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RESUMO

Objetivo: compreender o cuidado profissional ao luto materno no puerpério de nascimentos
sem vida. Métodos: estudo clinico-qualitativo com todas as mulheres que tiveram dbito
fetal, residentes em Maringa (Brasil) e participantes do Centre d’Ftudes et de Recherche en
Intervention Familiale na Universidade do Quebec em Outaouais no Gatineau (Canada).
Foi realizada entrevista semiestruturada, e os aspectos relevantes foram categorizados em
temas. Resultados: as categorias identificadas foram Assisténcia recebida no puerpério com
enfoque no luto: ambiente hospitalar e ambulatorial e Apoio profissional no enfrentamento ao
luto materno apds a perda fetal: com contato e lembrangas, sem contato e sem lembrangas e
impossibilidades de contato com o bebé. Consideracgoes finais: ficou evidente a necessidade
de uma rede de apoio e 0 acompanhamento multiprofissional para mulheres que vivenciaram
perda fetal. A partir deste estudo, uma rotina de atendimento de cuidados ao luto podera
ser implantada no Brasil com base nas experiéncias do Canada.

Descritores: Obito Fetal; Prética Profissional; Luto; Brasil; Canada.

ABSTRACT

Objective: to understand professional care for maternal grief in the puerperium of stillbirth.
Methods: a clinical-qualitative study with all the women who had stillbirths living in Maringa
(Brazil) and participating in the Center d’Etudes et de Recherche in Family Intervention at the
University of Quebec in Outaouais in Gatineau (Canada). Semi-structured interviews were
carried out and the relevant aspects were categorized into themes. Results: the identified
categories were: Assistance received in the puerperium with a focus on grief: hospital and
outpatient environment, and Professional support in coping with maternal grief after fetal
loss: with contact and memories, without contact and without memories and impossibilities of
contact with the baby. Final considerations: the need for a multidisciplinary support and
monitoring network for women who experienced fetal loss was evident. From this study,
a routine of care for grief can be implemented in Brazil based on experiences in Canada.
Descriptors: Fetal Death; Professional Practice; Bereavement; Brazil; Canada.

RESUMEN

Objetivo: comprender la atencion profesional al duelo materno en el puerperio de los partos
sin vida. Métodos: estudio clinico-cualitativo con todas las mujeres que tuvieron muerte
fetal, residentes en Maringa (Brasil) y participantes en el Centre d’Ftudes et de Recherche en
Intervention Familiale de la Universidad de Quebec en Outaouais en Gatineau (Canada). Se
realizaron entrevistas semiestructuradas y se categorizaron los aspectos relevantes por
temas. Resultados: las categorias identificadas fueron: Asistencia recibida en el puerperio con
enfoque de duelo: ambiente hospitalario y ambulatorio y Apoyo profesional en el afrontamiento
del duelo materno tras la pérdida fetal: con contacto y recuerdos, sin contacto y sin recuerdos e
imposibilidades de contacto con el bebé. Consideraciones finales: la necesidad de una red
de apoyo y monitoreo multiprofesional para mujeres que experimentaron pérdida fetal fue
evidente. A partir de este estudio, se puede implementar una rutina de atencién al duelo en
Brasil a partir de las experiencias de Canada.

Descriptores: Muerte Fetal; Practica Profesional; Afliccion; Brasil; Canada.
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INTRODUCAO

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) recomenda uma
assisténcia puerperal rotineira quanto ao estado de recuperacéo
fisica devido ao processo gestacional e do parto a partir da pri-
meira hora do nascimento até 24 horas apds, mantendo atencao
do primeiro dia do parto até alta hospitalar. As consultas devem
acontecer apds o parto, uma ambulatorial entre 0 7° e 0 14° dia,
outra em seis semanas, além de uma visita domiciliar na primeira
semana apos o parto™.

E indiscutivel a importancia da assisténcia no puerpério
para promogao e prevencao na saude do bindomio mae-filho®@
e na identificacdo da depressao materna pos-parto®*. Ainda,
nao sdo todas as mulheres que retornam para consulta, apro-
ximadamente 70% das puérperas sao atendidas em Unidades
Bésicas de Saude (UBS) com Estratégia Saude da Familia e 47%
das puérperas atendidas em UBS tradicional®. Essa ndo adesao
da consulta puerperal é influenciada pelo fator de iniquidade,
pois sdo as mulheres com menor renda e escolaridade que nédo
tém a consulta puerperal na atenc¢ao basica®.

Visto que a assisténcia ao puerpério de maes com nascimento
defilhos vivos ndo sao realizadas em todos os casos® e sao poucos
os estudos apresentados na literatura®, em relacao ao cuidado
puerperal com mulheres que tiveram ébito fetal, o nimero de
estudos é ainda menor?. Para as puérperas com nascimento sem
vida, além das avaliagdes fisicas, a OMS recomenda suportes adi-
cionais para a saide mental da mulher!”, especialmente quanto
ao luto complicado®®, situacdo de mais possivel de ocorréncia.

Para o monitoramento das taxas de mortalidade fetal, somente
é considerado 6bito fetal, também designado de nascido morto
ou natimorto, a morte de um feto ocorrida a partir da 222 semana
completa de gestacéo, ou 154 dias, ou de fetos com peso igual
ou superior a 500 gramas ou estatura a partir de 25 centimetros.
Anualmente, no mundo, mais de 2,6 milhdes de gestacdes finalizam
em natimortos, com varia¢des de 25 por 1.000 nascimentos para
0s paises subdesenvolvidos; de 14,9 por 1.000 nascimentos para
0s paises em processo gradativo de diminuicdo desses 6bitos,
como o Brasil; e as menores taxas com menos de cinco por 1.000
nascimentos para os paises desenvolvidos, como o Canada e os
Estados Unidos,

Enquanto fendmeno, a gestacao é representada no contexto
psiquico e social como resultado para o nascimento, a vida e a
esperanca. Neste sentido, a morte fetal significa, para a méae, o pai
e familiares uma contradicao da denominada ordem natural das
fases da vida, remetendo ao paradoxo entre a vida e a morte?.
O impacto dessa perda pode ser devastador e durar o restante
da vida da mée, pois fica um vazio, um estado de desesperanca,
que pode evoluir para perturbagées psicolégicas como de-
pressao, ansiedade, transtorno de estresse pos-traumatico e o
luto complicado®?.

A dor e a tristeza da perda de um bebé antes de nascer sdo
diferentes de quaisquer outros tipos de sofrimento, pois foram
meses de planejamento e expectativas para aincompreensdo do
nascimento de um filho morto. Esse processo de luto pode ser
mais complexo e dificil, sendo elaborado ao nivel do imaginario,
pois ndo existiu uma crianca“visivel” para chorar, ndo hd memérias
nem experiéncias de vida partilhadas. A morte normalmente é
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subita, existindo uma falta de reconhecimento dessa perda pela
sociedade®1.

O luto dos pais que viveram a perda de um bebé, mas ndo
tiveram a oportunidade de conhecer o seu bebé, era diferente
de outros tipos de luto. A possibilidade de ver e segurar o bebé
estd associada com menos sintomas de estresse pds-traumatico”.
O luto complicado, aquele estado de tristeza persistente e inca-
pacitante em maes que tiveram oébito fetal, é influenciado pela
individualidade, cultura e pais em que vivem®?. Os estudos de
abordagem qualitativa sdo imprescindiveis para a investigacdo
das necessidades de assisténcia das maes que cercam o processo
de perda fetal"?.

Com base na bibliografia consultada, ha uma necessidade
de reconhecimento da morte fetal pela sociedade!"?, pois a
participacao dos pais no processo da morte com apoio dos
profissionais de saude, da familia e dos amigos é fundamental
para o enfretamento e superacédo da perda. Diante da literatura,
o estudo buscou responder as seguintes questdes: o cuidado
puerperal adequado nos casos de ébito fetal é igual entre paises
distintos? A atuacao dos profissionais de saide quanto ao apoio
do enfrentamento do luto pelas maes que tiveram ébito fetal é
diferente conforme cada pais?

OBJETIVO

Compreender o cuidado profissional ao luto materno no
puerpério de nascimentos sem vida.

METODOS
Aspectos éticos

O estudo seguiu as normas de pesquisa envolvendo seres
humanos, conforme Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual de Maringa.

Referencial teérico metodolégico

O método clinico-qualitativo vem sendo frequentemente
utilizado nas ultimas décadas na 4rea da saude, principalmente
nas pesquisas envolvendo temas de saude mental, psiquiatria
e obstetricia. Esse método reune e refina métodos qualitativos
genéricos do campo das ciéncias humanas, aplicando sua na-
tureza cientifica aos fendmenos humanos no campo da saude
para descrever e interpretar os sentidos e significados dados aos
acontecimentos e relacionados a vida do individuot™.

No método clinico-qualitativo, o pesquisador é referenciado
como o instrumento central da coleta de dados por meio da sua
escuta e do olhar acurado a partir da pratica clinica. Por meio
deste, procura-se adequar os problemas originados na observacao
clinica, apoiado no empirismo e na teoria ligada a prética clinica.
Esse método é a atitude clinica do pesquisador profissional da
saude em reconhecer os significados atribuidos pelos pacientes
em relagdo aos fendmenos vividos no processo satide-doenca e
demonstrar as experiéncias dos sujeitos no seu grupo social, um
molde da vida individual a demarcacao cultural®™.
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Tipo de estudo

Trata-se de um estudo qualitativo exploratério de uma parceria
de pesquisa sobre o luto materno apés dbito fetal na realidade
do Brasil e do Canada®® por meio de convénio entre as pds-
-graduacdes das Universidades dos paises. Na elaboragao deste
artigo, foram levados em consideracgéo os critérios dos relatérios
padrodes para pesquisa qualitativa presentes no SRQR".

Procedimentos metodolégicos
Cendrio do estudo

Foi selecionado o censo das brasileiras (n=30) que tiveram
6bito fetal no ano de 2013 em Maringa (PR), Brasil, registradas
no Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade até fevereiro de
2014 e todas canadenses (n=18) que tiveram ébito fetal, de 2010 a
2014, atendidas no Centre d’Etudes et de Recherche en Intervention
Familiale (CERIF) na Universidade do Quebec em Outaouais, no
Gatineau (QC), Canada.

O municipio de Maringa fica localizado na Regido Noroeste
do estado do Parana (PR) na Regido Sul do Brasil. Sua populagao
estimada foi de 423.666 habitantes em 2019, correspondendo
ao terceiro municipio mais populoso do Parand, com indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,81, o sexto desse estado"®. A
cidade de Gatineau pertence a provincia do Quebec, Regido Leste
do Canada e faz parte da regiao metropolitana da Capital do pais,
Ottawa, Ontario. E a quarta cidade em nivel de importancia no
Quebec, com uma populagao de 284.557 habitantes em 201707,

Foram considerados critérios de inclusdo maes que tiveram
o endereco localizado em Maringd a partir da autorizacdo pela
secretaria municipal de satde dos ébitos investigados pelo comité
de mortalidade (n=26) e maes que participaram do grupo de
apoio ao luto no CERIF no Gatineau (n=18). O critério de exclusdo
nao foi aplicado devido a aceitacdo receptiva e perseverante das
entrevistadas.

Coleta e organizagédo dos dados

A estratégia utilizada para coleta de dados foi o método cli-
nico-qualitativo por meio de uma entrevista semiestruturada,
sendo empregado o idioma portugués para as participantes
brasileiras e francés para as canadenses. Utilizaram-se as se-
guintes questdes abertas: como foi a assisténcia no pds-parto
no ambiente hospitalar e no domicilio? Qual foi o contato que
teve com o bebé que perdeu?

As entrevistas foram realizadas por um profissional da saude
e pesquisador do tema, com o prévio esclarecimento sobre os
objetivos da pesquisa e aceite da participagao pelas mulheres nos
dois paises no periodo de até um ano apés a ocorréncia do 6bito,
conforme local reservado e escolhido pela entrevistada. Todas
as canadenses e a maioria das brasileiras foram entrevistadas no
ambiente domiciliar, e trés brasileiras disponibilizaram no trabalho.

As entrevistas duraram, em média, 80 minutos, sendo grava-
das em audio. Posteriormente, foram transcritas e submetidas a
leituras e releituras, buscando-se identificar aspectos relevantes,
que foram categorizadas em topicos de discussdo debatidos

Pratica profissional no cuidado ao luto materno diante do 6bito fetal em dois paises
Paris GF, Montigny F, Pelloso SM.

com a equipe de pesquisadores pertencentes a pesquisa, sendo
realizada andlise qualitativa de contetido.

Andlise dos dados

A analise da entrevista semidirigida foi realizada apés transcri-
¢ao na integra das entrevistas, e sucessivas e exaustivas leituras
flutuantes, buscando-se identificar aspectos relevantes. Poste-
riormente, foram categorizadas em tépicos de discussao que
correspondiam ao objetivo da pesquisa. Os topicos de discussdo
foram debatidos em equipe segundo a analise qualitativa de
conteudo, amparada pelo referencial teérico psicodinamico, que
envolve os aspectos conceituais de compreensao das atitudes
de estados mentais das pessoas em movimento, principalmente
as influéncias de niveis inconscientes.

A quantidade de entrevistas foi considerada suficiente devido
ademonstracdo de saturacao ou exaustdo dos dados, constatado
na repeticdo de conteddos semelhantes ou iguais expressos
por vdrias participantes. Diante das classificacdes existentes do
periodo pds-parto nos consensos cientificos, para o presente
estudo, utilizou-se a divisdo didatica de puerpério imediato (da
dequitacao até 2 horas), mediato (apds 2 horas até 10 dias) e
tardio (apds o 10° dia)!"® para as especificagées em cuidado hos-
pitalar (puerpério imediato) e cuidado ambulatorial (puerpério
mediato e tardio).

Os resultados foram organizados em categorias teméticas e
nucleos tematicos, de modo a sistematizar as ideias que con-
templassem o objetivo do estudo, permitindo a inferéncia aos
resultados encontrados e discutidos com base na literatura. A
primeira categoria identificada foi Assisténcia recebida no puer-
pério com enfoque no luto e dois nucleos tematicos: ambiente
hospitalar (puerpério imediato) e ambulatorial na atenc¢éo bdsica
e/ou consultdrio particular (puerpério mediato e tardio). A segunda
categoria foi: Apoio profissional no enfrentamento ao luto ma-
terno apds a perda fetal e trés nucleos tematicos: com contato e
lembrangas, sem contato e sem lembrancas e impossibilidades de
contato com o bebé.

Para a apresentacao dos resultados, o anonimato das entre-
vistadas foi garantido, sendo identificadas com as letras iniciais
dos paises Brasil (B)/Canada (C), e numeradas conforme a ordem
deinclusdo das participantes. Os nomes dos hospitais e servicos
de satide também nao foram divulgados.

RESULTADOS

As principais causas da natimortalidade nos fetos de 22 semanas
ou mais de gestacdo no Brasil e no Canada foram complicagcées
de placenta, cordao e membrana, afec¢des maternas e malforma-
¢6es congénitas. Quanto as caracteristicas da mae e da gestacao,
predominou idade materna entre 20 e 34 anos, 62% (B) e 81%
(C), escolaridade maior ou igual a 12 anos de estudos, 27% (B) e
100% (C), vinculo empregaticio, 67% (B) e 83% (C), presenca de
companheiro, 84% (B) e 100% (C), média da duracao da gestacdo
30 semanas (B) e 26 semanas (C), perdas anteriores, 19% (B) e
44% (C), e gravidez planejada, 35% (B) e 100% (C).

Mesmo que algumas entrevistas tenham ocorrido em tempo
maior apds a ocorréncia que em outras, as mulheres relataram
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minuciosamente cada detalhe da perda. Elas descreveram a se-
quéncia dos fatos, com lembrancas do dia da semana que ocorreu,
peso e fisionomia do feto, pessoas que estavam presentes e como
os profissionais de satide informaram o ébito fetal e conduziram
o cuidado. Assim, foi observado que quando se trata da morte
de um filho, os sentimentos e os sofrimentos pela circunstancia
da morte séo preservados e revividos a cada lembranca, e nem
sempre o luto é esquecido com o decorrer do tempo.

No contexto das falas expressadas, foi possivel perceber epi-
sédios comuns as mulheres que experienciaram a perda fetal
conforme cada pais. Consequentemente, com a abordagem cli-
nico-qualitativa na analise de conteudo, foram identificadas duas
categorias com seus nucleos tematicos, apresentadas conforme
arealidade de cada pais.

Assisténcia recebida no puerpério com enfoque no luto:
ambiente hospitalar e ambulatorial

A atuacdo dos profissionais no hospital, considerada assistén-
cia no puerpério imediato, no Canada é vista e demonstrada a
seguir como muito satisfatéria pelas mulheres que vivenciaram
a perda fetal.

Apds a perda, pediatra e ginecologista vieram vdrias vezes explicar
o quetinha acontecido, porque eu ndo tinha entendido tudo pela
primeira vez. (C9)

No hospital, para interrup¢ao médica, os enfermeiros e médicos
ginecologistas foram “muito, muito, muito bons”. Eu néo espe-
rava ser tratada com tanto respeito e empatia. Eu senti que eles
entenderam que era uma provagéo dolorosa para mim e meu
marido. Eu preferia ndo ter precisado tomar a decisdo, e que
tivesse acontecido espontanemante. (C10)

No Brasil, satisfacao no ambiente hospitalar nao foi contemplada
por todas as mulheres. Observou-se a necessidade de a mulher
receber informacoes e assisténcia ofertada pelos servicos hospi-
talares e equipe de saude multidisciplinar para auxilio e apoio na
tomada de decisées em todos os aspectos deste enfrentamento
(fisicos, mentais e sociais).

Eu tinha uma visdo péssima do Hospital [...], mas depois que fui
Id, ndo posso falar nada, fui muito bem tratada. (B1)

Isso que é ruim no Hospital [...] no pré-natal, é sempre o mesmo,
mas quando precisa ficar internada, no plantéo, qualquer médico
[obstetra] que cuida de vocé. (B13)

Fiquei internada vdrios dias depois do parto, falaram que a psi-
cologa iria me visitar, mas néo foi. (B2)

No entanto, a satisfacdo das canadenses com o bom atendi-
mento ndo é sempre a mesma no ambiente ambulatorial realizada
em todas as instancias da atencdo primaria, nos denominados
Centre Local de Services Communautaires (CLSC), e as suas neces-
sidades sdo atendidas nos grupos profissionais de apoio. Ndo ha
duvida da necessidade de receber atendimento profissional nas
semanas e meses que se seguem apos a morte como suporte ao
enfrentamento do luto.
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Apds a morte, tive vdrios contatos. Mantive contato com o capeldo
do hospital. Fui consultar um psicélogo e participei de um grupo
de apoio aos pais que tiveram experiéncias semelhantes. (C1)

A enfermeira do hospital disse que alguém do CLSC iria entrar em
contato com nés... isso nunca aconteceu. Entéo, eu liguei no CLSC, e
eles disseram que ndo tinham ninguém qualificado, ou que se sentia
a vontade com o luto para nos ajudar. Entéo eu disse “Ah, tudo
bem, porque nos também néo estamos a vontade com o luto”. (C9)

Na realidade brasileira, também foi evidenciada a falta de
estratégias, de destrezas e de recursos dos profissionais de saide
nas consultas de puerpério ambulatoriais. Para atender as neces-
sidades, as mulheres procuram o apoio religioso para enfrentar
essa situacdo. Devido a inexisténcia de um grupo profissional de
apoio no Brasil, ndo tiveram citagcdo nos casos.

No comeco, a gente fica com raiva, revoltada com o médico [choro].
Depois eu pensei, para o homem, pode ser que ele tem algum poder,
mas pela minha fé, eu acredito que ndo acontece nada se Deus ndo
permitir. Entéo, ndo vou dar para ele este poder de vida e morte,
que ele ndo tem. Ele poderia ter sido mais eficiente, poderia ter
interrompido antes. Mas se estava nos planos de Deus que o bebé
fosse morrer, ele iria morrer, mesmo se ele nascesse antes. Entdo,
este foi o jeito que arrumei para néo ficar com raiva do médico,
porque é muito ruim. Nédo podia nem pensar ou imaginar de ver
ele na minha frente. Ndo sabia qual reacéo eu poderia ter, se eu
poderia ter uma crise nervosa, xingar. (B5)

No posto de saude, disseram que iriam marcar um hordrio com
a psicéloga, mas ela entrou em férias. (B2)

Apoio profissional no enfrentamento do luto materno
apos a perda fetal: com contato e lembrancas, sem contato
e lembrancas e impossibilidades de contato com o bebé

Em relacdo ao contato com o bebé morto, observa-se que as
canadenses sdo atendidas por profissionais com foco em orienta-
¢des sobre o processo de luto, recebem varias lembrancas do bebé
da equipe hospitalar, sdo estimuladas a tirar fotos e a ver o bebé
mesmo quando ndo desejam fazé-lo, ao contrario do que ocorre
com as brasileiras.

No Canadg, é possivel a interrupcdo gestacional terapéutica
até 23 semanas nos casos de malformacdes incompativeis com a
vida e quando a mulher fizer essa opcao. A interrupgao terapéu-
tica, mesmo em paises onde estd legalizado, ndo é aceita pelas
doutrinas do cristianismo. Assim, cabe aos membros religiosos
que participam da equipe de saude respeitar a decisao da mulher
em sua autonomia de ser humano.

Peguei todas as lembrangas oferecidas pelo pessoal do hospital:
realizagdo do batismo, impressées digitais, a pulseira de identificacdo
eo servigo de um fotdgrafo. Ficamos cerca de seis horas com anossa
filha. Tive tempo de pegar ela no colo, ficar olhando, e ver a extenséo
damassa abdominal, confirmando que haviamos tomado a decisdo
certa. Durante todo o processo de interrup¢do da gravidez, eu me
senti ouvida pelos profissionais, exceto o capeldo. (C10)

Para algumas mulheres, as fantasias criadas em torno das
malformacdes sdo desconstruidas quando ela vé o bebé. O ver o
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bebé concretiza o imaginario das malformacdes visiveis, e, para as
nao visiveis, a perfeicao, ja que havia feito umaimagem pior dele.

As brasileiras, com raras exce¢des, mostraram-se satisfeitas com
os atendimentos no servico hospitalar e no servico de atencao
primaria. Na trajetoria do enfrentamento, a fé foi um amparo para
a mulher seguir sua vida. A religido é uma demonstracdo defée a
mulher recorre a ela para dar sentido e enfrentar a histéria vivenciada
nesse contexto, apegando-se a Deus para a sua maior fonte de forca.

No Brasil, as mulheres ndo tém contato com o bebé morto,
e quando tém, esse é rapido e desassistido. Observa-se um
despreparo, tendo em vista que os profissionais de saude nao
estimulam o contato, e quando a mae deseja fazé-lo, esses per-
cebem esta medida como prejudicial, uma anormalidade. Na
realidade brasileira, as mulheres relataram:

Eu ndo cheguei a ver o bebé. Estava sangrando muito. Minha
mde tirou foto no necrotério, meu marido tirou no veldrio e vi
depois. (B14)

Antes deir para o quarto, o médico trouxe o bebé para eu ver, bem
arrumadinho, e logo jd pediu para levar porque ndo podia ficar
muito tempo, tinha de fazer exames. Nao tirei foto dele, minha
mae foi tirar e alguém do hospital falou que néo podia Id dentro.
Peguei no colo s6 um pouco. (B8)

Quando voltei da anestesia, a médica perguntou se eu queria ver.
Ela o trouxe enroladinho, estava perfeito, lindo. Ndo consegui
pegar ele, porque minhas maos estavam amarradas. Isso que eu
me arrependo, é de ndo ter pego ele, mas Deus quis assim. (B11)

Eu o peguei, a minha mée também pegou, e até tirei uma foto
com ele. Eles (profissionais) até falaram com sarro “olha, elas
estdo querendo pegar o natimorto. Ndo pode pegar, ela vai querer
pegar para ela”. Fui ao veldrio, pois me deram alta antes. (B18)

Por condicdes clinicas da mulher, foi impossibilitado o contato
com o natimorto. No entanto, mesmo apds estabilizacdo, ndo se ve-
rificou se os profissionais possibilitaram um novo contato ou mesmo
orientaram os familiares a tirarem fotos e ou guardarem lembrancas.

Eunéo via bebé, eu tinha acabado de sair da cirurgia a enfermeira
chamou quem queria ver. Meu marido e uma amiga viram. Meu
marido ndo tirou foto e ndo aguentou ficar muito tempo e minha
amigadisse que ela era perfeita, parecida comigo e bem grande. (B21)

Em alguns casos, a mae ndo tem dimensdo do que estd se pas-
sando e nao quer ver o bebé. Os profissionais de satiide do Canada
procuram estimular a realizagdo deste encontro com o bebé morto.

Os enfermeiros insistiram muito para eu ver o bebé. Caso contrdrio,
os enfermeiros ndo me deixavam tranquila, jd que eu néo queria
falar. Néo quis levar as lembrancgas para ndo relatar memdrias
do seu nascimento em casa. (C16)

Também no Brasil, uma mulher ndo teve o desejo de ver o bebé
e justificou como sendo um modo de ser. No entanto, exprime tal
decisdo como uma dificuldade posterior na concretizacdo da morte
e no enfrentamento do luto. A mée que ndo viu o bebé mantém
no imaginario a “imagem” deste, transportando esta figura para
outras criancas, tentando idealizar como seria seu filho. O relato das
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mulheres demonstra a necessidade de profissionais capacitados
para prestar melhor cuidado a mulher neste momento.

O médico pediu para eu ver, mas eu ndo quis, minha mae disse
que era a minha cara. Mas é o meu jeito, meu irméo morreu faz
10 anos e até hoje ndo vejo as fotos e videos dele. Penso que como
ndo quis ver o bebé, quando lembro no bebé, rostos diferentes de
crianga sempre veem na minha mente. (B1)

DISCUSSAO

Infelizmente, a proposta de assisténcia hospitalar para atuacao
profissional diante de um ébito fetal ainda néo foi efetivada em
diversos servicos de saude!*?, As intervengdes, a assisténcia
e a formacdo para a prestacdo de cuidados nessas situagdes
representam uma questao pendente. A experiéncia evidencia
fragilidade na atuacgao dos profissionais, que ndo sabem como
devem se comportar, nem como acompanhar e cuidar da mulher
apos sofrerem uma perda fetal©821-22),

No Brasil, os profissionais de satide se sentem pouco preparados
para estabelecer uma relacdo de empatia e ndo tém consciéncia de
gue uma atitude inadequada pode influenciar a evolugao correta do
luto das mulheres®-22, Para melhorar os cuidados de enfermagem
prestados as mulheres que tiveram 6bito fetal, é fundamental uma
avaliacdo precoce do processo de luto, no sentido de programar
intervengbes necessarias a cada caso®?. Foram encontradas dife-
rentes reacdes no que diz respeito a providenciar lembrancas do
bebé, indicando que os profissionais de salide desconhecem até que
ponto essas opgoes podem ajudar os pais a superar melhor o luto®?,

O cuidado puerperal adequado nos casos de ébito fetal nao
é igual em paises distintos, principalmente no suporte para
prevencdo do luto complicado. No Canad4, os profissionais do
hospital explicam o ocorrido, dialogam e acolhem a mulher de
forma integral livre de estigmas e preconceitos. Apesar de o
cuidado ambulatorial na atencdo primaria ndo dar a atencdo
esperada em todos os casos, existem grupos de apoio profissio-
nal para atendimentos continuos sem data limite do tempo da
perda. No Brasil, sdo poucos os casos com cuidado puerperal
adequado, independente da complexidade da assisténcia. O
cuidado limitado ao luto materno de nascimentos sem vida no
Brasil reflete o impedimento das a¢bes realizadas no Canada e
previstas na literatura de contato e lembrancas do feto para apoio
no enfrentamento da superacéo do luto.

Em alguns paises, pela cultura e tradicao, as mulheres sao in-
centivadas a ndo interagir com o bebé morto ap6s o nascimento,
para que se desfacam das lembrancas e nao falem sobre a perda.
No entanto, essas restri¢oes culturais sao preditoras para o luto®
e dificeis para as mulheres, que demonstram desejo de apoio
profissional e necessidade de apoio social®. Em outra realidade
cultural, o protocolo de assisténcia direciona os profissionais a
nao forcarem a mée a ver o bebé morto, embora os relatos das
maes confirmem a satisfacdo em vé-los, mesmo quando ndo
tivessem manifestado o desejo a priori®.

O luto dos pais que viveram a perda de um bebé, mas ndo tiveram
a oportunidade de conhecer o seu bebé, era diferente de outros
tipos de luto. A possibilidade de ver e segurar o bebé esta asso-
ciada com menos sintomas de estresse pds-traumatico. Os medos
de ver um corpo danificado ou morto devem ser sensivelmente
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explorados, e as formas de enfrentamento, discutidas. Mesmo nos
casos em que as maes experienciaram angustia intensa durante
o contato com o seu natimorto, elas ainda descrevem que esse
contato eraimportante e que tinham tomado a decisao certa. Isso
indica a necessidade de dar aos pais uma escolha informada sobre
os possiveis beneficios e riscos de ver seu bebé nascido morto®,

Os profissionais de satde, além de oferecerem suporte de
lembranca aos pais, precisam de treinamento para garantia e
entendimento do apoio a essa situagao”?¥, Pessoas que tenham
sofrido problema semelhante antes podem se disponibilizar a
proporcionar mais apoio do que aqueles que nunca tiveram.

Para a equipe de saude, a ocorréncia do ébito fetal é uma frusta-
¢ao, um fracasso nesta época de alta tecnologia, em que prevalece
a presuncao de que mortes como essas ndo ocorram mais, trazendo
atonatambém o despreparo para atuagao profissional em algumas
realidades. E sentida também uma impoténcia ao ver atristezae a
dor da paciente enquanto a assiste na internacdo. Os profissionais
se veem limitados para ajudar a superar esse sofrimento, e quando
possivel, solicitam a atuagdo da psicologia nos casos®".

Em relacdo as experiéncias de profissionais de saide com
grupos de pais que tiveram perda fetal no Canada, relatam-se
éxitos em suas atuagdes ao contribuir para a construcdo de uma
cultura de apoio, carinho e respeito ao luto dos pais. O permitir
que pais enlutados compartilhem suas histérias em publico
possibilita elucidar o que pode ser feito para outras familias ndo
experimentarem o mesmo sofrimento e talvez auxiliar a prevenir
a morte desnecessaria de outra crianca.

Os profissionais de satde, além de oferecerem suporte de
lembranca aos pais, precisam de treinamento para garantia do
apoio a essa situagao”?, Enfermeiras que trabalham na sala de
parto manifestam conflito interno sobre o término da vida nos
casos que envolvem natimortos. Além da realizacdo de oracdes
e de manter respeito ao corpo do bebé nascido morto, os pro-
fissionais revelaram ter sensacdo de mal-estar e culpa por ndo
poderem proporcionar uma despedida adequada e de inquietacao
e empatia com relagao a mae ao acompanharem a despedida®®.

Limitagoes do estudo

Dentre as limitagcdes do estudo, mesmo com um nimero pe-
queno de participantes do censo anual de mulheres com ébito
fetal em um municipio brasileiro e das mulheres canadenses que
participaram do apoio profissional pelo CERIF, a andlise clinico-
-qualitativa garantiu uma compreensdo da perspectiva do sujeito
estudado dentre as vdrias interpretacdes aceitaveis, considerando
a discussao grupal dos resultados entre os pesquisadores da
pesquisa para validagdo de um resultado correto e representativo
da realidade empirica e aceitavel pela comunidade cientifica.

Contribuicao para area de enfermagem, satide e politica
publica

A pratica assistencial, ao entrevistar as brasileiras, oportunizou
um momento terapéutico de expressao para as mulheres que
nao tém grupo de apoio profissional, dando voz a realidade
desassistida, construindo conhecimento participando do grupo
de apoio no Canada. O estagio no exterior possibilitou conhecer
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uma cultura assistencial em um pais desenvolvido e poder com-
parar com a realidade de um pais em desenvolvimento, para a
posterior implantacao desta referéncia de modelo assistencial.

Os resultados apresentam implicacdes para a prética profis-
sional em saude, ao expor o cuidado fragil ao luto materno das
brasileiras, o despreparo para o atendimento e até a auséncia
de assisténcia para as mulheres, companheiros e demais fami-
liares. Os resultados evidenciam a importancia de aprimorar os
conhecimentos e qualificar o cuidado de enfermagem e dos
outros profissionais de satide na drea do luto por dbito fetal para
o adequado tratamento e enfrentamento dessa complicacdo
dramatica da gravidez. E urgente a incorporacédo no Brasil de
politicas publicas de cuidado ao luto materno.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir do estado clinico das entrevistadas, a perda de um
Obito fetal, e da intencdo de garantir uma compreensao da pers-
pectiva da mulher estudada conforme cada pais, envolvendo
principalmente as atitudes de seus estados mentais e as influéncias
inconscientes, a andlise qualitativa de contelido com discussao
grupal dos resultados entre os pesquisadores apresentou um
resultado valido, representativo da realidade empirica e aceitavel
pela comunidade cientifica.

Os casos clinicos relataram como os cuidados profissionais ao
luto materno aconteceram e foram sentidos por essas mulheres,
com embasamento na realidade sociocultural, nas diversas
circunstancias e no relacionamento com os servicos de saude,
instituicoes religiosas e pessoas. A partir deste estudo, umarotina
de programas de atendimento ao luto poderd serimplantada nos
hospitais do Brasil conforme experiéncia canadense.

Quanto ao contato com o bebé morto, pelas histérias das mulhe-
res,independentemente da idade gestacional, observa-se todo um
ritual para as canadenses olharem, pegarem, cuidarem e guardarem
lembrancas do seu bebé nascido morto. Algumas brasileiras também
tiveram essa oportunidade, entretanto, com tempo limitado e as vezes
de maneira constrangedora diante da postura dos profissionais de
saude, pouco preparados para lidar com tal situacdo.

A perda fetal implicou a reconstrucdo da identidade da mulher,
a reflexdo sobre o momento experienciado, trazendo sabedoria
para aconselhar outras mulheres nos grupos de apoio ao luto, com
vistas a evitar processos semelhantes aos vivenciados por elas e
recomendacdes aos profissionais e as rotinas dos servicos de saude
para melhor assisténcia nos casos que ainda continuam a existir.

Diante das implica¢des do tema luto materno apés 6bito fetal,
ficou muito evidente a necessidade das mulheres que vivenciaram
perda fetal, a exemplo do Canadd, serem acompanhadas por uma
equipe multiprofissional e aimportancia de uma rede de apoio.
Observa-se, no Brasil, a necessidade de ampliacdo da tecnologia
leve do didlogo em salide, que, acrescido a existéncia de servico
de grupo profissional de apoio nestas situacdes de perda, poderao
beneficiar as mulheres no enfrentamento do luto.
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