mediante a interpretacdo fenomenoldgica com base no
pensamento de Martin Heidegger. A seguir, apresento a analise propriamente dita dos dois

momentos metodicos.

5.1 A compreensdo vaga e mediana - primeiro momento metddico: significados de mées

que engravidaram apo6s oObito fetal

O método heideggeriano que propGe uma andlise interpretativa sobre o sentido do
“ser” oportunizou, em seu primeiro momento metddico, alcancar a compreensdo factual de
uma interrogacao, neste estudo, o “significado para a mae de vivenciar uma gestacdo apos
Obito fetal”. Essa compreensdo € chamada de ‘vaga e mediana’, por ser ainda uma
compreensdo imediata, de tudo que se percebe, ela favorece uma primeira aproximacao ao
fendmeno estudado, é uma instancia éntica, na qual o ente se encontra encoberto por
manifestacdes que ainda velam o fendbmeno. Heidegger (2009) expde que a compreensao é
um modo de ser fundamental da presenca e nesse modo de ser a presenca possui sempre
abertura para possibilidades. Assim sendo, as mées do estudo, mediadas pela empatia,
abriram-se para essa possibilidade e falaram de sua vivencia, significando o seu vivido.

A partir da abertura dada as mées para falar da sua vivencia de engravidar novamente
apos ter passado um processo de Obito fetal, compreendi que o universo éntico do vivido onde
residem os fatos em sua totalidade foi amplamente expresso através dos discursos, gestos,
pausas, sentimentos e pensamentos que se mostraram. A escuta e a leitura atentiva dos
depoimentos permitiu-me captar nos significados da compreensdo vaga e mediana 0 modo de
ser revelado em suas falas. Nessa fase analisa-se o que foi anunciado pelas manifestaces que
velavam o fendmeno.

Inicialmente, as cinco unidades de significado foram constituidas na linguagem das

depoentes e foram denominadas de: “lembrar dos fatos relacionados a perda do filho
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descrevendo o sofrimento que passou; sentiu muito medo e ndo queria engravidar, mas
depois de algum tempo, engravidou; viver a gestagdo com preocupacao, inseguranca,
apreensao e vigilancia comparando com a perda anterior; a necessidade de ter pessoas
ao seu lado, para enfrentar a gestacdo; viver um desafio, dificil de superar, mais que
trouxe felicidade, com o bebé ao seu lado, esta tudo bem.” Estas unidades estdo
apresentadas na forma descritiva contendo trechos e periodos considerados significativos
(essenciais) e que foram identificados como ilustrativos das manifestacbes de vivéncia das
mées estudadas. Posteriormente, transformadas em expressdes préoprias do discurso que
sustenta o que est& sendo buscado.

Ainda sem assumir uma postura interpretativa do fendmeno, me dediquei a reler as
questdes norteadoras na busca de apreender a significancia de sua vivéncia e, assim, das cinco

unidades de significacdo, compreendi que:

O SER MAE QUE VIVENCIOU UMA GESTACAO APOS UMA PERDA FETAL
EXPRESSOU...

5.2.1... lembrar dos fatos relacionados a perda do filho descrevendo o sofrimento que

passou...

“... Quando eu perdi ele, foi assim, eu perdi, né? Ai eu vim, bati uma ultra som, ai deu que ele
tava morto, ai ta, eu tive ele, fiquei muito triste, chorei bastante, ainda ndo me conformei até
hoje, a senhora viu que eu falo muito sobre ele, geralmente quando as mulheres perdem um
filho assim, elas nunca contam com o que tiveram morto, s6 0 que ta vivo, eu ndo, toda vez

digo que tenho trés so que um eu perdi, um morreu...”(Margarida)

“.. toda hora eu ficava lembrando, lembrava dela... eu fiquei com aquilo na cabeca, eu nédo
esqueco nunca tudo que passei porque eu perdi o primeiro... Desde o primeiro més, ficava
pensando se ia nascer vivo, se ia nascer morto, ai eu pensava, eu chorava as vezes (siléncio)
sozinha, eu chorava sozinha (siléncio)... nunca esqueco de nenhuma das duas, a outra
também era menina... fico triste pensando s6 comigo néo falo pra ninguém (siléncio) eu sinto
sentimento como se fosse hoje que tivesse perdido... quando eu perdi ela, eu me sentia so,

abandonada...” (Girassol)
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“... Depois que eu perdi 0S gémeos... eu fiquei com aquilo na cabega...” (Tulipa)

“... Eu perdi minha filha, foi um trauma muito grande na minha vida, o que eu mais queria

era ter uma filha, né? Eu n&o pude ter... eu sofri muito, chorei muito...” (HelicOnia)

“.. Eu me lembro quando perdi, eu passei no acompanhamento psicolégico, eu desabel,
nesse dia foi muito pesado pra mim, nesse dia, ela dizia ‘néo, fique assim, vocé € nova vai ter

a proxima...” (Rosa)

“... Eu passei seis meses, né? fiquei gravida... ai eu pensava em tudo gue ja tinha acontecido,

todo sofrimento que eu passei quando perdi o meu filho...” (Horténcia)

“.. O meu primeiro filho eu perdi com nove meses, ai complicou né? Mas eu fiquei
consciente porque tém mdes que ficam coisa da cabeca, né? A médica que fez meu parto
conversou comigo tudinho, eu chorei muito me desesperei na sala, eu queria carregar ele, ela

ndo deixou...”(Violeta)

“.. Ja passei por isso por trés perdas de filho, perdi o primeiro deixei passar um tempo
engravidei de novo, perdi o segundo, ai eu ndo queria mais ter filho, engravidei novamente e

perdi o terceiro...” (Crisdntemo)

“... Quando eu descobri que eu tava gravida dela, eu chorei no comeco, eu chorei de vim a
lembranca da perda, né?... Porque a primeira vez foi dificil, né? déi... Ai, quando eu descobri
gue tava gravida, a primeira coisa que veio, sera que eu vou perder de novo? (chora e depois
continua falando e chorando)... imagina que vai vir de sete meses de nove, quando acaba veio
de sete e ainda morto (parou de chorar)... Ai quando comecou a dor veio um filme na cabeca

com a lembrancga de tudo que passei...” (Délia)

“... Quando eu fiquei gravida do primeiro filho, é claro que a gente tem uma esperanca de
dar tudo certo né? Mas no momento, no dia que aconteceu a perda, eu estava em casa
guando senti assim tipo um arrepio N0 Meu corpo e no momento eu tive um susto, até entdo

ficou comprovado que eu tinha perdido o meu bebé do susto... médico disse vocé vai passar
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dois anos para engravidar, ai eu passei dois anos para engravidar. O primeiro foi a Milena
depois veio o Vitor Hugo, tudo comecou, ai eu comecei a fazer tratamento e tal, como eu
sabia que do primeiro foi 0 susto, eu ndo acharia que o segundo eu fosse perder. Entéo fiz
todo o tratamento o pré-natal tudo como deveria fazer, tinha cuidado com tudo, até na minha
alimentacéo, ai quando foi na reta final mesmo, nos nove meses eu cheguei pra ter o bebg,
bati uma ultrasom bebé morto, feto morto, ai foi dificil pra mim, fiquei desesperada... T4, tive
0 bebé morto normal também. Porque € um sofrimento vocé ter dois filhos mortos normal,
vocé saber que td derramando uma lagrima, sentindo dor e o filho nascer morto. Vocé
preparar o cantinho do seu bebé, esperar o momento de estar com ele e dar tudo errado...

"(Jasmim)

“... eu ndo tive dor, ndo tive sinal de parto, a Unica dor que eu sentir foi s6 uma dor que veio,
uma dor que jé era tarde, ja tinha descolado a placenta, eu vim pra ca e ja era tarde, ndo

tinha como recuperar... foi muito ruim o que eu passei quando perdi ela...” (Papoula)

Essa unidade de significacdo mostrou que as maes vivenciaram a nova gestacdo a
partir das lembrancas da gestacdo que culminou com o ébito fetal, recordando os momentos e
sentimentos vividos por ocasido da perda, descrevem o vivenciar de um sofrimento muito
intenso, um momento de sua vida muito dificil, uma experiéncia muito ruim, uma passagem
desesperadora, um trauma muito grande que jamais sera esquecido, que desabaram nesse dia,
gue ndo vao esquecer nunca tudo que passaram, pois tem sentimento como se fosse hoje, e
que ainda nédo se conformaram com o acontecido, por isso ainda falam muito do filho que
perderam e totalizam o numero de filhos nascidos contando com o que veio a obito.

Ao recordarem, elas fazem mencéo ao sexo do bebé, ao tempo gestacional que eles se
encontravam quando foram a ébito, o exame que diagnosticou a morte fetal, o tipo de parto a
que foram submetidas, 0 nome que seria dado ao bebé, a impressdo diagndstica da internagédo
e provavel causa da morte, aos sintomas que apresentaram, a arrumacao do cantinho do bebé.
Essas mées, quando engravidaram e/ou foram parir, relatam que todas as lembrangas voltaram
e tudo passou como que um filme em sua mente, recordando todos os momentos de dor e
sofrimento vivenciado e, ao recordar esses momentos, choravam, ficavam tristes e sentiam-se

solitarias.
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O SER MAE QUE VIVENCIOU UMA GESTACAO APOS UMA PERDA FETAL
EXPRESSOU...

5.2.2 ..sentiu muito medo e ndo queria engravidar, mas depois de algum tempo,

engravidou...

“... Ai foi assim quando eu perdi, eu disse que ndo queria mais outro filho, porque eu tenho
problema, sou diabética, minha gravidez é de alto risco, ai pra nédo passar por tudo de novo,
eu falei ndo quero mais. A gente nunca sabe o que Deus quer, a gente ndo sabe, né? Ai
passou um ano, eu peguei outra gravidez eu ndo tava esperando, nao foi desejada, aconteceu,

fiquei gravida, entdo pronto, vamos ver, né? o que vai dar, ne€?... Deus deu, eu aceitei...’

(Margarida)

“... do primeiro eu ndo tinha medo, ai depois que eu teve o primeiro eu fiquei com medo... eu
tinha vontade de engravidar (pausa) ai depois néo tinha (pausa) ai eu ficava pensando assim
(pausa), ai 0 meu marido queria (pausa) as vezes eu pensava, pensava... a0 mesmo tempo eu

ficava com medo...” (Girassol)

“.. Depois que eu perdi 0s gémeos, eu comecei a tomar remédio, porque eu ndo queria
engravidar. Eu passei seis anos sem engravidar, eu fiquei apreensiva de engravidar de novo e
perder e principalmente se fosse dois, porque eu e 0 meu marido temos na familia, eu fiquei
com mais medo ainda de engravidar e vim dois de novo e perder os dois eu fiquei com aquilo
na cabeca... passou um ano e ele pedia um filho, passou dois, trés anos e o meu marido pedia
um filho...” (Tulipa)

“.. ai eu disse pra mim eu ndo quero mais filho, ndo quero mais isso pra mim, sofri muito,
chorei muito. Procurei ndo engravidar, tomei remedio dois anos, ai um dia me deu um
sangramento, ai 0 médico pediu para fazer uma ultrassonografia, porque achava que eu tava
gravida, ai eu disse, ndo t6 gravida, ndo quero filho, eu disse que ndo queria mais ter filho
porque eu poderia passar pelo mesmo problema... eu ja comegava a aceitar, mas tinha medo
de perder mais um, ficava numa luta comigo, eu tinha medo (pausa). Ai depois eu comecei a

aceitar...” (Helicbnia)
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“... Eu passei cinco meses pra engravidar depois que eu perdi, pra mim foi um periodo dificil,
porgue no inicio eu queria por causa do meu marido, mas ndo queria porque tinha medo,
porque o outro tinha morrido, porque quem ia sofrer era eu, mesmo assim eu engravidei. Mas
foi uma gravidez que no inicio eu ndo tinha vontade de ter, eu ndo queria, sabia que era
complicada devido a minha saude, tinha muito problema ndo queria, ndo queria... depois fui
me apegando ao bebé, assim, eu acho que ja estava com cinco meses, ai comecei a gostar,
sentir mexer, fui me apegando olhando coisinhas de nené, fui comecando a gostar

imaginando que ia nascer...” (Lavanda)

“... No meu caso, eu ndo queria engravidar de novo, pelo fato de eu ter passado tudo aquilo,
tanta dor e sofrimento e ai eu ficava com medo pelas duas coisas... ai eu queria operar pra
ndo ter mais filho, porque eu tenho medo de engravidar de novo e perder... Tinha medo
bastante, ndo é justo ficar tendo e morrendo, eu ndo queria mais... 0 médico disse para eu

evitar de engravidar, porque nenhum dos meus filhos ia vingar...” (Orquidea)

“.. Eu passei seis meses, né? Fiquei gravida, fiquei com medo, porque foi um tempo muito
pequeno, muito pequeno mesmo, meu esposo ficou também com medo né? Mas fazer o qué?
Eu ja tava gravida, ai eu pensava em tudo que ja tinha acontecido, todo sofrimento que eu
passei quando perdi o meu filho, mas confiei em Deus, sou evangélica e acredito que na vida
sO acontece o que Deus quer que aconteca com a gente, tinha medo, mas ao mesmo tempo

ficava confiante acreditando em Deus.” (Horténcia)

“... Depois de um ano que eu perdi eu engravidei de novo, s6 que minha gravidez sempre foi
de alto risco porque tenho problema de pressédo alta durante a gravidez, mas no comego da
gestacéo deste meu filho eu ndo queria, porque minha tltima filha tem sete anos e eu ja tenho
trinta e sete anos, entdo eu ndo queria... eu ndo queria cuidar de bebezinho... mas depois, eu
fui aceitando a minha gravidez... mas com o tempo assim a gente vai se acostumando, com o

nené na barriga da gente, com a ideia, com tudo” (Camélia)

“... Depois que aconteceu de eu perder o0 nené, se passaram dois anos até eu engravidar de
novo. A minha gestacao néo foi programada, ela aconteceu, meu marido e eu estavamos com
dificuldade financeira, ficamos preocupados, mas decidimos aceitar a gestacdo e ter o
bebé...” (Violeta)



70

“.. J& passei por isso por trés perdas de filho, perdi o primeiro, deixei passar um tempo,
engravidei de novo, perdi o segundo, ai eu nao queria mais ter filho, engravidei novamente e
perdi o terceiro, ai eu disse que nao queria mais filho... deixei nas maos de Deus e disse que

se Deus quisesse que eu engravidasse eu ia engravidar...” (Crisantemo)

“.. Eu perdi o meu nené com sete meses né? ai quando foi com trés meses depois eu fui
manter relacdo com o meu marido sem camisinha, nao tomei remédio, ndo tomei nada, ai eu
engravidei da nené, ai quando eu engravidei dela, huumm, tomei um choque muito grande
fiquei muito assustada, porque o medico falou que eu néo podia engravidar de novo, porque
j& era a terceira cesarea, ia ser a quarta com essa, ai ele falou que ndo era pra mim
engravidar, mas ai como eu ja tinha engravidado né? eu ndo ia tirar, eu falei eu ndo vou tirar

Jja engravidei eu vou ter...” (Petunia)

“... Quando eu descobri que eu tava gravida dela, eu chorei no comeco, eu chorei de vim a
lembranca da perda, né? Essa gravidez aconteceu por acontecer, ndo porque eu gueria, eu
tava me preparando pra operar pra nao ter mais, foi quando eu descobri que tava gravida
novamente... Quando eu descobri que eu tava gravida dela, eu chorei no comeco, eu chorei

de vim a lembranca da perda, né?... ” (Délia)

“... Pra mim logo no comeco foi de medo, porque como aconteceu no ano passado, ainda ta
muito recente... era pra mim voltar no médico depois de dois meses pra fazer exames devido
eu ter perdido muito sangue, ndo tinha como tomar anticoncepcional, ai quando eu vim fazer,
fiz primeiro o teste de gravidez e deu positivo (silencio)... agora ndo sei se foi sorte, se foi

milagre pra eu ter engravidado de novo...” (Papoula)

“.. era o primeiro filho do meu marido, entdo a ansiedade era mais dele assim do que minha,
porque eu ja tinha dois filhos, um casal, ele por ter quarenta e cinco anos ele tinha aquele
negocio de querer ter um filho, querer ter um filho, ja tava ficando velho ndo tinha nenhum
filho. Do primeiro casamento dele nasceu morto, ai ele ficou comigo e nasceu morto de novo,

ele tava com aquele trauma e aquilo me deixava mais preocupada ainda...” (Kattleya)
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Essa unidade de significacdo revelou que as maes que vivenciaram uma gestacao apos
oObito fetal, ndo queriam engravidar, ndo queriam ter outro filho, com medo de passar por tudo
de novo. Porém, a maioria dessas maes ndo se preocupou em usar métodos contraceptivos
para evitar a gravidez, que atendessem ao seu objetivo de ndo engravidar e, assim, depois de
algum tempo, que variou de dois meses a seis anos, engravidaram novamente. A gestacao
aconteceu de forma inesperada e, as médes manifestaram que a reacdo imediata diante da
noticia foi de susto, medo, choro, choque, negacédo, por se verem perante um acontecimento
que ndo foi programado, que nédo foi desejado. Algumas acreditam que a gravidez foi enviada
por Deus, que na vida s6 acontece o que Deus quer, pois Ele sabe o que faz e se conformam
com o acontecido.

Sob o impacto da perda e com medo de engravidar de novo algumas até pensaram e
pretendiam realizar cirurgia para nao ter mais filhos, porém a gravidez aconteceu
precocemente e ndo deu tempo para tal propésito. Algumas engravidaram influenciadas pela
opinido do marido que queriam um filho, que pediam um filho, o que certamente acentuava
sua responsabilidade e sua preocupacdo pela conducdo de uma gravidez saudavel e o
nascimento de um filho vivo. Parece que essa situacdo em geral acarretava instabilidade fisica
e emocional materna, proporcionando um estado de maior ansiedade.

Uma das preocupacdes expressas pelas mdes como explicacdo para ndo querer
engravidar, residem na possibilidade do seu problema de salde preexistente
(diabetes/hipertensdo/ginecologico) trazer consequéncias negativas para a gestacdo e
consequentemente afetar a salude e/ou vida do bebé. O ndo querer engravidar emerge também
associado a outros fatores, como: as dificuldades financeiras; a orientacdo médica para nao
engravidar; o tratamento de disturbios ginecoldgicos; a idade materna avancgada; o trauma de
duas e de trés perdas seguidas. Por tudo que viveram, e pela diversidade de fatores atuais,
essas maes sentiam-se amedrontadas e em situagédo de risco, diante de uma nova gestagédo com
possibilidade de reviver todo o sofrimento que ja foi por elas vivenciado, 0 que aumentava
consideravelmente o medo de engravidar de novo.

Ficou evidente que, mesmo né&o querendo engravidar, em nenhum momento revelaram
desistir da gestacdo, ao contrario, resolveram aceitar e assumir, mesmo com a possibilidade de
passar por tudo de novo. No inicio da gestacdo, ndo tém vontade de ter o filho, mas que
depois de certo tempo vao se acostumado com a ideia, comegam a gostar, e, entdo, se veem

pegando coisinhas de bebé, sentem os movimentos fetais, vao se acostumando com o0 nené na
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barriga, ou seja, percebe-se que conforme o desenvolvimento da gravidez e do bebé elas
aceitam a gestagéo e iniciam um processo de desenvolvimento de apego ao filho.

O SER MAE QUE VIVENCIOU UMA GESTACAO APOS UMA PERDA FETAL
EXPRESSOU...

5.2.3... viver a gestacdo com preocupacdo, inseguranca, apreensdo e Vvigilancia

comparando com a perda anterior...

“.. Eu fiquei com muito medo, qualquer coisinha (pausa) eu pensava muito no outro, eu
ficava com medo de acontecer alguma coisa de novo e eu perder, qualquer coisa que me
dava, assim, ndo mexia um dia, eu ficava agoniada... ai eu internei 14 em baixo, fiquei
tomando pilula, foi més passado, ai depois eu fiquei com mais medo, mais preocupada,
porque a nené ndo mexia, se ela ndo mexesse pelo menos um dia eu ficava logo preocupada...
Eu ficava pensando na hora do parto, se podia acontecer alguma coisa, ela morrer,
acontecer alguma complicagdo, eu ficava com muito medo (pausa)... a gestacdo toda eu
chorava bastante, chorava muito no banheiro com medo de acontecer tudo de novo... eu
ficava com muito medo e perguntava, sera que eu vou passar por tudo de novo? Sera que vai
acontecer tudo de novo? Morrer igual o outro, eu sempre fiquei com medo, até agora eu
ficava com medo... durante o parto eu ficava nervosa, eu chorava e dizia que era por causa
da dor, mas néo era, era 0 medo de eu morrer, ela morrer... depois que ela nasceu eu fiquei
mais aliviada, porque ela ficou direto comigo, gracas a Deus, ndo precisou ir pro bercario,
veio comigo, mas 0 medo nunca passa, tem o0 medo de eu perder ela... eu tive uma gravidez
calma a dela, a do outro que morreu foi ruim... o outro foi uma gravidez desejada, eu queria
muito, aconteceu dele morrer (pausa) e essa que ndo foi planejada... eu queria muito uma

menina, o outro era um menino, mas muito desejado...” (Margarida)

“.. do primeiro eu ndo tinha medo, ai depois que eu tive o primeiro eu fiquei com medo
ficava com medo de perder de novo... desde o primeiro més ficava pensando se ia nascer
vivo, se ia nascer morto, ai eu pensava, eu chorava as vezes (pausa)... fiz todo o pré-natal,
todos os exames, eu tava com oito meses, de madrugada comecou a dor... Comecei a sangrar,
ai eu ficava com medo, com medo de perder o outro... ai aqui quando foi nove horas da noite

eu tive ela, ai ficava sempre aquela preocupacéo até agora... Vou sempre la (bercéario), perto
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dela eu fico mais alegre, mas fico com medo assim (pausa). N&o sei quando ela sai, vao fazer
um exame nela, se atestar mais alguma coisa (pausa), eu fico sempre preocupada, sempre
com medo de perder essa... perdi o primeiro no dia que eu completei sete meses, a segunda
nasceu fora do tempo de oito meses...nunca esqueco de nenhuma das duas, a outra também

era menina....” (Girassol)

“... Eu passei seis anos sem engravidar, eu fiquei apreensiva de engravidar de novo e perder
e principalmente se fosse dois, porque eu e 0 meu marido temos na familia, eu fiquei com
mais medo ainda de engravidar e vim dois de novo e perder os dois... eu ficava mais com
medo de ter engravidado e perder esse também... quando ele tava mexendo pouco, eu ficava
apreensiva com vontade de vim pra ca (Hospital)... eu consultava no Posto de Saude X, s6 que
pedi transferéncia pra cé para ser melhor acompanhada... foi mais complicado nos altimos
dias, fiquei muito apreensiva, porque tenho problema neste pé (apontou o pé direito), que
andando ele torceu, ficava com medo de andar sozinha na rua, sair para o médico, ai eu
pedia para o meu marido “vai na taberna, no supermercado”, ndo ficava so em casa, ndo
carregava peso, ndo fazia coisa pesada, s6 fazendo as coisas leves com medo de tudo,
apreensiva para nao ter risco de acontecer nada para o bebé... Gragas a Deus deu tudo bem

minha gestagdo” (Tulipa)

“.. tinha medo de perder mais um, ficava numa luta comigo eu tinha medo (pausa)... Da
minha filha a que morreu ndo passei nada, foi tudo bem, desse um eu passei mal... comecou a
me da de novo hemorragia, principio de aborto, ai fiquei internada, comecei a passar com a
psicologa chorava muito, fiquei muito magra, muito doente a minha gravidez todinha do meu
filho foi depressdo a gravidez todinha... nessa gravidez passei momentos de horror que eu
nunca imaginava que ia passar... 0 meu parto foi muito sofrido, eu sofri muito pra ter ele, me
deu presséo alta, tomei muito remédio, colocaram aparelho em mim. Ai gracas a Deus meu
filho nasceu, ai comecou outra luta com ele, o0 méedico falou que ele ndo ia resistir, que ele
era muito pequenininho, colocaram um monte de aparelho e tubos nele, eu chorava muito,
mas, gracas a Deus, ele resistiu... o sofrimento maior foi pensar que eu olhava pra ele e
imaginava, vou perder mais um filho, ndo vou aguentar, se perder mais um filho eu vou

morrer (chora).” (Heliconia)
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“.. na minha gestacdo passava muita coisa na minha cabeca, principalmente em casa
qualquer coisinha me preocupava, qualquer esfor¢co doméstico eu evitava, qualquer coisa que
eu sentia eu pensava, pensava, ficava preocupada (pausa)... Apesar do medico dizer que
estava tudo bem, qualquer coisinha que eu sentia qualquer enjoo eu procurava o médico, até
aqui eu vim parar na triagem para escutar o bebé trés vezes... sé de lembrar que depois de
dois anos poderia sofrer mais uma vez... eu ficava l4 em casa pensando até fazer nove meses,

ficava pensando se vinha normal, se tava mesmo tudo bem...” (Rosa)

“... no inicio eu queria por causa do meu marido, mas ndo queria porque tinha medo, porque
0 outro tinha morrido, porque quem ia sofrer era eu... ai eu tive dor com sete meses, me
levaram para o hospital e eu tive ele, fiquei com ele doze dias na incubadora, eu achava que

ele ndo escapava nao...” (Lavanda)

“.. mas eu ficava com medo e falava pra minha mdae ‘eu vou perder esse também’... ai eu
ficava pensando, pensando, até na hora do parto tinha medo do nené morrer... tinha medo
bastante, ndo € justo ficar tendo e morrendo, eu ndo queria mais. Durante 0s nove meses eu
ndo comprei nada pro nené, minha mae dizia ‘se nascer vivo a gente compra’... eu s t6 um

pouco triste porque ele ainda ta aqui (aponta para a fototerapia)... ” (Orquidea)

“.. ai eu pensava em tudo que ja tinha acontecido... quando perdi o meu filho... tinha medo,
mas ao mesmo tempo ficava confiante acreditando em Deus... a minha gestacéo foi tudo bem
até os seis meses e meio quando senti dor e me trouxeram pra c4, ai a bolsa rompeu e nédo
teve mais jeito a nené nasceu com um quilo e trezentas gramas era muito pequena, muito

pequena mesmo, ela foi pro ber¢ario e ficou dois meses la...” (Horténcia)

“... mas sempre com medo de perder o nené...” (Camélia)

“... ai dos sete meses pra ca eu ficava preocupada e pensava assim, falava assim sera que vai
acontecer o0 que aconteceu com o outro, ficava pensando... gracas a Deus foi tudo répido,
normal eu assistir todo 0 meu parto eu ndo dormi nada eu queria ver tudinho... Do primeiro
eu nao tive pressao alta, s6 desse aqui, do primeiro que nasceu morto foi tudo normal. Desse

foi quase tudo normal...” (Violeta)
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“... nessa gravidez eu tive medo de perder, porque ndo ¢ facil perder trés, engravidar de novo
e ndo pensar que vai perder de novo (pausa). Dessa vez foi tudo diferente, eu engravidei e
cheguei pra minha mée e falei que queria o apoio da minha familia, j& tinha perdido trés e
queria apoio, nas outras eu ndo tive esse apoio como eu tive dessa... quem mais me apoiava

era a familia do meu esposo. ” (Crisantemo)

“... deu um monte de problema no meu pre-natal... ai eu tratei tudinho... eu ficava com medo,
né? com muito medo de perder... ai t4, quando chegou aqui me espantei na hora que a nené

nasceu olhei bem no rosto dela tava bem coradinha,” (Petlnia)

“.. Ai, quando eu descobri gque tava gravida a primeira coisa que veio, serd que eu vou
perder de novo? (chora e depois continua falando e chorando) ai fiz tudo que o médico
mandou sé pra ndo perder porque doeu muito... Ai tudo que a médica do pré-natal mandava
fazer eu fazia s6 pra nédo perder de novo, repousei bastante... quando chegou no sétimo més
eu ja procurei outro medico, eu tava com dois médicos, um do pré-natal e outro do
particular, com medo de perder ela... No meu pré-natal correu tudo bem, mais eu tive medo,
medo do médico falar que tava tudo bem, mas néo t4, foi tudo normal, tudo tranquilo, mas
dentro de mim eu tinha aquele negdcio sera que realmente ta bem? E se ndo tiver? Eu ia pras
consultas chegava antes, fiz todos os exames que era pra fazer, perguntava, fiz duas
ultrassom e sempre perguntava se tava tudo bem, mas dentro de mim vinha aquilo, sera que
ele ta falando a verdade? E se ndo tiver? Quando deu a dor ai eu vinha ansiosa dentro do
carro... quando falaram que tava nascendo a primeira coisa que veio foi quando eu fui ter o
outro que eu perdi, também cheguei tendo ele... ai veio na minha cabeca; ‘Serd que eu vou
perder de novo?’ ai quando vi ela saindo vi o rostinho dela e vi ela chorando, foi aquele

alivio.” (Délia)

“... como eu sabia que do primeiro foi o susto, eu ndo acharia que o segundo eu fosse perder.
Entéo, fiz todo o tratamento o pré-natal tudo como deveria fazer, tinha cuidado com tudo, até
na minha alimentagéo, ai quando foi na reta final mesmo, nos nove meses, eu cheguei pra ter
0 bebé, bati uma ultrassom bebé morto, feto morto... ndo é facil, é muito dificil vocé acordar
de manh@, vocé fica abalada entendeu, abala muito o seu coragdo de vocé saber que perdeu
dois... eu tenho esperanca sim, que vai dar tudo certo, se ndo der, esse se, hoje, eu ndo quero

nem pensar.. Eu sei que estou preparada, preparada pra perder ndo, mas assim
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psicologicamente estou bem... agora eu fiz diferente, do terceiro eu nao quis assim ta
comprando nada, eu disse ‘ndo’, vou deixar as coisas acontecerem... eu fiz diferente agora,

eu ndo conseguir arrumar o quarto do bebé...” (Jasmim)

“... al eu fico com medo de acontecer a mesma coisa de novo, a minha pressédo disparar no
ultimo més, porque foi isso que aconteceu na gestacdo passada e eu perdi a minha filha no
oitavo més... hoje tiraram a minha pressao, ja ta treze por dez, por isso que ele me internou,
mas sempre foi normal a minha presséo, desde o comeco do pré-natal até o oitavo més, por
isso eu t0 com medo de acontecer alguma coisa com esse aqui (siléncio)... e agora, eu t0
passando por essa situacao diferente porque o que eu nao sentia antes eu t6 sentindo agora,
antes eu ndo sentia dor, ndo sentia enjoo, ndo sentia nada, desse aqui ndo, eu sinto dor,
enjoo, ja fiquei internada... Foi muito ruim o que eu passei quando perdi ela... espero que

desse aqui seja rdapido...” (Papoula)

“... J& pensou conviver com essa gravidez nove meses com essa ansiedade, com aquele medo
gue se vai amanhecer vivo, se vai amanhecer morto... em julho fui internada aqui, tava com
sete meses e a diabete descontrolada, tava alta, ai eles controlaram e me mandaram pra
casa, ai comecei a fazer o pré-natal pela Santa Casa. Quando eu tava com trinta e cinco ou
trinta e seis semanas, 0 médico resolveu me internar, ai me internaram... Ai teve um dia que
eu tava dormindo, ai acordei com um negdcio ruim na barriga, a modo um peso, ai mandei
chamar a médica, ela achou ruim e disse eu ja ndo fiz um cardio, eu disse eu sei, mas s6 que

a crianga ndo avisa quando ela vai morrer, se vai morrer agora se vai morrer depois...’
(Kattleya)

Essa unidade de significacdo revelou que a principal preocupagédo expressa por todas
as maes reside no medo de acontecer novamente a morte do filho. Quando a mulher descobre-
se gravida, naquele momento, vé concretizada a possibilidade de tudo se repetir, acentua-se o
medo da morte do bebé, por isso relatam que diante de quaisquer alteraces principalmente a
diminuicdo ou cessacdo dos movimentos fetais, procuram o médico, o hospital no intuito de
comprovar as condigdes vitais de seus filhos. Portanto, as maes depoentes do estudo vivem
um cotidiano impregnado de preocupacao, apreensdo, inseguranca pelo medo de acontecer de
novo a morte do bebé, por isso estdo sempre vigilantes em busca de atengéo e apoio para suas
fragilidades.
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Como essas mées ja passaram pela vivencia de uma perda fetal, elas reconhecem
alguns sintomas como: dor no baixo ventre e perda de liquido vaginal antes do termo
gestacional; sangramento via vaginal; alteracdes no padrédo da pressao arterial; alteracGes da
glicose. Portanto, elas sentem a proximidade do perigo quando acometidas pelo mesmo
quadro clinico que vivenciaram na gestacdo que culminou com o 6bito fetal. Assim sendo,
quando no desenvolver do ciclo gravidico a gestante precisa de interna¢do hospitalar, 0 medo
da perda aumenta, por agora encontrarem-se mais proximas de uma realidade vivenciada
durante a internacdo do processo parturitivo do filho que morreu. Essa intercorréncia faz as
mées sentirem-se ameacada pela possibilidade da morte do filho acontecer novamente,
ocasionando maior busca de atencdo e cuidados. Comportamento que nem sempre é
compreendido pela equipe médica e de enfermagem, pois conforme o relato de Katlleya a
médica achou ruim e ficou brava quando foi acionada para escutar o bebé.

Com medo de acontecer nova perda e com o0 objetivo de alcancar uma gestacao
saudavel, livre de intercorréncias evitaveis, todas as mées realizaram o pré-natal, e algumas
fazem mencdo a ele relatando que faziam tudo que era necessario; iam as consultas;
realizavam os exames; tomavam as medicacdes prescritas; se alimentavam bem; repousavam
bastante; evitavam esforco doméstico; tinham cuidado com tudo, ou seja, todas as orientacdes
eram obedecidas fielmente, com o intuito de garantir sua salde e, consequentemente,
resguardar a salde e a vida do bebé.

O medo da morte do bebé e a preocupacdo das mées com relacdo ao bem estar fetal é
tdo evidente que leva algumas maes a desconfiarem das condutas e dos procedimentos
meédicos. Essa inseguranca levou Délia a realizar o pré-natal com dois médicos e desconfiar
de ambos, ndo acreditando que o bebé estava bem e que a gestacdo estava se desenvolvendo
dentro dos padrdes de normalidade. Tulipa, mesmo com seu conhecimento empirico,
percebeu falha humana em sua assisténcia, fato que a induziu a solicitar transferéncia de
servigo de pré-natal, para receber assisténcia de melhor qualidade.

A compreensdo dos depoimentos revelou que, apesar das maes ndo terem sido
guestionadas sobre o parto, elas se reportam a ele como um momento muito significativo.
Suas manifestacGes revelam que o medo da morte do bebé aumenta significativamente, antes
e na hora do parto, porque mesmo com informagdes de que esta tudo bem, elas tém medo e
alguma complicacdo inesperada acontecer e o bebé vir a morrer. Por isso Margarida relata que
durante o parto ficou nervosa, chorava e dizia que era por causa da dor, mas que, na verdade,

era 0 medo dela ou do bebé morrer. O medo da morte do bebé é tdo exacerbado que algumas
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maées se privam de adquirir o enxoval do bebé, adiando esse momento para depois do parto e
da comprovacdo de que realmente ele nasceu vivo. Assim, descrevem que foi um alivio
qguando o ouviram chorando e viram o seu rostinho corado.

Evidenciou-se que o medo da morte do bebé atenua-se quando, ap6s o parto ele fica
junto & mée no sistema de alojamento conjunto ou pode continuar e até acentuar-se quando ele
apresenta alguma intercorréncia que indique internagdo. Para essas maes, a preocupacao e o
medo pela morte do bebé sempre vai estar presente aumentando e persistindo durante todo o
periodo de sua permanéncia no bercario, s6 amenizando apos a alta.

Essa unidade também revelou que as maes, ao falarem da vivencia da gestacdo e parto
atual, comparam com os acontecimentos do passado em que o filho morreu. Algumas relatam
gue a outra gestacdo e parto correu tudo normal, porém nessa queixam-se de gestacao e parto
ruim, sofrido. Heliconia destaca-se ao afirmar que viveu momentos de horror que nunca
imaginava que ia passar e que a outra gestacdo e parto correram tudo bem. Outras mées, ao
inverso, queixam-se que a gestacdo anterior foi ruim e que essa foi normal e calma.

Essas mdes mencionam que viveram nesta gestacdo uma situacdo diferente e ao
pensarem na gestacdo anterior fazem relacdo com a atual comparando: a idade gestacional que
ocorreu a perda e a idade gestacional atual; a igualdade ou diferenca de sexo; o apoio familiar
compartilhado nesta gestacdo e que ndo receberam na outra; a aquisicdo do enxoval do bebé
sO acontecido ap6s 0 nascimento; a necessidade de internacdo hospitalar nesta gestacdo antes
do termo; a soliddo vivida em ambas as gestacdes; o0 ingresso a maternidade em periodo
expulsivo semelhante ao outro; a outra gestacdo ter sido muito desejada e esta ndo ser
planejada. Essas mées, ao estabelecerem algumas diferencas entre uma gestacdo e a outra,
mencionam de forma significativa 0 medo que sentiram de acontecer tudo de novo, morrer

igual o outro.

O SER MAE QUE VIVENCIOU UMA GESTACAO APOS UMA PERDA FETAL
EXPRESSOU...

5.2.4 ... a necessidade de ter pessoas ao seu lado, para enfrentar a gestacéao...
“.. quando ele tava mexendo pouco, eu ficava apreensiva com vontade de vim pra ca

(Hospital) ai depois ele mexia mais e eu ficava aliviada, falava pro meu marido ‘vem

conversar com ele’, o marido se deitava do meu lado e ficava conversando com ele, ai ele
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mexia mais, o meu filho conversava com ele ‘olha mano, t6 aqui fora te esperando’. Entdo
tudo me animava e eu esquecia o passado de ter perdido o filho, por ter pessoas do meu lado
que me davam forcas, & muito ruim ter aguele pensamento que ndo vai vingar e nao ter apoio
de ninguém, minha mée e minha irma me ajudam muito, me apoiam. Minha irma ta sempre
do meu lado e eu do lado dela... ai eu pedia para o meu marido ‘vai na taberna, no
supermercado’, ndo ficava s6 em casa, ndo carregava peso, nao fazia coisa pesada, sO
fazendo as coisas leves com medo de tudo, apreensiva para nao ter risco de acontecer nada

para o bebé...” (Tulipa)

“... Eu chorava muito na minha casa... minha familia me ajudou muito sabe...” (Heliconia)

“.. A minha familia me ajudava bastante... ela (mde) dava for¢ca, mas quando eu sentia

alguma coisa ela ja vinha resmungando e depois dizia ‘tu é corajosa mesmo’...” (Rosa)

“... ai minha mde dizia ‘faz teu pré-natal direito, pra vé se tu segura esse ai’, ai fiz ultrassom,
0 médico disse que tava com um problema, com ovario policistico, ai falei pra minha méae ela
disse ‘fica calma que vai dar tudo certo’, mas eu ficava com medo e falava pra minha made

‘eu vou perder esse também’, ela dizia ‘tira isso da tua cabega’....” (Orquidea)

“... ai dos sete meses pra cd eu ficava preocupada e pensava assim, falava assim sera que vai
acontecer o que aconteceu com o outro, ficava pensando eu falava pro meu marido ai ele

dizia ndo pense nisso amor que o nené ta bem...” (Violeta)

“... Nas outras eu ndo tive apoio da minha familia, quem mais me apoiava era a familia do
meu esposo. Dessa vez foi tudo diferente, eu engravidei e cheguei pra minha mae e falei que
queria 0 apoio da minha familia, ja tinha perdido trés e queria apoio... Essa gravidez foi
diferente das outras porque eu tive apoio da minha familia, nas outras eu ndo tive esse apoio

como eu tive dessa...” (Crisantemo)

“.. Com medo de perder eu e o meu marido choramos muito. Minha sogra é crente e dizia
que Deus ia curar a nené, ai agente comecou e se pegar muito com Deus, a gente rezava
muito e tinha muita esperanca, minha sogra orava com fé e confianga que Deus ia curar a

minha nené...” (Petunia)
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“.. O meu primeiro eu perdi no Ceard, o segundo foi no Pard, eu passei por todas essas
dificuldades sem minha mae, sem meus irmaos sem ninguém. Agora dessa, minha Irma veio

do Ceara porque minha mae mandou...” (Jasmim)

“... Ontem, quando o meu marido chegou, ele trouxe flores pra mim...” (Kattleya)

Essa unidade de significacdo revelou que o vivenciar de uma gestacdo ap6s um evento
de dbito fetal constitui-se um momento de fragilidade emocional para as maes e que a
participacdo da familia € muito significativo para o desenvolvimento saudavel de todo o
processo gestacional e parturitivo. Por isso, essas mées necessitam e solicitam a aproximacéo
da familia para ajuda-las a enfrentar uma fase tdo delicada de sua vida. Narram que é muito
ruim ter o pensamento que nao vai conseguir que a gestacdo nao vai vingar e nao ter o apoio
de ninguém e que com a ajuda da familia, esqueciam até o passado de ter perdido um filho,
por terem alguém com quem contar sempre ao seu lado.

Para facilitar o processo de adaptacéo a essa nova vivéncia, essas mées precisam desse
suporte familiar. Por saberem que sua gestacdo era de risco, que inspirava cuidados, evitavam
esforco doméstico, tinham cuidado com tudo, ou seja, tudo que julgavam causar risco para o
bebé era evitado e para suprir a necessidade desse momento alguns cénjuges mais solidarios
auxiliam nos afazeres domésticos do cotidiano, a fim de proporcionar maior tempo de repouso
para suas parceiras.

O medo da morte do filho permeia todos os momentos do vivenciar materno e a
presenca constante da familia ajudava a suportar e amenizar esse medo através de suas
atitudes e palavras positivas e de encorajamento. Para essas maes, a presenca do companheiro
e/ou familia (mae, irmé, sogra, filho) costuma representar confianca, carinho, apoio. Por isso
expressam que a participacdo da familia foi de fundamental importancia para ajuda-las a

enfre