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CARTA ABERTA AS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Gestar um bebé apo6s perda... uma frase que abrange todos os sentimentos
humanos, todos os sentimentos ambivalentes, contradi¢cdes, novidades, espantos, medos,
crises, choro e saudade. Envolve todos os problemas associados a perda de um ser amado
somados as sutilezas que uma mulher vivencia na espera de um filho.

Gestar um bebé apds a perda é maternar a vida e a morte a0 mesmo tempo, em
uma jornada de autoconhecimento mediada pelo encontro com tudo o que a perda do bebé e a
nova gestagdo mobilizam. O grupo PNP “Gestando Esperanca” foi a oportunidade de um
mergulho coletivo nas profundezas de uma viagem maravilhosa de descobertas, envolvida por
sensacOes e sentimentos paradoxais entre o luto e a esperanca. A oferta de um espaco seguro
que possibilitou a exposicdo das feridas, a ressignificacdo e transformacao dessas em amor.

Realmente, foi possivel ver a tempestade inicial se transformando em um céu
limpido e sereno ao longo das sessdes, dando entrada para ressurgir o arco-iris em suas vidas.
Foi perceptivel a atencdo e o respeito de todas pelas histérias.

Abrir o coracdo e se mobilizar para a chegada do novo bebé gera desconforto e
ansiedade, pois é necessario se permitir sair da zona de conforto, um lugar sombrio, para
assumir a condicdo de gravida novamente. A tendéncia é utilizar mecanismos de defesa para
se esquivar de lugares que foram os causadores de nossa dor: “sera que tenho fibra para passar
por tudo novamente?”. Todas passaram de certa forma, por isso, cada qual no seu ritmo e no
seu jeito especial de ser.

O “Gestando Esperanga” nao foi a “luz no fim do tinel”, foi a luz durante todo o
processo, gerou e fortaleceu a coragem, a motivacéo e a fé para abrir o coracao para a alegria
diante da nova gestacdo, mesmo diante da culpa e do medo de enfrentar o desafio para
preparar o espaco fisico (quarto do bebé) e 0 espaco psiquico para viver e curtir a gestacao,
celebrar cada dia, cada vitdria. Primeiramente, foi essencial abrir o coracdo para autorizar a
vivéncia de sentimentos ambivalentes relacionados a gestacdo, enfrentando a dor do luto
ainda muito presente. Encarar seus sentimentos e dizer “ndo estou curtindo a gestagdo”, “nio
estou preparada para organizar o quarto agora”. E, assim, se sentir aceita e compreendida pelo
grupo, mesmo nao encontrando esse reconhecimento na prépria familia. Aceitar que o amor se
constréi com o tempo e dedicacdo. Mas, antes, foi necessario compreender que nédo €
necessario “virar a pagina” nem “esquecer o bebé anjinho”, que ele ndo é a morte, e sim uma
vida que, mesmo por breve tempo, pulsou em seu ventre e marcou a sua vida com uma linda

historia e transformacdes. Perceber que agora vocé esta vivendo uma nova etapa, com ele



integrado a sua vida e a sua familia. E, por fim, se permitir ser feliz com a nova gestacéo,
mesmo sentindo falta dele, deixando fluir todos os sentimentos e aceitando-os como forma de
autoconhecimento e amor-préoprio. E, “mesmo que ele teve que partir, 0 amor esta aqui para
sempre”. O luto se transformou no amor que ndo precisa ir embora, e todos os sentimentos
fazem parte do “perfeito amor que langa fora todo medo” (I1J6 4:18).

Sou grata a Deus pela oportunidade de vivenciar esse processo junto com voces,
pela sabedoria para conduzi-las e pela dadiva de contemplar a alegria coletiva de vé-las com
seus filhos nos bracos. Gratiddo a todas as mamades por tanto aprendizado! Que vocés possam
curtir e celebrar cada momento. Sejam luz e inspiracdo de fé na vida de outras familias, que
tenham muitos motivos para manter essa alegria, € 0 que eu oro e desejo a vocés. Beijos no

coracéo ¥

Marley Carvalho
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Ao meu saudoso paizinho Rosalvo Feitosa

Porque Eu Sei Que E Amor

Eu ndo pego nada em troca
Porque eu sei que é amor

Eu ndo pe¢o nenhuma prova
Mesmo que vocé ndo esteja aqui
O amor esta aqui agora

Mesmo que vocé tenha que partir
O amor nédo ha de ir embora

Eu sei que € pra sempre

Enquanto durar

Eu peco somente

O que eu puder dar

Eu sei que € pra sempre

Enquanto durar

Eu peco somente

O que eu puder dar

Porque eu sei que é amor

Sei que cada palavra importa
Porque eu sei que é amor

Sei que s6 ha uma resposta
Mesmo sem porqué, eu te trago aqui
O amor esta aqui comigo

Mesmo sem porqué, eu te levo assim
O amor esta em mim mais vivo
Eu sei que é pra sempre

Enquanto durar

Eu peco somente

O que eu puder dar

Porque eu sei que é amor

Composic¢do: Paulo Miklos / Sérgio Britto.



RESUMO

Esta tese € o resultado de um estudo de Método Misto cujo objetivo foi analisar os resultados
da intervengéo psicoterapéutica “Pré-natal Psicologico” (PNP) desenvolvida para a prevencgédo
do risco aumentado de complicacdes fisicas e emocionais na gestacdo subsequente as perdas
perinatais. O estudo foi realizado no periodo de abril de 2021 a novembro de 2024 em duas
fases: 1) pesquisa qualitativa com a amostra de 30 gestantes (Grupo de Casos) com historico
de perdas perinatais; e Il) analise quantitativa dos fatores envolvidos na gestacéo subsequente
na qual foram adicionadas 30 mulheres com historico de perdas perinatais, com outro filho
nascido vivo ap6s a perda (Grupo Controle). Ambos os grupos foram submetidos a entrevistas
abrangendo caracteristicas sociodemogréficas, histdria obstétrica da perda anterior e
caracteristicas neonatais da gestacdo subsequente. A intervencdo PNP consistiu em cinco
sessOes durante a gestacdo e uma 30 dias apds o parto. Os temas de cada sessdo foram
contextualizados de forma interativa facilitando a livre expressao de sentimentos e relatos das
experiéncias, submetidos a andlise tematica interpretativa. Sintomas de complica¢@es do luto
e de depressdo pés-parto foram analisados, comparando os resultados de ambos os grupos
utilizando o Odds ratio (p<0,05). Ressalta-se a predi¢do persistente de sintomas de depresséo
(55,6% p=0,027) e luto complicado (42,3% p=0,049) no Grupo Controle. E, reducédo
significativa no nivel de luto do Grupo de Casos, durante (42,9%) e apds a intervencdo
(17,9%). Foi evidenciado que problemas de saide mental impacta negativamente no resultado
da gravidez e desenvolvimento fetal aumentando o risco de desfechos adversos, como a
prematuridade, altamente significativo neste estudo (p=0,020), com prevaléncia de 30,0% no
Grupo Controle e 6,7% no Grupo de Casos. A andlise tematica revelou que a falta da
elaboracdo do luto pelo bebé perdido ativa emoc¢bes dolorosas na gestacdo subsequente,
comprometendo o desenvolvimento do apego materno ao bebé subsequente e a autoconfianca
na capacidade de manter uma gravidez bem-sucedida. Isso tudo refletiu em mecanismos de
autoprotecdo: amortecimento emocional, hipervigilancia e perda da ingenuidade (“esperar
pelo pior”). Os resultados sugerem que a intervencdo PNP desenvolvida neste estudo para
gestacdo pos-perda atuou de forma positiva proporcionando estratégias para o reconhecimento
precoce dos sintomas e o tratamento dos disturbios do humor perinatal, impactando

positivamente na gravidez, no desenvolvimento fetal e na parentalidade.

Palavras-chave: gestagdo; cuidado pré-natal; salde mental; depressdo poOs-parto; luto

materno.



ABSTRACT
This thesis is the result of a Mixed Method study whose objective was to analyze the results
of the psychotherapeutic intervention “Psychological Prenatal” developed to prevent the
increased risk of physical and emotional complications in subsequent pregnancy. The study
was carried out virtually, from April 2021 to November 2023, in two phases: I) qualitative
research, with a sample of 30 pregnant women (Case Group) with a history of perinatal losses;
and Il) quantitative analysis of the factors involved in pregnancy subsequent to perinatal
losses to which 30 women with a history of perinatal losses, with another live-born child after
perinatal loss (Control Group) were added. Both groups underwent interviews covering
sociodemographic characteristics, obstetric history of the previous loss and neonatal
characteristics of the subsequent pregnancy. The PNP intervention consisted of five sessions
during pregnancy and one 30 days after delivery. The themes of each session were
contextualized in an interactive way, facilitating the free expression of feelings and reports of
experiences, submitted to interpretative thematic analysis. Symptoms of complications of
grief and postpartum depression were analyzed, comparing the results of both groups using
the Odds ratio (p=<<0.05). The persistent prediction of symptoms of depression (55.6%
p=0.027) and complicated grief (42.3% p=0.049) in the Control Group is highlighted. And, a
significant reduction in the level of grief in the Case Group, during (42.9%) and after the
intervention (17.9%). It was shown that mental health problems have a negative impact on
pregnancy outcomes and fetal development, increasing the risk of adverse outcomes, such as
prematurity, which was highly significant in this study (p=0.020), with a prevalence of 30.0%
in the Control Group and 6.7% in the Case Group. Thematic analysis revealed that the lack of
elaboration of mourning for the lost baby activates painful emotions in the subsequent
pregnancy, compromising the development of maternal attachment to subsequent baby and
self-confidence in the ability to maintain a successful pregnancy. All of this was reflected in
self-protection mechanisms: emotional cushioning, hypervigilance and negativity
( “expecting the worst” ). The results suggest that the PNP intervention developed in this
study for post-loss pregnancy acted positively by providing strategies for early recognition of
symptoms and treatment of perinatal mood disorders, positively impacting pregnancy, fetal

development and parenting.

Keywords: pregnancy; prenatal care; mental health; postpartum depression; maternal grief.
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1 INTRODUCAO
1.1 Aproximacao com o tema

Na ciéncia psicoldgica a pesquisa ndo se separa da pratica profissional e o
pesquisador ndo se divide para participar dos diferentes dominios no exercicio da profisséo
(Gonzélez Rey, 2002). Portanto, a trajetoria profissional e pessoal motiva e instiga a
aproximagdo com o tema da pesquisa, bem como a producdo do conhecimento converge para
as ideias produzidas em todos os ambitos da vida pessoal e profissional, conceituado por
Gonzélez Rey (2002) como “nucleo vivo de produgdo conceitual”.

Nesse sentido, descrevo a seguir a minha trajetéria pessoal e profissional,
consideradas como fontes de integracdo subjetiva para a construcao desta pesquisa.

O envolvimento com as experiéncias de perdas gestacionais vivenciadas pela
minha irmd, Rosana Mara, foi a principal inspiracdo para investir esforcos nesta trajetoria.
Além das sucessivas perdas gestacionais, na Ultima gestacdo, sendo gemelar, enfrentou a
perda de um dos bebés no sexto més, passando pelo desafio de gestar o seu bebé anjinho junto
ao bebé sobrevivente, o Luis André, nosso milagrinho. Ela sempre me dizia: “Por que vocé
nao dedica seus estudos a essas mulheres? Elas precisam muito desse cuidado”.

Conclui a graduacdo em Psicologia pela Pontificia Universidade Catdlica de
Campinas (PUCCAMP), em 1993. Cabe destacar que, no ultimo ano da graduacéo, atuei
como estagiaria no Centro de Atencdo Integral a Saude da Mulher (CAISM/UNICAMP). O
estagio supervisionado por uma psicanalista, direcionado ao acompanhamento de grupos de
gestantes, parturientes e puérperas, gerou um encantamento com a Psicologia Perinatal e a
constatacdo da necessidade primordial desse espago de escuta e valorizagdo dos aspectos
psiquicos nessa fase da vida da mulher e inicio da vida do bebé. Desde entdo, venho
direcionando os meus estudos e atuacdo profissional nesta area.

Apos a conclusdo da graduacdo tive a experiéncia pessoal da gravidez da minha
primeira filha, Luma Bianca, na qual enfrentei as diferentes angustias e ansiedades sendo
recém-casada, recém-formada e méae de “primeira viagem”. E, ainda, um parto repleto de
iatrogenias: sem acompanhante, separacdo do bebé (as maternidades funcionavam em
esquema de bergario), horérios restritos de visitas e “grosserias” da equipe.

Quando minha filha fez um ano iniciei a especializacdo em Psicologia Hospitalar
e Saude (PUC-SP), com residéncia no Hospital Pérola Byington/SP na enfermaria de
Oncologia Mamaria. Foi marcante o primeiro atendimento a uma gestante na pré-cirurgia de

guadrantectomia. Um importante processo de aprendizado sobre o0s aspectos psiquicos
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envolvidos no cancer, a influéncia dos mecanismos estressores em nosso sistema
imunolégico, além dos desafios angustiantes do luto pelas experiéncias de mutilacdo e
iminéncia de morte no enfrentamento do cancer. Neste periodo, para enriquecer minha prética,
busquei aprimorar meus conhecimentos com 0s cursos: “Psico-Oncologia” e “Psicoprofilaxia
da Gravidez com abordagem Corporal”, no Instituto Sedes Sapientiae/SP.

Em 1997, mudei-me com a minha familia para Cuiab&MT, e, no mesmo ano,
trabalhei no Hospital Femina onde implantei o servico de Psicologia Hospitalar na
Ginecologia, Obstetricia, Pediatria e Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTINEO), além
de realizar grupos de gestantes com uma amiga, enfermeira obstetra.

Em 1999, tive a minha segunda filha, Mariana, em uma experiéncia bem diferente
da primeira, uma gestacdo envolvida por uma rede de apoio fortalecida (pais, irmaos), um
parto normal, com a presenca do esposo, da amiga enfermeira obstetra e de uma obstetra
atenciosa, Dra. Marcia Yamamoto. Embora tudo estivesse perfeito, ap6s o parto experimentei
a tristeza materna (baby blues) e o excessivo sentimento de culpa por ter que deixar uma bebé
tdo indefesa para retornar ao trabalho, pois, na época, trabalhava na clinica e ndo tive a licenca
maternidade.

Em 2003, através de concurso iniciei a carreira publica como psicéloga do SUS,
primeiramente, na Secretaria de Salde do Estado de Mato Grosso. Atuei ativamente na
implementacdo das Politicas de Salde da Mulher do Ministério da Sadde (MS), como:
Politica de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento (PHPN), Pacto de Reducdo da
Mortalidade Materna e Neonatal, Rede de Atencdo as pessoas em situacdo de violéncia,
elaboracdo do Projeto de Convénio do MS: “Atengdo Integral ao Ciclo Gravidico-Puerperal”,
no qual também fui facilitadora.

Em 2008, fiz a formacdo em Psicologia Perinatal pelo Instituto Gerar/SP, com a
psicanalista Vera laconelli, importante para aprofundar meus conhecimentos sobre a
maternidade, relacdo mae-bebé, psicopatologias do puerpério e parentalidade.

Desde 2010, venho atuando na implantagdo das Politicas de Saude da Mulher do
Governo do Estado do Ceara. Em 2011, fui convidada para assessorar a elaboragdo e
operacionalizagdo do Plano Estadual da Rede Cegonha. Este trabalho, além de ter recebido
destaque nacional, foi alvo de pesquisa da UERJ, e com apoio do Ministério da Salude e da
ABRASCO, gerou o capitulo do livro: “Experiénci(A¢des) e Praticas de Apoio no SUS”, do
qual sou coautora. Para subsidiar-me nesta intensa implementacdo da Rede Cegonha no
Estado, em 2014, cursei a especializacdo em “Gestao da Clinica nas Regides de Saude”

ofertada pelo Hospital Sirio-Libanés.
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Uma das estratégias propostas pelo Ministério da Salde para a reducdo da
mortalidade materna, infantil e fetal é o fortalecimento dos Comités de Prevencdo desses
obitos, no qual tenho dedicado esforcos desde o inicio da carreira publica, por acreditar que o
conhecimento da realidade por meio da analise aprofundada dos casos pode modificar as
praticas e reduzir os agravos. Nesse sentido, em 2016, os estudos realizados no Comité
Estadual instigaram-me & seguinte questdo: as causas de elevados indices de 6bitos fetais e a
possivel associacdo com a peregrinacdo das gestantes em busca de maternidade para
realizacéo do seu parto.

Estas foram as questfes que levantei para a elaboracdo do Projeto de Pesquisa do
mestrado, realizado em 2017-2018, cujo titulo foi: “Demoras na Assisténcia Obstétrica com
desfechos de obitos fetais”, orientado pelo Prof. Dr. Herlanio Costa. Uma pesquisa de caso-
controle, na qual entrevistei 74 mulheres apds o parto de natimortos, nos leitos de uma
maternidade universitaria. Mesmo tendo que cumprir o protocolo de preencher o formulario
padronizado, dediquei a escuta qualitativa a essas mulheres, prévia a entrevista, trazendo para
0 estudo a visao da epistemologia qualitativa que valoriza a experiéncia e a subjetividade do
sujeito, integrada e complementar ao método quantitativo (Gonzélez Rey, 2002). Deparei-me
com a gritante necessidade das mulheres de serem acolhidas em seus sofrimentos diante da
morte de seus filhos, além de me sentir muito realizada em oferecer a oportunidade desse
espaco de escuta. Foram relatos surpreendentes, devidamente registrados na minha
dissertagdo?, os quais foram apresentados no Congresso de Investigacdo Qualitativa (CIAIQ)
em Lisboa/Portugal em 20109.

Foi entdo que junto ao orientador, decidimos continuar o estudo no doutorado,
oferecendo a oportunidade de investigar os fatores e os cuidados pré-natais na gestacdo apos a
perda, com o tema: “Gestagdo subsequente a Perda Perinatal: Analise dos resultados de um
Programa de Pré-natal Psicologico”.

Logo que entrei no doutorado, veio a pandemia, a perda do meu pai pelo
coronavirus-19 (COVID-19) e a experiéncia de um luto intenso. Entretanto, foi um luto muito
bem elaborado, pois busquei psicoterapia pessoal especializada em luto, participei de um
curso transformador com o psicdlogo Rodrigo Luz, autor do livro: “O luto € outra palavra
para falar de amor” - uma das referéncias para a construcdo desse trabalho. Assim, foi

possivel vivenciar a minha dor com toda intensidade e mergulhar no luto que ressignificou a

! MARTINS, M. C. F. Demoras na assisténcia obstétrica de gestantes com desfecho de dbito fetal (ante ou
intraparto): estudo de caso-controle. 2018. https://repositorio.ufc.br/handle/riufc/31133
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minha vida. Descrevo esse processo como transformador para descobrir a intangivel e
inimaginavel forma de acolher a dor das mulheres participantes da pesquisa.

Outra importante oportunidade que obtive nesta trajetoria do doutorado, foi a
experiéncia da coorientacdo da professora Ana Dias do Grupo de Pesquisa da Faculdade de
Psicologia da Universidade de Coimbra/Portugal. Desde o momento em que fiz contato por e-
mail em 2020, ela acolheu a proposta de realizar a mobilidade académica na Universidade.
Foram vaérias reunies de modo virtual, e, enfim, a concretizagdo do sonho de estar
pessoalmente com a Prof.2 Ana, em marco de 2024, na Universidade de Coimbra. Na
oportunidade, apresentei o projeto deste estudo e o trabalho que realizo na Secretaria de Saude
ao seu Grupo de Pesquisa, além de receber suas valiosas orientacGes e analise dos resultados
deste estudo.

Outros cursos que realizei para a compreensdo do fenémeno em estudo foram:
“Luto Perinatal” (2023), coordenado pela psicologa Dra. Vera laconelli, do Instituto Gerar;
“Pré-natal Psicolégico” (2020), coordenado pela psicologa Dra. Alessandra Arrais ¢ o Curso
sobre a Teoria de Winnicott (2020), coordenado pela psicanalista Dra. Cristina Kruel.

Dessa forma, reforgco que a convergéncia das experiéncias pessoais e profissionais
colaborou para a construcdo da proposta da interven¢do psicoterapéutica ‘‘Pré-natal
Psicologico” para gestantes pos-perdas, possibilitando a compreensdo da subjetividade
humana das participantes da pesquisa em sua complexidade.

E, conjuntamente, o cuidado empatico e humanizado dedicado as participantes
valorizou cada histodria singular, aliada a qualidade do vinculo que construimos na jornada do
PNP, proporcionando a qualidade da expressdo individual e emergindo na informagéo
produzida na pesquisa. O vinculo construido e a relacdo de confianca foram essenciais para
despertar o interesse das participantes em colaborar com a pesquisa.

Ficard marcada em minha memoria a primeira sessdo do primeiro Grupo do Pré-
natal Psicoldgico desta pesquisa, quando me deparei com mulheres devastadas
emocionalmente, sofrendo consequéncias fisicas e emocionais dos agravos da perda da
gestacdo anterior, algumas de repouso absoluto, e, ainda, de luto pelos seus bebés anjinhos.

Sou muito grata a elas pela experiéncia valiosa, por expressarem sua dor, mesmo
em meio ao sofrimento e desafios, e por confiar a mim esse processo de transformacao de sua
dor em amor pelo seu bebé anjinho e pelo bebé que hoje estd em seus bragos vivendo essa

nova histdria. Agradeco a Deus por me confiar esse lindo proposito!
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1.2 Gestacdo subsequente a perda perinatal

Gravidez apds perda perinatal estd associada ao aumento da ansiedade materna e
vulnerabilidade emocional, particularmente quando o intervalo intergestacional é curto. Isso é
preocupante porque 0 estresse materno aumenta o risco de desfechos adversos, como
prematuridade e baixo peso ao nascer. Além disso, esta associada a riscos de recorréncia da
perda perinatal, ruptura de apego materno e dificuldades na parentalidade (Mills et. al., 2014).

A relacdo entre a perda perinatal e a gestacdo subsequente foi primeiramente
publicada por Bourne e Lewis (1984), a partir de observacGes clinicas a respeito de riscos
psicolégicos ligados a disturbios mentais maternos, observados na interagdo com o bebé
nascido vivo (Vidal, 2010).

De acordo com estudos, como 50% das mulheres engravidam dentro de um ano da
perda, em contraste com a experiéncia esperada de alegria e expectativa esperancosa, efeitos
psicologicos negativos podem ser prevalentes quando avaliados durante uma gravidez e
puerpério subsequente (Campbell-Jackson; Bezance; Horsch, 2014; Ferndndez-Ordofiez et al.,
2021; Shakespeare et al., 2019; Wojcieszek et al., 2018).

Outras pesquisas concluiram que a gravidez subsequente a perda perinatal esta
associada a uma série de sintomas psicolégicos negativos, sendo um fator de risco
significativo para depressdo, ansiedade, sintomas do transtorno de estresse pés-traumatico
(TEPT), luto complicado, isolamento social e ruptura de relacionamentos vivenciados durante
a gravidez e no periodo pos-parto. Esses resultados podem impactar negativamente na
gravidez, no desenvolvimento fetal e no comportamento infantil (Burden et al., 2016;
Cacciatore; Defrain; Jones, 2008; Campbell-Jackson; Bezance; Horsch, 2014; Heazell et al.,
2016; Meredith et al., 2017; Shakespeare et al., 2019).

Geralmente, os niveis de ansiedade na gravidez subsequente se intensificam
especialmente, em torno do nascimento e de marcos significativos (O’Leary, 2004), ¢ estdo
associados a sentimentos de fracasso e culpa que influenciariam na identificagdo com o papel
maternal (Vidal, 2010). Essa condicédo, se ndo for tratada durante o periodo perinatal, pode
levar a uma variedade de distdrbios, incluindo prematuridade, padrées de comportamento de
risco, ganho excessivo de peso, problemas de amamentacdo e desajuste no apego (Fernandez-
Ordofiez et al., 2021).

No Brasil, destacamos o trabalho de Vidal (2010), que acompanhou quatro
puérperas que ja haviam perdido bebés previamente. O estudo em questdo observou que a

méde permanecia aprisionada ao temor de um progndstico ruim, e que dirigiam a si mesmas
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um elevado grau de exigéncia e um estado de ansiedade elevado, com frequentes alteracdes de
humor que dificultavam a percepcdo das condi¢des clinicas reais.

Outro estudo brasileiro, reforca a importancia da atencdo dos profissionais para o
contexto e os sentimentos que as mulheres vivenciam ap6s uma perda gestacional, pois
podem auxiliar em termos de prevencdo de salde mental das maes e de seus bebés, bem como
na vinculacdo pré e pds-natal, aspectos esses que podem impactar no desenvolvimento infantil
(Teoddzio; Barthi; Levandowski, 2022).

Na gravidez subsequente, a memoria da crianca perdida pode ser despertada nas
diferentes fases da gestacdo e apds o parto. Portanto, ha a necessidade de um ambiente
acolhedor para o reconhecimento das recordacdes reavivadas da perda anterior, no sentido de
encontrar formas tranquilizadoras de diferenciar os fetos e recém-nascidos saudaveis da

memoria daqueles que morreram (Weiss et.al., 1989).

1.3 Panorama do cuidado as gestacgdes subsequentes

No Brasil, a persisténcia de indices preocupantes como 0s coeficientes de
mortalidade materna e perinatal € um desafio para as politicas publicas que focalizam o ciclo
gravidico-puerperal como enfoque multidisciplinar. A assisténcia pré-natal tradicional tem
merecido destaque crescente e especial na atencdo a salde materno-infantil na histéria da
salde publica brasileira, pois, além do controle bioldégico e o acompanhamento do
desenvolvimento do concepto, viabiliza o cuidado obstétrico humanizado e integral, tornando-
se assim, uma eficiente estratégia de reducdo da morbimortalidade materna (Tostes, 2012).

Por outro lado, nenhuma resposta visivel tem sido demonstrada com relacdo a
reducdo do estigma e o tabu em torno da perda fetal e melhoria na atencdo aos pais
enlutados. Diversos estudos reforcam a evidéncia de que existe uma lacuna social no que se
refere a rede de apoio a essas mulheres. A partir do momento do diagndstico a intervencao, as
mulheres afetadas, muitas vezes, se sentem vulneraveis e abandonadas, com muitos custos
psicologicos, fisicos e sociais negativos, com efeitos sobre relacdes interpessoais, gestacoes
subsequentes e na parentalidade (Burden et al., 2016).

Estudo constatou que, nos casos especificos de perdas perinatais, a mulher recebe
atencdo e cuidados de modo impessoal e, muitas vezes, ndo atende as expectativas,
demonstrando atitudes de frieza emocional em relacdo ao sofrimento proporcionado pela

experiéncia (Santos et al., 2012).

Mulheres que estdo gravidas apds uma perda perinatal anterior e seus parceiros
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podem se beneficiar de cuidados especializados e individualizados, tanto para a sua salde
fisica quanto emocional, o que poderia resolver muitas das deficiéncias identificadas nos
servigos existentes (Wojcieszek et al., 2018). No entanto, apesar do conhecido risco de
recorréncia de natimorto, associado a resultados adversos, atualmente hd uma escassez de
informacgdes para orientar o0 manejo clinico de gestagBes subsequentes, e em muitos casos 0s
beneficios médicos de tais praticas permanecem incertos (Wojcieszek et al., 2018).

Devido as emoc0es psicoldgicas negativas anteriores, as mulheres se apresentam
mais sensiveis aos cuidados prestados pela equipe na gestacdo subsequente. No entanto,
estudos relatam uma variabilidade substancial nos cuidados existentes, incluindo
fragmentacdo e comunicacdo deficiente. Reforcam a falta de empatia, terminologia insensivel
e falta de experiéncia dos profissionais de saude, dificultando a prestacdo de cuidados
adequados e agravando a situacdo dos pais ap6s uma perda (Campbell-Jackson; Bezance;
Horsch, 2014; Jones et al., 2019).

Pesquisa com 546 mulheres que engravidaram apds natimorto ou morte neonatal
no Reino Unido demonstrou que, embora alguns cuidados excelentes tenham sido
identificados, experiéncias negativas eram comuns, cCOmo: ma comunicacdo, comentarios
insensiveis, desconhecimento da histéria anterior, falta de empatia e suporte emocional
inadequado. Fatores organizacionais também foram proeminentes, incluindo a falta de
continuidade relacional. Os pais raramente viam 0s mesmos profissionais e muitas vezes
tiveram que contar detalhes da histéria da perda do bebé anterior em vérias ocasifes. Maior
énfase era colocada no aumento do monitoramento do que no atendimento e suporte

psicologico (Mills et al., 2022).

Outro estudo realizado em larga escala, multilingue, dedicado ao cuidado durante
gestacBes subsequentes a natimortos, no qual foram recrutados 2.716 pais de 40 paises,
embora a maioria dos pais tenha recebido consultas adicionais de cuidados pré-natais e
ultrassons, escassos cuidados psicossociais foram relatados. Além disso, a disponibilidade de
diretrizes clinicas dedicadas aos cuidados em gestacGes apos natimortos é limitada e, quando
disponiveis, se concentram na prevenc¢do da recorréncia de natimortos por meio da vigilancia
pré-parto, em detrimento do bem-estar psicossocial dos pais. No geral, os riscos médicos
associados a natimortos anteriores sdo abordados com mais frequéncia do que 0s riscos
psicossociais, embora estes ultimos sejam mais comuns (Wojcieszek et al., 2018).

Estudo de Bailey et al. (2019) evidencia a necessidade de aumentar a
conscientizacao dos profissionais de saude sobre o potencial impacto emocional do periodo da

gestacdo subsequente a perda perinatal e a necessidade de apoio emocional. As mulheres neste
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estudo notaram diferenga positiva no seu bem-estar emocional quando os profissionais de
salde levavam suas preocupagdes emocionais a sério, ouvindo-as e mostrando-lhes

compreensdo e empatia.

Os profissionais de salde devem reconhecer e validar as perdas perinatais
anteriores e ter uma compreensdo informada do profundo impacto psicossocial sobre os pais
em uma gravidez subsequente. A educacdo e o treinamento sobre luto para todos os
profissionais de satde que cuidam de mulheres e suas familias no momento da perda, bem
como durante uma gravidez subsequente, garantirdo competéncia clinica, bem como

sensibilidade emocional (Mills et al., 2022).

Tal como Winnicott (1994), entendia que, para a mae constituir um ambiente
suficientemente bom para o bebé, faz-se necessario que ela propria possa sentir-se
emocionalmente sustentada pelo ambiente. Entende-se assim que a mulher que sofreu uma
perda gestacional/neonatal demanda um ambiente cuidadoso de extrema sensibilidade da
parte do cuidador. Trata-se de um grande desafio, principalmente quando ha evidéncias de que
as acOes de cuidado tendem a ser mais pautadas em protocolos tecnicistas (Barbosa; Bobato;
Mariutti, 2012).

A gravidez ap0s a perda requer cuidados pré-natais adicionais que ainda precisam
ser investigados para ajudar os pais a lidar com o risco aumentado de complicacdes fisicas e
emocionais. Nesta perspectiva, a proposta deste estudo se mostra inédita devido a necessidade
de compreensdo sobre os fatores que envolvem a gestacdo subsequente a perda perinatal, na
sua complexidade e subjetividade, possibilitando aprimorar conhecimentos baseados em
evidéncias cientificas, para direcionar o desenvolvimento de um cuidado ético, considerando

o modo singular de vivenciar “a nova gestacao” ap0s a perda perinatal.

1.4 Pré-natal psicoldgico para gestagdo apos perdas: intervengéo psicoterapéutica

O programa Pré-natal Psicologico (PNP) € a proposta de intervencdo
Psicoterapéutica desenvolvida para este estudo para resolver uma das lacunas dos cuidados a
gestacdo subsequente as perdas perinatais. Cientes de que o pré-natal tradicional se ocupa
prioritariamente das questdes fisioldgicas da gestagdo, com sua maior preocupacdo voltada
para a salde fisica da mde e do bebé, o Pré-natal Psicoldgico, objetiva permitir um
atendimento integral para a mée e sua familia (Arrais; Mour&o; Fragalle, 2014).

O PNP ¢é uma abordagem diferenciada dos cursos de gestantes. Visa a integracéo
da gestante e da familia a todo o processo gravidico-puerperal, por meio de encontros

teméaticos com énfase na preparacdo psicoldgica para a maternidade e paternidade (Arrais;
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Mour4o; Fragalle, 2014). E considerado como trabalho preventivo, pois, possui a finalidade
de reduzir a incidéncia de novos casos de distrbios psicolégicos pelo fortalecimento das
capacidades para enfrentar novas situacfes e conflitos. O fortalecimento dos mecanismos
adaptativos do ego e do dominio cognitivo da situacdo ajuda a gestante a elaborar a situacao
presente, dando novo sentido as experiéncias de desajustamento do passado. E essencialmente
um atendimento focal, com tempo e objetivos limitados, realizado em grupo ou individual. Os
principais aspectos técnicos sdo: a énfase nos conflitos atuais e nas principais relagdes
interpessoais envolvidas (Maldonado, 1991).

Complementar ao pré-natal tradicional, o PNP possui carater psicoterapéutico e o
principal objetivo da intervencdo psicoldgica neste aspecto é oferecer escuta especializada,
fornecer um espaco para a livre expressdo dos sentimentos, além de favorecer a troca de
experiéncias, descobertas e orientaces, com extensdo a familia, em especial, ao cbnjuge e aos
avos, visando o fortalecimento da autonomia e participagdo ativa no ciclo gravidico-puerperal
e na parentalidade (Arrais; Mouréo; Fragalle, 2014).

Representa uma importante contribuicdo que um psicélogo especializado pode
propiciar as mulheres e as familias que enfrentam os desafios de uma gestacdo subsequente as
perdas perinatais, considerando que a historia obstétrica de perda perinatal tende a ser um
fator de risco para adoecimento psiquiatrico em gestacdes e puerpérios futuros (Shakespeare
et al., 2019). Portanto, isso justifica a necessidade de que os agravos a saude mental materna
recebam atencdo prioritaria no ambito da salde publica, especificamente no contexto das
perdas perinatais.

De acordo com Gonzalez Rey (2002), uma das caracteristicas epistemoldgicas
atribuidas a pesquisa qualitativa é a sua natureza tedrica assinalada como via de producéo de
conhecimento e producédo organica do pensamento. Gera suas necessidades, que conduzem as
categorias e construcdes, transformadas pelo pesquisador que as adota como cenario ideal
para acomodar seus achados. Nessa perspectiva, o desenvolvimento do PNP para gestantes
apos perdas fundamentou-se nas seguintes teorias:

O’Leary (2004): propde o desenvolvimento de um “senso de continuidade com o
bebé que morreu e conexao ao novo bebé”. A autora argumenta que uma nova camada de luto
surge quando os pais engravidam novamente, portanto, sugere reformular o fendbmeno do luto
ndo resolvido em pais que estdo em uma gravidez subsequente apds uma perda anterior, dar
sentido ao papel parental ao bebé que morreu, para auxiliar no desenvolvimento de novos
apegos. IntervencOes nesse sentido sdo essenciais para apoiar a relacdo parental com o bebé

na gravidez subsequente (O Leary, 2004).
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Teoria do apego de Bowlby (1980): A disponibilidade de preservar o vinculo
afetivo dos pais com o bebé morto possibilita que seu senso de identidade seja preservado e
eles se tornam capazes de reorganizar suas vidas ao longo de linhas que consideram
significativas.

O PNP para gestagdo subsequente a perda perinatal foi desenvolvido com as
seguintes finalidades:

a) Integrar a representacdo da histdria do bebé que morreu a vivéncia da gestacéo

atual.

b) Intensificar e facilitar as expressdes do luto, permitindo ressignificar suas

experiéncias.

c) Reconhecer os sentimentos parentais pelo bebé que morreu, iniciando a

compreensdo do vinculo gque esta se formando na gravidez atual.

d) Oferecer a oportunidade para processar as experiéncias anteriores e novos

recursos para planejar e lidar com elementos estressores do parto e do nascimento.

Os lacos de apego ndo podem ser abandonados, mas eles podem ser retrabalhados
ou transformados de tal forma a deixar espaco na organizacdo psiquica do individuo para o
desenvolvimento de novos apegos (Um novo bebé).

Estabelecer os efeitos da perda perinatal na satide mental das mulheres durante e
ap06s uma gestacdo subsequente e identificar fatores de risco para luto complicado e depressao
fornece uma base para melhorar as diretrizes do cuidado, a fim de que as vivéncias de perdas
perinatais tragam menor impacto na vida da gestante e sua familia.

Embora haja uma grande quantidade de literatura sobre o assunto de fatores de
risco e padrdes de luto, ha escassez de pesquisas documentando a eficacia de diferentes
intervencdes. O gue esta claro, no entanto, € que as descobertas atuais indicam a importancia

do monitoramento e suporte psicoterapéutico (Kersting; Wagner, 2012).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Impactos da perda perinatal na Gestacédo subsequente

Para cada mulher, viver a experiéncia da gestacao constitui um momento especial,
e, muitas vezes, significa a concretizacdo de um projeto de vida (Amthauer, 2017). Quando
ocorre a perda do bebé, hd uma quebra abrupta de expectativas e o impacto pode ser
devastador e persistente na vida dos pais, deixando marcas profundas e traumaticas
(Amthauer, 2017).

A Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) define que a mortalidade perinatal
compreende 0s 6bitos ocorridos entre a 222 semana de gestacao e o sexto dia completo de vida
apo6s o nascimento. Ou seja, engloba a mortalidade fetal e a neonatal precoce (0 a 6 dias de
vida). A andlise conjunta dessas mortalidades é importante, pois suas causas sdo similares e,
frequentemente, relacionadas as condi¢cfes do pré-natal, do parto e do recém-nascido. Assim,
as intervencbes que reduzem a natimortalidade e a mortalidade neonatal precoce também
reduzem a mortalidade materna (Nobrega et al., 2022).

No entanto, um alto nimero de natimortos ocorre por causas inexplicaveis e em
gestacdes que ndo tiveram complicacBes, e na maioria dos casos, a perda é muito repentina
(Campbell-Jackson; Bezance; Horsch, 2014). Sem respostas claras, as maes podem se sentir
excluidas de grupos sociais dos quais faziam parte antes de sua perda, aumentando a sensacao
de isolamento e vergonha (Frgen et al., 2011).

Resultados de pesquisas evidenciam que estes eventos sdo percebidos como uma
tragédia para as familias, e podem acarretar impactos psicoldgicos, fisicos e sociais
devastadores, com efeitos continuos nas relagcdes interpessoais, podendo se estender para
gestacOes subsequentes e na parentalidade (Cacciatore; Defrain; Jones, 2008; Campbell-
Jackson; Bezance; Horsch, 2014; Meredith et al., 2017).

Embora a morte perinatal anterior seja consistentemente reconhecida por
aumentar a ansiedade, o estresse e a vulnerabilidade emocional, as mulheres frequentemente
relatam planejar outra gravidez, com estimativas de 50% concebendo dentro de um ano e 86%
dentro de 18 meses (Meaney et al., 2017; Mills et al., 2022).

A questdo do tempo tende a ser subestimada, e alguns pais s@o incentivados a
terem logo outro filho numa tentativa de preencher o vazio angustiante (laconelli, 2007). Esse
comportamento de engravidar o mais rapido possivel é frequentemente interpretado para
desfazer a sensacdo de fracasso materno e cumprir as expectativas culturais de ser uma mée

bem-sucedida (Dyer et al., 2019). Faria parte de um repertério de comportamentos
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defensivos, cuja finalidade é operar de forma inconsciente em relacdo a dor provocada pela
“ferida aberta” que esse tipo de perda provoca (Vidal, 2010). Embora, sintam necessidade de
provar suas capacidades reprodutivas, 0 mais rapido possivel, o desejo de uma nova gestacdo
pode gerar ansiedade, pois temem a recorréncia de natimorto (Burden et.al., 2016; Mills et.
al., 2014).

A perda perinatal estd associada a uma série de sintomas psicoldgicos negativos, e
quando avaliada durante uma gravidez e puerpério subsequente, € um fator de risco
significativo para depressdo, ansiedade e sintomas do transtorno de estresse pos-traumatico
(TEPT) (Burden et al., 2016; Heazell et al., 2016; Shakespeare et al., 2019). O sofrimento
psicolégico aumenta o risco de maus resultados na gravidez e de dificuldades parentais a
longo prazo (Meredith et al., 2017). Além disso, estudos acrescentam que a mulher que possui
historia obstétrica de dbito fetal apresenta risco aumentado do mesmo evento na gravidez
subsequente, particularmente quando o intervalo intergestacional é curto (Meaney et al., 2017,
Mills et al., 2022).

Na gravidez subsequente, alguns pais podem experimentar um continuo de
emocBes que oscila entre ansiedade e otimismo esperancoso. Geralmente, as mulheres
tornam-se mais vigilantes para o desenvolvimento de qualquer complicagdo nesta gestacao e
sentem maior envolvimento com os cuidados na gravidez. Experimentam ciclos de medo e
alivio relacionados as mudancas na frequéncia dos movimentos e outros sinais, o que
geralmente ocasiona insénia e sono perturbado (Mills et al., 2014).

A histéria de natimorto estd associada a frequéncia elevada de outras
complicagdes na gravidez seguinte, incluindo taxas aumentadas de resultados adversos, como
parto induzido, cesariana eletiva e de emergéncia, parto prematuro, baixo peso ao nascer,
descolamento prematuro da placenta, pré-eclampsia, diabetes gestacional (Wojcieszek et al.,
2018).

Estudo de Lamb (2002) evidencia que perdas perinatais, independentemente da
etapa da gestagéo, apresentam-se como uma crise de vida significativa, com implicacdes de
longo alcance nas aspiragdes futuras de um casal. Quatro questdes foram identificadas neste
estudo: 1) processo de luto na gravidez subsequente; 2) mecanismos de enfrentamento dos
pais; 3) sindrome da crianca substituta ou vulneravel; e, 4) questdes parentais com o filho
nascido vivo subsequente. As questdes que envolvem a ansiedade como mecanismo de
enfrentamento durante a gravidez ap6s uma perda perinatal estdo documentadas de forma

consistente no estudo em questao.
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Estudo recente de revisdo bibliogréfica integrada, com o objetivo de explorar as
experiéncias dos pais com a gravidez apds uma perda perinatal anterior, identificou os
principais desafios psicossociais enfrentados pelos pais enlutados em gestacfes subsequentes:
luto continuo, depressdo, ansiedade e disparidades no processo de luto entre homens e
mulheres. A importancia do cuidado especializado com um nivel maior de suporte de
profissionais de saude competentes, confiantes e compassivos foi destacada pela literatura
(Donegan; Noonan; Bradshaw, 2023).

Estudo de Vidal (2010) encontrou no caso de uma mae, ap0s 0 parto prematuro
subsequente a perda perinatal, sintomas de depresséo, vivenciados como fragmentacdo do
sentimento e da percepcdo subjetiva de si mesma, auséncia de sentimentos empaticos, baixa
autoestima, senso de inadequacéo (falha e culpa), hipocondria, desleixo com a higiene pessoal
e somatizagdes. A andlise interpretativa do autor reflete que esta forma de luto se referia ao
processo de construcdo da identidade parental, eminentemente narcisica, pois ndo eram
subjetivamente percebidos como sujeitos discriminados e espelhavam sua capacidade de ser
maée.

Rubin (1984) reforca que a mulher desenvolve uma identidade maternal identity
Unica para cada filho, e se um beb& morre no periodo neonatal, essa identidade ndo se
desenvolve, fica “presa” no bebé que morreu, constituindo-se como uma representacao que a
made faz de si mesma (Vidal, 2010).

Outro estudo evidencia os efeitos deletérios da depressdo perinatal no apego méae-
filho, no comportamento infantil e nos resultados cognitivos e neuroenddcrinos que persistem
até a adolescéncia. O reconhecimento precoce dos sintomas pode levar a intervencbes
preventivas e fornecer estratégias de enfrentamento para reduzir a ansiedade e a depressao e

promover o ajuste saudavel da mée, da familia e da crianca (Blackmore et al., 2011).

2.2 Impacto no desenvolvimento fetal/bebé: comprometimento ao apego

Mulheres gravidas apds perda perinatal, frequentemente, descrevem sua
experiéncia de proteger suas emocgdes e evitar vinculos pré-natais, devido ao medo de outra
perda. Pesquisa anterior sobre gravidez apo0s perda perinatal identificou o mecanismo de
autoprote¢cdo comum, porém complexo, chamado “amortecimento emocional”, definido como
uma combinacdo Unica de circunstancias e respostas usadas por mulheres para lidar com a
ansiedade, a incerteza e a sensacdo de vulnerabilidade, vivenciadas nas gestacOes
subsequentes (Cote-Arsenault; Donato, 2011).

Estudos reforgcam que as dificuldades de desenvolver ligacdo com o feto durante a
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gravidez, estdo associadas a falta de confianca das mées em sua capacidade de manter uma
gravidez bem-sucedida, pois temem uma recorréncia de perda perinatal (Gravensteen et al.,
2018; Meaney et al., 2017; Meredith et al., 2017; Mills et al., 2014; Thomas et al., 2021).

O luto prolongado e o sofrimento psicoldgico na gravidez subsequente a morte
perinatal estdo associados a resultados adversos e, muitas vezes, persistem além do
nascimento de uma crianga saudavel. Isso se associa ao comprometimento do
desenvolvimento do apego em bebés nascidos subsequentes (Armstrong, 2002; Turton et al.,
2006; Campbell-Jackson; Bezance; Horsch, 2014; Mills et al., 2022).

A andlise de tais comportamentos apontava para dificuldades emocionais ligadas
aos processos de separacdo e individuagédo de seus filhos, comprometendo o desenvolvimento
do apego materno-fetal (Vidal, 2010). Alguns autores conceituam tais dificuldades como
“sindrome da crianga substituta” e “sindrome da crian¢a vulneravel” (Campbell-Jackson;
Bezance; Horsch, 2014; Hughes et al., 2001), sugerido pelo fato de que a crianca subsequente
pode despertar sentimentos da perda anterior, descritos a partir de observagbes sobre um
processo de distor¢do na percepcdo materna que produz comportamentos de superprotecao em
relacdo a salde e a seguranca das criancas nascidas apds a perda (Armstrong, 2002; Mills et
al., 2014).

Resultados de estudos de Hughes et al. (2001) evidenciaram que bebés nascidos
apo6s natimorto apresentaram aumento significativo na desorganizacdo do apego a mae em
comparacdo aos bebés controles, fortemente previsto pelo luto materno ndo resolvido em
relacdo a perda. O estudo acrescentou peso as observacdes clinicas relatadas, concluindo que
esses bebés podem apresentar risco de problemas psicolégicos e comportamentais na infancia
tardia.

Estudo de Turton et al. (2009) observou em maes com historico de natimorto:
interacdo adversa com a crianca, niveis mais altos de critica materna as acbes da crianca,
comportamento controlador da mae, atmosfera emocional conflituosa e um nivel baixo de
envolvimento materno com a crianga. Alguns desses efeitos pareciam ser mediados por
sintomas psicoldgicos perinatais maternos e desintegracéo familiar.

Os resultados sugerem que, diante das dificuldades sentidas pelas mées e pelos
pais no vinculo com a crianga subsequente, sdo justificadas as intervencdes psicossociais para
apoiar a relacdo pais-fetos na gravidez subsequente (Campbell-Jackson; Bezance; Horsch,
2014; Meredith et al., 2017; Wojcieszek et al., 2018). Os profissionais de saude precisam
estar cientes do possivel impacto sobre a salde mental parental e responder com sensibilidade

a estas necessidades (Campbell-Jackson; Bezance; Horsch, 2014).
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2.3 Luto perinatal como preditor de luto complicado

O processo de luto na perda gestacional pode ser mais complexo e dificil de ser
elaborado, uma experiéncia quase ao nivel do imaginario, pois ndo existiu uma crianga
“visivel” para chorar e nao ha memorias nem experiéncias de vida partilhadas. O impacto
dessa perda pode ser devastador e persistente na vida dos pais, pois hd uma quebra abrupta de
expectativas e a morte normalmente é stbita (Santos et al., 2012).

Muitas vezes, 0s sintomas sdo exacerbados pela falta de capacidade de resposta da
sociedade em geral e pela falta de apoio social aos pais enlutados. Dessa forma, os pais
experimentam fortes sentimentos de isolamento e desconexdo de seu ambiente social.
Percebem, ainda, que seu bebé é considerado algo substituivel, evidenciando culturalmente o
luto como um tabu e inaceitavel (Cacciatore; Defrain; Jones, 2008; Heazell et al., 2016;
Shakespeare et al., 2019; Turton et al., 2006; Weiss; Frischer; Richman, 1989).

Bowlby (1980) defende que, para se oferecer um cuidado a uma pessoa que
sofre uma perda, é essencial respeitar, compreender e oferecer a oportunidade de expressar
todos os sentimentos para que faca algum progresso na elaboragdo do luto. Entretanto, na
maioria desses casos, por questdes sociais e culturais, 0s sentimentos dos pais sdo passiveis
de serem encarados como indignos e degradantes, e geralmente, expressa-los pode parecer
humilhante e atrair criticas e desprezo. Dessa forma, encontram dificuldades para recomecar
e se envolver em um novo investimento no mundo, com todos 0s perigos de novas
decepgdes e perdas. Evitar o luto é uma importante variante patologica do pesar (Bowlby,
1980). E relevante considerar que, ao lado das condigdes culturais de significacdo da perda,
ha uma mae privada de seu objeto investido previamente, e que se deveria respeitar e
possibilitar as melhores condic6es para a elaboracao do luto (laconelli, 2007).

Embora o luto seja um fendmeno natural e ndo patoldgico, ele pode levar ao luto
complicado, onde os sintomas sdo mais perturbadores, generalizados ou duradouros do que
em uma resposta normal ao luto. 1sso € especialmente provavel se a morte ocorreu de forma
repentina, violenta ou traumatica (Kersting; Wagner, 2012). O ndo reconhecimento por parte
do entorno também pode ser muito prejudicial ao psiquismo desses pais, podendo, inclusive,
pesar para uma resposta patoldgica perante a morte do filho (Aguiar; Zornig, 2016). Pais
enlutados foram identificados como um grupo de alto risco para luto complicado, com até
25% sofrendo de sintomas graves, anos apos a morte do bebé (Ellis et al., 2016).

Os especialistas consideram como luto complicado quando a reacdo natural de

tristeza persistente se torna cada vez mais debilitante e incapacitante. Assim, atende a critérios
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para um transtorno mental distinto, que envolve reacdes frente a uma perda significativa, com
anseio ao falecido, em niveis suficientemente elevados e associados a uma insuficiéncia
funcional (Prigerson et al., 2009).

A perda de um filho é reconhecida como uma experiéncia de vida muito dificil,
que frequentemente causa reagdes complicadas de luto com o risco de afetar negativamente o
bem-estar psicoldgico e fisico (Kersting; Wagner, 2012; Stroebe, M.; Schut; Stroebe, W.,
2007).

2.4 Luto prolongado ou crénico

O processo de complicacdo na vivéncia do luto pode também desencadear o luto
prolongado, afetando a qualidade de vida e a saide mental dos individuos. O luto prolongado
caracteriza-se por sintomas especificos, como: anseio pelo que foi perdido, dificuldade em
aceitar a morte, sensacdo de perda do significado da vida, sentimento de que parte de si
também morreu, resultando em incapacidade de restabelecer sua vida de maneira funcional
(Prigerson et al., 2009).

Em 2022, o luto prolongado passou a ser considerado um transtorno mental na
nova versao do manual de diagnosticos de transtornos mentais da Associacdo Americana de
Psicologia (APA) e também na Classificacdo Internacional de Doencas (CID-11), elaborada
pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS)2.

Estudos observaram que o luto pela perda perinatal anterior continua presente
durante as gestacdes subsequentes (Thomas et al., 2021; Warland et al., 2011), e, a memoria
da crianca perdida pode ser despertada nas diferentes fases da gestacdo e apOs o
parto. Portanto, ha a necessidade de um ambiente acolhedor para o reconhecimento das
recordacgdes reavivadas da perda anterior, no sentido de encontrar formas tranquilizadoras de
diferenciar os fetos e recém-nascidos saudaveis da memdaria daqueles que morreram (Weiss;
Frischer; Richman, 1989).

Estudo utiliza o termo “luto incongruente” para se referir as diferencas de género
relacionadas ao enfrentamento do luto perinatal. Argumentam que as mdes apresentam
periodos de luto mais longos e intensos, e sdo emocionalmente mais expressivas (Callister,
2006). O papel do pai tem sido destacado, geralmente, como provedor de apoio emocional a
mée. O fardo de reprimir sentimentos pode levar a supressdo do luto, aumentando

potencialmente o risco de problemas psicologicos crénicos (Burden et al., 2016; Cacciatore;

2 https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2022/setembro/luto-prolongado-e-um-transtorno-mental-
segundo-a-organizacao-mundial-da-saude.
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Defrain; Jones, 2008; Murphy; Thomas, 2013).

Também é importante considerar as diferentes causas da perda gestacional, bem
como os efeitos do tempo entre a perda e a gestacdo subsequente, fatores que podem ter
efeitos diferenciados no processo de luto e na vivéncia da nova gravidez. Segundo estudo de
Hughes et al. (2001), na gravidez subsequente, o risco de apresentar depressdo, ansiedade e
transtorno de estresse pds-traumatico aumenta quanto menor o tempo desde a perda, embora
0s sintomas, geralmente, diminuem apos o0 nascimento.

A literatura disponivel classifica o luto perinatal na gestacdo subsequente como
um importante preditor de sintomas de transtorno de estresse pés-traumético (TEPT),
diagnosticado em até 25% das gestantes que sofreram perda perinatal. Mesmo um ano ap6s 0
nascimento de um bebé saudavel, apds uma perda perinatal anterior, a prevaléncia de TEPT
foi encontrada em 4% a 6% das mulheres que desenvolvem TEPT crénico (Krosch;
Shakespeare-Finch, 2017). Esta condicdo, se ndo tratada durante o periodo perinatal, pode
levar a uma variedade de disturbios, incluindo depressdo, prematuridade, padrdes de
comportamento de risco, problemas na amamentacdo e comprometimento do apego ao bebé
(Vignato et al., 2017).

Outro estudo aponta para a importancia de dar voz a essas mulheres e suas
experiéncias inominaveis de perda, jA que a falta de reconhecimento social para o seu

sofrimento dificulta a elaboracgdo da vivéncia (Teoddzio; Barthi; Levandowski, 2022).
2.5 Luto e depressdo na gravidez subsequente

Gravidez subsequente pode ser considerada um estressor emocional que interfere
no processo normal de luto (Turton et al., 2009). Estudos observacionais descrevem niveis
elevados de sintomas depressivos, sintomas de estresse pds-traumatico, sintomas de ansiedade
e niveis reduzidos de apego pré-natal em gestacdes subsequentes de natimorto (Armstrong;
Hutti; Myers, 2009; Cété-Arsenault, 2007; Donegan; Noonan; Bradshaw, 2023).

O sofrimento psiquico durante a gestacdo pode aumentar o risco de depressao
perinatal e a vulnerabilidade materna a infeccdo e doencas pré-natais, e por consequéncia,
afetar o desenvolvimento fetal, o estabelecimento do vinculo mée-bebé, a amamentacgéo e o
desenvolvimento social, afetivo e cognitivo da crianca (Lebel et al., 2020).

No Brasil, uma em cada quatro mulheres (26,3%) apresentam sintomas de
depressdo perinatal. A prevaléncia desse distarbio no pais foi mais elevada que a estimada
pela OMS para paises de baixa renda, em que 19,8% das parturientes apresentaram transtorno

mental, em sua maioria, a depressdo. A constatacdo é do estudo Factors associated with
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postpartum depressive symptomatology in Brazil: The Birth in Brazil National Research
Study, 2011/2012, publicado na edicéo de abril do Journal of Affective Disorders?.

A depressdo pos-parto (DPP) é um relevante problema de satde publica, quer seja
pela elevada prevaléncia, quer seja pelo comprometimento na qualidade de vida para a
gestante, seu bebé e demais membros do nucleo familiar, podendo interferir drasticamente no
vinculo da mé&e e o recém-nascido (Sampaio Neto; Alvares, 2022).

A intensidade do quadro € varidvel, indo desde a situacdo clinica denominada
“melancolia pos-parto” (baby blues), a condi¢do clinica intermediaria de DPP e ao grave
quadro de psicose puerperal. O baby blues é o0 mais comum, atinge 50% a 80% das mulheres e
é um fator de risco para DPP. No outro extremo, estd a psicose puerperal, considerada uma
urgéncia médica e que ocorre em 0,1% a 0,2% das puérperas (Tostes et al., 2011).
Geralmente, comportamentos normais de luto podem ser reconhecidos como depressdo, pois
frequentemente exibem o mesmo tipo de sintomas. No entanto, esses comportamentos nao séo
necessariamente reagdes patologicas (O’Leary, 2004).

A prevaléncia de transtornos psiquiatricos entre mulheres gravidas apds natimorto
permanece desconhecida. Os estudos também sdo conflitantes quanto a diminuicdo ou nao dos
sintomas de ansiedade e depressdo ap6s o nascimento de um bebé saudavel (Gravensteen et
al., 2018). Dados os resultados adversos da depressdo materna persistente na crianca e na
familia, é de extrema importancia o reconhecimento precoce dos sintomas e o tratamento
eficaz para distarbios do humor perinatal, proporcionando estratégias de enfrentamento para
reduzir a ansiedade e a depressao, promovendo a salde e adaptacdo da mae, da familia e do
filho (Blackmore et al., 2011).

3https://portal.fiocruz.br/noticia/depressao-pos-parto-acomete-mais-de-25-das-maes-no
brasil#:~:text=Compartilhar%3A,ap%C3%B3s%200%20nasciment0%20d0%20beb%C3%AA.
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3 OBJETIVOS
3.1 Geral

Analisar os resultados da intervencdo psicoterapéutica “Pré-natal Psicoldgico”
para a prevencdo do risco aumentado de complicacBes fisicas e emocionais na gestacao

subsequente a perda perinatal.
3.2 Especificos

e Compreender as percepcdes das mulheres sobre a vivéncia da gestacdo subsequente a

perda perinatal ao participar da intervencao psicoterapéutica Pré-natal Psicoldgico.

e Avaliar a eficécia da intervencdo PNP identificando os fatores envolvidos na gestacéao
subsequente as perdas perinatais e associacdo aos sintomas de complicagbes do luto
perinatal e depressao pds-parto no grupo que participou da intervencdo comparado ao

grupo de mulheres submetidas apenas ao pré-natal tradicional.

e Desenvolver um referencial tedrico-pratico para o cuidado de qualidade as familias na
perda perinatal e nas gestagdes subsequentes, fundamentado nas evidéncias cientificas

e nos relatos das experiéncias maternas.
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

E um estudo de método misto realizado em duas fases, que combinou as
abordagens quantitativas e qualitativas para obter a compreensao mais abrangente dos fatores
envolvidos na gestagdo subsequente as perdas perinatais. Caracteriza-se pela técnica de estudo
exploratério sequencial, o que significa que o estudo iniciou, na fase I, com o método
qualitativo para fins exploratdrios, com a intervencao psicoterapéutica “Pré-natal Psicologico”
para as gestantes com historico de uma ou mais perdas perinatais, e continuou, na fase 11, com
andlise quantitativa dos fatores envolvidos na gestacdo subsequente as perdas perinatais
associados aos sintomas de complicacGes do luto perinatal e depressdo pds-parto, na qual
foram adicionadas 30 mulheres com histérico de perdas perinatais, com outro filho nascido
vivo ap6s a perda perinatal (Grupo Controle). O banco de dados final representa tanto
informacdes quantitativas como qualitativas (Creswell; Plano Clark, 2013).

4.2 Periodo e cenario do estudo

A pesquisa teve inicio apds a aprovacao do projeto pela Banca de Qualificacdo de
Doutorado e pelo Comité de Etica, cujo Parecer é n' 4.492.386, realizada no periodo de abril
de 2021 a novembro de 2024. A principio, objetivou-se realizar o estudo com o apoio das
Equipes de Saude da Familia (ESF) do Municipio de Fortaleza/CE. No entanto, no intuito de
ampliar a amostra e oferecer seguranca as gestantes devido ao periodo pandémico, definiu-se
realizar a pesquisa de modo virtual, pela plataforma Google Meet. Dessa forma, a pesquisa foi

expandida para outros estados com abrangéncia nacional, conforme Figura 1.

Figura 1 — Mapa: Estado de origem das participantes da pesquisa Legendas

Ceara 1
Bahia

Rio Grande do Norte
Pernambuco

Pard

Maranhio

Mato Grosso do Sul

Ronddnia

Minas Gerais

Goias

ola|lasflowlolo|s|w|la|mlmw]lasfm|fafm]e

S&o Paulo

Rio de Janeiro
Rio Grande do Sul
Parana

Santa Catarina
Brasil 6

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.3 Critérios de elegibilidade

Grupo de Casos: gestantes com histérico de uma ou mais perdas perinatais (aborto
espontaneo, natimorto ou morte neonatal).

Grupo Controle: mulheres com histoérico de uma ou mais perdas perinatais e que
tivessem outro filho (seu primeiro bebé vivo ap6s a perda), no momento da coleta,

com menos de dois anos de idade.

4.4 Recrutamento

O processo de recrutamento das gestantes para o Grupo do Pré-natal Psicoldgico

(PNP) foi realizado em dois momentos:

4.4.1 Apoio dos gestores das regionais de saide do municipio de Fortaleza

Realizacdo de reuniGes para apresentacdo do Projeto de Pesquisa com gestores e
profissionais da Atencdo Primaria a Satde (APS) das Regionais de Saude de Fortaleza
(11, 1V, V e VI).

Nestas reunides, deparou-se com a seguinte limitacdo: a falta da especificacéo do tipo
de perda (aborto, fetal, neonatal) nos Prontuarios e na Ficha Perinatal da gestante na
APS, nos quais registram-se apenas como “aborto”.

Agendou-se reunido com o setor de Epidemiologia e Salde da Mulher destas
Regionais, no intuito de obter informacdes sobre a relacdo de natimortos de 2018 a
2020 e das gestantes do periodo vigente (2021).

Realizou-se o cruzamento dos dados: dbitos fetais, com base nos dados do Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM/DATASUS) de 2018 a 2020, e das gestantes
cadastradas no Pré-natal no periodo vigente.

Desse cruzamento, foram identificadas 12 (doze) gestantes para o Grupo de
Intervencdo, no entanto, foram excluidas 50% dessas gestantes por demonstrar
inelegiveis para o estudo: ja haviam realizado o parto; ndo tinham histérico de perdas;
e pela perda do bebé na gestacéo atual.

Ap0s a etapa do recrutamento, iniciou-se o contato com a equipe responsavel pelo Pre-
natal das gestantes para viabilizar a realizacdo da Pesquisa com as 06 (seis) gestantes
elegiveis (local e contatos/agendamento com as gestantes).

No final dessa primeira fase do recrutamento, apenas 02 mulheres das 06 (seis) que



37

foram recrutadas concluiram o processo da intervencao.
Diante dos resultados ndo satisfatorios do recrutamento desse primeiro momento e

com a finalidade de aumentar a amostra, buscou-se 0 apoio de grupos de apoio de pais

enlutados, conforme descrito a seguir.
4.4.2 Parceria da ONG Amada Helena e do Grupo de apoio “Da dor ao Amor”

OrganizagBes comunitarias que oferecem apoio a populagdo alvo, como a ONG
Amada Helena (Porto Alegre/RS) e o Grupo de Apoio “Da dor ao Amor” (Fortaleza/CE),
foram abordadas e concordaram em apoiar 0 recrutamento das participantes. Parcerias
consideradas satisfatorias para cumprir os objetivos do estudo, pois além de realizar a
indicacdo das participantes para o estudo, esses grupos fizeram a divulgacdo/recrutamento em
suas Redes Sociais (Instagram e WhatsApp). O fluxograma do recrutamento das participantes

do estudo esta resumido na Figura 2.

Figura 2 — Fluxograma: recrutamento das gestantes
elegiveis para a intervengdo

FASE |
Reunides com
Gestores das Regionais

de Fortaleza

Gestantes do
municipio de
Fortaleza-2021

Obitos fetais de
2018 a 2020

Gestantes
recrutadas
N=12

Gestantes
elegiveis N=6 Gestantes
excluidas N=6

Completou o
estudo N=2

‘Seguimento’ ‘ Alocagdo ‘ ‘ Eligibilidade 1

FASE 1l

Parcerias com Grupos de Apoio

Gestantes PNP N=34 P"erpeNrfssgNCON

PNP' 1: N=8 Excluidas N=6
Excluidas N=0

PNP 2: N=8
Excluidas N=3 Completou o
estudo N=30

PNP 3: N=5
Excluidas N=0

PNP 4: N=6
Excluidas N=1

PNP Individual: N=7
Excluidas N=2

Completou o
estudo N=28

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: PNP: Pré-natal Psicoldgico; PNCON: Pré-natal Convencional.
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4.5 Amostra

O estudo caracterizou-se pela Amostra Consecutiva, por meio do recrutamento de
toda a populacao acessivel no periodo de tempo determinado e de acordo com os critérios de
incluséo da pesquisa (Cummings et al., 2015).

Para tracar o perfil das participantes, foi aplicado um questionario baseline
(Formulario 1) coletando as informag@es basicas incluindo os critérios de elegibilidade, as
quais foram analisadas de forma comparativa entre 0s grupos, com a expectativa de ndo haver
muitas discrepancias entre eles.

A amostra foi concluida com 60 participantes, dividida equitativamente em dois
grupos: o Grupo de Casos, que se beneficiou da intervengdo psicoterapéutica “Pré-natal
Psicologico”, e o Grupo Controle, que se beneficiou apenas do Pré-natal tradicional. Na Fase I,
foi realizada a intervencao “Pré-natal Psicologico” com a amostra de 30 gestantes.

A amostra dos Grupos de Casos se efetivou com alocacgdo das participantes em 04
(quatro) Grupos de Pré-natal Psicoldgico, conforme descrito a seguir:

a) Grupo 1: foram incluidas 08 gestantes. Todas concluiram 100% da intervencéo

e tiveram posteriormente um bebé vivo;

b) Grupo 2: foram incluidas 08 (oito) gestantes, dessas, ocorreram 03 (trés) perdas

no seguimento, 2 (duas) por perdas gestacionais e 01 (uma) por dificuldade de

participacao;

¢) Grupo 3: foram incluidas 05 mulheres. Todas concluiram 100% da intervencéo

e tiveram posteriormente um bebé vivo;

d) Grupo 4: foram incluidas 06 (seis) gestantes, ocorrendo 01 (uma) perda no

seguimento por perda gestacional.

Na Fase Il, foi realizado o estudo com a anéalise quantitativa, sendo incluida a
amostra de 60 mulheres: 30 gestantes (Grupo de Intervencdo) e 30 mulheres (Grupo Controle).
No Grupo Controle, foram incluidas 36 mulheres, sendo excluidas 06 (seis) por apresentar 0s
seguintes critérios de exclusdo: tempo de perda acima de 02 anos; ndo tiveram bebés apés a

perda.
4.6 Procedimentos de coleta de dados e variaveis

Os procedimentos de coleta de dados foram semelhantes para ambos 0s grupos,
distinguindo apenas em relacdo ao momento da autoaplicacdo dos Formularios e Instrumentos

de avaliagdo, bem como a presenca e auséncia da intervencdo PNP, conforme descrito a seguir
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(Figura 2).
Figura 3 — Fluxograma: procedimentos de coleta de dados

GRUPO CONTROLE
(PNCON)

|

Escala do
Luto Perinatal

GRUPO CASOS

PNP (Intervencdo)
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Depressdo

Entrevista Escala do Entrevista
Estruturada Luto Perinatal Estruturada Pés-Parto
— \ Puerpério >
— Pré-natal
(RS Psicolégico

= i Escala de Reaplicacdo
se':i'::::::: da Depressdo da Escala do
Pés-Parto Luto Perinatal

Conclusdo da
Intervengédo

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: PNP: Pré-natal Psicoldgico; PNCON: Pré-natal Convencional

4.6.1 Operacionalizagdo do estudo

As participantes do Grupo de Casos (Intervencdo) e do Grupo Controle foram
envolvidas em uma Entrevista Estruturada por meio de um Formulério padronizado
desenvolvido com uma relacdo fixa de perguntas sobre: caracterizacdo sociodemogréafica
(idade, escolaridade, estado civil, situacdo profissional), experiéncias relacionadas a histéria
da perda anterior (tipo de perda, data, tipo de parto, semana de gestacdo em que ocorreu a
perda, tempo de sobrevida antes da perda neonatal), antecedentes obstétricos e informaces da
gestacdo atual (intercorréncias, data provavel do parto, nUmero de gestagdes, tipos de partos,
namero de filhos, dados sobre a gestacdo e parto atual) (apéndice A). A autoaplicagdo no
Grupo de Casos foi durante a gestacdo, antes da intervencgéo e para o Grupo Controle foi apos
0 recrutamento (apés o nascimento do bebé). As participantes preencheram o Formulario
virtual, via link do Google forms.

Os dados sobre a experiéncia do parto, nascimento do bebé e caracteristicas
neonatais (idade gestacional, peso e saude do recém-nascido, amamentacdo e vinculo com o
bebé) foram coletados por meio de entrevista semiestruturada para o Grupo de Casos e
entrevista estruturada para o Grupo Controle. Utilizou-se um formulario padronizado,

desenvolvido para o estudo (Apéndice B).
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Os dados foram verificados quanto a integridade e precisdo por um segundo
pesquisador antes de serem inseridos em um banco de dados personalizado.

4.6.2 Escala de Luto Perinatal (ELP) (Anexo 1):

A ELP foi introduzida a todas as participantes do Grupo de Casos e Grupo
Controle. Com a diferenca de que para o Grupo de Casos, a autoaplicagdo ocorreu em dois
momentos: 1) no intervalo entre o primeiro e o segundo encontro do PNP e, 2) ap6s o
nascimento do bebé. Para o Grupo Controle, a autoaplicacdo ocorreu somente ap0s o
nascimento do bebé.
A ELP é um instrumento composto por 33 afirmacgdes psicométricas, divididas
em trés subescalas:
e Sofrimento Ativo (SATIVO): sinais de luto, choro, tristeza e saudades do bebég;
e Dificuldades de Enfrentamento (DENFRENT): dificuldades no desempenho de
atividades e no relacionamento com os outros; e
e Desespero (DESP): sentimentos de falta de esperanca e desvalorizacéo pessoal.
Conforme o Quadro 1, cada subescala da ELP (SATIVO, DENFRENT, DESP) é
apresentada em 11 afirmacdes, com um escore minimo de 11 pontos e maximo de 55 pontos
cada. A soma das trés subescalas varia de 33 a 165 pontos. A identificacdo do processo de luto
configura-se com o somatério maior que 90 para as mulheres com luto complicado, e 0

somatorio menor que 90 para as mulheres sem luto (Paris; Montigny; Pelloso, 2017).

Quadro 1 — Escala de Luto Perinatal (\Versdo em Portugués)
Escala de Luto Perinatal

Sinto-me depressiva

Sinto um vazio dentro de mim

Sinto necessidade de falar sobre o bebé

Estou de luto pelo bebé

Estou assustada

Sinto muita falta do bebé

E doloroso relembrar memdrias da perda

Fico incomodada quando penso no bebé

Choro guando penso no bebé que perdi

O tempo passa muito devagar desde que o bebé& morreu

O|IN[O|O1|DWIN|F-

©

[y
o

[y
[N

Subescala | - Sofrimento ativo

Sinto-me muito s6 desde que o bebé morreu

Acho dificil me relacionar com certas pessoas

N&o consigo dar conta das minhas atividades habituais

14 |Tenho pensado em suicidio desde a perda

15|Sinto que me adaptei bem a perda

16 |J4 decepcionei outras pessoas desde que o bebé morreu

17 |Irrito-me com amigos e parentes mais do gue devia

18|As vezes sinto que preciso de aconselhamento profissional para me ajudar a
retornar & minha vida normal

[y
N

-
w

Dificuldades de
enfrentamento

Subescala 11 -
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19 |Parece gue somente existo e ndo estou viva de verdade desde que o bebé morreu
20|Sinto-me um tanto afastada e distante, mesmo entre amigos

21 |Tem sido dificil tomar decisdes desde gue o bebé morreu

22 |E 6timo estar viva

23|Tomo remédios para 0s nervos

24 |Sinto-me culpada quando penso no bebé

25 |Sinto-me fisicamente doente quando penso no bebé

26 |Sinto-me desprotegida num mundo perigoso desde que o bebé morreu
27 | Tento rir, mas ndo acho graca de mais nada

28|A melhor parte de mim morreu junto do bebé

29 |Culpo-me pela morte do bebé

30|Sinto-me sem valor desde que o bebé morreu

31 |E mais seguro ndo amar

32 |Preocupo-me sobre como sera 0 meu futuro

33 |Ser uma mae enlutada significa ser uma “cidada de segunda classe”
Fonte: Paris; Montigny; Pelloso, 2017.

Subescala 11 - Desespero

4.6.3 Escala de Depressao Pds-parto de Edimburgo/EPDS (Anexo 2):

A Escala de Depressao Pos-parto de Edimburgo (Edinburgh Postnatal Depression
Scale) (EPDS), desenvolvida na Inglaterra em 1987, foi validada e adaptada para diversos
paises, entre eles o Brasil. Consiste em uma escala que contém dez afirmacGes que recebem
uma pontuacdo de zero a trés, dependendo da intensidade do sintoma depressivo, sendo
considerada sintomatologia depressiva, valor superior ou igual a 12, ponto de corte que indica
nivel clinico de depresséo (Cox; Holden, 2003).

A EPDS foi introduzida a todas as participantes do Grupo de Casos e Grupo
Controle no periodo pés-parto. Com a diferenca que para o Grupo de Casos, a autoaplicacdo
ocorreu junto a entrevista semiestruturada sobre o puerpério, e para o Grupo Controle, por

autoaplicacao via formulério enviado de forma virtual.

4.7 Analise e tratamento dos dados

As analises da pesquisa foram realizadas utilizando as técnicas para atender aos

objetivos do estudo (Quadros 2, 3 e 4).

Quadro 2 — Analise Tematica

Objetivo 1: Compreender as percepgdes das mulheres sobre a vivéncia da gestacdo
subsequente a perda perinatal ao participar da intervencdo psicoterapéutica Pré-natal
Psicoldgico.

Analise Qualitativa

Foi utilizada a andlise tematica interpretativa, organizada de modo indutivo e reflexivo
(Braun et al., 2019), realizada a partir de um processo de codificacdo que emergiu da
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leitura das transcrigdes pela pesquisadora que conduziu as entrevistas, em seis etapas: 1)
familiarizacdo com os dados pela leitura e releitura ativa em busca de significados e
identificacdo de possiveis padrdes, 2) geracdo de cddigos iniciais identificando o contetdo
latente ou semantico da analise, 3) busca por temas abrangentes, 4) revisao dos temas ao
nivel dos extratos de dados codificados, 5) definicdo e nomeacdo dos temas definidos e
refinados em um mapa tematico coerente aos objetivos e a pergunta de pesquisa e 6)
producdo do relatdrio. A andlise foi refinada e concluida em reuniBes com a sele¢éo e o
reagrupamento dos fatores analisados, realizaram-se discussfes até que o consenso total
fosse alcancado para a conclusdo da categorizacdo das expressdes significativas para
descricdo dos resultados (Kornbluh, 2015). Finalmente, os temas emergentes em todo o
conjunto de dados foram formulados e os temas superordenados e subordinados foram
identificados.

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 3 — Analise Quantitativa

Objetivo 2: Avaliar a eficicia da intervencdo PNP identificando os fatores envolvidos na
gestacdo subsequente as perdas perinatais e associa¢do aos sintomas de complicacbes do
luto perinatal e depressdo pos-parto no grupo que participou da intervencdo comparado ao
grupo de mulheres submetidas apenas ao pré-natal tradicional.

Analise Quantitativa

Os dados foram tabulados em planilha de Excel e analisados por meio do software SPSS
versdo 25. Para as variaveis qualitativas, foram calculadas frequéncias absolutas e relativas.
As varidveis quantitativas foram resumidas por meio das estatisticas: média, desvio padrdo
e quartis. A comparacdo das varidveis qualitativas entre os grupos caso e controle foi
verificada por meio dos testes Qui-quadrado e Exato de Fisher. Para comparacdes
envolvendo variaveis quantitativas, foram utilizados os testes de Mann-Whitney e T de
Student para amostras independentes. Os resultados foram apresentados em gréaficos e
tabelas e para todos os procedimentos inferenciais, foi adotado um nivel de significancia de
p<0,05 (5%).

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 4 — Analise de Contelido

Objetivo 3: Desenvolver um referencial tedrico-pratico para o cuidado de qualidade para
as familias na perda perinatal e nas gestacfes subsequentes, fundamentado nas evidéncias
cientificas e nos relatos das experiéncias maternas.

Analise Qualitativa

Para explorar o tema e orientar a compreensdo da complexidade do fenémeno foi utilizada
a historia de vida como estratégia metodoldgica. De acordo com a delimitacdo deste estudo,
que tem como recorte a percepcdo de maes em situacdo de perdas perinatais, utilizou-se a
entrevista em profundidade, sem roteiro estruturado e com a formulacdo de apenas uma
questao norteadora “histéria da perda”, a qual direcionou as participantes da pesquisa a
falarem abertamente sobre a experiéncia do cuidado recebido nesse contexto (Queiroz,
1988).

Como técnica de tratamento dos dados, foi utilizada a anélise de contetdo, considerando
sua caracteristica “objetiva de forma que o conteldo seja integrado nas categorias
escolhidas, em func¢do dos objetivos e metas anteriormente estabelecidos” (Minayo, 2010,
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p. 308). A analise foi constituida pelas seguintes fases:

I) Pré-analise: leitura e analise de todas as transcri¢des para selecdo dos relatos, os quais,
efetivamente, estdo de acordo com os objetivos deste estudo.

I1) Analise: a leitura exaustiva dos discursos permitiu desenvolver as impressoes,
orientacOes e direcdes para a analise utilizando a Classificagdo de Rando (Rando, 2012) na
perspectiva dos Seis Processos ‘R’ de luto: 1) Reconhecer a perda; 2) Reagir a separacao;
3) Rememorar a perda; 4) Renunciar & maternidade; 5) Reajustar-se a nova situacao; 6)
Reinvestir/Ressignificar.

I11) Interpretacdo: categorizacdo das expressOes significativas por similaridade e analogia
ao modelo, considerando-se as evidéncias que emergiram para outras subcategorias, as
quais contribuiram, na segunda etapa da analise, para a elaboracao do artigo: “Cuidado de
qualidade as familias no contexto da perda perinatal”.

Fonte: Elaborado pela autora.
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5 ASPECTOS ETICOS

e O projeto foi previamente submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), através da Plataforma Brasil,
cujo numero do parecer é 4.492.386.

e Possuiu a anuéncia do Gestor Estadual (Secretario de Saude do Estado) e do gestor
municipal (Secretério de Saude do Municipio), bem como do Diretor da Maternidade
Escola Assis Chateaubriand (MEAC/UFC), com a assinatura do Termo de Fiel
Depositario.

e Foi respeitado o consentimento das participantes para participagdo na pesquisa por
meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C e D).

e Todas as precaucdes foram tomadas para proteger a privacidade das participantes da
pesquisa e a confidencialidade de suas informagdes pessoais.

e Todos os &udios e videos das participantes foram obtidos mediante autorizacdo
expressa e por escrito para captacéo e utilizagdo de imagens pessoais; armazenados em
arquivos protegidos, por tempo suficiente para a pesquisa e com acesso restrito aos
pesquisadores, e ap0s esse prazo, serdo destruidos.

¢ Foi adotada uma postura ética de acolhimento e escuta qualificada antes do inicio das
entrevistas, procurando estabelecer relacionamento de vinculo e confiancga.

¢ No intuito de ampliar a amostra e oferecer seguranca as gestantes devido ao periodo
pandémico, definiu-se realizar a pesquisa de modo virtual, pela plataforma Google
Meet.

e Possiveis desconfortos e riscos decorrentes da participagdo na pesquisa foram
apresentados com as devidas providéncias e cautelas empregadas para evitar e/ou
reduzir efeitos e condi¢des adversas (Resolucéo 466/2012).

e Os resultados do estudo serdo divulgados & populacdo por meio da publicacdo das
“Diretrizes do Cuidado a Saude da Mulher e Familia nas Perdas Perinatais™ no site da
Secretaria de Saude do Estado do Ceara; publicacdo de artigos e apresentacdo em

Congressos.
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6 PROTOCOLO DE INTERVENCAO PSICOTERAPEUTICA: PRE-NATAL
PSICOLOGICO PARA GESTACAO POS-PERDAS

[...] quando a gente decide gestar o nosso bebezinho arco-iris, a esperanca é algo que
¢ tdo grande e tdo viva em nosso coragdo que em qualquer outra situacdo a gente ndo
saberia mensurar o tamanho que € a esperanga...ter esperanca que vai dar tudo certo,
¢ algo que a gente vai aprendendo, é dificil aprender, mas a gente vai se modificando
ao longo do processo (G4).

Figura 4— Desenho elaborado pela
participante G26

l'.ii-.-p SmA
Fonte: desenho cedido pela participante G26 na sessdo do PNP.

6.1 Implementacdo do Pré-natal Psicolégico para gestacao pés-perdas

O programa Pre-natal Psicologico (PNP) é a proposta de intervencdo
Psicoterapéutica desenvolvida e adaptada para este estudo para a gestacdo subsequente as
perdas perinatais. Complementar ao pré-natal tradicional, esta intervencdo psicoterapéutica
visa oferecer escuta especializada, livre expressdo dos sentimentos, além de favorecer a troca
de experiéncias, descobertas e orientacbes (Arrais; Mourdo; Fragalle, 2014). Visando a
necessidade de dar sentido ao papel parental ao bebé que morreu, para que possam seguir em
frente no apego ao bebé na gravidez subsequente, propde o desenvolvimento de um “senso de

continuidade com o bebé que morreu e conexdo ao novo bebé”. Intervengdes nesse sentido
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sdo essenciais para apoiar a relacdo parental com o bebé na gravidez subsequente, gravemente
comprometida na gestacao anterior (O' Leary, 2004).

Implementada na Fase | do estudo, empregou um modelo de pesquisa
participativa qualitativa, considerada apropriada para esse publico em especifico (Farrales et
al., 2020). Em cada sesséo, os temas foram contextualizados de forma interativa e dialdgica,
favorecendo o estabelecimento do clima de interesse e confianca, além do bem-estar
emocional das participantes, constituindo-se em um elemento imprescindivel para a qualidade
da informagdo produzida na pesquisa (Gonzalez Rey, 2002). Além disso, adotou-se recursos
mediadores em cada sessdo, intitulados como “exercicios terapéuticos”, considerando que a
expressao sobre perda perinatal pode despertar posturas defensivas.

As gestantes do Grupo de intervencdo PNP preencheram o Formulario 1
(Apéndice A), bem como assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
previamente ao inicio da intervencdo. Foram realizadas cinco sessdes durante a gestacdo e
uma, 30 dias apos o parto. As sessdes foram realizadas semanalmente de maneira virtual pelo
Google Meet®, com a duracgdo de duas horas, com temas e objetivos especificos, coordenadas
pela pesquisadora. Foram gravadas em udio e transcritas na integra para anélise. Quanto aos
cuidados éticos, em relacdo ao sigilo das entrevistadas, as mulheres foram identificadas por

“G1, G2...”. O Protocolo da Intervencdo PNP esta descrito no Quadro 5.

Quadro 5 — Protocolo de Intervencéo Psicoterapéutica: Pré-natal Psicologico (PNP)

Sesséo Temas Obijetivos e Descricao

1 Elaboragdo do Luto Proporcionar acolhimento e reconhecimento dos sentimentos
Perinatal I: Historias parentais pelo bebé que morreu, integrando sua historia a
entrelacadas vivéncia da gestacéo atual.

Tarefa para casa: Autoaplicaco da Escala do Luto Perinatal.

2 Elaboracdo do  Luto | Intensificar e facilitar as expressdes do luto e sentimentos
Perinatal 11 relacionados a perda, permitindo ressignificar suas

experiéncias, pelas percepcdes da Escala do Luto Perinatal.

3 Modificagdes gravidicas e | Reconhecer as modificagcbes gravidicas e emocionais e as
emocionais na gestacdo | ansiedades relacionadas aos trés trimestres da gestacéo.
pés-perda. Tarefa para casa: Elaboracdo do Plano de Parto.

4 Processar  experiéncias | Oferecer a oportunidade para processar as experiéncias
anteriores do parto e do | anteriores e novos recursos para planejar e lidar com
nascimento. elementos estressores do parto e do nascimento.

5 Desenvolvimento do Reconhecer as competéncias do bebé no Gtero iniciando o
vinculo com o novo bebé desenvolvimento do vinculo que esta se formando na gravidez

atual (O'Leary et al., 2004).

6 Avaliacdo da Saude Avaliar o estado de salde mental materna e o vinculo com o
mental materna, bebé. Entrevista Semiestruturada e aplicacdo da EPDS foram
experiéncias sobre o parto | realizadas dentro dos 30 dias apds o nascimento do bebé. Apos
€ 0 puerpério. seis meses do nascimento do bebé, foi realizada a reaplicagdo

da Escala de Luto Perinatal(individual).

Fonte: Elaborado pela autora.
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6.2 Descricdo narrativa do Pré-natal Psicoldgico para gestacdo pds-perdas

A seguir, descrevo de forma detalhada o Protocolo das sessdes do PNP,
ordenadas a partir dos seguintes parametros: tema gerador, objetivos, procedimentos e tarefas
para casa. Em algumas sessdes foram inseridos alguns relatos como ilustracdo. E importante
explicitar que a sequéncia dos encontros apresentada neste capitulo é figurativa e néo
imprimem a preciosidade de cada sess&o.

Sessdo 1: Elaboracdo do Luto Perinatal I: Historias Entrelacadas

Objetivos: Proporcionar acolhimento e reconhecimento dos sentimentos parentais pelo bebé
que morreu, integrando sua historia a vivéncia da gestacdo atual.

Temas geradores: Contextualizagdo sobre o luto: mitos e crencas, luto transgeracional,
historia sobre a perda do bebé.

Procedimentos:

I. Apresentacédo da pesquisadora, proposta e objetivos do Grupo.

I. Apresentacdo de cada participante (nome, procedéncia, nimero e nome dos filhos, tipo de
perda, expectativas em relacdo ao grupo).

I11. Contextualizacdo sobre o luto.

IV. Incentivo as participantes fazer um breve relato sobre a historia da perda e sobre como
esta lidando com o luto.

V. ldentificar as sensacdes fisicas e emocionais, percebendo no corpo a dor do luto e os
sentimentos envolvidos.

VI. Apresentacdo e leitura do contrato terapéutico junto as participantes.

Tarefa para casa: Autoaplicagdo da Escala do Luto Perinatal.

= Apresentacdo da intervencao psicoterapéutica PNP as participantes:

O trabalho visa acolher e validar a dor pela perda do seu bebé. E um auxilio para a
compreensdo do luto como um processo a ser vivido e ndo evitado. Portanto, apresento
recursos para se aprofundar no processo e integrar a sua dor a sua vida e, assim, vivenciar
com plenitude a nova gestagdo. “Nao perdemos ou deixamos para trds nossos traumas, mas
podemos aprender maneiras de transcendé-los, pois eles nos fazem quem somos hoje”
(O’Leary, 2004, p. 9).

Com muito respeito a sua historia, permito a vivéncia de um processo de cuidado

em um espaco de confianca para perceber e expressar livremente seus sentimentos
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relacionados & sua perda. A sua maneira e no seu ritmo, vocé vai descobrindo pistas preciosas

sobre si mesma em um processo de autoconhecimento, amor-proprio e infinita compaixao.

O processo terapéutico foi associado ao processo de criacdo da pérola, descrito

por Rubem Alves:

[...] pois havia num fundo de mar uma col6nia de ostras, muitas ostras. Eram ostras
felizes. Sabia-se que eram ostras felizes porque de dentro de suas conchas safa uma
delicada melodia, musica aquatica, como se fosse um canto gregoriano, todas
cantando a mesma musica. Com uma exce¢do: de uma ostra solitaria que fazia um
solo solitario. Diferente da alegre musica aquatica, ela cantava um canto muito triste.
As ostras felizes se riam dela e diziam: ‘Ela nio sai da sua depressdo’. Nao era
depressdo. Era dor. Pois um grdo de areia havia entrado dentro da sua carne e doia,
doia, doia. E ela néo tinha jeito de se livrar do grdo de areia. Mas era possivel livrar-
se da dor. O seu corpo sabia que, para se livrar da dor que o grdo de areia lhe
provocava, em virtude de suas asperezas e pontas, bastava envolvé-lo com uma
substancia lisa, brilhante e redonda. Assim, enquanto cantava seu canto triste, o seu

corpo fazia o trabalho — por causa da dor que o gréo de areia lhe causava.... Apenas
a ostra sofredora fizera uma pérola (Alves, 2008, p. 8).

= Contextualizacdo sobre o luto

O luto é o maior sofrimento que o ser humano pode experimentar. E o

rompimento de um vinculo com uma pessoa importante para nés. Portanto, o sofrimento

diante do luto é uma reagdo normal, esperada e necessaria diante de uma perda significativa.

Precisamos entender o que é o luto. E, muito mais, precisamos compreender como

perceber no luto, as suas reacoes e sentimentos. Ao expressar sentimentos, vocé fala sobre si

mesma, gerando autoaceitacdo, autoconhecimento e amor-proprio (Luz, 2021).

= Mitos envolvidos na experiéncia do luto

Antes de compreender o processo de luto, é necesséario reconhecer 0os mitos

envolvidos (Quadro 6).

Quadro 6 — Mitos envolvidos na experiéncia do luto

MITOS VERDADES SOBRE O LUTO

No luto,
negativos.

somente sentimentos | H& beleza no luto. Pelo processo de
ressignificacdo, a dor vai sendo substituida por
sentimentos de amor, saudades e compaixao.

O luto € um processo de sucessivas fasesa | N&o ha uma ordem cronoldgica, nem
serem ultrapassadas. padronizada  para  vivenciar 0 luto.

Principalmente, no inicio, os sentimentos séo
desorganizados e confusos.

O luto ¢ patoldgico. Embora sentimos uma dor inexplicivel e ndo

nos encontramos em condic¢Bes normais, o luto
ndo € uma doenga, O que existe & um
sofrimento que precisa ser abracado com
compaixdo ilimitada.
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Existe tempo para findar o luto. A vivéncia do luto ndo é linear, com inicio,
meio e fim. E uma vivéncia “pendular”. Tem
dias que vocé esta conectada ao luto, se sente
mais fragil, vulneravel e com a saudade mais
intensa. E haverd dias em que vocé estara
conectada as atividades diarias. E importante
vivenciar intensamente cada um desses
momentos e integra-los a sua vida.

Precisamos “superar” o luto. Precisamos ressignificar o luto: o luto é uma
forca poderosa que pode ajudar a construir
novos sentidos e significados na vida.

Fonte: Curso “O luto ¢é outra palavra para falar de amor” - Rodrigo Luz, 2022.

= O |uto na sociedade atual

Geralmente, a sociedade contemporéanea possui um padréo de negacao da finitude
da vida e nao reconhece o luto como uma reacdo natural do ser humano diante das perdas
significativas. Dessa forma, impde uma expectativa sobre como as pessoas deverdo sentir, se
comportar e vivenciar o luto e, ainda, determina o tempo para “supera-lo”. Ser recebido com
menosprezo da prépria dor por parentes, amigos, profissionais de salde ou outros na
sociedade ou ter que ouvir que “era apenas um feto” ou “vocé pode ter novos bebés” se torna

traumatizante e marginaliza a perda e a dor dos pais (Persson et al., 2023).

* Luto transgeracional

A maneira como a familia (avos, pais, tios) lida ou lidou com o luto diante da
morte afeta diretamente 0 seu comportamento diante das perdas importantes de sua vida. Por
exemplo, ha familias que ndo abrem espago de acolhimento para expressdo de sentimentos
diante do sofrimento pela morte de um ente querido. Nesse padrdo familiar, hd um esfor¢o
para eliminar, minimizar e negar a dor existente. A falta desse espaco de acolhimento

intensifica o sofrimento e o isolamento social.
= O luto é individual

Por mais que a vivéncia do luto seja afetada pela maneira como sua familia se
comporta diante do luto, é importante respeitar a sua maneira individual. A entrega ao seu
estado de luto vai te conectar a sua esséncia, aos seus sentimentos, proporcionando o encontro
com o verdadeiro sentido para sua vida. E importante conscientizar a sociedade sobre o tempo

necessario para a elaboracao do luto e o respeito a maneira individual de vivencia-lo.
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Os padrdes de comportamentos familiares, podem se manifestar quando ndo séo
elaborados, até que se adquira consciéncia de que a sua historia pode ser diferente e

ressignificada.
* O luto é 0o amor que ndo precisa ir embora

Diante do luto, o trabalho ndo é subtrair a dor, elimina-la, fingir que ndo existe, o
processo é construir significados, é integrar a dor a sua vida. VVocé precisa se autorizar para
perceber todos os sentimentos e expressa-los livremente, sem julgamento. Isto ndo coloca em
sua vida risco nem a do bebé. Abrir seu coracao para as emoc0es € vital e restaurador.

No inicio, a dor é indomavel, ela s6 precisa de liberdade para percorrer por todos
0s recantos do coracdo, até encontrar lugar de descanso. Vivenciar o luto é descobrir uma
compaixao infinita, uma fonte de amor inesgotavel. Ainda que tudo lhe convoque a abandonar
a dor, “virar a pagina”, “seguir a vida”, isso ¢ absolutamente impossivel, pois significa
sacrificar o amor (Luz, 2021, p. 21).

Embora o luto intenso, geralmente, diminua com o tempo, alguns pais sentem que
a dor € como uma ferida que pode ser reaberta diante das memorias da perda de seu bebé por

muitos anos.

Exercicio Terapéutico: “Historia sobre nossos Amores”

O luto é um processo realizado continuamente, sendo ressignificado em
sentimentos parentais para ser direcionado ao novo bebé, obtendo a percepcdo de que um
novo bebé ndo requer a eliminacdo do amor que se tinha pelo outro (O'Leary, 2004).

No PNP, as gestantes tiveram a oportunidade de relatar a histéria da perda do
bebé, facilitando as expressdes de luto e sentimentos de amor por ele.

Orientacdes sobre o exercicio:

Seus filhos sdo vidas que pulsaram dentro de vocés. Eles ndo se resumem no dia
da sua morte, por mais que os momentos de dor e sofrimento estejam marcados em sua
memoria, contar sua historia € uma forma de honrar e eternizar a histéria dele em sua vida.

¢ Relatar a historia da perda do bebé.
o Relate o que vocé tem feito para se encontrar com ele em sua vida (lidar com o luto).
Beneficios que desenvolvemos ao contar a histéria dos nossos amores:

* Organiza a saude mental.

* Permite desenvolver recursos para suportar a dor.
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* Encontra espago em seu coragdo para que seu filho permaneca em sua vida.

* Materializa a memoria do seu filho.

Exercicio Terapéutico: “Perceba a dor do luto em seu corpo”

Apos o relato da historia, foi solicitado a perceber no corpo a dor do luto e os
sentimentos envolvidos. E no corpo que a dor do luto é experimentada. Precisamos nos
autorizar a sentir todas as emogdes em nosso corpo. Precisamos escutar o corpo, escutar o
luto, os sentimentos que ele esta trazendo ao nosso corpo, trazer mais luz, mais consciéncia as
sensacOes do corpo.

. Fechar os olhos, alongar o corpo, sentir o corpo e suas funges vitais.

. Procurar no seu corpo onde vocé sente o luto.

Eu encontro a dor bem aqui no centro do meu peito, parece que tem uma faca que
ndo me deixa encher o pulmé&o de ar e respirar. Atribuo essa dor a proximidade do
parto, acho que é um reflexo da experiéncia que eu tive, preciso olhar diferente e me
acolher (G13).

Encerramento da Sesséo I:

Leitura sobre os compromissos com o Grupo:

* Compartilhar os sentimentos com franqueza.

* Manter sigilo sobre o que ser4 compartilhado no grupo.

* Respeitar 0s sentimentos e o tempo de fala do outro.

* Ouvir expressdes de tristezas e lamentos, sem precisar muda-los.

* Adquirir a coragem e a compaixao para abrir o coracdo para os afetos que ddo sentido e que

transformam a nossa vida.

Tarefa para casa: autoaplicacdo da Escala do Luto Perinatal (ELP) (Paris; Montigny;
Pelloso, 2017).

Sesséo 2: Elaboragéo do Luto Perinatal 11

Objetivos: Intensificar e facilitar as expressdes do luto e sentimentos relacionados a perda,
permitindo ressignificar suas experiéncias, a partir das percepcdes da Escala do Luto
Perinatal.

Tema gerador: Luto Perinatal.

Procedimentos:

I. Relatos sobre acontecimentos significativos da semana; atualizar o tempo de gestagéo.
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I1. Continuidade dos relatos das historias da perda do bebé aquelas que ainda ndo o fizeram.
I1l. Discussdo sobre a tarefa de casa: percepcOes sobre a autoavaliagdo da Escala do Luto
Perinatal (ELP).

IV. Contextualizacdo e trocas de experiéncias sobre o Luto Perinatal: luto materno e paterno,
luto na gestacdo gemelar, rituais de despedida.

V. Exercicio terapéutico: Estimular as participantes a escrever frases ou palavras que
representem suas vidas antes e depois da perda do(s) seu(s) filho(s).

VI. Encerramento com a musica (video): “Porque eu sei que ¢ amor” (Titas/Paulo Miklos).

Contextualizacao sobre o Luto Perinatal
Durante a gravidez, a mulher investe em um processo de construcdo de
representacdes sobre seu filho por meio da idealizacdo do bebé e da sua relacdo com ele
(Muza et al., 2013). Com o diagndstico do 6bito, toda esta construgdo representacional é
interrompida abruptamente, resultando, comumente, em dificuldade de aceitagéo e sofrimento

para as mulheres e para toda a familia (Faria-Schutzer et al., 2014).

» Sensacdo de aniquilamento

Winnicott (2000) conceitua como “preocupa¢do materna primaria” o estado de
sensibilidade exacerbada que a mae desenvolve durante a gestacdo para conseguir se
identificar e atender as necessidades do seu filho ap6s o nascimento. A mulher deve estar
saudavel suficiente para desenvolver esse estado quanto para recuperar-se dele. Com a perda
do bebé o vazio se instaura nesse delicado momento existencial quando se rompe
abruptamente as projecfes, expectativas e sonhos, além da interrupcdo da constituicdo da

identidade materna (Aguiar; Zornig, 2016).
* Luto insolito

laconelli (2007) conceitua o luto perinatal como “Luto ins6lito”, uma vez que
suas caracteristicas apresentam aspectos incomuns tornando-o incompreensivel e
irreconhecivel socialmente.

Geralmente, a equipe possui pouca habilidade para lidar com o sofrimento dos
pais e se afasta emocionalmente, pois se sente despreparada e impotente frente a situacdo
(Pollock et al., 2020).
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* Rituais de despedida do bebé

Passar tempo com o bebé, independentemente do seu tamanho ou condicdo, é uma
construcdo de afetos a partir da dor. Estes procedimentos, quando em conformidade com o
desejo dos pais, possibilitam a conexd ao seu filho, podendo ajuda-los no processo de
validagdo do luto (Pollock et al., 2020). Foi reforcado que, mesmo que ndo tenha sido
possivel guardar memdrias do bebé, seja pela falta de oportunidades ou pela idade
gestacional, ainda ha tempo de encontrar um local de encontro com o bebé em sua vida.

O relato da participante a seguir evidencia a preciosidade ao plantar uma arvore
para a elaboracédo do luto do seu filho:

Cuidar da arvore de alguma forma, trouxe um pouco de tranquilidade, ja que eu nao
pude cuidar dele. Fiquei cuidando da arvore, fui percebendo os brotinhos, aquelas
flores que vieram cairam e comegaram a vir novas, tirando foto, vendo como a flor
se evoluiu, depois da flor vem outros brotinhos...foi muito legal acompanhar e
cuidar da arvore, trouxe um pouco de tranquilidade esta questdo da arvore e todo
significado que apareceu depois. (G27)

= Luto paterno

Eu vi muita diferenca da forma que ele viveu o luto, percebo que ele sofre calado.
No6s mulheres buscamos mais espacos e eles ndo. Mas eu respeito, ele diz que esta
tudo bem. Mas, eles também sofrem, muitas vezes eles ndo tém as mesmas
oportunidades. (G13)

O luto paterno, geralmente, é silenciado por uma sociedade em que o papel social
do homem tem definicdo especifica ap6s a perda de seu beb&. As expectativas sociais
relacionadas ao papel atribuido ao pai se resumem a resolver tarefas praticas, como
documentacao, funeral, e sentem que precisam colocar sua dor em espera para apoiar a mae
(Stroebe; Schut; Finkenauer, 2013).

Na sociedade, 0 homem néo se permite acessar seus sentimentos, pois percebe que
ndo possui uma rede de apoio a quem possam Se expressar, Nndo encontram espaco para chorar,
sofrer, se sentem intimidados a participar dos grupos, e dessa forma, sentem dificuldades de
lidar com as condi¢des emocionais diante da perda de seu bebé, e podem permanecer isolados
social e psicologicamente.

Familiares, amigos e profissionais de saude, geralmente se concentram nas
necessidades da mée e ndo consideram ou ndo sabem lidar com as necessidades do pai. Esses
fatores podem fazer com que alguns pais se sintam excluidos ou reprimam seus proprios

sentimentos e necessidades (Murphy; Merrell, 2009).
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Portanto, os padrdes de enfrentamento determinados pelo género, relacionados
aos homens, podem afetar seu processo de vivenciar o luto, bem como sua capacidade de

reconhecer suas préprias necessidades e sua vontade de buscar apoio de outras pessoas.
» Luto antecipatorio

O luto antecipatdrio é uma reacdo normal para os familiares diante da noticia de
perda iminente, ou seja, diante de um diagnostico negativo na gestagdo. E uma experiéncia
desafiadora para 0s pais, nos casos em que 0S pais tém que seguir com a gestagdo mesmo
sabendo que o bebé ndo sobrevivera fora do utero (Barbosa, 2010). Pode trazer grande

sofrimento e uma série de implicagdes para a gestante, seu companheiro e demais familiares.
* Luto na gestacédo gemelar

Pais com gravidez multipla que perdem um ou mais de seus bebés em qualquer
estagio da gravidez podem lidar com a dificuldade do luto pela criangca que morreu enguanto
precisam cuidar do bebé sobrevivente. Portanto, podem ter experiéncias e necessidades de
apoio diferentes de pais que vivenciam uma perda em uma gravidez de feto Unico. O
sofrimento pela perda de um de seus bebés, pode comprometer a capacidade de desfrutar e/ou
desenvolver o relacionamento com o bebé sobrevivente, além disso, os pais podem enfrentar
desafios adicionais se 0 bebé sobrevivente estiver com algum fator de risco que comprometa
sua saude ou sobrevivéncia (Richards et al., 2015).

No PNP “Gestando Esperanga”, trés (03) mulheres haviam perdido um dos bebés
gemelar na gestacdo anterior, e de acordo com a literatura, revelaram a dificuldade de lidar
com o luto pela criangca que morreu enquanto precisavam cuidar do bebé sobrevivente
(Richards et al., 2015).

Exercicio Terapéutico: Transformac@es que seu filho trouxe para sua vida (bebé anjo).

A funcéo do luto é proporcionar o ajustamento a vida e a reconstrucdo de recursos
para viabilizar um processo de adaptacdo as mudancas ocorridas em consequéncia da perda.
As participantes foram incentivadas a escrever sobre as transformacdes positivas que a perda

do bebé acarretou em suas vidas, em um processo de ressignificacdo (Quadro 7).
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Quadro 7 — Transformaces ap0ds a perda

TRANSFORMAGCOES APOS A PERDA

“Néo entendia o amor, tornava 0 amor como
coisa palpavel, preocupava com a opinido dos
outros”.

“Aprendi a ter mais compaixdo pelo outro, que o tempo ndo ¢
proporcional ao amor, compreendi que ndo ter algo palpavel,
ndo ter foto, ndo significa que eu ndo os ame, e ndo significa
que eles ndo existiram”. (G5)

“Achava que poderia controlar tudo. Sentia
ansiedade ¢ muita angustia”.

“Agora entendi que o ser superior sabe o tempo certo para tudo
acontecer, entdo a gente tem que entregar e confiar. Hoje me
sinto melhor para superar as adversidades da vida”. (G6)

“Antes sentia uma felicidade complexa, que
depende de tantas coisas. Me importava com
a opinido dos outros, eu fazia muita coisa
para agradar os outros”.

“Na verdade, a gente pode ser feliz com poucas coisas. E, apesar
de toda a dor do luto eu consigo enxergar o quanto ser feliz é
facil, ndo se depende de muito”. (G4)

“Eu trabalhava muito, plantonista, dormia no
hospital, muito estresse, em casa com marido,
com obra, etc. Eu ndo tinha medo de nada”.

"Estou fazendo diferente, para que dé certo. Estou cuidando
mais de mim e do bebé. Uma coisa que mudou muito depois da
perda, eu despertei para o cuidado maior...". (G8)

“Me sentia muito fragil e até vazia, faltava
sempre algo”.

“Agora me vejo como méae, como mulher. Me sinto grata a Deus
por todos os momentos que vivemos com eles, por ter sido mae
deles, pela minha familia e amigos que seguram a minha mao
até hoje. Minha fé foi provada, passei um tempo questionando
porque aconteceu isso comigo, entdo minha fé se fortaleceu”.
(G14)

“Era um sonho ser mée, mas eu sempre quis
fazer uma listinha antes de ser mée...vou
terminar  faculdade, fazer  mestrado,
doutorado, depois ser mée”.

“Essas coisas que eram prioridades para mim passaram a ndo
ser. Hoje em dia ndo sdo tdo interessantes como eram
antigamente, perdeu o brilho, a graga, o foco, toda energia que
eu desperdicava nisso, hoje j& ndo sdo mais minhas
prioridades”. (G20)

Fonte: Elaborado pela autora.

Sessdo 3: ModificacBes Gravidicas e Emocionais na Gestacao Pds-Perda

[...] esse ano, quando minha filha fez um ano que ela se fez presente com a gente, eu
descobri que meu arco-iris estava vindo, entdo eu falo que ela que mandou, “toma ai
maezinha um bebé para vocé”. Eu agradecgo pela experiéncia, por ela ter vindo, claro
que fico triste por ela ter ido embora, mas que bom que ela veio. Agora cruzar os
dedos para que ela torca la do céu para que esse bebé fique. As vezes, a gente deixa
0 medo ser maior que 0 amor, mas 0 amor tem que ser maior. (G11)

Objetivos: Reconhecer as modificacOes gravidicas e emocionais e as ansiedades relacionadas

aos trés trimestres da gestacao.

Tema gerador: Ansiedades na gestagdo pos-perda.

Procedimentos:

I. Representacdo do corpo gravido e do feto intrautero (desenho): As gestantes foram

convidadas a fazer um desenho do seu corpo grévido e apontar as alteracdes fisicas,

emocionais e cognitivas (pensamentos, atitudes).

Il. Contextualizar de forma interativa sobre os trés trimestres da gestagdo, “pai gravido”,

autoimagem e sexualidade.

I11. Exercicio “toque terapéutico”: convida-las a delinear seu corpo com a ponta dos dedos ao

toque de uma musica suave.
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Tarefa para casa: Elaboragéo do Plano de Parto.

Contextualizacao
A maternidade e paternidade sdo momentos existenciais extremamente
importantes no ciclo vital que podem dar a mulher e a0 homem a oportunidade de atingir
novos niveis de integracdo e crescimento pessoal. A fisiologia predispde a mulher a exercer a
funcdo materna, no entanto, é importante considerar que os aspectos emocionais fazem da
maternidade o lugar da singularidade e um periodo de extrema sensibilidade (Maldonado,
1991).

= Vivéncias emocionais comuns na gestacao

Foi contextualizado sobre as principais vivéncias emocionais comuns na gestacao

que podem se intensificar na gestacao apos a perda.
Hipersensibilidade: Geralmente, ocorre nos periodos de transigdes e crises em nossas vidas
(adolescéncia, casamento, gestacéo).
Ambivaléncia: E um processo esperado, ndo existindo gestaces completamente aceitas ou
rejeitadas. E possivel que, nos casos de gestacdo pos-perda, sentimentos ambivalentes sejam
mais intensos, podendo ocorrer oscilagdes entre dias de luto e dias de foco na gestacao atual.
Comportamento regredido: E um processo necessario para o desenvolvimento da fungéo
materna. A mulher sente maior necessidade de afeto, cuidados e protecao.

[...] foi um susto no comego, sabe aquele querer e ndo querer? Quando eu vi que

eram dois bebés eu ja levei aquele susto, porque é muita responsabilidade, e ndo

tinham muitos casos na familia, depois eu fui criando aquele amor, fui aceitando

mais, porque fiquei apavorada no comeco. Depois eu fui criando mais o vinculo...
(G12)

Exercicio Terapéutico: Transformacdes fisicas e emocionais

O objetivo deste exercicio foi proporcionar a reflexdo e a conscientizacdo das
gestantes sobre a complexidade das mudangas provocadas pela gestacdo, que ndo se limitam
apenas as biologicas, envolve reestruturacdo em varias dimensdes. Foi solicitado as gestantes
do PNP “Gestando Esperanga” a fazer um desenho representando o seu corpo gravido,
pontuando as modificacdes gravidicas e emocionais, além das percepcdes sobre:

* Pensamentos (Cabeca)

* Sentimentos (Coragéo)

* Busca pelos objetivos (Mé&os)
* Ritmo (Pés e pernas)
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Estou comecando a sentir ela se mexer, ficar
feliz com ela, mas a0 mesmo tempo eu n&o Ritmo lento, quieta, paralisada. (G10)

auero montar o berco...(G30)

Apesar do medo de perder outro filho, tenho
aprendido a agradecer por cada dia vencido. (G26)

= Ansiedades do Trés Trimestres da Gestagcdo

[...] na primeira gestacdo era uma alegria sem tamanha, querer contar para 0 mundo,
querer ficar de barrigdo logo, querer que todo mundo perceba, e dessa vez ndo,
parece que o B. esta escondidinho, ele quer ficar ali mais discreto. O corpo esta
demorando mais para gritar: tem bebé aqui. (G11)

As ansiedades relativas as vivéncias gravidicas e emocionais a cada trimestre
foram apresentadas de forma interativa, e a medida que os temas foram sendo abordados, as
participantes trouxeram informacGes a respeito de suas experiéncias de acordo com o

trimestre que estavam vivenciando.
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Algumas das ansiedades descritas a seguir podem ocorrer em graus variados em
cada mulher e em cada gestacdo, a depender da histéria de vida, do contexto em que a

gravidez esta inserida e da qualidade do apoio social e assistencial (Maldonado, 1991).
* Primeiro trimestre:

Geralmente, se apresenta como um “palco de incomodos”, devido as tensdes
fisicas e emocionais advindas do esforgo adaptativo a condi¢do. A ambivaléncia, as alteraces
de humor e os sintomas psicossomaticos ficam mais intensos, estes sintomas se devem as
mudancas hormonais e também aos conflitos psicologicos. “[...] a complexidade de um
relacionamento humano € suficientemente grande para permitir a coexisténcia dos mais

diversos sentimentos” (Maldonado, 1991, p. 27).
» Segundo trimestre:

Neste trimestre, a mulher se sente mais plena emocionalmente. E quando inicia a
percepcdo da gestagdo pelos movimentos do bebé e pela maior visibilidade nos exames de
imagem. Dessa forma, a gestante sente o feto como realidade concreta dentro de si, como um
ser independente, com caracteristicas pessoais, podendo facilitar o processo de formacdo de

vinculo, além de oferecer mais tranquilidade. Vivéncia reforcada pelo relato a seguir:

Ontem foi dificil dormir, ele estava mexendo muito. Estava dizendo ao meu esposo:
Realmente tem outra pessoa na minha barriga. Ele estava a mil, e eu também néo
dormi fiquei parada prestando atencdo, achando a coisa mais perfeita do mundo.
Mas, é bom, fico feliz quando ele mexe, d& uma paz no coracgao saber que ele esta
bem. E, ele responde quando o meu esposo vem, chama ele da uma mexidinha. Fica
eu e o pai todo bobo esperando. (G26)

As alteracbes no corpo da gestante poderdo impactar na imagem corporal, na
autoestima e no desempenho sexual. Por outro lado, existem mulheres que aproveitam esse
“estado de graca” para curtirem seu corpo gravido: seios fartos, cabelos e peles brilhantes,

resultantes das acdes dos hormdnios.

= Movimentos do bebé: sinal vital muito ansiado pelas gestantes pos-perdas

Os movimentos do bebé ficam mais perceptiveis nessa fase e sdo os sinais de
vida perceptiveis pela gestante. Pelos movimentos que se iniciam, os alicerces da construgdo
do vinculo e interaces com o0 bebé, e as maes se acalmam quando se movimentam nos
horarios habituais ou em situacdes especificas, como ap6s a ingestdo de algum alimento.
Nesse sentido, as maes podem experimentar ciclos de medo e alivio relacionados as mudancas

na frequéncia dos movimentos fetais.
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= Terceiro trimestre:

Neste trimestre, o nivel de ansiedade tende a elevar-se devido a proximidade do
parto. Podem surgir sentimentos contraditorios: vontade de ter o bebé versus vontade de
prolongar a gravidez. E normal surgirem expectativas em relacdo a si mesma enquanto méae:
“Sera que serei uma boa méie?”. E importante também, nesse periodo, dar atencio aos sinais
de depressdo perinatal e outros disturbios psiquicos.

Neste periodo, muitas delas sentem que o risco de algumas datas que marcaram a
gestacdo anterior (da perda) ja passou, portanto, estdo mais tranquilas para iniciar o vinculo
afetivo com o bebé. No entanto, ainda percebem sentimentos ambivalentes e o sentimento de

culpa por estar “curtindo” a gestagao.
» Paigravido

Cada membro da unidade familiar sofre transformacGes significativas sob o
impacto da gravidez. E importante considerar que ha um pai gravido que, se estiver
envolvido, vivencia todos os temores e as ansiedades referentes a gestacdo, ao parto e ao
puerpério. Algumas participantes expressaram suas percepcdes relacionadas ao envolvimento

dos esposos com a gestacao.

No penultimo sdbado, o S. (esposo) sentiu pela primeira vez o B. mexendo. Ele
dormiu com a méo na barriga, aquele sono de alegria, eu tirei umas fotos e ficou a
coisa mais linda. Ficou alucinado, feliz da vida, foi tdo simbdlico, tdo bonito, ele
disse: meu filho t4 mexendo, agora eu t6 sentindo. Foi lindo! (G11)

Ontem a noite o F. parecia uma crianga que tinha ganhado um brinquedo novo, era
ele com a mao na barriga, sentindo o nené mexer, e eu, para ndo estragar a alegria
dele, eu s6 agradecia, por ele estar mexendo bem. (G26)

» Sexualidade na gestacao

Nesta sessdo foi dada a oportunidade de expressar sentimentos e refletir sobre a
sexualidade na gestacdo, foi esclarecido que € compreensivel que a libido esteja oscilando,
devido as tensbes da gestacio poOs-perda. E comum se sentir desestimuladas, pois estfo
absorvidas com suas dificuldades, tensdes e conflitos, especialmente no primeiro trimestre,
qguando tremendos ajustes emocionais e fisiologicos precisaram ser feitos. Também ha casos
em que receberam restricdo médica devido a algumas condicdes clinicas, conforme relatos a
sequir:

Como a gente teve o descolamento no inicio, mesmo apds a médica ter liberado,
querendo ou ndo, o préprio companheiro da gente fica com receio. E, e eu acho que
por tudo que a gente ja passou também, a libido acaba dando uma baixa mesmo e a
gente fica meio sem vontade. (G22)
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Exercicio Terapéutico — Toque sutil no contorno de seu corpo

Nossa pele é o maior 6rgdo do nosso corpo, o limite do nosso eu. E o que nos
contém, nos abriga e nos acolhe. Sentimos todas as experiéncias em nossa pele: arrepio, suor
frio, calafrios. Ao som suave de uma mausica, tocar com as pontas dos dedos o contorno do

Seu corpo.

Sessdo 4: Processando as experiéncias anteriores do parto e do nascimento

Objetivos: Oferecer a oportunidade para processar as experiéncias anteriores e novos
recursos para planejar e lidar com elementos estressores do parto e do nascimento.

Tema gerador: Ansiedades relacionadas ao parto, principais medos envolvidos.
Procedimentos:

I. Livre expressdo de sentimentos e troca de experiéncias sobre o Plano de parto.

I1. Contextualizacdo sobre o parto: Boas Préaticas de atencdo ao Parto e Nascimento (OMS),
principais direitos, humanizacao do parto, tipos de parto.

III. “Exercicio dos medos”: escrita sobre os principais medos prevalentes, em seguida,
transforma-los em propdsitos.

IV. Exercicio de relaxamento e respiracéo.

Tarefa para casa: Trazer uma boneca na proxima sessao.

Contextualizagdo sobre o Parto da Gestacao Pos-perdas

Na gravidez subsequente, a memoria da crianca perdida pode ser despertada nas
diferentes fases da gestacéo, no parto e apds o parto, a depender do periodo em que ocorreu a
perda. Nos grupos de PNP “Gestando Esperanca”, percebeu-se que um dos assuntos que
causava angustia e ansiedade era referente ao parto, pois grande parte destas mulheres tinha

memorias negativas sobre as experiéncias vivenciadas nas maternidades.
= Humanizacgdo em todos os partos: bebé vivo ou morto

E um requisito fornecer cuidados maternos e neonatais competentes, baseados em
direitos humanos, que sejam relevantes, respeitosos e dignos (WHO, 2019). Significa que o0s
pais sejam cuidados, informados, orientados e apoiados pelos profissionais de salde, em
todos os partos, independentemente de o bebé estar vivo ou morto (Persson et al., 2023).

As participantes do PNP tiveram a oportunidade de relatar os desafios de um parto

de natimorto, 0 qual demanda muita energia da mée, pois além da dor fisica, h4 a dor
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emocional. A mae ndo conta com o auxilio do bebé no processo de expulsdo, e apds o parto,
ndo h& o conforto de encontrar o bebé vivo nos bracos, circunstancia que poderia amenizar a
dor fisica da parturicdo (Teodozio et al., 2020). No entanto, um cuidado humanizado e ético
no acompanhamento do parto teve um efeito positivo na experiéncia. “Meu coracdo parte,
quando ouco maes que ndo tém essa oportunidade, porque foi uma das coisas que me ajudou”

(G7).
= Plano de Parto

O PNP “Gestando Esperanga” ofereceu a oportunidade da elaboragdo do Plano de
Parto antes da sessdo, 0 que permitiu a comunicacdo com os profissionais de salde
responsaveis pelo parto, sobre os desejos da mulher durante o trabalho de parto e parto, bem
como as praticas que a gestante desejava evitar, de acordo com as Boas Praticas do parto e
Nascimento da OMS. Podendo incluir: acompanhante de sua escolha, posi¢des, métodos de
alivio da dor, playlists e outros. O Plano de Parto pode ser aplicado também para ao parto
ceséareo, humanizando também este procedimento.

Outro importante aspecto encontrado entre as mdes, enquanto gestantes pos-
perdas, foi a necessidade de relatar o historico da perda da gestacdo anterior para a equipe de

atendimento na intencédo de receber um cuidado mais especializado e atencioso.

Exercicio Terapéutico dos Medos

O objetivo do exercicio € permitir que as gestantes expressem livremente seus
temores, geralmente originados da experiéncia da gestacdo anterior e que se intensificam na
fase da proximidade do parto. O foco na situacdo presente podera trazer a luz da consciéncia
as experiéncias com a gestacédo atual e favorecer o desenvolvimento do vinculo afetivo com o
bebé. A primeira etapa do exercicio consistiu em solicitar as participantes para entrar em
contato e relatar os medos presentes nesta gestacdo. Na segunda etapa, foi solicitado para

transformar os medos em propositos.

* Transformacao dos medos em propositos:

Pretendo sair com meu filho vivo do hospital. Foram indmeras situagdes ruins que
aconteceram e agora esta sendo muito melhor. O que eu tenho feito é tentar ver as
coisas boas que estdo acontecendo agora, ter animo, tranquilidade, alegria, ter um
clima leve para que tudo flua melhor. Estou me esfor¢ando para ficar feliz, foi muito
pesado. Estou fazendo tudo para ficar bem mais leve. (G8)

[...] Um dos meus propositos é ter um parto respeitoso e humanizado, pra gente
poder ressignificar tudo o que passei. Poder sair da maternidade de colo cheio, poder
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amamentar sem estar com os peitos doloridos e cheio de leite e ndo ter pra quem
amamentar. E, se Deus quiser, a gente viver dias de muitas alegrias com a chegada
do bebé. (G22)

Olhar para os prop6sitos ¢ muito melhor do que olhar pros medos, né? Eu me senti
mais confiante. Me deu um pouquinho mais de energia também. Porque falar de
medo é uma coisa pesada. Entdo, eu estou feliz de ter conseguido pensar nesses
propositos. E todas as vezes que eu estiver com medo eu vou abrir essa folha, vou
até fazer um postit. Ai vou olhar. E vou s6 imaginar coisas boas. (G25)

Exercicio Terapéutico: Relaxamento e respiracao

A técnica de relaxamento e respiracdo foi realizada no encerramento desta sessao.
Esta técnica tem um grande valor como um instrumento de analgesia psicolégica, pois além
de melhorar a oxigenacdo sanguinea, beneficia tanto a méde quanto o feto, produzindo um
efeito de relaxamento e redugdo da ansiedade (Maldonado, 1991). A autopercepcdo das
funcOes vitais, na vivéncia do sentir, de forma atenta e vigilante, potencializa e expande a

consciéncia, possibilitando o autoconhecimento e 0 amor-proprio.
Sessao 5: Desenvolvimento do vinculo com o novo bebé

Objetivos: Conscientizar sobre competéncias fetais e a presenca do novo bebé no utero,
iniciando a compreensao do vinculo que esta se formando na gravidez atual (O'Leary, 2004).
Tema gerador: Ansiedades relacionadas ao puerpério e desenvolvimento do vinculo com o
bebé.
Procedimentos:
I. Apresentacdo dialogada sobre as vivéncias emocionais do puerpério, orientacdes sobre
estabelecimento de vinculo com o bebé, aleitamento materno e identificacdo de sinais dos
transtornos psiquicos (baby blues, depressdo pds-parto).
Il. Liberdade de expressdo e troca de experiéncia sobre as percepgfes e sentimentos
relacionados ao pds-parto e vinculo com o bebé.
I11. Orientagéo sobre a massagem Shantala.

Considerando a dificuldade das gestantes em se apegar ao bebé da nova gestacéo,
esta sessdo foi essencial, pois além de oferecer o suporte psicoemocional e instrucional, o
PNP favoreceu um espaco “continente” para expressao de sentimentos paradoxais, permitindo
ressignificacbes e o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento dos estressores

emocionais (Arrais; Araljo, 2016).
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= O amor materno é um instinto?

[...] quero amar essa crianga acima de tudo. Eu demorei para me entregar a essa
gestacéo, agora com sete meses, eu posso falar: agora estou entregue, estou curtindo,
comecei a arrumar o quarto... foi uma coisa que posterguei muito para parar de
pensar “e se acontecer novamente?”. Fico pensando que ela vai chorar bem forte
quando nascer, que até sonhei com ela chorando, meu filho nasceu com problema
respiratério e chorou fraquinho (G4).

Com toda a complexidade de sentimentos ambivalentes, podera vir a davida: Sera
que realmente amo esse bebé? Culturalmente, tudo o que esta associado a maternidade
costuma ser considerado como natural e instintivo, por exemplo, a amamentacéo e até mesmo
0 amor materno. Cabe ressaltar que a experiéncia materna comporta oscilacdes,
transformac6es e imperfeicdes, além disso, o conceito de amor materno sofre influéncias dos
valores culturais do momento histérico em que vivenciamos.

Para compreender como se desenvolve 0 amor materno, apresento a seguir uma
contextualizacdo socio-histdrica da relacdo mae-filho, ao longo dos séculos.

v' Século XVI: Na classe burguesa, as maes repassavam a responsabilidade da
amamentacdo de seus filhos as amas de leite, logo ap6s o nascimento. Predominava a
“indiferenca materna”, uma frieza e desinteresse na relacdo entre as maes e seus
filhos.

v Final do Século XVIII: conhecido culturalmente pela “exalta¢do do amor materno ”,
que durou até o século XIX, com influéncia do trabalho do filésofo Rousseau (1995)%,
que ressaltava que os bebés, ao nascerem, ndo deveriam ser afastados dos seus pais.

v' Século XX: a Psicanélise e os estudos de Freud (1996)° propdem que certos
problemas emocionais estariam associados as situagfes nas quais a crianca foi
separada da mé&e ou privada de seu vinculo em periodo significativo.

v' E a mae do século XX1? Com os avangos tecnolégicos, a mulher se percebe entre a
maternidade e a necessidade de exercer outros papéis, por exemplo, profissional.
Dessa forma, possui a oportunidade de praticar a maternidade compartilhando as
responsabilidades com sua rede de apoio social.

Concluindo, o amor materno ndo é um instinto; ele é um verbo a ser conjugado,
construido e desenvolvido com a dedicagéo e envolvimento com o bebé durante a gestacédo e

apés o seu nascimento, a medida que decidimos desenvolver um vinculo primordial com o

* Rousseau JJ. Emilio, ou da educagéo. Rio de Janeiro: Bertrand Brasil; 1995. p. 24.
5 Freud S. (1926[1925]). Inibicdes, sintomas e ansiedade. Edigdo Standard Brasileira das Obras Psicol6gicas
Completas, v. XX. Rio de Janeiro: Imago; 1996.
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bebé, entregando-lhe o que ele precisa para dar-lhe sentido de existéncia, seguranca afetiva e
identidade primaria (Amaral, 2016).

* Formacao do vinculo afetivo: “Hora de Ouro”

O parto traz mudancas abruptas para a vida do bebé, exigindo algumas transicdes
para se adaptar ao ambiente extrauterino. Muito pode ser feito para suavizar essa passagem do
nascimento e dar boas-vindas ao bebé: recebé-lo com gentileza, com toque carinhoso,
palavras amorosas, aconchego, possibilitando o contato pele a pele, e se possivel, dar a
primeira mamada, e estabelecer a “Hora de Ouro” 6.

Na primeira hora ap6s o parto, o bebé nascido em boas condicdes, se encontra em
um estado de alerta que permite estabelecer um contato intimo com sua méde e com quem
estiver presente, facilitando a formacdo do vinculo afetivo. A amamentacdo € como um
abraco! Estimula a operacdo de mecanismos sensoriais que vinculam a mée ao bebé.
Proporciona o restabelecimento da sensacdo de enraizamento, aconchego e protecdo que o
bebé tinha na vida intrauterina. Tudo isso sdo estratégias eficazes para dar continuidade ao
aconchego e suavizar o impacto da diferenca entre os dois mundos intra e extrauterino, ap6s o
nascimento do bebé.

Por outro lado, imprevistos podem ocorrer, como parto complicado, prematuro
comprometendo, assim, a realizagcdo da Hora de Ouro. A mée e 0 bebé precisam estar bem
para este primeiro encontro. No entanto, uma dose a mais de afeto e carinho, assim que as

coisas se ajustarem, serdo fundamentais.
* Vinculo afetivo: do bebé para a mae

No inicio, o bebé possui dependéncia absoluta de alguém que assume a funcao
materna e atende prontamente suas necessidades. Dessa forma, o bebé compreende o amor
expresso em termos fisicos, pelo contato humano.

O bebé se percebe, em sua fantasia, como um ser Unico, indivisivel, em uma
relacdo simbidtica entre si e sua mée. Por isso, se angustia quando sua mée esté fora do seu
campo de visdo. A mae que responde intuitivamente a essa demanda mantém essa ilusdo e

traz alivio ao recém-nascido pela proximidade de seu corpo, olhar, calor e voz.

& Brasil. Além da sobrevivéncia: praticas integradas de atengdo ao parto, benéficas para a nutricdo e a salde de
mées e criangas / Ministério da Salde, Secretaria de Atencdo a Salde, Area Técnica de Salde da Crianca e
Aleitamento Materno. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.
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Quando a relagdo mae ¢ bebé ¢ “suficientemente boa”, o desenvolvimento da
individualidade do bebé ocorre normalmente, e vai se efetivando em uma diferenciagéo
progressiva em sua estrutura psiquica (Winnicott, 2000).

A vida € um campo de necessidades. Nem sempre vai ser possivel atender
prontamente as necessidades do bebé, e € dessa forma que o bebé vai se desenvolver, com as
faltas, com a frustracdo. E, assim, por volta do oitavo més, ele passard pela angustia de

separacao, ao constatar que é um ser individual separado de sua mae.

e Vinculo afetivo: da mée para o bebé:

Penso que sou um lar para 0 meu bebé e esse lar tem que ser produtivo, tem que ser
cuidado e regado todos os dias com muito amor e carinho. Ele depende do meu
corpo, eu tenho que ser um lar lindo para o meu bebé&. Um lar colorido como ele é,
um arco-iris. (G15)

Winnicott (2000)’ conceitua como “Preocupagdo Materna Primaria” o estado de
funcionamento emocional, de extrema sensibilidade e identificagdo com o bebé, que a mulher
desenvolve no final da gestacédo e até meados do primeiro més apos o parto.

Esse processo de identificacdo com o bebé gera prontiddo afetiva e facilita para a
mae ligar-se a ele e adaptar-se delicadamente ao atendimento de suas necessidades. Com uma
presenca real e atitude de apoio, seguranca e suporte, a mée oferece a for¢a que o bebé nédo
pode encontrar em si mesmo. Aos poucos, a mae vai introduzindo a realidade e delegando os
cuidados aos outros, e assim o bebé vai aprendendo a lidar com a sua auséncia.

E um estado emocional muito confundido e mal interpretado pelos profissionais
como depressdo pos-parto, pois, a mulher encontra-se com humor depressivo e
comportamento regredido (choro facil, caréncia afetiva). No entanto, precisa estar saudavel
para vivenciar esse processo e sair dele.

Como diferenciar esse estado emocional de uma depressdo? A depressao pos-
parto € incapacitante e inviabiliza a mulher a vivenciar esse processo, além de apresentar

dificuldade de assumir a fungdo materna e desenvolver o vinculo com o bebé.

" Winnicott, D. W. A Preocupacéo Materna Priméaria. In: Da pediatria & psicanalise: obras escolhidas. Rio de
Janeiro: Imago, 2000. p. 399-440.
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Figura 5 — Construcédo do vinculo afetivo: mée e o bebé

BebémM3e

Dependéncia absoluta Hipersensibilidade
Relagdo simbidtica Identificagdo com o bebé
Ma3e atende prontamente Ma3ae € o suporte e apoio
suas necessidades do bebé
Desenvolvimento de sua Formacgao de vinculo
individualidade afetivo

Fonte: Elaborado pela autora. Baseado na Teoria de Winnicott (2000).

* Vinculo afetivo: comunicacdo entre os pais e 0 bebé

E importante saber que a sensibilidade aumentada do periodo do puerpério
favorece o processo de identificagdo com o bebé e a formacdo de vinculo afetivo com ele,
além de garantir a sabedoria para reconhecer o significado de cada choro, cada gesto.

Perceba que nessa fase, a comunicacdo com o bebé ocorre a nivel sensorial, por
meio das interaces com ele. O vinculo afetivo favorece o desenvolvimento de uma sincronia

entre vocé e o bebé... “uma cangdo sem palavras”.
* Mae sozinha ndo faz verdo: a importancia da Rede de Apoio Social

O nascimento de um bebg, devido a sua absoluta dependéncia no inicio da vida,
exige cuidados e atencdo em tempo integral. Para desempenhar a fungdo materna, provendo as
necessidades do bebé, a mée precisara de auxilio e também de se sentir cuidada e valorizada,
0 que evidencia a importancia de uma rede de apoio social.

E importante reconhecer que ndo estd sozinha neste universo materno, que pode
pedir ajuda, pois ha outros parceiros que também poderdo compartilhar a responsabilidade
pelo cuidado do bebé.

* Vivéncias emocionais do puerpério

O puerpério traz a vivéncia de um periodo carregado de intensas emoc0es, as

quais fazem da maternidade uma experiéncia unica, de extrema sensibilidade. De acordo com
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Amaral (2016)8, a mulher vive um encontro profundo com ela mesma a partir do momento em
que comega a se dedicar exclusivamente ao bebé. Assim, o puerpério gera uma transformacéo
da identidade, a partir do que o bebé traz de novidade sobre si mesma.

O desafio de renunciar as proprias necessidades em funcdo das necessidades do
bebé ocasiona alguns “lutos” na transicdo da gravidez para a maternidade, podendo incluir a
renuncia dos outros papéis, mulher, profissional, para viver o papel de mae em sua totalidade
(Maldonado, 1991).

N&o é por acaso que ser mde na modernidade suscita sentimento de culpa,
frustracdo e conflitos de identidade; afinal, as maes estdo habituadas a uma cultura que proibe
a discussdo da coexisténcia de sentimentos ambivalentes e naturais, e o compartilhamento
efetivo de responsabilidades (Arrais; Aradjo, 2016).

O segredo que ninguém conta € que todas as mulheres vivem um profundo
enlutamento pela aquisicdo de uma nova identidade; que passa pela fusdo com seu filho, pelo
encontro com esse ser que esta despertando esse amor gigantesco; mas gue junto vem uma
série de emocdes que ndo esperava viver. O mundo la fora s6 permite que expresse 0 amor;
ndo permite que expresse a raiva, 0 medo; ndo permite que seja expressa uma pergunta tao

verdadeira como: seré que eu queria isso mesmo pra minha vida? (Amaral, 2016).

Essa demanda pesada com o nené tem hora que bate o desespero e digo: Meu Deus o
que eu fiz da minha vida?... Esses dias, 0 que esta mais pesando € o cansaco, porque
nunca tive alguém tdo dependente de mim. Um bebé recém-nascido ¢ uma demanda
muito pesada. O que me ajuda é pensar nas coisas dificeis que eu ja passei, perdi as
contas de tantas vezes que ndo aguentava mais e aguentei, perdi meus bebés, achei
que ia morrer e ndo morri entdo o que é uma noite dificil?... A gente aguenta. (G26)

» Paternidade no puerpério pés-perdas

No puerpério, 0s pais percebem o peso das responsabilidades de ter um filho, pois
as necessidades bioldgicas dele, antes supridas pela condicdo gestacional, demandam uma
série de cuidados, que levam as dificuldades, como restricdo do sono, limitacbes do tempo
para o casal, e outras (Martins, 2009).

Alguns homens sentem alegria, carinho e afeto pela chegada do filho e
aproximam-se da companheira, considerando o bebé como uma oportunidade para a unido
amorosa. Mas, ha também homens que sentem dificuldades e despreparo para dar conta das
novas responsabilidades e de todas as exigéncias que a experiéncia parental suscita (Martins,

2009), e, consequentemente, assumem uma posi¢cao mais passiva e reservada neste periodo.

8 https://aripe.com.br/descubra-o-que-e-puerperio/
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Nesses casos, ndo raro, ocorre um afastamento do casal, em funcdo de cansacgo, ansiedade e

estresse (Krob; Piccinini; Silva, 2009).

= Puerpério: limites entre o normal e o patologico

Sono para mim é sagrado. As vezes, estava super cansada e dizia: N&o aguento mais.
Chega! Sé me deixa dormir, ai ele te dd um sorriso e a gente se derrete: ai, fique
aqui, eu vou te amar para sempre. O puerpério é uma coisa muito louca, mas é muito
bom ao mesmo tempo. (G5)

No final da gestacdo, até meados do primeiro més ap0s o parto, percebera
vivenciar um estado especial de extrema sensibilidade: choro fécil, irritabilidade, mudanca de
humor e sensagdo de incapacidade de cuidar do bebé. E um periodo considerado como uma
“montanha-russa emocional”, uma rea¢do emocional a sentimentos intensos € ambivalentes,
diante da adaptacdo a nova realidade. A intensificacdo ou a permanéncia dos sintomas apds

algumas semanas depois do parto merece ser vista com maior cuidado.

» Sinais de alerta para Depressédo Perinatal e outros transtornos:

v" Tristeza materna ou baby-blues

E um estado de oscilagdo de humor que ocorre a partir da primeira semana depois
do parto e regride por volta do primeiro més.

-Sintomas: ansiedade, choro, apetite diminuido, irritabilidade, mudancas de
humor, indisposicao, tristeza, inseguranca, sensacao de incapacidade.

- Baixa autoestima e altos niveis de estresse em relacdo aos cuidados com o bebé.

- Tratamento: Psicoterapia (Bass; Bauer, 2018).

v" Depressdo perinatal

Os sintomas da depressdo perinatal sdo possiveis de serem reconhecidos na ultima
semana da gestacdo e persistem por mais de duas semanas apds o parto. Um puerpério
agravante pode desencadear e intensificar os sintomas ou reativar transtornos antigos.

- Sintomas: irritabilidade, doencas psicossomaticas, tristeza profunda, desinteresse
pelas atividades habituais, perturbacdo do apetite, sentimento de desvalia, culpa excessiva,
rejeicdo ao bebé e ideacdo suicida.

- Incapacidade de assumir a fun¢do materna.

- Grupos de risco: historico de transtornos afetivos, dificuldades na gestacéo,
caréncia social, mées solteiras, anomalias, desarmonia conjugal.

- Tratamento: Consultas com Psiquiatra e Psicoterapia.
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Shantala — Massagem Para Bebés

No final dessa sessdo, foi transmitido instrucdes sobre a Massagem para bebés
Shantala (Leboyer, 1995), uma aula prética na qual as mulheres estavam com uma boneca

para o aprendizado da técnica (Quadro 8).

Objetivos:

e Ajudar os bebés a atravessar a instabilidade dos primeiros meses e a restabelecer o

equilibrio e a harmonia.

e Devolver as sensacBes de aconchego e protecdo que tinham na vida intrauterina.
e Alimentar a pele com 0 mesmo cuidado que 0 organismo.

e Facilitar a ampliacdo da respiracao.

e Fortalecer a musculatura e as articulagdes, estimular o sistema nervoso, oferecer nocéo de

contorno e limite.

Precaucdes:

o No primeiro més, ndo tocar o rosto, nem a barriga.
o Nao realizar a massagem se estiver com febre, resfriado ou diarreia.

Técnica:

e Antes de fazer a massagem, relaxe e liberte-se de toda preocupacéo.

e Presenca real e de qualidade.

e Temperatura adequada (preferéncia ao ar livre).

« Oleo previamente aquecido (natural).

e Bebé em jejum e despido.

¢ Sentada ao chdo com as pernas esticadas, em um colchonete, esteira ou acolchoado.

o Demorar, persistir, manter a atengdo concentrada no bebé.

e Mados leves e relaxadas, sentimentos de dogura e calma.



Quadro 8 — Instrucdes para a Massagem Shantala

Shantala — Massagem Para Bebés

Peito 1. Massagear o peito com suas maos, de dentro para fora.
2. “Cruzar o peito” (da virilha ao ombro).
Bracos 1. Deslizar com suas maos do ombro ao pulso.
2. Tornear o bracinho em movimentos de “rosca”.
Maos 1. Massagear a palma da mao com o seu polegar.
2. Com a sua palma da méo.
Barriga 1. Base do peito até o ventre (ambas as maos).
2. Segurar 0s pés com a mao esquerda - massagear da barriga até
0S pés.
Pernas Como a massagem dos bracos.
Pés Como a massagem das maos.
Costas De brugos, com cabeca a sua esquerda.
1. Com as duas mdos - movimento de vai e vem.
2. Com a mdo direita espalma as nadegas, desliza a méo esquerda
nas costas até as nadegas.
3. A mdo direita sustenta os pés, continua percorrer as costas até
os calcanhares.
Rosto Massagear com seus polegares:
1. Testa.
2. Contorno dos olhos ao longo das bochechas.
3. Base do nariz.
4. Ao redor da boca.
Ginéstica 1. Cruza-se os dois bracos.
passiva das | 2. Um braco e uma perna (opostos).
articulacoes | 3. Dois pés.
Banho Deixar o bebé flutuar na dgua.
relaxante

Fonte: Livro: Frédérick Leboyer. Shantala-Massagem para bebés: uma arte tradicional
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Encontro de encerramento com a presenca dos papais

Figura 6 — Convite aos papais

VOCE E O NOSSO
CONVIDADO

ESPECIALI!!I
Encovnamenta de (’/’1///)( e wapiudico
17 22
AS 19H00 2589 eSpe,oo

_‘\0 o
%)

o \

0] )

ol

Fonte: Elaborado pela autora.

No encontro de encerramento dos grupos, contamos com a participacdo de alguns
esposos das gestantes (pais dos bebés), com a finalidade de oferecer a oportunidade para a
livre expressdo de sentimentos referentes ao luto, relato das experiéncias sobre a gestacdo
pos-perdas, além das percepgdes sobre a participacdo das esposas nos encontros do Pré-natal
Psicologico. Embora a pesquisa tenha sido direcionada as mulheres, cabe ressaltar que esse
convite ja havia sido feito desde o inicio dos encontros, porém, apenas neste encontro, apos 0
convite formalizado, alguns pais aceitaram participar. Seguem alguns temas abordados nesse
encontro e, em seguida, alguns relatos dos pais.
= Pais que estdo envolvidos emocionalmente com a gestacdo, vivenciam, da mesma forma
que suas esposas, 0 sofrimento pela perda, bem como a espera ansiosa da nova gestagéo.
= Os sentimentos de medo e inseguranca fazem parte do processo de construcdo da funcédo
materna e paterna, e sdo intensificados pelo histérico de perda.
= O sofrimento das mulheres € mais aceitvel socialmente, devido aos papéis sociais
impostos aos homens de apoio as esposas.

Relato dos pais sobre suas percepcdes sobre o Grupo PNP:

N&o tinha como comecar esse bate-papo sem falar de um poema, porque durante o
encontro de vocés eu fiquei orbitando pelas falas, e de vez em quando, eu ouvia uma
coisa ou outra, e muito curioso. Ainda que ndo estivesse participando como estou
agora do lado da R., 0 pouco que eu ouvia eu pensava: essas mulheres sdo de outro
planeta. S&o demais! Entéo, o poema que eu encontrei, diz assim: Alma de mulher.
“Nada mais contraditério do que ser mulher. Mulher que pensa com o coragdo, age
pela emocgdo e vence pelo amor. Que vive milhdes de emogdes em um so dia e
transmite cada uma delas com um dnico olhar. Que contradiz a perfeicdo e vive
arrumando desculpas para os erros a quem ama que hospeda no ventre outras almas,
da a luz e depois fica cega diante da beleza dos filhos que gera. Que da asas ensina a
voar, mas nao quer ver partir os passaros, mesmo sabendo que eles ndo lhes
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pertencem. Que se enfeita toda e perfuma o leito ainda que seu amor nem perceba
mais tais detalhes. Que ama mais transforma em luz e sorrisos as dores que sente na
alma s6 para ninguém notar. E, ainda tem que ser forte para dar os ombros para
quem neles precisa chorar. Feliz os homens que um dia souber entender a alma da
mulher” (Lucinete Vieira). Sou Pai da F. que nos deixou ha pouco tempo e ja papai
do B. Precisei viver o que a gente viveu para poder entender o que é o luto. Depois
que aconteceu comigo, eu percebo que nao é simples, é minha filha, ndo conseguiu
chegar aqui nos nossos bracos. Esse encontro de vocés € muito iluminado. A G11,
com certeza, sai irradiando depois desse encontro. Parabéns por isso, muito obrigada
pelo convite. (Esposo - G11)

Para mim, cada fase foi bastante desafiadora até os seis meses, porque a gente
sempre fica pensando no filme que pode se repetir. E, essa atual gestacédo é de risco,
entdo foi cheia de altos e baixos, quase toda nova ida ao hospital a gente ficava
pensando: serd que vai dar errado de novo? E a medida que o tempo vai passando,
vai tomando forma, “é diferente, ndo vai ser a mesma coisa”, € agora que ja esta fora
da zona extrema de risco, faz bem mais sentido. Dessa vez a gente ficou de
organizar o quarto, da outra vez ndo deu tempo, a gente ja comega a viver diferente
estamos vivendo coisas novas e a comparagdo fica um pouco de lado. (Esposo-G7)

Essa postura, essa forma de ver o F. integrado com a nossa familia, é notério o apoio
de vocés na transformacdo, principalmente, da G4, e a forma como ela vé isso, foi
mudando ao longo do tempo, conforme ela foi participando do grupo, e foi nitida a
mudanca. Até porque a gente tem referéncia na familia do mesmo tipo de evento e a
gente vé que a pessoa oprime aquela memoria e tenta fazer o possivel que aquilo,
como se ndo tivesse acontecido, parece que quanto mais vocé tenta esconder, deixar
debaixo do tapete, mais fica evidente. E, a forma como a gente encara isso hoje, é
muito mais leve, mais natural. E, de fato ele esta sempre integrado a nossa familia,
e hoje somos quatro e ndo trés. (Esposo-G4)

Quero agradecer a Deus por ter iluminado a sua mente, Marley, por ter criado esse
grupo, porque é um apoio fundamental para gente, para todos n6s que participamos.
Como Deus levou o nosso anjinho, eu e “vida”, a gente sempre fala que ele é o
nosso anjo da guarda. Gracas a Deus, agora vem 0 nosso segundo bebé, e a barriga
de “vida” ja esta bem grandinha. Gerar uma vida ndo ¢ facil, ¢ um dom e privilégio
que s6 vocés mulheres possuem. Por mais que a gente queira, mas é uma coisa
Unica, Deus separou s6 para vocés. Nos temos a semente, vocés sdo a terra, nosso
papel é regar, estar ali paciente, tolerante, ajudar com a casa... Tenho que
aprender andar devagar para estar do ladinho dela, com paciéncia, com amor, tudo
em prol de uma vida que est4 sendo gerada, e a gente acaba também, sendo o
gestante da gestacao, a gente gera coisas, que 0 n0sso corpo tem que se adaptar, as
vezes € o controle da ansiedade, aumentar o nivel de amor, de carinho, para poder
estar ali junto, para dar o suporte para ela, porque a hora que tivermos com nosso
bebé no brago, a gente vai dizer: quanto amor, sé dela? Nao! Sé meu? Também, ndo.
Tem um versiculo na biblia que diz: ‘Mulher virtuosa, quem a achara? O seu valor
excede ao de finas jéias. Nada vai substituir vocés, nada que tenha um valor elevado
vai ter o dom e poder de gerar uma vida, ndo existe valor maior no mundo que vai
ter o valor que vocés tém, e a gente agradece a Deus por fazermos parte da geracéo
daquela vida. (Esposo-G15)
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo sintetiza dados do estudo de método misto, descreve os fatores
envolvidos na gestacdo subsequente as perdas perinatais os quais devem obter melhor atengéo
profissional para o controle dos desajustes emocionais e reprodutivos adversos. Oferece
confirmacg6es da literatura, bem como insights novos e até entdo inexplorados sobre como as
mulheres vivenciam esse momento desafiador.

Os resultados e discussdes a seguir sdo referentes as analises da amostra de 60
mulheres, recrutadas por conveniéncia, que participaram do estudo de método misto
sequencial, sendo 30 do Grupo de Casos (gestantes que passaram pelo “Pré-natal Psicologico”,
na fase 1), e 30 do Grupo Controle (mulheres com histérico de perdas perinatais e filho vivo
subsequente), incluidas na Fase Il do estudo, cujas caracteristicas sociodemogréaficas se

encontram na Tabela 1.
7.1 Caracterizacdo sociodemogréfica das participantes

Observou-se uma diferenca significativa na idade das mées entre 0s grupos
(p=0,041), com uma mediana de 32,5 anos no Grupo de Casos e 36,0 anos no Grupo Controle.

N&o se observa diferenca significativa nas demais variaveis da Tabela 01.

Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemogréafica. Casos e controles. Brasil:

2021-2023
. Casos Controles
Variaveis Valor p
n % n %
Idade 0,0413
Meédia + desvio padréo 332+43 355+44
Mediana (1° - 3° quartil) 32,5 (30 - 36) 36 (33 - 38)
Escolaridade 0,7612
Ensino Médio incompleto 2 6,7 0 0,0
Ensino Médio completo 1 3,3 2 6,7
Superior incompleto 2 6,7 1 3,3
Superior completo 19 63,3 21 70,0
Pés-Graduacdo 6 20,0 6 20,0
Situacao Conjugal 1,0002
Sem parceiro 0 0,0 1 3,3
Com parceiro 30 100,0 29 96,7

1 Teste qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher; 3 Teste de Mann-Whitney
Fonte: Elaborado pela autora.

Em contraste com a experiéncia esperada de alegria e expectativa esperancosa, 0

estudo confirmou que efeitos psicologicos negativos sdo prevalentes quando avaliados



74

durante uma gravidez e puerpério subsequente (Campbell-Jackson; Bezance; Horsch, 2014;
Fernandez-Ordofiez et al., 2021; Shakespeare et al., 2019; Wojcieszek et al., 2018).

Todas as participantes se referiram aos niveis significativos de emocdes intensas e
conflitantes que experimentaram durante a gestacdo ap0s perda. O relato de uma das
participantes evidencia esta experiéncia desafiadora:

Gestar ap6s perda ndo é facil, é muito conflitante, sdo semanas de muito medo e
apreensado. A gestacdo da B. veio muito rapido apds a perda, quando descobri foi um
choque para mim. Nos primeiros US, fiz para saber se a gestacdo era viavel, gracas a
Deus, ouvi 0s batimentos cardiacos, mas eu tinha um descolamento (placenta), e eu
disse: abriu um buraco, vou perder novamente. E muito dificil uma gestacio pos-
perda, é uma felicidade meio triste. No inicio, eu evitei falar para as pessoas,
esconder a barriga, justamente para evitar qualquer tipo de comentario, quando
comecou aparecer a barriga, surgiu o comentério: esta gravida, de novo? tipo assim:
esta ficando louca, vai perder de novo. A gestacdo foi muito dificil, muitas idas ao
hospital, muitos exames, as pessoas ndo tém nocdo, quem ndo estd vivendo ndo
entende, é tudo muito complicado, e o apoio psicoldgico faz muita diferenca, ajuda a
gente a ndo surtar. (G22)

Corroborando com outros estudos, as gestantes do PNP “Gestando Esperanga”
consideraram sua gestacdo como uma “montanha-russa”, evidenciando a existéncia de um
complexo de expectativas, medos e anseios que rodeiam a vivéncia da gestacdo apos perda, 0s
quais contradizem a vivéncia pacifica da representacdo social da gravidez (Meredith et al.,

2017).

E montanha-russa, né? A gente foi numa consulta ontem. O colo ta diminuindo, ai a
médica ligou um alerta na gente. O coracdo fica apertadinho, né? E, a gente fica
brincando que nédo falta emocdo, é montanha-russa, né? A gente acha que ta tudo
bem, acabei de passar de 21 semanas e falei: ‘a gente passou um periodo pior, eu to
muito tranquila’, e, ela me vem com essa bomba, eu falei: gente...a montanha-russa
de novo. (G11)

Essa gestagdo, ndo é facil. Acordar todos os dias e 0 seu primeiro bom dia ser uma
injecdo na barriga, passar o dia apreensiva sem saber como o bebé esta, esperar
ansiosa para ele mexer para poder respirar em paz. Angustia quando as pessoas
querem ditar o que tem que ser feito, o que comer. Porque ja é dificil lidar com tudo
isso. Quando as pessoas jogam um peso a mais, eu me sinto doente. (G26)

7.2 Desajustes emocionais na gestacdo subsequente: Sintomas de Depressdo Pds-parto e

Luto Complicado

Embora a morte perinatal anterior seja consistentemente reconhecida por
aumentar a ansiedade, o estresse, a vulnerabilidade emocional e diminuir a confianga no
resultado da proxima gravidez, 73,3% das mulheres deste presente estudo conceberam dentro
de um ano, resultado confirmado por outros estudos (Donegan; Noonan; Bradshaw, 2023;
Meaney et al., 2017; Mills et al., 2022).

De acordo com a literatura, independentemente dos riscos obstétricos, as mulheres
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que concebem dentro de um ano ap6s natimorto podem ter um risco maior de depressao e
ansiedade na gravidez subsequente, portanto, constata-se que essas mulheres estavam
vivenciando emocOes justapostas de luto e desajustes emocionais em suas gestacoes
subsequentes (Donegan; Noonan; Bradshaw, 2023; Meaney et al., 2017).

A Tabela 2 apresenta as variaveis relacionadas a perda perinatal dos grupos de
casos e controles. Observou-se diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao tempo
em que ocorreu a perda (p =0,001). O tempo mediano apresentado entre a perda indice e a
concepcao subsequente foi de 14 meses para 0 Grupo de Casos e de 48 meses para 0 Grupo

Controle.

Tabela 2 — Histdrico obstétrico: Gestacdo da Perda Perinatal. Casos e controles.
Brasil: 2021-2023

o Casos Controles
Variaveis Valor p
n % n %

Tempo que ocorreu a Perda (meses) <0,0013
Média + desvio padrio 18,0+ 13,6 48,7+21,2
Mediana (1° - 3° quartil) 14 (11 - 18) 48 (31 - 61)
Momento em que ocorreu o 6bito <0,001*
Neonatal 6 20,0 17 56,7
Natimorto 20 66,7 4 13,3
Aborto 4 13,3 9 30,0
Peso do bebé (gramas) 0,4412
<500 3 13,0 9 30,0
500 a 1499 5 21,7 7 23,3
1500 a 2500 3 13,0 4 13,3
>2500 12 52,2 10 333
Tipo de Gestagdo 1,000?
Unica 27 90,0 28 93,3
Gemelar 3 10,0 2 6,7
Descreva como foi 0 atendimento 1,000
Satisfatorio 14 46,7 13 43,3
Insatisfatorio 16 53,3 17 56,7

1 Teste qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher; 3 Teste de Mann-Whitney
Fonte: Elaborado pela autora.
Por outro lado, confrontando as prevaléncias obtidas de pontuacdo na Escala de
Depressdo Pos-Parto (DPP) nos Grupos de Casos e Controles, a propor¢do de sintomas de
DPP foi significativamente maior entre 0 Grupo Controle em comparagdo ao Grupo de Casos
(55,6% versus 25,9%, p=0,027), evidenciando a DPP nas mulheres do Grupo Controle no

periodo posterior ao que convencionalmente seria definido como periodo po6s-natal (Tabela 3).
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Tabela 3 — Sintomas de depressao pds-parto da gestacdo subsequente. Casos
e controles. Brasil: 2022-2023

. Casos Controles
Variaveis Valor p
n % n %
Escala de depressao p6s parto 0,027
Positivo (> 12 pontos) 7 25,9 15 55,6
Negativo (< 12 pontos) 20 74 12 444

Teste qui-quadrado
Fonte: Elaborado pela autora.

Corroborando com outros estudos, o estudo evidencia que o impacto de uma
perda perinatal anterior ndo diminui significativamente ap6s o nascimento de uma crianga
saudavel (Blackmore et al., 2011; Gravensteen et al., 2018; Wojcieszek et al., 2018). Isso
pode indicar que o nascimento subsequente de um bebé vivo é apenas um alivio temporario
para a morbidade psiquiatrica associada a perda perinatal (Gravensteen et al., 2018).

Em relacdo ao luto perinatal, observa-se diferencas significativas (p=0,049) nos
resultados da Escala de Luto Perinatal entre os Grupos de Casos e Grupo Controle. O estudo
encontrou sintomas de luto complicado em 42,3% no Grupo Controle, comparado a 17,9% do

Grupo de Casos (Intervencdo) (Tabela 4).

Tabela 4 — Sintomas de complicacdo do Luto Perinatal. Casos e
controles. Brasil: 2022-2023

Casos Controles

ELP Valor p
n % n %
>90 5 17,9 11 42,3
<90 23 82,1 15 57,7 0,040"
Total 28 100 26 100

TTeste qui-quadrado; ¥ teste t de student para amostras independentes
Fonte: Elaborado pela autora.

A prevaléncia de sintomas de luto complicado no Grupo Controle (42,3%)
comparado ao Grupo de Casos (Intervencédo) (17,9%) e considerada alta em relacdo a outros
estudos que identificaram pais enlutados como um grupo de alto risco para luto complicado,
com até 25% sofrendo de sintomas graves, anos ap6s a morte do bebé (Ellis et al., 2016).

Da mesma forma, estudo de Krosch e Shakspeare-Finch (2017) evidenciou niveis
altos a moderados de luto e estresse pos-traumatico mais de quatro anos apos a perda perinatal.
Outros estudos também observaram a prevaléncia do luto continuo durante a gravidez
subsequente (Lee; Mckenzie-Mcharg; Horsch, 2013; Phelan, 2020). Portanto, € importante

que profissionais de salde estejam cientes da questdo e fornegcam cuidados apropriados,
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sensiveis e empaticos.

Recente revisédo realizada por Donegan, Noonan e Bradshaw (2023) evidenciou a
sintomatologia complexa do luto continuo associada a depressdo e ansiedade, vivenciada nas
gestacdes subsequentes (Campbell-Jackson; Bezance; Horsch, 2014; Lee; Mckenzie-Mcharg;
Horsch, 2013; Phelan, 2020; Thomas et al., 2021).

Quanto a analise dos sintomas de luto complicado no Grupo de Casos, 0 estudo
constatou reducdo significativa no nivel de luto das participantes entre os dois momentos da
andlise (p=0,016): durante (42,9%) e apds a intervencdo (17,9%) (Tabela 5).

Tabela 5 — Luto Perinatal. Casos. Periodo do pré-natal e puerpério.
Brasil: 2022-2023

Gestacédo Puerpério
ELP Valor p
N % n %
>90 12 42,9 5 17,9
<90 16 57,1 23 82,1 0,016
Total 28 100,0 28 100,0

Teste de McNemar
Fonte: Elaborado pela autora.

A reducdo significativa no nivel de luto das participantes do Grupo de Casos
(intervencdo), entre os dois momentos da analise, durante (42,9%) e apds a intervencdo
(17,9%), demonstra a importancia do acompanhamento psicolégico durante a gravidez ap6s a
perda perinatal (Mills et al., 2014; Watson et al., 2019).

E importante destacar o estudo sobre luto complicado, o qual evidenciou a
prevaléncia de 35% de luto complicado em mées brasileiras em comparagdo aos 12% em
mées residentes em paises com servicos de apoio profissional ao luto, uma cultura ainda
incipiente no Brasil (Paris; Montigny; Pelloso, 2022).

7.3 Associacdo significativa do estresse aos resultados adversos na gravidez subsequente
e no desenvolvimento fetal: Prematuridade

Como estratégia para garantir a sobrevivéncia do bebé, foi perceptivel, em
algumas mulheres do PNP, certa ansiedade pela antecipacdo do parto, principalmente naquelas
que tiveram uma complica¢do no parto anterior que levou a morte do bebé: “Vai ser uma
cesarea agendada, programada. Se chegar antes da cesarea, com contragdes, 6timo também.

Qualquer coisa podera ser, desde que eu tenha minha filha comigo” (G8).

O meu pré-natal é dentro do hospital, considerado de alto risco, devido a perda
recente. Liguei para o coordenador do pré-natal de risco para a possibilidade de



78

agendar a cesarea, 0 SUS ndo agenda, mas eu disse para ele que ndo quero passar
das 39 semanas, 0 Tiago morreu com 39 semanas, ele foi super compreensivel e
disse que amanha me da uma resposta. (G30)

[...] a neném comecou a apresentar um quadro de restricdo de crescimento. Nos
altimos ultrassons que a gente fez, comecou a dar alteragdo no doppler. Ela ainda
ndo estava em sofrimento fetal, mas a qualquer momento ela podia entrar. Ela estava
bem naquele momento do ultrassom, mas, no outro dia, j& podia ndo estar mais.
Mas, gracas a Deus, a médica se atentou a isso e resolveu optar por tirar ela, antes
dela entrar em sofrimento fetal, era 0 melhor que podia ser feito naquele momento.
(G22)

A Tabela 6 evidencia a elevada taxa de parto cesareo no Grupo de Casos (73,3%)
e no Grupo Controle (83,3%). Em relacdo as caracteristicas neonatais, observou-se diferenca
significativa na prevaléncia de prematuridade entre os grupos (p=0,020), com prevaléncia de
30,0% no Grupo Controle e 6,7% no Grupo de Casos (Tabela 6).

Tabela 6 — Caracteristicas obstétricas e neonatais. Gestagdo subsequente.
Casos e controles. Brasil: 2022-2023

Variaveis Casos Controles Valor p
N % n %
Gestagéo 0,4922
Unica 28 93,3 30 100,0
Gemelar 2 6,7 0 0,0
Intercorréncia na Gestagao 1,000t
Sim 16 53,3 15 50,0
Néo 14 46,7 15 50,0
Tipo de Parto 0,347
Normal 8 26,7 5 16,7
Cesarea 22 73,3 25 83,3
Prematuridade 0,020
Sim 2 6,7 9 30,0
Né&o 28 93,3 21 70,0

1 Teste qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher
Fonte: Elaborado pela autora.

Embora o parto prematuro tenha algum potencial para reduzir a taxa de natimorto,
também pode estar associado a complicacdes iatrogénicas, incluindo prematuridade e seus
resultados adversos associados, cesariana de emergéncia e hemorragia pos-parto (Wojcieszek
et al., 2018). Pesquisa em larga escala, multilingue, baseada na web, dedicada ao cuidado
durante gestacOes subsequentes a natimortos, evidenciou que 0s pais cujo natimorto ocorreu
em > 30 semanas de gestagdo tiveram maior probabilidade de receber varias formas de
cuidados adicionais, particularmente a opcdo de parto antecipado apds 37 semanas

(Wojcieszek et al., 2018). O Royal College of Obstetricians and Gynaecologists recomenda
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que as decisdes para parto programado apds natimortos inexplicaveis considerem a idade
gestacional do natimorto anterior, o historico intraparto anterior e a seguranga da inducéo do
parto (Siassakos et al., 2010).

Estudos confirmam a associacéo significativa do estresse aos resultados adversos
na gravidez subsequente e no desenvolvimento fetal, como o parto prematuro (Campbell-
Jackson; Bezance; Horsch, 2014; Wojcieszek et al., 2018; Entringer, Buss e Wadhwa, 2015).
Afirmam que os mediadores enddcrinos e imunologicos/inflamatérios relacionados ao
estresse podem servir como sinais ou pistas importantes de uma ampla gama de condicdes
maternas, placentérias e/ou fetais, incluindo a presenca de complicacGes obstétricas que
podem moldar o desenvolvimento fetal. Schliep et al. (2022), associaram 0 estresse a um
risco duas vezes maior de perda precoce da gravidez entre mulheres que ja sofreram uma
perda anterior.

As participantes deste estudo comentaram consistentemente que a incerteza do
periodo da gestacdo foi um estressor que provocou turbuléncia emocional. Em acordo com
outros estudos, as demandas das condi¢es de uma gestacdo subsequente a perda perinatal
excedem o nivel de recursos de enfrentamento disponiveis, portanto, as mulheres
provavelmente experimentam algum nivel de estresse, ou seja, psicolégico (ansiedade,
preocupacdo), fisiolégico (coracdo acelerado, tensdo) e respostas comportamentais (por
exemplo, insbnia) (Bailey et al., 2019).

O sofrimento psiquico durante a gestacdo pode aumentar o risco de depressdo perinatal
e a vulnerabilidade materna a infeccdo e doencgas pré-natais, e por consequéncia, afetar o
desenvolvimento fetal (Entringer, Buss e Wadhwa, 2015; Lebel et al., 2020). Portanto, como
a perda gestacional permanece em grande parte inexplicada, sdo necessarias pesquisas que
possam contribuir para a compreensdo da etiologia da perda gestacional e fatores
modificaveis passiveis de intervencGes para mitigar a perda, como no caso do estresse
(Schliep et al., 2022).

Corroborando ao estudo de Wojcieszek et al. (2018), embora a maioria das
mulheres tenha recebido consultas adicionais de cuidados pré-natais e ultrassons, muito
menos receberam cuidados especificos para as suas necessidades psicossociais: “A gestacdo
foi muito dificil, muitas idas ao hospital, muitos exames, as pessoas nao tém nogao, quem néo
esta vivendo ndo entende, é tudo muito complicado, e o apoio psicoldgico faz muita diferenca,
ajuda a gente a ndo surtar” (G22).

Além do atendimento clinico especializado, é essencial abordar as necessidades

psicossociais na gestacdo subsequente as perdas perinatais, pois sdo caracterizadas por
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ansiedade intensa, medo e outras respostas emocionais complexas, o0 que pode ter
consequéncias adversas prolongadas para as familias (Wojcieszek et al., 2018).

7.4 Analise tematica

Na andlise tematica, temas superordenados e subordinados emergiram dos relatos
das experiéncias das participantes da Intervencdo Pré-natal Psicolégico (PNP) sobre a

gestacdo subsequente a perda perinatal (Quadro 9).

Quadro 9 — Analise tematica: temas superordenados e subordinados

derivados das entrevistas
Tema 1. Perda Perinatal: Sensa¢do de privacédo dos impulsos maternos

1.1 Senso de dupla perda

1.2 Experiéncias negativas no cuidado

1.3 Luto inibido socialmente

1.4 Luto incongruente: percepcao das mulheres sobre o luto paterno
1.5 Isolamento social

Tema 2: Mecanismos de autoprotecdo na gestacao subsequente

2.1 Medo da recorréncia da perda: comprometimento do apego ao bebé

2.2 Perda da ingenuidade: “Esperar pelo pior”
2.3 Gerindo a autoculpa com a hipervigilancia

2.4 Marcos significativos da perda anterior: ativam conflitos na gestacéo
subsequente
Tema 3: Senso de continuidade e conexao: Histérias entrelacadas

3.1 Reconhecer sentimentos parentais pelo bebé que morreu
3.2 Comunicar sentimentos ambivalentes: luto versus alegria

3.3 Coragem para organizar o espacgo para 0 novo bebé

3.4 Reconhecer as modificaces gravidicas e as competéncias fetais: presenca
do bebé no Utero e em sua vida.

Tema 4: Processar experiéncias anteriores e recuperar o senso de confianca
4.1 Recuperando a confianga com o cuidado respeitoso da equipe

4.2 Depois da tempestade vem o “arco-iris”?

4.3 Reconhecimento da autoconfianca e da maturidade

4.4 Percepgoes das participantes sobre o “Pré-natal Psicologico”.

Fonte: Elaborado pela autora.

A analise tematica revelou que a falta da elaboracdo do luto pelo bebé perdido
ativa emocg0Oes dolorosas na gestacdo subsequente: sensacdo de privagdo dos impulsos
maternos, autoculpa e o constante medo da recorréncia da perda, 0 que compromete o
desenvolvimento do apego ao bebé subsequente e a autoconfianca na capacidade de manter
uma gravidez bem-sucedida. O segundo tema reflete os mecanismos de autoprotecdo para
lidar com esses impactos: amortecimento emocional, hipervigilancia e perda da ingenuidade
(“esperar pelo pior”). O terceiro tema descreve as oportunidades oferecidas pelo PNP para

desenvolver o senso de continuidade dos sentimentos parentais pelo bebé que morreu e a
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conexdo com o bebé da gestacdo atual, entrelacando suas historias. O tema superordenado
final evidencia os resultados do PNP pelo processamento das experiéncias anteriores e
recuperacdo do senso de confianga. Os Temas superordenados e subordinados serdo discutidos

a seqguir, utilizando citagdes diretas como ilustracdes.
7.4.1 Sensacao de privacdo dos impulsos maternos

= Senso de dupla perda

Para a mée, a construcdo do vinculo com o filho sonhado precede a chegada do
bebé, portanto, a constatacdo do ébito perinatal traz consigo significativas repercussdes
emocionais, que sdo agravadas por uma sobreposicdo de perdas: perda do bebé e da
impossibilidade de ser mée. A edificacdo da identidade materna que vinha se desenvolvendo €
interrompida de forma abrupta (Muza et al., 2013). As mées deste presente estudo relataram o
vinculo forte que havia se estabelecido com o bebé na gestacdo (da perda) e a sensacdo de
aniquilamento com a sua morte, despontando a sensa¢édo de dupla perda:

Criei uma ligagdo muito forte com esse meu filho.... Ndo h4 nada que explica essa

ciéncia de gerar um filho e desenvolver esse amor, era um amor que antes dele eu
ndo conhecia. (G21)

A sensacdo que eu tinha era que quem tinha morrido era eu, ndo ela. Ela no estava
morta. N&o tinha nem sentido falar que aquela crianga estava morta. Era a mée dela
que tinha morrido. Eram os sonhos que eu tinha construido para ela, era tudo o que
eu sonhei, que eu pensava, 0 que eu queria, era 0 quarto, eram as roupas. Entdo, o
que tinha morrido era tudo o que eu tinha sonhado. (G11)

As participantes expressaram a frustracdo e os sentimentos de incapacidade de
exercer os impulsos maternais: “Meu Deus, minha filha estd indo embora, é minha filha, e a
dor de ndo poder ninar minha filha, ndo poder cuidar dela, amamentar, que era uma coisa que
eu sempre quis” (G7).

Uma mae que ndao amamentou o filho, ndo o tocou, perdeu tudo o que a
maternidade Ihe proporcionaria (Aguiar; Zornig, 2016). No momento em que nasceria uma
mée, ocorre sua morte, assim, ndo obstante, existe a compreensdo de que, num grau mais
extremo, uma “‘crianga morta ¢ também uma mae morta” (Muza et al., 2013, p. 37).

Winnicott (2000) conceitua como “preocupacdo materna primdria” o estado de
sensibilidade exacerbada que a mae desenvolve durante a gestacdo para conseguir se
identificar e atender as necessidades do seu filho ap6s o nascimento. A mulher deve estar
saudavel suficiente para desenvolver esse estado quanto para recuperar-se dele. Com a perda

do bebé, o vazio se instaura nesse delicado momento existencial quando se rompe
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abruptamente as projecOes, expectativas e sonhos, além da interrup¢do da constituicdo da

identidade materna (Aguiar; Zornig, 2016). Em outras palavras, a mée se identifica tanto com

0 bebé perdido que ndo consegue dele se separar (Silva; Tachibana, 2022), conforme relato a

sequir:

Quando a B. faleceu eu me encontrei num limbo de ndo saber quem eu era mais, e
até hoje ainda estou meio perdida, as vezes eu penso que perdi minha identidade e
eu ndo sei mais quem sou eu e 0 que eu quero. Eu achei que ter um bebé era
engravidar, esperar e ter um bebé no colo. A pessoa que ia ter um bebé, voltar para
casa, cuidar do bebé, ter tempo para o esposo, e foi isso que criei na minha cabeca. E,
quando meu bebé faleceu, eu fiquei perdida, ndo queria aceitar que ndo era mais a
mé&e que tinha criado na minha cabega. Eu ndo aceitava ndo ser a mae, queria ser
mée, depois a profissional. (G26)

Corroborando com outros estudos, a sensacdo de ndo reconhecimento de si mesma

foi identificada neste estudo como crucial, como uma vivéncia de despersonalizacdo, de

diluicdo da identidade da mulher (Bartilotti, 2007; Faria-Schitzer et al., 2014), conforme

relato a seguir:

Quando eu olhava pra mim mesma, tudo me remitia ao bebé, olhava no espelho,
focava no bebé. Teve uma hora que queria anular 0 meu corpo por conta disso. Foi
um processo de depressdo mesmo. Teve mais uma coisa também, meu cabelo cresce
muito na gestacdo. Parecia que aquele cabelo ndo era meu, era o cabelo da A. (bebé
anjo). Eu tinha que deixar ali, porque era a Unica coisa que me lembrava dela. S6
que num dia, num surto, eu cortei tudo. Como se eu estivesse cansada, sabe? Tipo...
eu ndo quero viver mais isso, isso me doi, eu ndo quero. Foi um processo bem dificil.
Depois disso, comecei a elaborar diferente. (G7)

Tendo em vista que a funcdo materna é considerada socialmente uma realizacdo

plena do feminino, as mulheres que ddo a luz a um natimorto podem questionar sua

competéncia para gerar uma crianca saudavel, percebido como um “golpe a autoestima” e

capacidade maternal (Laguna et al., 2021). O relato a seguir revela o sentimento de

impoténcia, evidenciado, por Iaconelli (2007) como “ferida narcisica”, pois a perda do bebé

remete a sensacdo da perda de parte de si mesma:

Eu perdi uma filha que estava dentro de mim. Nao tem um vinculo maior do que um
bebé no seu ventre, é uma parte de vocé, uma parte minha morreu com ela, um
pedago de mim, uma extensdo minha, é como se fosse 0 meu luto. (G20)

Quando ela nasceu, me veio uma musica, que é de autoria de Caetano \Veloso, mas
ficou famosa na voz de Tony Belloto e eu ndo sei por que essa musica veio, eu fiquei
cantando essa musica o tempo todo... ‘Sou vocé’. (G11)

Minha mulher, meu amor, meu lugar

Antes de vocé chegar, Era tudo saudade

Meu canto mudo no ar

Faz do seu nome hoje o céu da cidade

Lua no mar, estrelas no chéo

A seus pés, entre as suas maos

Tudo quer alcancar vocé

Levanta o sol do meu coracdo
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Ja ndo vivo nem morro em véo
Sou mais eu porque sou VOCe.

No estudo de meta-sintese qualitativa de Persson et al. (2023), experiéncias de
cuidado e suporte foram interpretadas e identificadas, e uma questdo de importancia central
foi a “Personificagdo” a qual enfatizou a necessidade de reconhecer e tratar o bebé da mesma
forma que um bebé vivo. A personificacdo foi reforcada também, por uma atitude
respeitosa onde os pais sdo confirmados em seu luto e reconhecidos como pais mesmo que
seu bebé tenha nascido morto.

As mulheres deste estudo, as quais tiveram a oportunidade para realizar o ritual de
despedida do bebé apos a sua morte, relataram que sentiram a “alegria” de conhecer 0 ()

filho (a), e a oportunidade de ver e pegar seu bebé fez muita diferenca:

Apesar de tudo isso, foi muito bonito vivenciar, poder sentir o cheirinho dela, estar
com ela, acalentar, mesmo que ela ndo estivesse ali, ¢ uma coisa muito doida que a
nossa mente faz, de acalentar. (G7)

[...] entdo eu cantei para minha filha, fiz carinho nela, vi cada detalhe do corpo,
depois meu marido entrou e pode pegar minha filha no colo, a gente teve a
oportunidade de se despedir.... Eu fiquei muito feliz de ter conhecido a minha filha.
Entdo, para mim, foi maravilhoso conhecer aquele bebé que a gente gestou e esperou
por muito tempo, fez muita diferenca, foi realmente uma histdria de amor... (G11)

Passar tempo com o bebé, independentemente do seu tamanho ou condicdo, é uma

construcdo de afetos a partir da dor. Estes procedimentos, quando em conformidade com o

desejo dos pais, possibilitam a conexdo ao seu filho, podendo ajuda-los no processo de

validacdo do luto (Pollock et al., 2020). Ao honrar a existéncia do bebé, os pais também
recebem uma confirmacdo de sua parentalidade (Persson et al., 2023).

Tudo que foi acontecendo eu sempre tentei olhar com amor. Eu escolhi uma

roupinha dele, fiz um ursinho. No momento de escolher o local onde colocar as

cinzas dele, a gente escolheu um local onde a gente sonhava em levar ele para

brincar, um lugar muito bonito, sempre vou ter boas lembrancas dele. Respeitei

muito meus momentos até com relagdo as roupas, esperei 0 momento para abrir as

roupinhas dele e doar para algumas pessoas. Tudo foi dificil, mas a gente foi indo,
etapa por etapa. (G13)

Por outro lado, algumas participantes encontraram barreiras na realizacdo desse
desejo, tanto pela falta de informacdo sobre esse direito ou até por desconhecimento dos
profissionais: “E, ainda, quando o bebé nasceu (natimorto), a enfermeira mostrou ele para
mim, eu fiquei 30 segundos, foi muito pouco, s vi, pois, estava amarrada. Ninguem falou que

podia pegar, ninguém colocou nosso filho em nosso braco” (G21).

Mas, pensei também: ‘como é que vai chegar esse bebé para mim?’ Porque ainda
tem essa questdo da gente querer saber como ¢ o processo depois. ‘Ela vai virar lixo
hospitalar? Vao descartar? VVao incinerar? Vai botar no vidro? Como minha filha
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estd agora? E, se eu pedir para ver esse bebé, que bebé que vdo me entregar para eu
ver nesse momento?’ Entdo, eu ainda tive que lidar com esses conflitos, de querer
ver minha filha de novo, mas, pensar ‘Que filha que vdo me entregar? Que bebé que
vao me dar para eu passar mais um pouco de tempo com ela? ‘Quando uma mae
perde um filho, quanto tempo ela pode ficar com ele ainda?’ Eu passei tanto tempo
com a minha filha na minha barriga, quanto tempo eu pude ficar com ela naquela
sala de parto? Entdo, seria tdo bom se tivesse mais tempo... Eu acho que eles nao
estavam preparados, eu tive uma impressdo que o meu pedido, causou um pouco de
estranheza ‘como assim vocé vai querer a tua filha morta?’, acho que isso deu um
estranhamento (G11).

= Experiéncias negativas no cuidado

Um tema recorrente nas entrevistas foi a percepcdo negativa sobre as experiéncias

no contexto obstétrico durante a perda do bebé, as quais ndo atenderam as expectativas e

cuidados desrespeitosos e insensiveis foram relatados: “Pouquissimos sdo os profissionais que

realmente estdo preparados para lidar com isso, e sabem conversar com a paciente, que € 0
mais importante”. (G7)

E, 0 médico simplesmente saiu da sala, ndo deu nem tchau. Fez a eco e saiu e eu ali

nervosa e chorando, liguei para 0 meu marido para vir me buscar. Estava muito

nervosa, preocupada e traumatizada, ndo foi nada que ele tenha feito de propésito,

mas para mim foi super ruim. Entendo que ele faz muitas ecografias, mas, era eu que

estava ali, uma pessoa, uma méae super preocupada, e que ndo teve nenhum cuidado,
zero cuidados, sozinha ainda por cima. (G27)

[...] Durante a inducéo, ndo tiveram o cuidado de avisar as pessoas que entravam na
sala de parto que eu ndo estava com um bebé vivo, muitas pessoas diziam: mamée,
fique feliz, daqui a pouco seu bebé vai vir para seus bracos. Eu ficava que nem louca,
gritava, com dor. Varios médicos passaram por mim, a cada quatro horas eu levava
um toque de um médico diferente.... Insuportavel! (G20)

Assim como em outros estudos, as participantes revelaram a experiéncia de
estigma durante a perda dos seus bebés no contexto obstétrico, envolvida por mdaltiplas
violacBes de direitos, agravados pelas limitacbes do periodo pandémico (COVID-19)
(Cacciatore, 2010; Farrales et al., 2020). Em um dos casos, a mae se viu destituida do direito
ao acompanhante. Quando seu esposo perguntou se poderia acompanha-la, a médica disse:
“N#o, vocé ndo precisa passar por isso”. Ela descreveu: “E muito dificil, o que eu passei de
descaso, falta de cuidado, piorou muito o meu caso, além do luto, eu me senti muito
desamparada” (G10).

A falta de evidéncias fisicas que comprovem a existéncia do bebé na morte fetal
foi evidenciada por outros estudos, como a marginalizagéo do natimorto e do luto resultante, o
que incita intensa dor e sofrimento de identidade para os pais (Cacciatore; Defrain; Jones,
2008; Farrales et al., 2020). Até mesmo os profissionais de saude e a sociedade contribuem

para reduzir e tornar a perda dos pais invisivel porque o natimorto ndo tem lugar na sociedade
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(Persson et al., 2023). As mées perceberam a falta de sensibilidade e o descaso com o bebég,

conforme relato a seguir:
Foi parto normal, ela pediu pra enfermeira subir em cima da minha barriga e
empurrar. Tanto é que minha filha tinha um hematoma na cabeca que eu acho que foi
dessa pressdo. Na hora ali, sinceramente, esse fato ndo me incomodou, pra mim nao
tinha violéncia maior do que saber que minha filha ndo ia nascer chorando. Eu
estava com muita hemorragia, entdo pra mim também tinha: serd que eu também
estou correndo algum risco? A prioridade tinha mudado, agora era salvar a minha
vida. Eles ndo fizeram nenhum esforgo pra salvar minha filha, ficou bem claro. Mas,
pra mim, se fosse colocar em uma escala, tinha uma violéncia tdo grande

acontecendo que aquela parecia menor. Naquele momento, nada ia trazer minha filha
viva. Entdo, se ela subisse em cima de mim, desse cambalhota, eu ia falar: ta. (G11)

Percebe-se, assim, uma mde buscando reconhecimento pela perda de um filho
querido, enquanto a sua volta ndo se compreende e ndo se age com sensibilidade ao seu
sofrimento. A mae se sente duplamente desamparada, pelo bebé e pelo seu entorno. O filho
idealizado se torna um filho negado. Nao ha como inscrever esta perda no psiquismo, pois ela
é sistematicamente desautorizada pelo outro (laconelli, 2007).

Os relatos demonstraram que, mesmo o0s profissionais tecnicamente mais
preparados, demonstraram falta de habilidade para lidar com a morte na obstetricia (Qian et
al., 2022). Outra participante relatou receber agressdes verbais e fisicas, enfim, vivéncias que
se caracterizam como violéncia obstétrica:

Era uma tortura psicoldgica. Eu lembro que eu fechei um pouco minhas pernas e ela
simplesmente bateu na minha perna, falando que néo era para eu fazer aquilo, que o
menino ainda ndo tinha nascido, que eu tinha que colocar forga. E, antes da
cabecinha dele sair, toda hora eu sentia ela pegar na minha genital e falar: a
cabecinha dele estad bem aqui, mas com essa forga que vocé esta fazendo, ela ndo vai
nascer. Uma delas, quando o médico falou que ele tinha morrido, ela olhou para
mim e falou: esta vendo o que vocé fez?. Falou que a culpa tinha sido minha, porque
eu ndo colaborei. Quando ele saiu, eu ndo escutei o choro dele. Ai, ela ja jogou ele

em cima de mim e falou: respira para mandar oxigénio para ele. Eu ndo tenho
memodrias, eu s6 tenho traumas do parto dele (G12).

O luto perinatal por si s6 ja € um fator de risco para o desenvolvimento de um luto
complicado e a falta de um cuidado empatico e acolhedor a estas mdes pde em ddvida o
sistema, até entdo confiavel, de relacOes, representacfes e valores (Farrales et al., 2020;
Shakespeare et al., 2019). Dessa forma, em vez de um momento de alegria e expectativa, uma
nova gravidez se torna um evento psicologicamente traumatico (O’Leary, 2004).

De acordo com estudo de revisdo de Donegan, Noonan e Bradshaw (2023), a falta
de sensibilidade dos profissionais de saude, opinides sociais indteis e a falta de consciéncia do
significado da perda agravam as emog¢0es negativas complexas e dificultam a adaptacdo dos

pais enlutados a uma gravidez subsequente (Campbell-Jackson; Bezance; Horsch, 2014; Lee;
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Mckenzie-Mcharg; Horsch, 2013; Phelan, 2020).
= Luto inibido socialmente

Além da sensacdo de dupla perda, as mulheres relataram o enfrentamento de tabus
sociais em torno da morte do bebé, resultando em um luto silenciado por uma sociedade que
espera que tudo volte ao normal o mais breve possivel (Aguiar; Zornig, 2016).

Minha briga maior nesse sentido é com minha propria mée, porque ela fala: vocé
tem que esquecer, isso, ja foi, agora vocé estd gravida de novo. Ai, um dia eu
perguntei para ela “mie vocé tem trés filhos, se um de nds morrer, nunca mais
ninguém vai falar no nome dele, lembrar dele?”, ndo entendo. Sempre que eu
converso com ela a respeito da minha filha, ela diz que tenho que esquecer, que

tenho que superar. E complicado ouvir isso da tua mée. Se eu morrer, ela vai me
superar? (G18)

Meu pai e minha mae ndo me deixavam chorar.... Quando eu ia conversar com eles
sobre o V., eles diziam: vai passar, a gente ndo quer te ver chorando, ndo. Bora,
levanta a cabeca, enxuga essas lagrimas. Me sentia triste, eu s6 queria que eles me
dessem colo e chorar e eles ndo deixavam. A ultima vez foi no dia dos pais, comecei
a chorar e eles me mandaram até embora. Fiquei bem chateada. (G25)

As participantes ouviram comentarios insensiveis e inadequados de pessoas
proximas que, na tentativa de conforté-las, disseram: “Vocé ¢ nova, depois vocé vai querer ter
outro bebé” (G27); “Vocé tem que esquecer, isso ja foi, agora vocé estd gravida de novo”
(G18). “Nesse processo, me sentia muito sozinha, parecia que ninguém compreendia a minha
dor, tudo que as pessoas falavam me deixava mais irritada, em vez de ajudar, so piorava a
situagdo” (G7). A identidade materna apdés um natimorto geralmente ndo € reconhecida
socialmente e, consequentemente, o luto desprivilegiado foi comumente relatado:

As pessoas ndo estdo acostumadas a lidar com a morte, ndo por maldade, mas, as
vezes, falam coisas que machucam muito. Eu fiquei fria em relacdo a isso, de tanto
as pessoas querer comparar a minha dor com outras coisas, eu parei de acreditar que
as pessoas tenham uma palavra para consolar. Tem uma tia minha que disse: ainda

bem, porque eu ndo te via como mée. Isso é um absurdo! Foi 0 motivo para manter
distancia. (G26)

Dessa forma, percebem ainda, que seu bebé é considerado como algo substituivel,
evidenciando culturalmente o luto como um tabu e inaceitavel (Cacciatore; Defrain; Jones,
2008; Heazell et al., 2016; Shakespeare et al., 2019; Turton et al., 2006; Weiss; Frischer;
Richman, 1989). Nesse sentido, percebeu-se nesse estudo, como em outros (Muza et al.,
2013; Silva; Tachibana, 2022), a busca das participantes pela participacéo (in) formal em
grupos de autoajuda, com a finalidade de compartilhar suas narrativas, encontrando pares com

0s quais se identifica como um ato terapéutico (Silva; Tachibana, 2022).

Pra mim, no comeco era assim: ‘ndo fala dela, ela precisa descansar’. Era muito
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disso na minha familia. Procurei apoio em grupos de mées enlutadas. Fui
aprendendo a lidar com isso e resolvi normalizar, tanto que, com qualquer pessoa eu
falo da minha filha, da minha historia...tinha que escolher o caminho a seguir, sendo
ia me magoar mais ainda. E eu s6 naturalizei, jurei para mim mesma: nem que eu
fale com a parede, eu vou falar da minha filha, esse é o meu legado, e é assim que eu
deixo a minha L. eterna aqui... (G24)

= Luto incongruente: percepc¢ao das mulheres sobre o luto paterno

Consistente com a literatura sobre o luto incongruente (Albuquerque et al., 2019),
em que o casal esta "fora de sintonia" na vivéncia do luto, algumas participantes relataram
perceber disparidades com seus esposos na vivéncia do processo de luto. Uma delas relatou
que o esposo disse que ela estava “negando a morte” do seu filho por falar constantemente
dele como membro da familia:

E dificil ele entender que tenho meu filho aqui no meu coragéo, ele diz que estou
negando a morte do meu filho ao incluir o T. como meu terceiro filho. Passei por
todas as fases, montei a caixinha dele, plantei a arvore, reconhe¢o como filho. Eu

ndo estou falando que meu filho estd aqui do meu lado, mas eu tenho ele, ele est4
aqui comigo, existiu e existe. (G27)

Outra mae descreveu que se “esforcou” para sair do luto quando percebeu que o
esposo estava incomodado com seu sofrimento. Esses achados evidenciam que, devido ao
processo de luto individual, ambos podem estar desprovidos dos recursos ou em demasiado
sofrimento para dar suporte ao parceiro (Albuquerque et al., 2019). Isso é de particular
importancia, pois estudos anteriores evidenciaram que o natimorto tem um efeito adverso nos
relacionamentos, atribuido as diferencas de género no luto (Meaney et al., 2017; Phelan,
2020).

Segundo o estudo de revisdo de Donegan, Noonan e Bradshaw (2023), o luto ndo
vivenciado por ambos os parceiros pode exacerbar a ansiedade e os sintomas depressivos nas
mulheres devido a percepcOes de falta de compreensdo por seus parceiros. Por outro lado, os

desafios, quando compartilhados, poderao fortalecer a relagao e unir mais o casal:

[...] Apesar de ter passado um processo muito dificil no casamento, hoje melhorou
muito a questdo da comunicagdo conjugal, porque a gente teve que aprender a ouvir
um ao outro porque compartilhamos da mesma dor. S6 0 meu marido sabe o que eu
passei, entdo a comunicagdo, melhorou muito (G23).

A conscientizagdo sobre os diferentes processos de luto de acordo com o género
pode facilitar que os provedores de saude fornecam cuidados individualizados.

As mulheres também expressaram o receio de manter a atividade sexual nesta
gestacdo, o que também foi percebido nos esposos. Relataram que, com todas as situacdes de

estresse que passaram com a perda do filho, “a libido acaba dando uma baixa”. Outra
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participante relatou a sensagdo de “ndo querer ser mulher naquele momento, queria viver meu
luto e minha gestac¢do, ndo me sentia merecedora de sentir prazer”. Autores argumentam que a
reducdo da libido pode ser uma consequéncia da intensidade de luto e das percepgdes
negativas sobre sentimentos de desejo ou prazer por parte das mulheres (Albuquerque et al.,
2019; Dyregrov, A.; Gjestad; Dyregrov, K., 2020).

= |solamento social

Outros estudos evidenciaram que a falta de apoio social e a incompreenséo da
sociedade sobre o luto pela perda perinatal pode ser muito prejudicial, podendo resultar em
fortes sentimentos de isolamento e desconexdo de seu ambiente social (Donegan; Noonan;
Bradshaw, 2023; Meaney et al., 2017; Persson et al., 2023).

As maes relataram que permaneceram mais reservadas e introspectivas nesta
gestacéo e tiveram a necessidade de néo revelar a gravidez para algumas pessoas, na tentativa
de evitar julgamentos e expectativas das pessoas sobre sua gestacdo apds a perda: “Nem todo
mundo sabe gque estou gravida, ndo estou querendo gastar minha energia com enxurradas de
perguntas, estou gastando minha energia em ficar bem, tentar deixar o bebé bem” (G20).
“Com esse acontecimento da morte do G., eu fiquei mais reservada, me limito das pessoas me
darem palpite. Sempre fui comunicativa, e hoje estou mais reservada, mais quieta” (G8).

[...] na primeira gestacdo, era uma alegria sem tamanha, querer contar para 0 mundo,
querer ficar de barrigdo logo, querer que todo mundo perceba, e dessa vez ndo,

parece que o B. estd escondidinho, ele quer ficar ali mais discreto. O corpo estd
demorando mais para gritar: Tem bebé aqui. (G11)

Semelhante a outros estudos (Campbell-Jackson; Bezance; Horsch, 2014;
Donegan; Noonan; Bradshaw, 2023), algumas maes relataram dificuldades em partilhar
memorias do seu primeiro filho com outras pessoas que esperavam que teriam que “superar” a
perda, agora que estavam gestantes de outro filho: “Eu me afastei do meu ciclo de amizade,
fiquei mais reclusa. Até mesmo pelas pessoas ndo entenderem. As pessoas acham que estar
gravida de novo ¢ s6 alegria, o que passou, passou, vida que segue. SO que nao ¢ bem assim”
(G22).

As mulheres acham desafiador discutir abertamente suas preocupacdes, pois 0s
comentarios da familia e dos amigos reforcam a crenca social de que ter filhos é uma parte
natural da vida e ndo a perspectiva cheia de ansiedade que agora vivenciam (Meaney et al.,
2017). Por outro lado, as maes se sentiram incomodadas com as atitudes de um ‘“‘cuidado

maior” por pessoas da familia, considerada pelas participantes como “maternidade roubada”,
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“tentativa de controle” e até “cobranca do nosso posicionamento, como se fossemos culpadas
pelo que aconteceu”.

Bowlby (1980) acreditava que as respostas ao luto séo instintivas, adaptativas e
valiosas para a sobrevivéncia. Quando a memoria da crianga que os pais trabalham para
manter viva ndo é compartilhada por seu sistema de apoio familiar, problemas podem surgir e
podem ser responsaveis pela persisténcia no luto. Pessoas significativas que ndo reconhecem a
importancia do relacionamento parental continuo para o bebé que morreu podem, sem saber,
bloquear a capacidade dos pais de compreender a dificuldade de se apegar ao novo bebé na

gravidez subsequente (O'Leary, 2004).

Freud (1974) descreve o conceito da identificacdo melancdélica que se apresenta
como um caminho as mées que perderam seus bebés e ndo conseguiram iniciar um processo
de luto, podendo langar mdo, assim, de um trabalho interno, que apresenta certa similaridade
ao luto, recorre a uma incorporagdo do objeto perdido em seu préprio ego, e ndo libera seu
ego para fazer novos reinvestimentos, percebe-se a inibicdo a outros investimentos libidinais e

auséncia de sentimentos empéticos.

Portanto, a banalizacdo do luto perinatal pela sociedade e pelos cuidadores
envolvidos se constitui como iatrogénica ao recusarem o sofrimento psiquico parental e ndo
garantir aos pais o direito de escolherem o que desejam diante da morte de seus filhos (Aguiar;
Zornig, 2016).

7.4.2 Mecanimos de autoprotecdo na gestacdo subsequente:
* Medo da recorréncia da perda: comprometimento do apego ao bebé

As mulheres relataram que tinham reprimido suas emocg@es durante suas gestacoes,
diminuindo as expectativas, ndo ficando excessivamente animadas sobre o parto, atrasando
em contar sobre a gestacao para familiares e adiando os preparativos para a chegada do bebé.
Além disso, as mdes, no inicio do estudo, expressaram a dificuldade de desenvolver vinculo
com 0 novo bebé, pois temiam a recorréncia da perda perinatal, também evidenciada por
outros estudos (Campbell-Jackson; Bezance; Horsch, 2014; Coté-Arsenault; Donato, 2011;
Donegan; Noonan; Bradshaw, 2023; O'Leary, 2004).

E um processo muito intenso dentro da gente. Estou esperangosa, mas vou ficar com
pé atras, porque se ndo vai doer tudo de novo. Estava muito feliz, mas, ao mesmo
tempo, com medo de validar minha felicidade, e pensando que ia acontecer de novo.
(G7)
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[...] eu ndo queria criar vinculo. Ndo era de conversar com a barriga, de colocar a
méo, eu criei um bloqueio para ndo sofrer de novo o que eu sofri. Agora que eu fui
ligar que estou gravida que estou comecando a criar o vinculo com o bebé. S6 que
ao mesmo tempo, estou com aquele medo, porque chegou nas semanas da perda...
(G12).

[...] Ainda ndo consigo estar totalmente alegre, e estou morrendo de medo de perder
a qualquer dia. Estou vivendo, estou tentando, esforcando, mas ndo chamaria que
esse € 0 momento que chamo de felicidade. Porque eu tenho mais medo, mais
inseguranca, e ainda me sinto muito sozinha. (G16)

O medo da recorréncia da perda, bem como a sensacdo de deslealdade para com o
bebé que perdeu, muitas vezes atrasam o desenvolvimento do apego ao bebé que ainda nédo
nasceu, € o otimismo cauteloso é muito comum (Cété-Arsenault; Donato, 2011). Esse
comportamento intensifica o isolamento social, pois temem o julgamento das pessoas:

O medo estd me deixando muito incapaz, eu ndo estou conseguindo desenvolver um
vinculo com o D., como eu tinha com o M. Ele mexe, eu fico irritada, antes 0 M.
mexia, eu achava uma delicia. Entdo, sdo coisas que eu ndo conto para ninguém,

estou falando aqui para vocés, as pessoas podem dizer que estou louca... ingrata,
agora esta gravida e esta desse jeito. (G21)

[...] Estou feliz, quero ele, mas ndo consegui contar para a metade da familia, e nem
compramos nada ainda. Tenho medo de ndo conseguir amar tanto essa crianca, ainda
n&do consegui me entregar 100% a esta gestagdo... (G5)

Devido a experiéncia conflituosa de esperanca por um resultado positivo e medo
de um resultado negativo, mecanismos de autoprotecdo foram utilizados pelas mulheres,
considerados contextualmente Unicos durante a gravidez apds a perda, conforme descritos a

sequir:
= Amortecimento Emocional

Uma gravidez bem-sucedida ndo pode ser garantida, entdo as mulheres vivem
com a incerteza onipresente, e relataram proteger-se em um “casulo emocional” para garantir
passar pela gravidez emocionalmente intactas. As emocdes sdo contidas até que tenham um

bebé vivo em seus bragos:

A gente veste uma capa justamente para as pessoas ndo acessar a nossa dor, e aqui
eu ndo preciso de capa, posso dizer o que me faz chorar, meus medos, medo de ficar
feliz. Se falar para alguém de fora, ja julgam. (G7)

Eu vivo com meu coracgdo apertadinho, cheio de medo de acontecer tudo de novo.
Esse sentimento eu vou levar até o dia que eu conseguir ter o meu colo preenchido.
Enquanto esse dia ndo chegar, eu sempre vou ficar com aquele receio. E uma
gestagdo que a gente fica com uma alegria triste, a0 mesmo tempo que a gente esta
comemorando a gestacdo e a evolucéo, tenho um sentimento de tristeza por ndo ter
os meus outros filhos. Entdo, é muito confuso. (G22)
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Comportamentos semelhantes conceituados como ‘“amortecimento emocional”
foram relatados em outros estudos, um meio de tentar controlar suas emoc¢des 0 maximo
possivel para se preparar para o pior resultado, e permanecer emocionalmente desligada da

gravidez (Coté-Arsenault; Donato, 2011), conforme relato a seguir:

[...] Estava tentando mentir para mim mesma, ndo estou conseguindo ter uma
ligacdo com o bebé. Fiz o US, escutei o coracdo, fico esperando a hora de perder o
bebé, ndo é que eu queira perder, é que eu ndo estou me sentindo gravida, e quando
eu sinto, eu fico me sentindo culpada e esperando meu corpo rejeitar o bebé. Nao
estou conseguindo assimilar que estou gravida. Estou com muito medo, muito
preocupada, passando por uma gestacdo que parece que estou mais doente do que
gestante, muito ruim sentir, porque é algo que eu quis tanto e eu me sinto assim. E
uma linha muito ténue entre a razdo e a loucura, se a gente deixa a gente se perde,
muito chateada, angustiada. E muito triste se sentir doente e n&o se sentir gravida.
(G15)

* Perda da ingenuidade: “Esperar pelo pior”

As participantes demonstraram uma visdo mais realistas e consciente, ndo se
permitindo “romantizar” a maternidade. Essa sensacdo levou-as a adotar comportamentos
autoprotetores, como a perda da ingenuidade. Uma delas chamou de “esperanga malandra” e
ndo ingénua: “espera, mas espera para ver para crer” (G16).

Tinha uma visdo da maternidade como uma coisa sublime, intocavel, depois de Deus,
e que nada de mal acontecia com uma gestante, até eu me deparar com a minha
historia... Depois de caminhar no processo de luto, ndo me permito mais fantasiar.
Parei de romantizar a gestacdo. Nao é o fato de ser negativa. E ser realista. Vou de

peito aberto, ndo acho que vai dar ruim, mas eu estou disposta a encarar qualquer
coisa que tiver que ser. (G19)

Entdo, depois da A. eu fiquei uma pessoa que sofre, tem muita dor, muita revolta
ainda, mas sou mais racional. Eu sei que hoje ndo é s6 engravidar e esperar 0 bebé
nascer, precisa fazer muita coisa pra que esse milagre aconteca. (G24)

Muita coisa esta diferente; estou mais pé no chao. Estou mais objetiva para saber o
que preciso fazer, mas com medo de que as coisas saiam do controle. Aquela
sensacdo de que a alegria estd acabando. E na minha cabega, fica soando aquele
alarme de que com 25 semanas pode acabar a minha alegria. Como se, em algum
momento, fosse acabar. Como se vocé ndo fosse merecedora dessa alegria. (G26)

Assim como em outros estudos as participantes demonstraram que a experiéncia
da perda da gravidez anterior, marcada por sofrimento e ansiedade, gerou intensos
sentimentos de baixa autoestima e comprometimento da autoconfianca (Bailey et al., 2019;
Lee; Mckenzie-Mcharg; Horsch, 2013; Meaney et al., 2017). Questionam sua competéncia
para gerar uma crianga saudavel, e preferem “esperar pelo pior” para ndo alimentar suas
expectativas e sofrer novamente. Estdo cientes de que esse comportamento € uma defesa para

nao se frustrar:
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Fico duvidando de que eu va ser mae de um bebé vivo. Se eu esperar que algo vai
dar errado, se der certo, eu vou ficar feliz, se der errado, eu ndo vou estranhar,
porque eu ja esperava que desse errado. Pensamento muito horrivel, mas as vezes é
inevitavel. Como se fosse uma defesa minha para ndo me frustrar. Se der errado, vou
poder dizer: Ah, ja sabia. (G26)

Antes, eu era uma menina muito sonhadora. Eu tinha na cabeca que era s6
engravidar, passar 0s nove meses e voltar pra casa com o filho no colo. Depois da
perda dos meus filhos, eles me trouxeram muito conhecimento, eu fui atras de
informac&o. Hoje eu ndo aceito, porque hoje eu tenho conhecimento, entdo hoje, se
0 médico ndo me pediu exame, eu ja sei que eu tenho que fazer, eu vou la e faco e ja
sei até interpretar, entdo, ndo é qualquer coisa que eu vou aceitar pra mim. (G22)

O mecanismo que a participante a seguir utilizou, ao descrever o Plano de Parto
da sua atual gestacdo, evidencia de forma categoérica o carater negativo particular de “esperar

pelo pior” em uma gestacao apds a perda:

Quero fazer o plano de parto também voltado para outra perda. Eu gostaria por
exemplo, se acontecesse, que Deus defenda, mas se esse beb& também viesse a
morrer, eu gostaria de ter um tempo com ele porque eu fiquei menos de sete minutos
com V. no braco. Foi tudo muito répido, eles deixaram eu me despedir, me
entregaram ele, eu pude ficar um pouquinho com ele, mas o que vocé faz em sete
minutos? Eu s6 lembrei de ficar olhando pra fisionomia dele pra ndo me esquecer
daquele rosto. N&o pude vestir, ndo pude calcar uma meinha, ndo pude tirar foto com
ele. Entdo se ndo teve esse ritual pra mim, eu gostaria de participar dessas questdes
fanebres, porque eu fiquei totalmente sozinha, sé eu e Deus naquele quarto de
hospital, e meu marido correndo atrds igual um louco das outras coisas. E eu nédo
pude velar ele, ndo pude enterrar. Entdo eu iria incluir nesse meu plano de parto de
hoje todas essas questdes, acompanhar tudinho bonitinho, poder me despedir mesmo.
(G25)

= Gerindo a autoculpa com a Hipervigilancia

A grande maioria das participantes deste estudo revelou a angustia diante da causa
desconhecida e inexplicavel da perda de seu bebé na gestacdo anterior. A literatura reforca a
necessidade psicoldgica de entender as causas explicativas do ocorrido, tendo em vista que 0
psiquismo fica ainda mais fragilizado diante do desconhecido “obscuro labirinto mental”

(Faria-Schutzer et al., 2014), conforme relato a seguir:

Foi bem pesado, a gente tentou fazer a necropsia para saber o que estava
acontecendo, mas disseram que devido a pandemia ndo puderam fazer, ja tinha
passado a pandemia e ndo quiseram analisar o que tinha acontecido com ela, fiquei
sem saber o que aconteceu. N&o tinha um laudo, vocé néo sabe o que aconteceu com
seu filho, de repente estava tudo bem, perfeita, crescendo e depois do nada... foi
bastante duro para mim ter um parto sabendo que minha filha ndo ia estar viva,
minha primeira filha. Ndo estava preparada, ndo sabia como ia ser, tive que fazer
uma curetagem sem necessidade, fiquei com sequela dessa curetagem, eu nem sabia
qual era o melhor método, eu s6 fui fazendo o que me mandavam fazer. Nao sei
como se deu a sucesséo de fatos, foi meio traumatico, até hoje vocé tenta processar o
que aconteceu. (G20)

Sem respostas claras, as maes ficam com sentimentos de vergonha e culpa pela



93

morte de seus filhos. A sensagdo de que falharam, leva as mées a adotar mecanismos de
enfrentamento, como o comportamento de hipervigilancia (Bailey et al., 2019; Cacciatore,
2010; Mills et al., 2014): “Eu quis passar por 500 médicos, mesmo tendo que contar a mesma
historia para todos eles, mesmo chorando aos prantos, pedia pelo amor de Deus para saber o
que eu tinha” (G20).

A busca incessante sobre a causa da morte do bebé foi um mecanismo para obter
respostas para agir diferente na gestacdo atual. Assim, as mulheres ndo aceitaram a morte do
bebé como “uma fatalidade” e foram buscar conhecimentos e informacgdes, considerando
como o primeiro passo no “caminho” que deverdo percorrer para ir ao encontro do “milagre”
de ter seu filho nos bragos, conforme relatos a seguir:

Depois de tudo isso, eu fui atras, eu nao aceitei que era uma fatalidade. Passei por
vinte e cinco médicos, rastreei horrores. Ai eu descobri a trombofilia. Hoje, a minha
visdo é a seguinte: ndo significa que eu ndo vou sofrer se algo errado acontecer, mas

a gente ja sabe o risco € 0 caminho que a gente tem que andar. Entdo, quando a gente
olha pro diagndstico é o primeiro passo. (G24)

E tanto médico que esta levando as rédeas dessa gestacdo, porque eu ja tenho tanta
informacdo, estudei tanto, que eu acabo direcionando também. (G8)

De acordo com CoOté-Arsenault ¢ Donato (2011), a “intelectualizagdo” é um
mecanismo de defesa “altamente adaptativo”, no quais as mulheres se concentram em
informacBes objetivas para evitar experimentar sentimentos perturbadores, pois eles
produzem breves periodos de alivio quando os sintomas e os resultados sdo considerados

“normais”.

Esse comportamento de hipervigilancia sobre o bem-estar fetal, evidenciado pelas
participantes, também foi desencadeado pelo sentimento de autoculpa pela morte do filho. Na
tentativa de compensar a sensacdo de fracasso anterior, as mulheres relataram que néo
atentaram para os sinais relacionados a morte do bebé na gestacdo anterior e tornaram-se mais
vigilantes para o desenvolvimento de qualquer complicagéo nesta gestagcdo (Mills et al., 2014):

[...] as vezes sentia muita culpa por ndo ter conseguido fazer nada, e agora que eu

tenho controle eu faco 0 que est4d ao meu alcance, mas o resto eu entrego nas maos
de Deus. (G20)

Quando o H. morreu eu me senti culpada. Eu achava que era alguma coisa que eu

tinha feito de errado. Sempre que eu penso que deveria ter feito algo, eu me
machuco muito. (G26)

Algumas gestantes relataram que o sentimento de autoculpa lhes foi imputado

pelos profissionais na hora da morte do seu bebé: “...cheguei na maternidade e falaram assim:
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‘como que uma mae de segundo filho ndo conseguiu sentir que ela parou? Como que nao
sentiu, ndo percebeu nada?’ [...] Entdo, eu ainda sinto muita culpa disso”. Ela expressa o
quanto essa conduta dos profissionais impactou nesse comportamento hipervigilante: “E um
pouco pesado, eu estou sempre muito preocupada, eu tenho planilhas, eu tenho tabelas pra
levar pros médicos. Entdo, realmente, ndo € que eu queira estar no controle, se eu nao falar
eles ndo vao ouvir” (G24).

Autores defendem que ainda persiste uma sociedade que possui um discurso
autoritario sobre a maternidade que, inevitavelmente leva a mulher a se culpabilizar frente a
qualquer inadequacéo, principalmente em relacdo a uma gravidez ndo-sucedida (Halasi, 2018;
Melo; Vaz, 2019). A mulher acaba sofrendo duplamente: pela perda do filho e por ser alvo de
uma sociedade que a culpabiliza (Silva; Tachibana, 2022). Os profissionais precisam ser
sensiveis no uso da linguagem para nédo intensificar os sentimentos de autoculpa nas mulheres
(Cacciatore; Frgen; Killian, 2013).

Assim como em outro estudo, as participantes expressaram que quando 0s
sintomas da gravidez eram mais intensos, elas se sentiam mais certas da gravidez em
andamento; no entanto, qualquer flutuacdo nos sintomas aumentava seus sentimentos de
incerteza e causava maior sofrimento emocional (Bailey et al., 2019).

Eu nem tenho receio maior de ter alguma coisa, meu receio maior é que seja o fim
naquele momento...o coragdo parou. Eu sd penso nisso. Eu sé quero que tenha vida.
Tenho tentado me observar, hoje mesmo ja entrei em uma ansiedade, porque é
quinta-feira a US, mas estou tentando me controlar e seguindo a vida. Uma coisa
que tem me ajudado muito, que agora que passou meus enjoos, foi a atividade fisica
que eu retornei e esta me ajudando muito. E 14 (academia) € um momento que cuido

de mim e do bebé, ainda mais com diabetes, tenho que controlar a resisténcia a
insulina. Esta sendo muito bom. (G8)

Muitos participantes detalharam a hipervigilancia como uma obsessdo e algo que
ndo conseguiam deixar de fazer, querendo constantemente buscar garantias de que sua
gravidez estava em andamento:

E ai sempre né, todas essas questdes sempre vai na questdo maior que € perder, né?
Como eu tive uma perda inicial, entdo eu sempre assim... vai fazer xixi e ai fica

vendo papel higiénico. Agora comecei a sentir os movimentos do bebé, entdo, tipo
assim... E ai, mexeu? estd mexendo? Enfim, aquela coisa né? (G10)

= Marcos significativos da perda anterior: despertam conflitos na gestacédo subsequente

Todas as mulheres identificaram marcos significativos no tempo que consistiam
em atingir e superar a gestacdo de acontecimentos significativos da perda anterior, incluindo

ambientes medicos, idade gestacional ou comparecer aos exames de ultrassonografia (Bailey
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et al., 2019; Blackmore et al., 2011; Meredith et al., 2017).

Conforme a gestacdo foi avancando e foram passando os marcos, a US morfolégica,
0s movimentos do bebé, fui me sentindo mais segura com a gestacdo. Passei muito
mal no primeiro trimestre, quando completou 12 semanas, foi uma virada de chave,
passou tudo, comecar a sentir os movimentos, é uma plenitude. (G13)

No entanto, como 60% das participantes tiveram a perda de natimorto tardio (a

partir de 30 semanas), bem como perda neonatal, expressaram angustia & medida que a
gravidez foi avangando:

No meu caso, ndo adianta eu ir na médica e ela dizer: ‘Fica trapquila, esta tudo bem’,

porque o que aconteceu comigo foi 14 nas 39 semanas. A medida que minha

gravidez vai avangando, eu e meu marido a gente vai ficando mais desesperados,

entdo, a Unica coisa que me sobrou é a fé, é descansar em Deus. Agora é concentrar
para ndo enlouquecer, é dificil demais. (G21)

As mulheres obtiveram maior consolo com as ultrassonografias, percebidas como
evidéncias tangiveis do bem-estar fetal. Em contraste, relataram que as ultrassonografias
podem induzir a ansiedade devido a associagdo com a perda anterior, uma visdo corroborada
por outros estudos (Donegan; Noonan; Bradshaw, 2023; Phelan, 2020): “Fiz exame (US) no
mesmo lugar que fiz do T., onde nédo tive uma experiéncia legal na morfoldgica. S6 o fato de

estar 14 ja comecei a chorar” (G27).

E 0 medo de ter um bebé e perder de novo? Cada semana, a gente vai ganhando
mais confianca. Passei pelo US, foi muito dificil, foi nele que descobri que o outro
bebé tinha uma malformacéo, venci o segundo morfolégico, agora estou com 33
semanas, estou na reta final, na contagem regressiva para ter meu bebé nos meus
bracgos. (G19)

As participantes relataram a mudanca de perspectivas relacionadas a realizacdo da
USG, o que “[...] antes era uma alegria, hoje em dia quando chega o dia do US eu estou com 0
coragdo na mio. Fiz a Morfolégica na semana passada, eu quase morti” (G26). “As vezes, eu
queria ir para um US muito inocente, s6 para descobrir o sexo, eu ndo queria ir para US,
pensando que algo poderia estar errado” (G29).

A situacdo se agrava quando os profissionais ndo familiarizados com suas
experiéncias anteriores ndo atendem suas expectativas em aumentar sua seguranga, por

exemplo, oferecendo uma segunda tela ou explicando cada situacao:

Fiz a Morfologica na semana passada, eu quase morri. N&o tinham dois monitores,
era s6 o dele. N&o estava vendo, ele muito calado, eu s6 via a sobrancelha dele
mexendo, meu coracdo quase para. Eu pedi sé para ele falar se o coragdo dele estava
batendo e ele s6 riu e seguiu 0 exame. Passou quase uma hora e ele, calado, s6
falando as medidas. Ai ele virou, mostrou os batimentos, eu estava enlouquecida,
meu coracao estava aqui na garganta. Ele perguntou se estava tudo bem, eu disse que
ndo, que tinha tido outras perdas. Ele pediu desculpas, “se soubesse antes teria sido
mais falante durante o exame”. Ndo, tudo bem, estou viva. (G26).
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Embora a USG seja um gatilho gerador de tensdo, as mulheres relatam a
necessidade de realiza-la com mais frequéncia para acompanhar o bem-estar do bebé:

Muito medo, o tempo todo quero ver se o bebé estd bem, fazer US, pra ver se esta

vivo ou ndo. A trombofilia ndo avisa, uma hora vocé esta com o bebé vivo e outra

hora ndo esta mais, e vocé ndo vai sentir nada, ndo vai saber. Agora ele estd muito

pequeno, sO sei através de US, eles acham que tem que tratar como uma gravidez

normal, com consultas uma vez no més, com US daqui a dois, trés meses, e eu ndo

posso, pois a qualquer hora pode alterar algum fator, tenho que ficar de olho, e isso
estd gerando muita ansiedade. (G20)

O médico pediu para refazer em 15 dias ap0s esse primeiro US. Para ver se esta tudo
bem, acho que ele sentiu que eu também estou nessa ansiedade de querer ver o
tempo todo. N&o consegui horério e a médica atendeu no feriado, entdo é muito
conforto que da para gente. Todas nds sentimos esse medo na hora do US. Medo que
aconteca alguma coisa. (G8)

Outro gatilho importante evidenciado pelas gestantes deste estudo foi o inicio da
percepcdo dos movimentos fetais, um marco significativo que ocasionou ciclos de medo e
alivio. Muitas delas sentiram como um sinal de vitalidade e esperanca: “Melhor coisa do
mundo foi esse beb& comecar a mexer na barriga, porque agora eu ndo conto mais com ultra.
Ele mesmo j4 fala: ‘T6 aqui, mamae’ (G11).

Relataram que se acalmavam com a frequéncia dos movimentos do bebé nos
horarios habituais ou em situacdes especificas. Por outro lado, também foram considerados
como gatilhos que remetem as memorias da gestacao anterior, quando foi pelos movimentos
que perceberam a falta de vitalidade do bebé: “Eu descobri que quando eu nédo sinto os
movimentos, volta o medo. O trauma fica gravado na gente. Sensacio horrivel! E uma ‘néia’

que nao tinha nas outras gestagdes, nem lembro como era” (G27).

7.4.3 Senso de continuidade e conexao: historias entrelacadas

As mulheres que sofreram perda perinatal vivenciam um constante dilema, pois,
ao mesmo tempo em que desejam ter um filho vivo e nele investir, sentem-se culpadas por
ndo permanecer unida ao bebé falecido, gerando um mal-estar por ndo manter o bebé morto
como Unico objeto de amor (Muza et al., 2013).

Portanto, para seguir com o objetivo de ajudar as mées a manter uma conexao
com o bebé que morreu dentro de sua histéria familiar, como forma saudavel de adaptacéo,
além de auxiliar a desenvolver o vinculo ao novo bebé, o PNP forneceu um ambiente seguro
de apoio, que envolveu: conhecer cada mulher, sua gravidez e a historia da perda; ofereceu
habilidades de enfrentamento para reduzir a ansiedade; encorajou 0 uso de exercicios

terapéuticos para mediar as expressdes; forneceu orientaces sobre topicos de interesse, e um
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espaco para livre expressdo de sentimentos ambivalentes, de acordo com os temas descritos a

sequir.
» Reconhecer sentimentos parentais pelo bebé que perdeu

O PNP ofereceu as gestantes a oportunidade de relatar a historia da perda do bebé,
facilitando as expressdes de luto e os sentimentos de amor por ele, ressignificando-os em
sentimentos parentais direcionados ao novo bebé (O'Leary, 2004):

E muito bom ter a oportunidade de falar deles, sempre que tenho a oportunidade de
citar o nome deles em uma conversa, é um alivio muito grande saber que eles fazem
parte da minha vida, independente de estarem aqui de corpo fisico ou ndo, eles
fazem parte da nossa historia. Tem momento que ddi saber que eles podiam estar
aqui, mas é uma forma de reafirmar no meu coracdo que, independente de qualquer
coisa, eu sou mée deles e quem me perguntar eu vou poder dizer com muito orgulho
que tenho trés filhos. Eu passaria por tudo de novo s6 para passar por aquele
momento que o H. nasceu e colocaram ele em mim, foi 0 momento mais feliz da

minha vida. E eu passaria tudo de novo para sentir a B. se mexendo na minha
barriga. Eu teria toda aquela alegria de novo, mesmo que por pouco tempo. (G26)

Dessa forma, perceberam que € possivel expressar seus sentimentos pelo bebé que
perderam sem precisar se sentir culpada: “Eu ndo me sinto culpada, nem triste quando eu falo
da F. (bebé anjinho) ou quando eu choro e me emociono. Eu acho que a F. ta aqui junto dessa
gestacdo de alguma forma, ela t4 sempre presente” (G11).

Além disso, expressaram o quanto foi importante a oportunidade de reconhecer a
sua maternidade com seu bebé anjinho, para se sentir feliz com a atual gestagéo:

Eu s6 ndo estou com ela aqui, mas é minha filha. Se ndo tiver esse sentimento,

parece que eu tenho que me culpar por estar gravida, por estar feliz com outra
gestagdo, por ndo ter a crianca anterior, mas eu tenho e est no meu coragéo. (G18)

Hoje eu tenho orgulho de falar que sou mée deles, porque falando mantém eles vivos.
(G14)

[...] A gente convive com os bebés desde que a gente sabe que eles estdo dentro da
gente, a gente vai conversando, entdo eles j& sdo alguém pra gente. Nao precisa que
eles de fato nascam. (G16)

As gestantes expressaram que 0 vinculo com seu bebé anjinho despertou nelas,
além dos sentimentos maternos, um sentimento de amor materno inexplicavel: “Lembro deles
com muito amor, nao sabia que podia amar tanto mesmo na auséncia” (G14). E relataram que
esse sentimento de amor despertado pelo bebé anjinho abriu caminho para o bebé da nova
gestacdo: “Acho que a L. me transformou, ela me fez e vai me fazer ser uma mae melhor para

o M... Ela abriu esse caminho para mim de uma maneira muito bonita” (G7).
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= Comunicar sentimentos ambivalentes: Luto versus alegria.

Considerando que uma gestante enlutada necessita pensar e sentir intensamente
tanto sobre o seu luto como sobre a nova gestacdo, o0 PNP proporcionou a elas a oportunidade
de comunicar sentimentos ambivalentes direcionados ao luto e ao novo bebé. A maioria das
gestantes expressou conviver com conflitos relacionados a tristeza pelo luto do bebé e a
alegria contida pelo medo de nova perda, continuam de luto e apegadas aos seus bebés
anjinhos, conforme relatos a seguir:

Me sinto mais conectada com ele (bebé anjinho), do que com esse bebé. Tem essa
conexdo muito forte, esse bebé ainda esta na barriga, € um pouco mais dificil, ainda
ndo vi, agora que estd comecando a mexer mais, converso mais com ele. Mas, por
toda a histéria, j& se criou uma conexdo muito forte com o T. Eu sinto falta dele, eu

queria que ele estivesse aqui também, para mim isso € bem claro, o T. faz parte da
nossa familia independente de ter outro bebé ou ndo. (G27)

No comeco, foi muito dificil para n6s dois. A gente ndo estava conseguindo lidar
com o sentimento do luto, mais o sentimento de alegria de uma nova crianca chegar.
E muito conflitante esse sentimento. (G4)

Todas as participantes se referiram aos niveis significativos de ansiedade que
experimentaram durante a gestacdo pds-perda, relacionados aos sentimentos ambivalentes e
paradoxais, associados ao medo e preocupacdo com o resultado de sua gravidez, também
evidenciados por outros estudos (Bailey et al., 2019):

[...] € como se ainda ndo sentisse que estou gravida, tenho medo de ter uma conexéo,
tenho medo de perder e sofrer. Escutar o coracéo, foi surreal, as lagrimas brotam.

Tenho medo de me apegar, e a0 mesmo tempo queria segurar com as maos, que nao
acontecesse nada. Tenho medo, pénico, pavor... (G15)

Né&o adianta as pessoas falarem para mim que eu tenho que estar feliz, que tenho que
curtir, os dois sentimentos vém juntos. N&o é que eu ndo esteja curtindo e que nao
esteja feliz, muito pelo contrério, estou curtindo, estou fazendo o meu melhor, quero
que a R. se sinta amada, porque ela €. Mas o sentimento da perda, que o D. deveria
estar aqui junto, é muito dificil controlar esses dois polos. (G30)

Embora a ambivaléncia seja um processo esperado, ndo existindo gestacOes
completamente aceitas ou rejeitadas, € possivel que, nos casos de gestacdo poOs-perda,
sentimentos ambivalentes sejam mais intensos, considerados como uma autoprotecdo diante
da possibilidade de uma nova perda. Contudo, € preciso atentar para esse sentimento, para que

n&o repercuta negativamente na relagdo com o novo bebé (Teoddzio et al., 2020).

Winnicott (1983) considera que, no contexto gestacional, a ambivaléncia pode ser
entendida como inerente ao processo de estabelecimento do espago psiquico materno e sua
tolerancia como uma oportunidade de crescimento e aceitacdo do filho. Um ambiente de

“holding”, de acolhimento da ambivaléncia, oferecido pelo PNP, favoreceu a transformagao
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deste bebé intruso em familiar (Arrais, 2005).
= Coragem para organizar o espago para o novo bebé

E na preparacio da chegada do bebé, tecida a partir de identificagbes e fantasias,
que algo da ordem da ambiéncia psiquica pode ser construido para recebé-lo. Este espaco
psiquico esté correlacionado a construcdo do espaco fisico — quarto, enxoval, transformacdes
corporais e € um indicador do desenvolvimento do vinculo e da funcdo materna (laconelli,
2007).

Nesse sentido, percebeu-se nas gestantes deste estudo a ansiedade relacionada a
dificuldade de preparacéo do quarto e do enxoval do bebé, decorrente do medo da recorréncia
da perda: “Estou feliz, quero ele, mas ndo consegui contar para a metade da familia, ¢ nem
compramos nada ainda. Est4 dificil planejar” (G5). “Eu ndo quero montar o ber¢o. Eu tenho
vontade, mas eu tenho medo, tenho receio de que, ok, hoje vamos fazer a mudanca e amanha
acontece alguma coisa. Ai eu vou ter que desfazer tudo de novo” (G30).

O dia do cha revelacdo da R. foi muito dificil, ficar feliz, eu tenho um filho morto
com um ano de idade, e estou celebrando? E um sentimento muito confuso. Estou
comecando a sentir ela se mexer, ficar feliz com ela, mas, ao mesmo tempo, eu ndo
quero montar o bergo, por exemplo. Uma hora eu vou ter que abrir as coisas dele e

ver o que vai ser util para a R., afinal de contas era um menino, mas eu néo coloquei
em pratica ainda. (G30)

Ficou evidenciado que algumas mulheres s6 conseguiram investir psiquicamente na
gestacdo subsequente a perda, apds terem ultrapassado a quantidade de semanas equivalentes
a idade gestacional em que haviam sofrido a perda anterior, adiando os preparativos para a
chegada do bebé num movimento de autopreservagdo, evidenciado por outro estudo
(Rodrigues, 2009).

Eu adiei muito para arrumar o enxoval do B. estava tudo igual, as gavetas estavam
do mesmo jeito do dia que eu estava esperando para levar ele para casa, até uns dias
antes da B. nascer, e foi muito dificil abrir espago nas gavetas para colocar as coisas
da B. porque para mim eu estava deixando ele de lado. Nossos encontros foram
muito importantes para a gente entender que é normal. (G22)

Outra gestante demonstrou a dificuldade de montar o quarto do bebé em termos
da reativagdo da sensagdo de “vazio” ocasionada pelas recordacdes da morte do filho: “E
dificil ver um guarto montado sem o bebé, vazio. Me faz ficar ambivalente, tenho vontade de
planejar, enfim, mas, ao mesmo tempo, vou ficar entrando ali nesse vazio? Sem eu viver? Isso
me deixa um pouco confusa” (G3).

Esse processo de organizar o espaco para o bebé também foi relatado por algumas

3

gestantes, como sensacdo de traicdo ao bebé que perdeu: “...eu ndo quero tomar atitude, ¢
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dificil, parece que esta tirando do seu outro filho. E muito engracado, eu ja vi tudo, mas eu
travo na hora de fazer” (G4).
Tive o sentimento de trai¢do, “meu Deus esta vindo um bebé novo e eu vou esquecer
da L.”. Estou montando o quarto do M. e ndo vivi isso com a L., a L. nem tinha
roupa praticamente, ndo deu tempo, eu chorei muito, quando eu vi o quartinho se

materializando, fiquei quatro dias chorando, lembrando disso, pensando como seria
com ela. (G7)

Outros estudos documentaram que € comum a mulher sentir-se culpada ao se
envolver com os preparativos da chegada de um novo bebé, como se estivesse traindo o bebé
falecido (Aguiar; Zornig, 2016; Muza et al., 2013; Rodrigues, 2009; Silva; Tachibana, 2022).

As maes relataram também a necessidade de permanecer tristes, caso contrario a
crianca seria esquecida. Isso pode fazer com que os pais acreditem que reinvestir em outros
relacionamentos (como se apegar a um filho subsequente) e cuidar de outros assuntos da
gestacdo, significa que eles se esqueceram e abandonaram o filho falecido.

[...] Pelo menos no meu caso, estava dificil criar o vinculo, aquela sensacéo que era

como se eu tivesse deixando a historia dele de lado para viver essa nova histéria, um
conflito muito grande. (G22)

Observou-se no relato de algumas participantes a anguUstia em ter que se desfazer
dos objetos e roupas do bebé anterior por ser do sexo diferente: “[...] porque tem que se
desfazer das coisas dele, para colocar outra pessoa, outra identidade. Tenho medo de rejeitar
ela pela culpa de parecer estar substituindo o D. Ainda estou de luto e apegada ao D” (G30).

Estudo reforca que esse comportamento pode prejudicar a construgcdo de
identidade do novo bebé, em alguma medida, pela funcdo de substituicdo do bebé falecido
(Teodozio; Barthi; Levandowski, 2022). Por outro lado, a questdo relacionada aos sexos
diferentes dos bebés foi evidenciada por outras gestantes como uma forma de resolver os
sentimentos ambivalentes e fechar o ciclo:

Aquela questéo que falamos da ambivaléncia, vez ou outra eu me pegava pensando
no G. Ja pensei em descer com as roupinhas, doar e fechar esse ciclo. Deus foi muito

bom para mim, me mandando uma menininha agora para eu poder resolver essa
questdo da ambivaléncia. (G8)

Agora que descobrimos o sexo, comecamos a se desfazer das Ultimas roupinhas da
F., que agora vem um menino, ndo adianta guardar. Eu tenho consciéncia disso,
entdo foi um momento também que eu chorei porque, agora sim, esta encerrando,
vamos botar essas roupinhas pra outras pessoas. (G11)

Estudo de Teoddzio, Barthi e Levandowski (2022), em que foram entrevistadas
quatro mulheres, que j& haviam sofrido pelo menos uma perda, evidencia que, em alguns

casos, as mesmas roupas € 0s mesmos nomes dos bebés perdidos foram atribuidos ao novo
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bebé, com o bebé perdido “assombrando” o vinculo materno filial.
Numa tentativa de ndo reconhecer a perda, observa-se a frequente incorporagéo do
bebé perdido no ego da mée como uma sombra. A reativacdo do luto, por outro lado, pode

gerar um processo criativo, permitindo prosseguir na elaboracdo (Aguiar; Zornig, 2016).

* Reconhecer as modificacdes gravidicas e as competéncias fetais: presenca do bebé no

Utero e em sua vida

A medida que a gestacdo prossegue na gravidez subsequente, as habilidades
comportamentais do novo bebé se tornam mais refinadas, fazendo com que o bebé provoque
uma consciéncia de sua presenca. E importante conscientizar a mie sobre as competéncias
fetais e a presenca do novo bebé no utero, auxiliando-a a iniciar o desenvolvimento do
vinculo na gravidez atual (O'Leary, 2004).

De forma interativa, foi feita uma contextualizacdo sobre as vivéncias gravidicas e
emocionais e, a medida que os temas foram sendo abordados, as participantes trouxeram
informacdes a respeito de suas experiéncias.

Primeiramente, expressaram a percep¢do de que suas sensacdes fisicas estiveram
mais intensas nesta gestacao, e suspeitam que o luto possa ter uma responsabilidade nessa
vivéncia: “Fiquei 15 dias sem conseguir fazer nada, enjoo, e bateu muita saudade do meu
filho, chorei muito, foi uma coisa que ha um tempo nao sentia tdo forte” (GS8). “Nesta
gestacéo, sinto mais cansaco e mal-estar. N&o sei se tem uma questdo emocional que eu trago,
desse luto que ainda € muito vivo dentro de mim, tive muito enjoo, mal-estar, estou sempre
cansada...” (G4).

Relataram a sensacdo de plenitude no segundo trimestre, quando iniciou a
percepcao das alteracBes do seu corpo gravidico e dos movimentos do bebé, sentindo-o como
realidade concreta dentro de si:

Minha barriga estd bem marcadinha, eu olho e digo: nossa, estou gravida, tem um
bebé aqui dentro e dessa vez vai comigo. E os seios, agora eu tenho de verdade,
aumentaram bem. Percebi a pele mais bonita e o sorriso mais aberto, é estou mais
feliz. Até para aproveitar cada fase da gestacdo. Apesar do medo que a gente vive

constantemente, é um paralelo muito doido, apesar de tudo isso, a gente tem a
alegria de comemorar cada passinho, a gente ri mais, aproveita mais... (G7)

Referente ao terceiro trimestre, muitas delas expressaram a sensacao de alivio por
terem passado pelas datas que marcaram a gestacdo anterior (da perda) e, assim, se sentiram

mais tranquilas para se envolver com a gestacéo e iniciar o vinculo afetivo com o bebé:

O terceiro trimestre comeca a pesar, cansar, e, bate a ansiedade, medo, tanta coisa...
sempre que chega no final do dia parece que a gente lutou uma batalha
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gigante...Gragas a Deus que eu consegui passar das 25 semanas, eu nunca me senti
tanto tempo gréavida. Para mim, cada dia é uma vitéria muito grande. Tem vez que a
semana passa € eu ndo vejo, e a gente esta conseguindo. (G26)

[...] quero amar essa crianga acima de tudo. Eu demorei para me entregar a essa
gestacdo, agora com sete meses, eu posso falar: “agora estou entregue, estou
curtindo”, comecei a arrumar o quarto... foi uma coisa que posterguei muito para
parar de pensar “e se acontecer novamente?”. Fico pensando que ela vai chorar bem
forte quando nascer, que até sonhei com ela chorando, meu filho nasceu com
problema respiratério e chorou fraquinho. (G4)

As mées relataram que iniciaram a interacdo com o bebé pelos movimentos,
manifestando, assim, sinais da construcéo do vinculo afetivo: “Tenho criado esse vinculo com
a minha filha, quando sinto ela mexer, isso € sinal de salde, de vitalidade, ela esta me

passando confianca de que estd tudo bem e eu tenho que crer” (G4).

Eu sinto ela como um comprimidinho de forca diario que eu tomo, cada vez que ela
se mexe eu sinto vida dentro de mim e ndo morte. Porque por muito tempo eu me
sentia um tamulo. E, agora que sinto ela se mexer é uma luta constante, de que sim,
ela esta aqui, ela esta se mexendo, ela esta viva... eu sinto felicidade quando a R. se
mexe, me permitir que esse sentimento perdure e ndo a dor da perda interrompa esse
sentimento de felicidade. Entdo, desde terca estou assim, estou me policiando, para
tomar posse dessa esperanga. (G30)

As gestantes relataram que os esposos também iniciaram a interagdo com o bebé
pelos seus movimentos: “Ontem a noite, o F. (esposo) parecia uma crianca que tinha ganhado
um brinquedo novo, era ele com a médo na barriga, sentindo o nené mexer, e eu, para nao

estragar a alegria dele, eu s agradecia a Deus, por ele estar mexendo bem” (G26).
7.4.4 Processar as experiéncias anteriores e recuperar o senso de confianca
= Recuperando a confianca com o cuidado respeitoso da equipe

Um aumento no monitoramento e acesso a cuidados obstétricos especializados
foram solicitados e valorizados pelas participantes do presente estudo. As mulheres sentiam
que isso as empoderava e lhes dava uma maior sensagdo de controle, o que facilitava seu
enfrentamento do risco de perda recorrente, conforme descrito pelo relato a seguir:

Muito medo, o tempo todo quero ver se o bebé estd bem, fazer US, pra ver se esta
vivo ou ndo. A trombofilia ndo avisa, uma hora vocé esta com o bebé vivo e outra
hora ndo esta mais, e vocé ndo vai sentir nada, ndo vai saber. Ele estd muito pequeno,
S0 sei através de US, eles acham que tem que tratar como uma gravidez normal, com
consultas uma vez no més, com US daqui a dois, trés meses, e eu ndo posso, pois a

qualquer hora pode alterar algum fator, tenho que ficar de olho, e isso esta gerando
muita ansiedade. (G20)

Assim como demonstrado por outros estudos, as mulheres demonstraram maior

utilizacdo da assisténcia médica e, portanto, custos mais altos, devido as preocupacdes com o
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bebé, do que mulheres sem historico de perdas perinatais (Campbell-Jackson; Bezance;
Horsch, 2014; Donegan; Noonan; Bradshaw, 2023; Phelan, 2020).

As participantes também evidenciaram que a experiéncia da perda do bebé
“trouxeram muito conhecimento”, ndo admitindo serem tratadas “como uma gravidez normal”
(G22), ressaltaram a necessidade das consultas frequentes, permitindo acompanhar de perto o
bem-estar do bebé. Uma delas afirmou o quanto é “[...] importante os médicos que buscam
investigar e solucionar o problema. Demonstra atenc¢ao” (G26).

Lamentaram que os profissionais de salde ndo tenham realizado os mesmos
manejos para prevenir a morte do bebé na gestagdo anterior: “Se o médico tivesse agido da
forma que dessa vez agiram, talvez eu tivesse com ele aqui e ndo tivesse passado por tanta
coisa” (G26). A sensacdo de terem sido “negligenciadas” na gestacdo da perda do bebé
também incita ao comportamento de busca por suportes adicionais para se sentirem mais
seguras: “Hoje, me sinto mais segura para conversar com o médico, porque por quatro vezes
fui negligenciada por médicos que se diziam especialistas” (G6).

Percebeu-se entre as gestantes do PNP que um dos assuntos que causava angustia
e ansiedade era referente ao parto, pois grande parte destas mulheres tinha memorias
negativas vinculadas a historia obstétrica anterior, marcada por intensa dor, sofrimento e
ansiedade no parto da perda do bebé. Uma das participantes demonstrou preocupacdo se iria
“dar conta de um parto com medo”, no entanto, o cuidado sensivel e empatico transmitidos

pela equipe durante a gestacdo e o parto, gerou seguranca emocional, conforme relato a seguir:

Minha médica foi muito flexivel e compreensiva... queria fazer um exame, ela me
dava requisicdo, percebeu que eu queria ficar ouvindo os batimentos com mais
frequéncia e por mais tempo... (G27).

Uma das estratégias utilizadas por elas foi relatar o histérico da perda da gestacao
anterior para a equipe de atendimento na intengdo de receber cuidado individualizado e

atencioso:

Mas a minha médica, diferente do trauma anterior, foi muito acolhedora. Quando eu
entrei na sala de parto, todos os médicos ja sabiam da minha historia, ela teve esse
cuidado de contar antes. Entdo, foi todo mundo muito respeitoso em relagdo a isso.
O anestesista me falava cada passo que ele ia dar. Na hora de me dar a anestesia, ela
ficou comigo, ela segurou minha mé&o, e quando eles foram tirar o D., 0 R. (esposo)
ja estava na sala comigo. (G21)

O envolvimento ativo no cuidado e a tomada de decisdo compartilhada séo
particularmente valorizados e auxiliam a lidar com essas gestacdes carregadas de ansiedade,
aumentando a autoconfianga e 0s sentimentos de controle. Esses elementos do cuidado

também refletem boas praticas no cuidado ao luto, onde deficiéncias na qualidade foram
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identificadas (Wojcieszek et al., 2018).

Outro recurso utilizado no PNP foi a oportunidade para elaborar e refletir sobre o
Plano de Parto, com a finalidade de fortalecer a autonomia e autoconfianca das participantes
para discutir com a equipe sobre seus direitos, adquirindo consciéncia da importancia de
assumir uma postura de protagonista do seu parto e o nascimento do bebé. E, assim,

ressignificaram a experiéncia do parto da gestacéo anterior:

Ressignificou tudo o que a gente passou do Gltimo parto, foi maravilhoso. Foi
totalmente diferente, cantou até mdsica no parto, porque pensei que era s no parto
natural que a pessoa podia ter essa ambiéncia. Fiz o plano de parto, mas ndo deu
tempo para imprimir, mas foi tudo do jeitinho que eu coloquei no plano de parto. O
tratamento que a gente recebeu no hospital foi tdo diferente e isso ressignificou
muita coisa. (G23)

Eu ndo criei muita expectativa. Eu queria que ele viesse no momento que ele
quisesse vir. Nao foi o parto normal que eu imaginei, mas ndo tem importancia,
porque eu ndo estava presa a isso. Eu estava presa a: ‘quero o meu filho bem, quero
ele aqui nos meus bragos. (G11)

A gente teve uma cesarea humanizada... Ela permitiu tudo o que a gente queria, de
levar nossa playlist de musica, de esperar o cordao parar de pulsar pro S. (esposo)
cortar. Eles foram muito humanos com a gente, de atencdo, de cuidado. Deu tudo
certo e eu fico feliz porque o B. esta aqui, esta bem, a recuperagdo também foi boa.
Eu ndo criei muita expectativa. Eu queria que ele viesse no momento que ele
quisesse vir. Ndo foi o parto normal que eu imaginei, mas, ndo tem importancia,
porque eu ndo estava presa a isso. Eu estava presa a: quero o meu filho bem, quero
ele aqui nos meus bragos. Entdo ele nasceu, ja veio direto pro meu colinho, ja ficou
comigo. Teve tudo da forma que a gente pediu e queria. (G11)

As mulheres também relataram mudancgas em suas prioridades apds a experiéncia de
uma gestacdo subsequente a perda. Elas descreveram ter uma perspectiva diferente sobre
alguns desafios relacionados aos cuidados no parto e nascimento do seu filho, vendo
positivamente situacfes que poderiam fazer com que a maioria das maes se sintam

estressadas, conforme relatos a seguir:

A Gtica muda muito diante dos problemas, o que eu passei com o M., de ter que ficar
mais um dia, ao invés de vir pra casa, pra mim pouco importa essa diferenga, sabe?
Pra mim foi tudo certo. ‘Ah, vocé ndo vai receber alta hoje.” Nao, ok, sem
problemas, vou embora amanhd. Estava em paz, ndo foi uma questdo. Eu sé pensava
que ele estava vivo, pra mim pouco importava, € o0 que precisava fazer pro bem-estar
dele (G21).

Na hora que a neném nasceu, que eu escutei 0 choro dela, ja deu um alivio, e eu
lembro que eles levantaram a cabecinha e disseram “t4 vendo ai?” e eu s6 via
cabelo, né, eles nem colocaram para eu ver direito, eu ndo tive a hora de ouro. Ela
nasceu e ja levaram ela embora. Nao foi bem o que eu esperava, mas, gragas a Deus,
minha filha t4 aqui comigo. (G22)

* Depois da tempestade vem o “arco-iris”?

O termo “bebé arco-iris”, até entdo de origem e autoria desconhecida, tem sido
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atribuido ao bebé que nasce depois de seus pais terem vivenciado uma perda perinatal, uma
vez que ele simbolizaria a “luz” que vem ap6s uma “tempestade” (Silva; Tachibana, 2022).

No entanto, as participantes evidenciaram que a vivéncia de um puerpério apos
perda contradiz a representagio social de um bebé “arco-iris”: “As vezes eu fico me
perguntando se era para estar mais feliz do que eu estou. Mas é uma rotina muito louca, entdo
ndo tem nem muito tempo para pensar nas coisas” (G13). Outros estudos reforcam que o
repertorio de sentimentos conflitantes e ambivalentes, apresentados durante a gestacdo, sao
prevalentes na experiéncia de tornar-se méae de um bebé vivo apds a perda (Cacciatore; Frgen;
Killian, 2013).

Algumas mulheres relataram vivenciar emog¢des ambivalentes ao se deparar com a
vulnerabilidade fisica e emocional do puerpério e com a demanda de um bebé fragil e
dependente, além disso, evidenciaram que o nascimento do bebé nédo elimina a possibilidade
de sentir saudades do bebé que perdeu. E, que o bebé tem seu espago insubstituivel em sua
familia: “[...]Jo vinculo com ele nunca vai se romper. E muito dificil explicar para as pessoas
gue ndo € porque tem um bebé aqui que deixou de existir os outros filhos, eles sdo parte de
nos” (G7).

Nos primeiros dias, eu chorava muito, mas era um choro de ndo acreditar, de
gratiddo mesmo, sabe? Eu chorei muito de “nossa, deu tudo certo”, pensei no M.
(bebé anjinho) e sofri um pouco mais, porque ele poderia estar aqui, eu poderia ter
vivido essas coisas todas com o M., entdo, chorei nesse sentido. Mas, a maior parte
das vezes é ver o D., é chorar, chorar de ndo acreditar, chorar de culpa, de emogéo.
Dia nove vai fazer trés anos que eu perdi o M. E aquela coisa que a gente fala da
culpa, agora que eu tenho o D. parece que vou deixar ele de lado. Muitos
sentimentos. (G21)

As participantes demonstraram que sempre lembram do bebé que perderam nos
diferentes momentos da rotina do novo bebé: “Pra mim, ter um filho aqui deixa mais evidente
a falta que ele faz, porque a gente imagina como seria ter vivido com ele tudo o que eu estou
vivendo hoje e também como seria se ele estivesse aqui” (G22).

Evidenciaram que os sentimentos de medo de perder o bebé ainda sdo prevalentes:
“0 medo que a gente carrega durante a gestacdo, ele ndo passa. Eu estou com aquele medo
constante de perder ele a qualquer momento, igual eu perdi o M” (G21). “Acho que toda mae
passa por isso, né, de achar que ndo esta fazendo certo, que poderia ser melhor, de dar um
medinho, sera que vai dar certo, ndo vai, de acordar pra ver se ta respirando” (G11).

O comportamento de hipervigilancia evidenciado pelas maes durante a gestacdo
subsequente, se aproxima do que foi descrito como “Sindrome da crianga vulneravel”, um
processo de comportamento de superprotecdo e hipervigilancia em relacdo a salde e a

seguranga das criancas nascidas apos a perda (Vidal, 2010).
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Winnicott (2000) denominou de “mae suficientemente boa” quando, no periodo
do puerpério, a mae torna-se excessivamente preocupada e sua atengdo é essencialmente
voltada para o bebé, renunciando de bom grado a si mesma em nome da crianga. Esse autor
preconizava que essa renuincia e a “preocupacao psicotica”, que implicam sofrimento materno,
sdo absolutamente necessarias. Winnicott (2002) acredita que as mées que se recusarem a
vivenciar esta renuncia temporaria de si que a maternidade impde entram em depressdo,
talvez porque esta renlncia lhes pareca eterna, ou porque relutam em entrar em contato com a
maternidade real (Arrais, 2005).

A participante a seguir retrata a preocupagdo em estar sendo uma “mae
suficientemente boa” para o seu filho subsequente a perda, processo que ocorre também no
pai que esta envolvido:

Esse puerpério € bem engracado, na primeira semana, eu falava assim: ‘eu sou a pior
mae do mundo” de manhd, ai de tarde eu acertava alguma coisa e falava, “néo, eu
sou a melhor mie do mundo”. Ai, daqui a pouco eu ja chorava: t6 fazendo tudo
errado, eu ndo t6 sabendo cuidar do meu filho. Ai, o S. (esposo) chorava do outro
lado: eu ndo cuidei da minha outra filha desse jeito. Eu falei: olha, a gente aqui em

casa, eu e vocé, a gente ta so chorando, né? Pensei: como é que os hormdnios até
nele ficaram alterados? (G11)

Corroborando com alguns estudos, as mulheres relataram a vivéncia de um
dilema. Ao mesmo tempo em que ha o desejo de ter um filho vivo e nele investir seu afeto, é
comum a mulher sentir-se culpada por ndo permanecer unida ao bebé falecido, como se
estivesse traindo-o (Oishi, 2014; Rodrigues, 2009; Silva; Tachibana, 2022).

Ah, eu ndo quero falar...eu sei que ndo é a palavra certa, mas eu acho que eu estou
“superando” a perda do D.(choro), vem aquela culpa de estar esquecendo dele,
porque nem todos os dias eu penso nele, entdo o fato de “virar a pagina”, e “superar”
a perda dele, isso mexe comigo, ndo lembrar dele todos os dias, como eu lembrava
antes, fazia dias que eu ndo chorava por causa dele. O fato de ndo chorar mais, ndo
falar nele, ou de falar dele sem tristeza, de ter engravidado, ter a R. em vida,
dedicacdo a ela, tudo a0 mesmo tempo, junta tudo...Serd que realmente eu estou
virando a pagina? (G30)

No momento da sessdo, a participante G30 estava com sua bebé no colo e
conforme minhas orienta¢Ges, comunicou a ela que estava chorando. E, uma cena linda foi
possivel contemplar: “[...] filha, a mamae esta chorando... oh, fez beicinho”. A Ultima frase
dela: “N&o € o luto que diminuiu, ndo € a dor que diminuiu e sim as coisas ao redor dele que
aumentaram”, remetendo ao modelo de Lois Tonkin que se refere a “crescer em torno de sua
dor”. Alideia é que sua dor permaneca intacta e que sua vida cresca em torno dela®

Embora as participantes tenham evidenciado sentimentos ambivalentes,

9 Livro de apoio ao luto. www.sands.org.uk.
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expressaram a alegria da chegada do novo bebé, vivenciando a intensidade de todos os

sentimentos de uma forma expandida:

Mas, apesar de tudo, estou feliz. Aumentou o coracdo para abracar, acolher, viver o
que ndo pude viver anteriormente, apesar de estar com muito medo, crises de
ansiedade, me sinto como se eu estou expandida. Parece uma bola de neve. (G14)

O relato a seguir é de uma participante que enfrentou o desafio para aceitar sua
condicdo gestacional, apresentando contundentes mecanismos de autoprotecdo como a

negacao da gestacao e o “amortecimento emocional”, e ao final revela:

Penso que sou um lar para 0 meu bebé e esse lar tem que ser produtivo, tem que ser
cuidado e regado todos os dias com muito amor e carinho. Ele depende do meu
corpo, eu tenho que ser um lar lindo para o meu bebé. Um lar colorido como ele §,
um arco-iris. (G15)

Winnicott (1994) ressaltou a importdncia dos profissionais de saude,
principalmente da area de Obstetricia, constituirem um ambiente suficientemente bom para

gue as maes pudessem fazer 0 mesmo com seus bebés.
= Reconhecimento da Autoconfianga e maturidade

Sentimentos positivos emergiram, trazendo novos significados para a vivéncia da
gestacdo ap6s a perda. Algumas mulheres atribuiram suas experiéncias ao seu

autoconhecimento e aquisicdo de maturidade para um cuidado maior com a sua saude:

Uma coisa que, por mais bobo que pareca, € ter 0 amadurecimento de ndo comer o
que vocé quer e fazer exercicio todo dia, isso traz uma forga que vocé fala: ‘ndo
acredito que eu consegui isso’, até me emociono, porque ndo € facil... isso trouxe um
amadurecimento, de fazer o que tem que ser feito...foi um aprendizado para sempre.
(G8)

Em consonancia com outros estudos (Phelan, 2020), as mulheres relataram ter
experimentado um efeito transformador, um crescimento positivo e nova forca. Mudancas em

suas prioridades também foram relatadas:

Hoje as coisas sdo diferentes, a experiéncia toda que eu tive, ela foi muito grande
para minha vida, de amadurecimento, de olhar diferente para a vida. Fico feliz de ver
0 qudo preparada hoje eu estou com relacdo a gestacdo. E isso € muito importante
para mim. (G13)

Essas coisas que eram prioridades para mim passaram a ndo ser. Hoje em dia, ndo
sdo tdo interessantes como eram antigamente, perdeu o brilho, a graca, o foco, toda
energia que eu desperdigava, hoje j& ndo sdo mais minhas prioridades. (G20)

= Percepcdes das participantes sobre 0 Grupo PNP

O PNP forneceu um lugar seguro onde as mulheres se sentiam compreendidas e
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acolhidas em suas gestacdes. A percepcdo evoluiu para a ideia de que um novo bebé ndo
requer apagar as memorias e amor pelo outro bebé.

Oportunidade para falar do bebé anjinho: ao compartilhar suas historias, as mulheres
perceberam que ndo estavam sozinhas em suas dificuldades de lidar com a perda do bebé e a

nova gestacdo. Reconhecer suas experiéncias comuns ajudou a validar seus sentimentos.

S80 poucas as pessoas que conseguem ouvir sobre nossos filhos com amor. E fazem
aquela cara de espanto, de ndo querer falar sobre isso, um assunto velado, proibido,
e a gente que é mae, a gente quer falar sobre nosso filho. A gente esta falando de
amor, falando sobre vida. E ter esse espago aqui no grupo foi muito importante,
porque me enche o coracio de alegria falar da nossa F. E lindo falar dela, entfo
ouvir outras histérias, conhecer outros bebés anjinhos para mim foi muito
importante. Muito bom saber que todo mundo esta vibrando e torcendo uma pela
outra. (G11)

Elaboracdo do luto: muitas participantes relataram que estavam vivenciando o luto pelos
seus bebés e o conflito de ter que se adaptar a nova gestacdo. Entdo, relataram ter aprendido
que é saudavel lembrar, reconhecer e incluir seus bebés anjinhos em suas vidas, ao invés de

negar sua existéncia.

Desde que eu entrei nesse grupo, virou uma chavinha em mim, e a gente esta aqui
planejando o cha do bebé, estamos organizando as coisas juntos, agora comegamos a
mexer no quarto. A gente esta conseguindo aproveitar, porque no comeco foi muito
dificil para nds dois. A gente ndo estava conseguindo lidar com o sentimento do luto,
mais 0 sentimento de alegria de uma nova crianca chegar. E muito conflitante esses
sentimentos. E, agora, a gente estd se permitindo viver a chegada da B. com amor e
alegria, sempre pensando no nosso primeiro filho, ele esta presente em tudo. Essa
semana teve uma caminhada sobre a sindrome dele, nds estivemos 14, foi muito
emocionante para nos dois. A gente pdde ver algumas criancas com a mesma
sindrome. Foi forte, mas foi muito emocionante, porque foram pessoas que nos
acolheram quando tivemos o diagndstico, e a gente se sente parte, porque nosso
filho existiu, ele faz parte disso, ele é o irmdozinho mais velho da B., ele é 0 nosso
anjinho. E, hoje, posso dizer que estamos curtindo a gravidez como deve ser,
demoramos para chegar nesse ponto, mas chegamos. Temos mais algumas semanas
para curtir mais ainda. (G4)

Auxilio na compreensdo dos sentimentos ambivalentes e fortalecimento da autonomia e
autoconfianca: sentimentos ambivalentes foram compartilhados pelas mulheres, novas
habilidades de enfrentamento foram apreendidas e orientacdes antecipatorias foram
disponibilizadas para lidar com as incertezas.
Quando eu resolvi entrar nesse grupo, eu estava sem terapia. Eu achei que estava
forte, e ouvindo cada uma de vocés, eu fui percebendo essas fragilidades e
inseguranca. Eu ndo conseguia fazer pequenas comemoracdes ao longo dessa nova

gestacdo, eu ndo me permitia. Eu tinha medo de compartilhar pensando: vai se
repetir a historia. Entdo, esse grupo tem um valor imensuravel para nés. (G3)

Espaco para expressar livremente os sentimentos: o PNP utilizou a abordagem que enfatiza

a profundidade na pesquisa, respeitando a sabedoria e a experiéncia das participantes,
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fortalecendo sua autonomia e dando voz as suas experiéncias.

Por mais que eles orientem a gente como profissional de salde, para eles é mais um
caso dificil. A gente veste uma capa justamente para as pessoas nao acessar a nossa
dor, e aqui eu ndo preciso de capa, posso dizer o que me faz chorar, meus medos,
medo de ficar feliz. Se falar para alguém de fora, ja julgam. (G7)

Acolhimento e empatia do grupo: as participantes do grupo desenvolveram o senso de
confianga mitua e compaixao que levou a um comprometimento com o grupo, permitiu o

compartilhar de seus medos e triunfos e o desejo de ajudar umas as outras.

Eu, pelo menos, me sentia sozinha no mundo. Parecia que era uma dor que ninguém
nunca ia entender. E, por mais que minha dor seja diferente de cada uma, que
parecia algo muito distante, a hora que a gente ia conversando e vocé pedia para
falar alguma coisa e alguém citava, eu pensava: nossa, é exatamente isso! Cada uma
é diferente, mas, a0 mesmo tempo, como essa identificacédo fortalece a gente. (G7)

O grupo foi essencial para a caminhada ficar mais leve, eu fui ouvindo as meninas e,
em vez de desespero, o grupo foi mostrando forga e a gente foi se integrando. Acho
que a troca nesse trabalho foi muito edificante, eu ndo me sinto sozinha. E o apoio
aqui foi muito grande, e eu sei que vai continuar, daqui a pouco vamos conhecer 0s
rostinhos, e assim vamos indo. (G6)

A primeira coisa que senti no grupo foi o acolhimento, saber que ndo estou sozinha,
tinha muito medo, todo exame que fazia ficava muito nervosa. Quando eu cheguei
no grupo, percebi que ndo era sé eu que sentia medo. O que me ajudou muito foi
ouvir a histdria de vocés e focar minha energia nos meus propdsitos e ndo no medo.
(G14)

OrientacOes necessarias: o PNP também forneceu um espago de conhecimento, aprendizado
e troca de experiéncias. As participantes, além de receber orientacdes para o desenvolvimento

de novas habilidades para lidar com diferentes situacfes, compartilharam conhecimentos.

As informagdes foram muito importantes. Eu fui visitar uma mée que teve uma
bebezinha, j& repassei algumas informagdes que a gente ouviu na semana passada.
Muito bom quando a gente sente multiplicando.... E muito amor. E, cada dia que
passa, eu me sinto mais confiante. Me sinto bem mais calma em relagéo a gestacéo.
(G6)

A participante a seguir iniciou 0 grupo em repouso absoluto. Ela relata que teve
melhoras significativas do seu quadro gestacional, tanto nos aspectos emocionais quanto

fisiolégicos, percebidas pela profissional que acompanhava seu pré-natal:

Meninas, vocés ndo tém nocdo da forca que vocés me deram. A semana que
comecou o0 grupo, acho que foi uma das que eu estava mais em panico, porque
apesar de ter 26 semanas, eu estava sentindo muitas contragcdes, muitas dores. Eu
ficava “vai nascer, ndo tem outro jeito, vai nascer”. E, realmente, dividir isso, me fez
ficar essa pessoa que vocés estdo vendo, mais alegre, mais leve, mais tranquila. Eu
consigo ver perfeitamente a G7 que comecou o grupo e a G7 de hoje. Foi uma
escolha, aprender a confiar e viver cada momento. A gente ndo sabe a resposta, mas
sabemos que nesse momento a gente tem a oportunidade de viver essa gestacdo, e
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foi uma escolha ser mais leve, que eu assumi muito depois de dividir isso com vocés,
hoje eu tive consulta e a médica disse que percebeu diferenca em mim, eu contei
para ela do grupo. Ela achou um méximo. E a sua condugdo com as informagoes,
bastante coisa que fez mesmo com que a gente desvirtuasse uma gestacdo da outra,
claro que os medos ainda batem, mas muito menores agora. (G7)

“O Grupo foi um “Arco-iris” na minha vida:

Comecei no grupo, eu ndo esperava muita coisa, ndo vou mentir. E, sabe quando é
um arco-iris na sua vida? O grupo foi um arco-iris na minha vida. Sabermos que a
dor que a gente passou, 0 vazio que a gente sentiu, 0 choro que a gente segurou, e
passar por tudo sozinha. A gente tem o conhecimento que outras pessoas passaram,
mas, quando a gente conversa e entra na casa da outra pessoa que passou também, se
torna sua familia. Sente uma empatia tdo grande que parece que 0 amor que estava
guardado esta transbordando para outras que estdo sentindo a mesma dor que vocé.
O encerramento do grupo gera inseguranga, mas, COmo a gente conversou nos outros
encontros, que possamos fazer o nosso papel de mée da melhor maneira possivel.
Foi incrivel, foi espetacular, coloriu meu mundo, é 0 meu arco-iris esse grupo. O
momento mais dificil quando eu achava que eu ndo me sentia gravida, e vocé ajudou
a gente a passar por todos os medos que a gente estava sentindo. Cada semana foi
muito importante. (G15)

A participante a seguir relata a importancia do PNP e expressou ndo saber como

sobreviveria sem ele:

Eu ndo sei o que teria sido da minha gestacdo, do nascimento da R. sem 0s nossos
atendimentos, a forma que vocé conduziu e a gente conseguiu elaborar as sessfes, 0s
exercicios, contribuiram demais. O pds-nascimento da R., muitas vezes eu pensava
em ti, no que a gente tinha conversado, de que forma eu tinha elaborado aquele
sentimento, eu ficava puxando na minha memoéria. Eu canto muito a mausica
“Esperanca”, porque ela € a nossa esperanca, a gestacdo dela foi a nossa esperanca,
ndo sei de que forma eu teria enfrentado tudo isso sem os atendimentos
contigo. Todos os temas foram de extrema importancia para a elaboracdo desta
nova vivéncia. Desde a estruturacdo do luto e nova gestacéo, até lidar com culpas
e sentimentos de felicidade e esperanca, sem esquecer do meu amado filho que ja
partiu. A questdo do tema "vinculo com o bebé&" mexeu demais comigo,
principalmente pelo fato de poder compreender que eu posso (e devo!) permitir
me sentir feliz, sem a culpa de estar substituindo meu filho. Durante todas as
sessfes, a Marley trouxe questdes significativas que me ajudaram (e muito) a
transformar sentimentos, ressignificando momentos de muita dor e sofrimento,
sem deixar de sentir, acolhnendo minhas emocgfes e me permitindo ser feliz
novamente. (G30)
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo permitiu 0 conhecimento sobre os fatores envolvidos na
gestacdo subsequente as perdas perinatais e evidenciou a alta associacdo aos sintomas
psicolégicos negativos e fator de risco significativo para depressdo e complicagéo do luto
perinatal. Constatou que as interagdes insensiveis da equipe e as politicas hospitalares, podem
incitar sintomas de trauma duradouros com efeitos continuos nas relagBes interpessoais,
podendo se estender para gestacGes subsequentes e na parentalidade.

Além disso, a falta de elaboracdo do luto pelo bebé perdido impacta na gestacdo
subsequente, e estd subjacente a ativacdo de emocdes dolorosas durante a gravidez,
comprometendo o desenvolvimento do apego materno ao bebé subsequente e a autoconfianca
na capacidade de manter uma gravidez bem-sucedida.

Corroborando com outros estudos, evidenciou que o risco aumentado de
problemas de salde mental pode impactar negativamente no resultado da gravidez e no
desenvolvimento fetal, pois o estresse materno aumenta o risco de desfechos adversos, como a
prematuridade, altamente significativo neste estudo.

Nesse sentido, a intervencdo Pré-natal Psicoldgico para gestantes pds-perdas (PNP)
atuou de forma positiva na prevencdo desses desajustes. Mesmo com a presenca dos fatores
de risco durante a gestacdo, as sessdes desenvolvidas pelo PNP revelaram temas consistentes
e evidenciaram a importancia do apoio psicolégico especializado, considerando o0 modo
singular de vivenciar “a nova gestacdo” apoOs a perda perinatal. Sendo uma importante
intervencdo psicoprofilatica, na medida em que proporciona um espaco de escuta emocional,
permitindo a livre expressdo de seus temores e ansiedades. E sob esse aspecto que se
aprofunda seu valor terapéutico, pelo manejo de sentimentos especificos e a utilizacdo de
estratégias para o reconhecimento precoce dos sintomas e o tratamento dos distirbios do
humor perinatal, impactando positivamente na gravidez, no desenvolvimento fetal e na

parentalidade.
8.1 Recomendagcdes ao Sistema Unico de Satde (SUS):

Nossas descobertas sugerem a implantagdo da Linha de Cuidado para gestantes
apos perdas perinatais, que incluam os seguintes cuidados nos diferentes niveis de atencdo
do SUS:
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. Uma vez que a gravidez é diagnosticada, o cuidado pré-natal deve avaliar o historico
obstétrico para identificar a ocorréncia de perda perinatal ou outras complicagdes, como um
preditor do risco e como possivel marcador para intervencao.

. Os profissionais de saude devem reconhecer e validar as perdas perinatais anteriores e
obter uma compreensao do profundo impacto psicossocial em uma gravidez subsequente.

. A equipe deve se envolver em Educagdo Permanente para a compreensdo dos fatores
envolvidos no luto perinatal e na gestacdo pds-perda perinatal, garantindo competéncia clinica
e sensibilidade emocional.

. Realizar escuta qualificada sobre a histéria da perda, o significado para os pais e 0s
Impactos na gravidez atual.

. Elaborar um plano de cuidados pré-natais, intraparto e pds-natais especializados.

. Garantir Pré-natal na Atencdo Especializada, pois a historia obstétrica de perdas
perinatais pode apresentar risco aumentado do mesmo evento nas gravidezes subsequentes.

. Avaliar a qualidade da Rede de apoio social (familiares, amigos), fonte significativa
para a saude fisica e emocional da gestante.

. Reconhecer marcos ou pontos criticos na gravidez e a necessidade de consultas
especializadas mais longas nesses momentos para permitir uma discussao aberta de emocgdes e
preocupacoes.

. Sinalizar os prontuérios para lembrar os profissionais de salde sobre a necessidade de
uma visita ou telefonema durante os periodos cruciais.

. Programar consultas pré-natais de rotina mais frequentes e exames adicionais,
incluindo consultas domiciliares.

. Obter conhecimentos sobre os possiveis problemas de saide mental que podem ser
vivenciados em uma gravidez subsequente e oferecer avaliacGes para essas dificuldades e
apoio especializado quando necessario.

. Oferecer comunicacdo clara e empatica sobre os achados fisicos do estdgio da
gravidez de forma positiva em cada consulta pré-natal.

. Promover Grupos de apoio para 0s pais que vivenciam uma gravidez subsequente a
perda perinatal.

. Comportamentos empaticos durante cada encontro com a gestante, sao essenciais para
minimizar cargas emocionais e psicolégicas adicionais a curto, médio e longo prazo.

. Disponibilizar consultas de Aconselhamento Genético pré-natais com a finalidade de

possibilitar informacg6es sobre o risco potencial ou diagnéstico de uma anormalidade fetal.



113

. Garantir o que a Lei Federal n © 14.721, de 2023, preconiza: 1) Gestantes, parturientes
e puérperas devem ser encaminhadas para atendimento psicoldgico de acordo com a avaliacéo
médica. 2) Estabelecimentos de salde publicos e privados devem desenvolver atividades de
conscientizacao sobre a satde mental da mulher durante a gravidez e o puerpério.

. Diante da alta incidéncia de DPP na gestacdo pds-perda, sugere-se que os profissionais
da APS e atencdo especializada adquiram conhecimentos sobre os fatores de risco e protecao
para intervir de forma precoce e preventiva no rastreamento dos sintomas de depresséo
perinatal e outros desajustes psiquicos e elaboracdo do plano terapéutico junto a equipe de
Matriciamento da Rede Psicossocial (SUS).

. Diante da comprovada a eficacia do Pré-natal Psicoldgico para gestacdo p6s-perdas, na
reducéo dos resultados adversos na gravidez e no desenvolvimento fetal, recomenda-se sua
implantacdo no &mbito do SUS.

Esses elementos do cuidado refletem melhorias ao bem-estar emocional em
gestacOes subsequentes e ajudam a lidar com essas gestacdes carregadas de ansiedade,
aumentando a autoconfianca. Esses cuidados, quando disponibilizados, podem auxiliar ndo
apenas a mulher, mas também a prépria crianca, que se beneficia indiretamente das

intervencdes dedicadas a sua mae.
8.2 Concluséo

A gestacdo subsequente a perda perinatal €, portanto, muito mais do que uma
condicdo clinica; suas consequéncias sdo mais profundas e transformadoras, e o fornecimento
de cuidados de suporte deve ser integral, enfatizando aspectos psicoldgicos, além do manejo
obsteétrico. Os profissionais de salide precisam estar cientes do possivel impacto sobre a satde
mental parental e responder com sensibilidade a estas necessidades, reduzindo os efeitos
adversos nos meses apds a perda e durante o curso de futuras gestacdes.

Os resultados sugerem que a intervencdo PNP desenvolvida neste estudo para
gestacdo pos-perda atuou de forma positiva proporcionando estratégias para o reconhecimento
precoce dos sintomas e o tratamento dos distlrbios do humor perinatal, impactando

positivamente na gravidez, no desenvolvimento fetal e na parentalidade.
8.3 Pontos fortes e limitac6es do estudo

= O estudo de Método Misto permitiu a amplitude e compreensdo aprofundada do

fendbmeno em estudo.



114

O estudo qualitativo preencheu uma lacuna na literatura, fornecendo dados novos e
detalhados sobre a vivéncia da gestacdo subsequente a perda por aborto, natimorto e
morte neonatal.

A intervencdo conduzida pela pesquisadora, especialista da area de psicologia, beneficiou
0 alcance dos resultados.

Embora algumas informagdes tenham sido reveladas sobre os profissionais de saude e
outros cuidadores, isso foi abordado a partir da perspectiva da mae, e a perspectiva dos
profissionais ndo foi ativamente buscada.

Este estudo destaca a necessidade de maiores evidéncias de resultados sobre as
experiéncias dos parceiros e de outros membros da familia com a gravidez subsequente
para complementar a compreensdo sobre 0s aspectos do cuidado.

Entendemos, contudo, ainda, que a mae e o bebé subsequente demandam se sentir
emocionalmente sustentados ndo apenas no puerpério imediato, fazendo-se necessario um
olhar atento sobre essa diade também ao longo dos primeiros anos de vida da crianca.
Como a pesquisa obteve abrangéncia nacional, serdo necessarios estudos que possam
analisar as dificuldades e fatores envolvidos na gestacao subsequente as perdas perinatais
de forma regionalizada.

Bem como, serdo necessarias futuras pesquisas que possam contribuir para a
compreensdo da etiologia da perda gestacional e fatores modificaveis passiveis de

intervencdes para mitigar a perda, como no caso do estresse.
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The qualitative method was used with open interviews using the “life story” and
content analysis to categorize significant expressions by analogy to the Six ‘R’
Processes of Grief Classification model: Recognizing the loss; Reacting to the
separation; Remembering the loss; Renouncing motherhood; Readjusting to the new
situation; Reinvesting/Resignifying. The themes that emerged offer guidance for
implementing guidelines and clinical practices, directing the focus to individualized
care that can have an immediate impact on the experiences of women and families
after stillbirths.

Keywords: humanization of assistance; stillbirth; mental health;

Resumo

A perda de um filho no periodo perinatal apresenta impactos psicologicos, fisicos e
sociais duradouros que precisam ser enfrentados, ndo apenas pela prevencao
dessas mortes, mas também, por melhorias no atendimento as familias enlutadas. O
presente estudo buscou desenvolver um referencial tedrico-pratico para o cuidado
de qualidade as familias na situacéo de perda perinatal, fundamentado em diretrizes
internacionais e nos relatos das experiéncias maternas. Utilizou-se o método
qualitativo com entrevista aberta utilizando a ‘histéria de vida” e a analise de
conteludo para a categorizacdo das expressoes significativas por analogia ao modelo
da Classificagdo dos Seis Processos ‘R’ de luto: Reconhecer a perda; Reagir a
separacdo; Rememorar a perda; Renunciar a maternidade; Reajustar-se a nova
situacdo; Reinvestir/Ressignificar. Os temas que surgiram oferecem orientacdo para
implementar diretrizes e praticas clinicas, direcionando o foco ao cuidado
individualizado podendo ter impacto imediato nas experiéncias das mulheres e
familias ap6s natimortos.

Palavras-chave: humanizacéo da assisténcia; natimorto; satde mental.

Para cada mulher, viver a experiéncia da gestacado constitui um momento
especial, e, muitas vezes, significa a concretizacdo de um projeto de vida. Quando
ocorre a perda do bebé, ha uma quebra abrupta de expectativas e o impacto pode
ser devastador e persistente na vida dos pais, deixando marcas profundas e
traumaticas (Amthauer, 2017).

A perda de um filho no periodo perinatal apresenta impactos psicolégicos,
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fisicos e sociais duradouros que precisam ser enfrentados, ndo apenas pela
prevencdo dessas mortes, mas também por melhorias no atendimento as familias
enlutadas. Esta associada a uma série de sintomas psicolégicos negativos sendo
um fator de risco significativo para depresséo, ansiedade e sintomas do transtorno
de estresse poés-traumatico (TEPT) (Shakespeare et al., 2019).

De acordo com o relatorio do Fundo Internacional de Emergéncia das Nacdes
Unidas para a Infancia, o UNICEF (2020), cerca de 2 milhdes de natimortos
ocorreram em todo o mundo em 2019. Os numeros por si s6 tornam o0 assunto uma
prioridade global, considerando as consequéncias nas esferas social e econémica,
com crises familiares, dificuldades ocupacionais e problemas de elevados custos
com a saude (Fundo Internacional de Emergéncia das Nac¢des Unidas para a
Infancia, 2020).

Pais enlutados foram identificados como um grupo de alto risco para o luto
complicado, com até 25% sofrendo de sintomas graves anos apés a morte do bebé
(Ellis et al., 2016). Além disso, cerca de 50% das mulheres engravidam dentro de um
ano da perda, portanto, efeitos psicolégicos negativos podem ser prevalentes em
gestacdes subsequentes e na parentalidade (Mills et al., 2014).

Em contrapartida, a agenda da saude global é silenciosa em relacdo a perda
fetal, talvez, em parte, porque o impacto mais amplo ndo foi sistematicamente
analisado ou compreendido, tendo como desdobramento a inexisténcia de politicas
publicas voltadas para sua prevencao (Ellis et al., 2016).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) incluiu um roteiro claro sobre como
erradicar as mortes neonatais e natimortos evitaveis com padrdes de cuidados de
qualidade e medicdo de nascimentos e mortes no Plano de Acédo Global Every
Newborn Action Plan (ENAP). No entanto, o primeiro relatério de natimortos - A
Neglected Tragedy: The Global Burden of Stillbirths, concluiu que muitos paises néao
atingirdo a meta do ENAP até 2030 se esfor¢cos adicionais ndo forem feitos (Fundo
Internacional de Emergéncia das Nac¢des Unidas para a Infancia, 2020).

Em 2019, foi lancada a acédo “Why we need to talk about losing a baby”, com
0 objetivo de tornar o aborto espontaneo, o natimorto e a morte neonatal visiveis em
todo o mundo, bem como retratar a necessidade de melhores préticas e assisténcia
meédica profissional qualificada (World Health Organization, 2019).

Outras relevantes diretrizes internacionais também enfatizaram a importancia

de melhorar a capacidade dos profissionais de saude para fornecer cuidados



127

eficazes de assisténcia ao luto perinatal (Schott et al., 2016; Boyle et al., 2020; Qian,
et al., 2022).

No Brasil, algumas publicacbes importantes vém sendo realizadas.
Recentemente foi publicado um livro que orienta os profissionais de saude no
cuidado ao luto perinatal (Salgado & Polido, 2018). Também é importante destacar o
trabalho de pesquisa sobre luto complicado, o qual evidenciou a prevaléncia de 35%
de luto complicado em maes brasileiras comparada aos 12% em maes residentes
em paises com servicos de apoio ao luto, uma cultura ainda incipiente no Brasil
(Paris et al., 2022).

Atendendo as lacunas detectadas, empreendeu ser oportuno identificar
possiveis contribuicbes para a compreensdo do fendbmeno em estudo na sua
complexidade e subjetividade, com o objetivo de desenvolver um referencial teérico-
pratico para o cuidado de qualidade as familias na situacdo de perda perinatal,

fundamentado em diretrizes internacionais e nos relatos das experiéncias maternas.

Método

O presente estudo utilizou o método qualitativo do tipo exploratorio e
descritivo. Para explorar o tema e orientar a compreensao da complexidade do
fendmeno foi utilizada a ‘“histéria de vida” (Minayo, 2010) como estratégia
metodoldgica. Deriva da pesquisa de doutorado “Gestacdo Subsequente a Perda
Perinatal: Andlise dos resultados de um Programa de Pré-Natal Psicologico”,
realizada no periodo de 2022 a 2023, estudo de Método Misto realizado em duas
fases, que combinou a abordagem quantitativa e qualitativa para obter a
compreensao mais abrangente do fendmeno em estudo (Creswell, 2013). O Estudo
caracterizou-se pela Amostra Consecutiva, por meio do recrutamento de toda a
populacdo acessivel no periodo de tempo determinado e de acordo com 0s critérios
de inclusdo da pesquisa (Cummings et al., 2015).

O estudo atendeu aos seguintes procedimentos éticos: aquisicdo do
consentimento da participacdo com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), com esclarecimentos prévios antes do inicio da pesquisa; cada
participante recebeu uma copia do TCLE com informacdes sobre o estudo, contatos
e e-mails da equipe; os dados coletados foram armazenados e utilizados

exclusivamente para a pesquisa. Notavelmente, este estudo ndo ofereceu quaisquer



128

riscos significativos aos participantes.

A pesquisa teve inicio apos a aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP)/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), pela
Plataforma Brasil, cujo NUmero do Parecer: 4.492.386.

Participantes

Para este estudo foram incluidas 15 mulheres, as quais atenderam o0s
seguintes critérios de elegibilidade: gestantes, a partir da 122 semana de gestacao,
com histérico obstétrico de natimorto, ocorrido a partir da 222 semana de gestacao.
As mulheres tinham entre 25 e 39 anos, provinham de diversos municipios
brasileiros, 93,3% (14) das maes possuiam ensino superior completo, 60% (09) nédo
possuiam filhos vivos, estavam em um periodo de 5 a 45 meses da perda, todas as
maes tiveram, posteriormente, um bebé vivo, e estavam em um relacionamento

estavel com o pai do bebé.

Instrumentos

Foi utilizada entrevista aberta ou em profundidade, sem roteiro estruturado e
com a formulacdo de apenas uma questédo norteadora, de acordo com a delimitagao
deste presente estudo: percepcao sobre os cuidados recebidos na situacdo da perda
do bebé (Minayo, 2010). Esse tipo de abordagem é considerado ético e

culturalmente apropriado para esse publico, pelo respeito e liberdade de expressao

das experiéncias das participantes.

Procedimentos

Para possibilitar o aumento da amostra, foi elencado o recrutamento das
gestantes com a parceria de dois Grupos de Apoio para pais enlutados pertencentes
aos municipios de Porto Alegre-RS e Fortaleza-CE, os quais forneceram importante
contribuicdo com a divulgacéao da pesquisa em suas Redes Sociais.

Foram realizados quatro grupos com a participacdo de seis a oito gestantes.
As entrevistas tiveram a duragdo de duas horas e foram conduzidas por uma
psicologa experiente no trabalho com gestantes, a primeira autora.

Quanto aos cuidados éticos, em relagcédo ao sigilo das entrevistas, as mulheres
foram identificadas por “G1, G2...”, enumeradas na ordem em que seus relatos
foram apresentados. As entrevistas foram gravadas em audio com o consentimento

das participantes e transcritas na integra para analise. Para viabilizar a abrangéncia
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da pesquisa a nivel nacional, além de oferecer seguranca as participantes, a

pesquisa foi realizada de modo virtual, pela plataforma Google Meet.
Analise e tratamento dos dados

Como técnica de tratamento dos dados foi utilizada a andlise de conteudo,
considerando sua caracteristica “objetiva de forma que o conteddo seja integrado
nas categorias escolhidas, em funcdo dos objetivos e metas anteriormente
estabelecidos” (Minayo, 2010, p. 308). A andlise foi constituida pelas seguintes fases:

I) Pré-andlise: leitura e andlise de todas as transcricbes para a selecao dos
relatos de acordo com os objetivos deste estudo.

II) Andlise: desenvolvimento das impressdes, orientacdes e direcbes para a
andlise utilizando a Classificacdo de Rando (Rando, 2012) na perspectiva dos Seis
Processos ‘R’ de luto :1) Reconhecer a perda; 2) Reagir a separacao; 3) Rememorar
a perda; 4) Renunciar a maternidade; 5) Reajustar-se a nova situacdo; 6)
Reinvestir/Ressignificar.

[I) Interpretacao: categorizacdo das expressoes significativas por similaridade
e analogia ao modelo, considerando-se as evidéncias que emergiram para outras
subcategorias, as quais contribuiram, na segunda etapa da andlise, para a
elaboracao do referencial tedrico-pratico para o cuidado de qualidade no contexto da
perda perinatal.

A andlise foi refinada e concluida em reunies entre os autores para
discussdes e reagrupamento dos fatores analisados, até que o consenso total fosse
alcancado para a descricdo dos resultados com as expressfes significativas. Para
garantir o rigor metodologico e a credibilidade, foram seguidos os procedimentos
recomendados para a publicacao de pesquisas qualitativas em psicologia.

A elaboracdo da proposta também estd fundamentada nas publicacbes
canadense Guidelines for health care professionals supporting families experiencing
a perinatal loss. Paediatrics & Child Health (2001) e a britanica Pregnancy loss and

the death of a baby: guidelines for professionals (Schott et al., 2016).

Resultados e Discusséo
Estdo descritos, a seguir, os resultados da primeira etapa da analise
apresentados em seis categorias das expressdes significativas por similaridade e

analogia de acordo com o modelo dos Seis Processos ‘R’ de luto (Rando, 2012), os
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quais direcionaram para a definicdo das categorias propostas para o referencial
tedrico-pratico recomendadas para o cuidado de qualidade no contexto da perda
perinatal.

Analise do modelo dos Seis Processos ‘R’ de Luto (Rando, 2012)

Considerando a analise referente ao primeiro ‘R’, “Reconhecer a perda”, um
crescente corpo de evidéncias sugere que, embora os impactos da perda perinatal
possam ser tao significativos quanto qualquer outra perda, o luto perinatal pode nao
ser legitimado por profissionais de saude, familia e sociedade. H& um esforgo para
eliminar, minimizar e negar a dor existente. Dessa forma, os pais percebem que seu
bebé é considerado como substituivel, evidenciando culturalmente, a impossibilidade
de atribuir & morte do bebé um significado de perda de um filho (Ignacio & Medeiros,
2023; Persson et al., 2023).

Tenho raiva de quem fala assim ‘ndo se preocupa com isso tem gente
passando por coisa pior’. Eu acredito que cada um tem um limiar de dor,
entdo ndo é justo pesar a sua dor com a dor do outro. Cada um sabe o que
€ pesado para vocé. O que para mim pode doer muito, para o outro pode
ndo doer nada e vice versa. Quando a B. faleceu, eu fiquei assim... pode
sim ter coisa pior...perder um filho é doloroso, mas perder dois & bem pior
(G1).

Tu podes ter outros filhos, é pior quando ndo tem nenhum filho (G2).

A falta do reconhecimento e acolhimento intensifica o sofrimento e os pais
experimentam fortes sentimentos de isolamento e desconexdo de seu ambiente
social (Shakespeare et. al., 2019; Farrales et. al., 2020), reforcados pelos relatos a
sequir:

Nesse processo, me sentia muito sozinha, parecia que ninguém
compreendia a minha dor, tudo que as pessoas falavam me deixava mais
irritada, ao invés de ajudar s6 piorava a situacdo: ‘Deus fez o que era
melhor’, ‘Depois da tempestade vem a bonanga’, logo vocé engravida de
novo’. Até tenho dificuldade com este termo de arco-iris porque pra mim o M.
nunca vai substituir a L. Parece que estdo sempre nessa tentativa, de
ocupar o vazio que o outro deixou (G3).

...nem todo mundo entende a inseguranca de uma mae que passou por
uma perda, e como esse medo afeta, € muito complicado. Disseram: ‘vocé é
nova, depois vocé vai querer ter outro bebé’ (G4).

O segundo ‘R’ diz respeito a “Reagir a separagdo”. Tendo em vista que a
funcdo materna € considerada socialmente uma realizacdo plena do feminino, as
mulheres que dao a luz a um natimorto podem questionar sua competéncia para
gerar uma crianca saudavel, percebido como um golpe para sua autoestima e para
sua capacidade maternal (Laguna et al., 2021). Entende-se que a morte de um filho

perpassa a perda de um e se torna a morte do “n6s”, de todas expectativas e sonhos
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(Assis et al., 2019). Os relatos a seguir trazem as manifestacdes de sentimentos de
vazio e impoténcia, evidenciados, por laconelli (2007) como “ferida narcisica”, pois a

perda do bebé remete a sensacao da perda de parte de si mesma.

...Eu perdi uma filha que estava dentro de mim... tive um vinculo com minha
filha... ela j& mexia, me respondia, eu cantava pra ela... Ndo tem um vinculo
maior do que um bebé no seu ventre, € uma parte de vocé, uma parte
minha morreu com ela, um pedago de mim, uma extensdo minha, € como
se fosse 0 meu luto. N&o da para sentir isso com outro ser humano, s6 com
um filho, sentir que morreu um pedaco de vocé é s6 com um filho mesmo
(G4).

E, entdo, nesse periodo eu falava que ndo era a F. que tinha morrido.
Porque a F. estava viva na minha fala, no meu amor por ela, nos sonhos
gue eu tinha construido para ela. A sensa¢do que eu tinha, era que quem
tinha morrido era eu, néo ela. Ela ndo estava morta. Nao tinha nem sentido
falar que aquela crianca estava morta. Era a mée dela que tinha morrido.
Era tudo o que eu sonhei, que eu pensava, que eu queria, era 0 quarto,
eram as roupas. Entdo, o que tinha morrido era tudo o que eu tinha sonhado
(G5).

O terceiro ‘R’ se refere a “Rememorar a perda”. Persson et al. (2023)

categorizam como “personificacdo” a necessidade dos pais de conhecer o bebé
como se ele estivesse vivo para honrd-lo como um membro da familia.
Independentemente do tamanho ou condicdo do bebé, criar memodrias em
conformidade ao desejo dos pais significa uma construcéo de afetos a partir da dor e
pode facilitar o processo de elaboracao do luto (Persson et al., 2023).

Os relatos a seguir evidenciam a importancia de passar um tempo com o

bebé e criar memdrias significativas com ele.

...n0 momento que ela veio para os meus bracos eu cantei para minha filha,
fiz carinho, vi cada detalhe do corpo, depois meu marido entrou e pegou
minha filha no colo, entdo a gente teve a oportunidade de se despedir (G5).

Tudo que foi acontecendo eu sempre tentei olhar com amor. Eu escolhi uma
roupinha dele, fiz um ursinho. No momento de escolher o local onde colocar
as cinzas dele, a gente escolheu um local onde a gente sonhava em levar
ele para brincar, um lugar muito bonito, sempre vou ter boas lembrancas
dele. Respeitei muito meus momentos até com relagéo as roupas, esperei 0
momento para abrir as roupinhas dele e doar para algumas pessoas. Tudo
foi dificil, mas a gente foi indo, etapa por etapa (G6).

A tentativa da sociedade de evitar o contato com a dor psiquica por meio da

negacao da realidade, pela retirada dos pertences e objetos do bebé do contexto,

revela o luto pela morte do bebé como um tabu e inaceitavel (Persson et al., 2023).

Quando eu cheguei da maternidade sem meu bebé, fiquei muito chateada
porque eles desmontaram o berco, esconderam as coisas dele, e eu queria
ver as coisas dele no lugar (G1).

E importante que a equipe esteja atenta e sensivel e respeite os desejos
individuais de cada familia na escolha acerca dos rituais de despedida, sobre

desejar ver e segurar o bebé, os rituais fanebres ou sobre o destino dos pertences
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do bebé (Pollock et al., 2020).
O relato a seguir expressa o desejo de nao querer ver o bebé, sendo
negociado com a equipe antes do parto.

...eu tinha combinado com ela (médica) que ndo queria ver ele logo que
nascesse, eu queria que levassem ele para eu me situar e chamar ele ja
enroladinho...e eu virei de costas para eu ndo ver ele. Que era o que eu
gueria na hora, ndo sei se agora poderia ser diferente, era o que eu dava
conta (G2).

Com acompanhamento profissional e apoio familiar, percebe-se que a mae
pode aos poucos inserir-se na realidade, por mais dolorosa que seja. O relato a
seguir, evidencia a importancia de um cuidado humanizado e ético no
acompanhamento do parto, ndo somente de um nascido vivo, mas também de

natimorto.

...Eles foram muito cuidadosos com a gente... Foram duas horas e meia de
parto. Comegou apertar muito a dor, e eu estava muito cansada, fiquei um
tempao no chuveiro e a dor ndo passava. Eu falo que eu virei um animal
selvagem, porgue eu tirei a roupa, e eu sempre fui muito timida para tirar a
roupa, ndo estava nem ligando, meu cabelo estava assim, parecendo leéo,
e eu sO queria que aquilo terminasse. Eles respeitaram a posicdo que eu
gueria para ter o parto. Quando ela nasceu s6 consegui sentir o alivio de ter
nascido, ndo raciocinei o que estava acontecendo, eu s6 estava sentindo
alivio de acabar a dor. Nos primeiros cinco minutos eu nao estava
entendendo direito, o R. (esposo) comecgou a chorar muito porque tinha
muita expectativa de que ela tivesse vida ainda, eu fiquei fora do ar. Fizeram
todo o processo na nossa frente, de medir, de pesar, da placenta,
chamaram a fotégrafa do hospital, pediram para colocar uma playlist que a
gente quisesse, colocaram um 6leo essencial que acalmasse e deixaram o
tempo que a gente quisesse com ela. Nao sei dizer quanto tempo eu fiquei,
mas eu peguei ela no colo por muito tempo. Fui ver cada detalhe dela, as
perninhas, os bracinhos, lembro a sensacéo que era encostar nela, foi algo
muito importante para mim. Ela estava formadinha. Apesar de tudo isso, foi
muito bonito nesses aspectos de vivenciar, poder sentir, estar com ela, eu
lembro de sentir o cheirinho dela, acalentar, mesmo que ela ndo estivesse
ali, € uma coisa muito doida que a nossa mente faz, de acalentar. Isso fez
toda diferenga, eu poder ter esse momento com ela, foi um tempo muito
dificil, mas ao mesmo tempo foi algo que me trouxe lembranga, conseguir
materializar a vida da minha filha, isso foi sensacional! Meu coracédo parte,
guando ou¢co mées que ndo tem essa oportunidade, porque foi uma das
coisas que me ajudou. Isso faz com que a gente consiga olhar e dizer que
fez tudo o que podia, ela estava ali ha minha frente, foi muito importante
para mim. Foi um milagre, do jeitinho que tinha que ser, do jeito de Deus.
N&o tem forga, a forca vem de Deus (G3).

E importante considerar a individualidade, pois cada mulher vivencia a
experiéncia de forma particular, conforme a rede de apoio disponivel, a sua historia
de vida, as suas crencas e a forma como transcorreu a experiéncia de perda (Lopes
et al., 2017; Teodozio et al., 2020).

“Renunciar a maternidade” é o quarto ‘R’. Durante a gravidez a mulher investe

em um processo de construgcdo de representacdes sobre seu filho por meio da
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idealizacdo do bebé e da sua relacdo com ele. Quando o diagnostico da perda é
confirmado, toda essa construcdo € interrompida, resultando, comumente, em
dificuldade de aceitacdo, negacéo do fato e sofrimento para as mulheres e para toda
a familia. Por outro lado, a reacdo da mulher & perda est4 associada ao significado
afetivo atribuido e depende do investimento emocional que ela depositou na sua
gravidez (Muza et al., 2013).

O néo reconhecimento de si mesma € mais uma questao identificada neste
estudo como crucial. Ha uma vivéncia de certa despersonalizacdo, de nao se

reconhecer, de diluicdo da identidade da mulher (Faria-Schitzer et al., 2014).

...até hoje ainda estou meio perdida, as vezes eu penso que perdi minha
identidade e eu ndo sei mais quem eu sou...eu ndo aceitava ndo ser mae,
eu quero ser mée...s6 depois de passar por essa experiéncia de me ver
com um bebé que eu vou me ver, além de mae (G1).

Quando eu olhava pra mim mesma, tudo me remitia ao bebé, olhava no
espelho, focava no bebé. Teve uma hora que queria anular o meu corpo por
conta disso. Foi um processo de depressdo mesmo. Teve mais uma coisa
também, meu cabelo cresce muito na gestagdo. Parecia que aquele cabelo
ndo era meu, era o cabelo da A. (bebé anjo). Eu tinha que deixar ali, porque
era a Unica coisa que me lembrava dela. S6 que num dia, num surto, eu
cortei tudo. Como se eu estivesse cansada, sabe? Tipo... eu hdo quero viver
mais isso, isso me doi, eu ndo quero. Entdo era isso que eu sentia, a
guestdo da amamentacéo, a questdo do corpo, tudo isso. Foi um processo
bem dificil. Depois disso, comecei a elaborar diferente (G7).

Quando eu perdi o bebé, eu fui em uma amiga para ela ordenhar para mim,
porque eu ndo estava aguentando de tanto leite. Era muito leite e teve que
jogar fora. Tomei remédio no hospital depois da cesarea, mas mesmo assim,
tive que enfaixar o peito e ordenhar. Foi muito dolorido, antes tivesse
secado tudo, porque cada gotinha daquele leite eu lembrava que eu poderia
estar alimentando meu filho (G8).

‘Reajustar-se a nova situacdo” € o quinto ‘R’ da analise. Os pais enlutados
vivenciam experiéncias conflitantes e paradoxais, as quais exigem comportamentos
jamais planejados ou imaginados, para, contudo, desenvolver um novo significado e
representacdes para o bebé sonhado, mas agora perdido. A experiéncia do luto pela
perda do bebé rompe com suas referéncias de comportamentos conhecidos e exige
um intenso trabalho psiquico e tempo para elaboracéo do luto (Casellato, 2020).

O relato a seguir evidencia a experiéncia de uma méae enlutada que possuia
um significado positivo sobre o parto por experiéncia propria e pela sua atuagéo
como doula. No entanto, foi um desafio “se entregar e curtir’ a um parto que

“envolvia a morte e ndo uma emogao de vida”.

N&o queria me entregar no parto, sou doula, ativista do parto humanizado,
apesar da dor, o parto € uma experiéncia que me remete a uma coisa muito
boa, para mim tem essa importancia muito grande e ndo fazia sentido
naquele momento eu me entregar. Se eu tivesse me entregando parecia
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gue eu estava curtindo o parto de alguma forma...Um pouco de querer que
ele continuasse comigo. O nascimento te leva a uma emoc¢do muito grande,
e eu sabia que eu ndo ia ter isso, seria uma emocdo muito diferente, ndo
era emocdo de vida, seria diferente, onde envolvia a morte... A dor ficou
muito intensa porque, além da ocitocina, tinha a dor de toda a situagdo. Eu
sabia que precisava mexer o corpo, rebolar, e eu ndo queria isso também,
ndo conseguia me entregar ao parto de fato. Entdo, disse para chamar o
anestesista ‘porque para mim ja deu’. A anestesista veio, fez a anestesia,
fiquei quietinha, parada e ele veio sozinho...Eu estava com muito medo
desse momento de ver ele morto (G1).

Um parto de natimorto demanda muita energia da mae, pois além da dor
fisica ha a dor emocional. A mée ndo conta com o auxilio do bebé no processo de
expulsdo, e ap0s o parto, ndo ha o conforto de encontrar o bebé vivo nos bracos,
circunstancia que poderia amenizar a dor fisica da parturicdo (Teodozio et al., 2020).

...Foi muito dolorido, fisicamente falando e emocionalmente. Fisicamente,
era uma coisa muito doida, ndo sei explicar...eu ndo tinha for¢ca, meu corpo
estava muito fragil. Eu fiz forca sozinha porque ela néo tinha vida, entdo eu
s6 queria que acabasse logo (G3).

Portanto, torna-se indispensavel a sensibilidade da equipe de salude as
demandas fisicas, emocionais e sociais, proporcionando, assim, uma assisténcia

integral, humanizada e empatica no contexto obstétrico (Qian et al., 2022).

7

O sexto e ultimo R’ é “Reinvestir/Ressignificar’. O trabalho de Iluto bem-
sucedido comeca com o teste de realidade, a constatacdo de que houve a perda. S6
através dessa constatacdo € que se pode conscientizar de que o bebé perdido ja
nao existe e, consequentemente, toda energia vital, devera ser retirada de suas
ligacdes com esse objeto (Teodozio et al., 2020).

O estudo evidenciou que algumas participantes ressignificaram a morte do
bebé por meio de recursos para a elaboracdo psiquica dessa vivéncia, o que denota

a subjetividade desse processo.

A gente tinha decidido plantar uma arvore com as cinzas dele. Fiquei
cuidando da &rvore, ficava olhando os brotinhos, tirando foto, vendo como a
flor se evoluiu, foi muito legal acompanhar e cuidar da arvore. Ndo pude
cuidar dele, entdo estou cuidando dela. Bem legal esse processo, trouxe um
pouco de tranquilidade (G2).

Depois que a gente perde um filho a gente passa a ver a vida com outras
lentes. A gente conhece o que é uma dor, um problema, o que é um
desespero, 0 que é cair em um buraco e ficar por anos caida nele,
caindo...caindo.... E dificil para as pessoas entender, as pessoas acham que
vocé nao frequenta mais os mesmos lugares porque vocé esta deprimida,
ou vocé ndo elaborou a sua histéria, e as vezes, é simplesmente uma
evolucdo. Eu quero conversar de coisas mais profundas, eu quero estar ao
lado de pessoas que souberam me acolher nesse momento, zero pessoas
para me julgar, para achar que ndo me cuido, ou para achar que ndo estou
dando a atengdo que ela precisa, enfim, o mais dificil sdo as pessoas
acharem que tudo se resume a depresséo (G9).

Eu costumo brincar que eu beijei na boca da loucura, eu tive cara a cara
com ela, e o que ndo me deixou chegar |4, apesar de ter tido muita raiva de
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Deus, foi Deus. Criei uma ligacao muito forte com esse meu filho... ndo ha
nada que explica essa ciéncia de gerar um filho e desenvolver esse amor,
era um amor que antes dele eu ndo conhecia. O M.(bebé anjinho) me
ensinou a maternidade e eu passei a ter outra relacdo com Deus, porque 0
mesmo Deus que me tirou, que me permitiu que tudo isso acontecesse, foi
0 mesmo que me deu aquela crianca e esse amor que ndo da para explicar
e hoje ter uma relagdo com Deus de muita fé...a Unica coisa que me resta
nesta gestacao... (G10).

Construcdo da proposta do referencial teorico-pratico para o cuidado de

gualidade no contexto da perda perinatal

A construcdo da proposta foi fundamentada nos relatos das participantes e
nas referéncias canadense e britanica, sendo incluidas as seguintes categorias
significativas: 1) Acolhimento e atitude respeitosa; 2) Comunicacdo clara e
compreensivel com os pais e entre os diferentes profissionais de saude, garantindo
a escolha informada; 3) Atendimento individualizado e adaptados as necessidades
pessoais; 4) Boas Praticas de atencdo nos diferentes contextos; 5) Cuidado e apoio

continuo e 6) Qualificacdo do Cuidado.

1) Acolhimento e atitude respeitosa

O apoio dos cuidadores e orientacdo respeitosa desde o diagndstico da morte
do bebé séo essenciais para os pais, considerando que se encontram em um caos
inimaginavel (Persson et al., 2023). No entanto, o presente estudo constatou que as
experiéncias das mulheres com o atendimento clinico ndo atenderam as suas

expectativas e cuidados desrespeitosos com os pais e bebés foram relatados.

E o médico, simplesmente, saiu da sala, ndo deu nem tchau. Fez a eco e
saiu e eu ali nervosa e chorando, liguei para o0 meu marido para vir me
buscar. Estava muito nervosa, preocupada e traumatizada, para mim foi
super ruim. Entendo que ele faz muitas ecografias, mas, era eu que estava
ali, uma pessoa, uma mae super preocupada, e que ndo teve nenhum
cuidado, zero cuidados, sozinha ainda por cima (G2).

Como vou me sentir naquele momento? Durante a indug&o néo tiveram o
cuidado de avisar as pessoas que entravam na sala de parto, que eu néo
estava com um bebé vivo, muitas pessoas diziam: ‘mamae, fique feliz, daqui
a pouco seu bebé vai vir para seus bragos’. Eu ficava que nem louca,
gritava, com dor. Varios médicos passaram por mim, a cada quatro horas eu
levava um toque de um médico diferente...Insuportavel! (G4)

Os contatos, muitas vezes, demonstram atitudes de frieza e descaso em
relacdo aos sentimentos negativos proporcionados pela experiéncia. No relato a
seguir a mulher evidencia que “pouquissimos sdo os profissionais que realmente
estdo preparados para lidar com isso, e sabem conversar com a paciente, que é o

mais importante” (G3).
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No domingo a noite passou um médico, a gente ficou muito mexido com a
atitude dele, ele comparou a minha perda - na verdade eu nem tinha
perdido ainda, a gente estava na luta para salva-la - comparou como algo
gue acontece na vida, disse que a esposa perdeu um dos bebés e eles nem
se lembram disso, falou como se eu ja tivesse perdido, né? E, eu tinha
esperanca... (G3).

Estudos reforcam que a equipe possui pouca habilidade para lidar com o

sofrimento dos pais e se afastam emocionalmente, pois se sentem despreparados e
impotentes frente a situacdo (Ignacio & Medeiros, 2023; Pollock et al., 2020). O
relato a seguir revela o estigma vivenciado pela experiéncia da perda do bebé
envolvida por multiplas perdas adicionais, além de vivenciar a experiéncia de solidéo
e vulnerabilidade em sua situacdo. Segundo a participante, a experiéncia de
descaso, falta de cuidado e falta de informac¢des sobre seus direitos, agravou o seu

caso:

Nunca vou esquecer isso, foi muito traumatico para mim...Fomos para a
cesarea e a Unica pessoa que teve empatia comigo dentro daquele centro
cirirgico foi o anestesista. Meu marido perguntou se poderia entrar, a
médica disse: ndo, vocé nao precisa passar por isso’. E, eu fiquei sozinha
no centro cirdrgico, amarrada, prenderam minha mao. Limparam, colocaram
uma toquinha nele, uma manta, e a enfermeira mostrou ele para mim, eu
fiquei 30 segundos, foi muito pouco, sO vi, pois, estava amarrada. Ele
estava branquinho, a boca vermelha, parecia que estava dormindo, perfeito.
N&o encostei, ndo peguei, ninguém me orientou. E ai, levaram ele até meu
marido, mas também ninguém falou para ele que ele podia pegar, ninguém
colocou nosso filho em nosso brago, ele ficou conversando, conversou até
mais do que eu. E, quando fui me recuperando da anestesia, eu pedi para
ver, eu disse: ‘quero muito ver meu filho, eu fiquei pouco com ele, tem como
trazer ele?’ Ela disse que né&o tinha como, porque ja tinha lacrado o “saco”,
meu filho ia para o SVO (necropsia), e tive que concordar. E muito dificil, o
gue eu passei de descaso, falta de cuidado, piorou muito meu caso, além
do luto, eu me senti muito desamparada. Eu sofri por muito tempo,
pensando que, eu queria vivo, e tudo bem ele morreu, mas sera que eu ndo
podia ter beijado ele, e se eu tivesse sentido o cheiro dele? (G10).

Suas identidades sdo confrontadas, e sentimentos de vergonha e culpa sao
comuns (Pollock et al., 2020). A culpa, neste contexto, geralmente estd associada a
necessidade psicologica de compreender as causas explicativas do ocorrido, tendo
em vista que o psiquismo fica ainda mais fragilizado diante do “obscuro labirinto
mental” (Faria-Schitzer et al., 2014). Algumas méaes relataram experiéncias em que

a equipe reforgou nelas o sentimento de culpa, acusando-as pela perda do bebé.

...Ele (médico) foi procurar o coragdo e ndo achou e foi fazer USG. Um
silencio total, eu ja senti: ‘Pronto, o H. ndo esta mais aqui’. Ai, eu comecei a
gritar, a chamar a minha comadre e ela correu e me abragou. E, a técnica
de enfermagem do hospital disse: ‘Quando a gente sente as coisas a gente
vai para o hospital logo’. Como é que eu ia, se eu nao estava sentindo
contracdo, ndo estava perdendo liquido...Tipo assim elas queriam colocar a
culpa em mim, porque meu bebé& morreu, porque eu nao fui logo para o
médico, sendo que eu sei que ndo tenho culpa (G11).

Me culparam, na verdade...porque cheguei na maternidade falaram assim
para mim: ‘como que uma mae de segundo filho ndo conseguiu sentir que
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ela parou?’. Me questionaram muito ‘como que nao sentiu, ndo percebeu
nada?’.. e realmente néo tive sintomas nenhum. Sei que foi isso, com trinta
e oito semanas, minha bebé tinha falecido, comecou aquela explosdo que
vocé nao entende o que é. O médico falou: ‘Vocé tem outro filho? Porque
aqui ndo tem mais vida’ (G7).

Foi bem pesado, a gente tentou fazer a necropsia para saber o que estava
acontecendo, mas disseram que devido a pandemia ndo puderam fazer, ja
tinha passado a pandemia e ndo quiseram analisar o que tinha acontecido
com ela, fiquei sem saber o que aconteceu. N&o tinha um laudo, vocé néo
sabe o que aconteceu com seu filho, de repente estava tudo bem, perfeita,
crescendo e depois do nada...foi bastante duro para mim ter um parto
sabendo que minha filha ndo ia estar viva, minha primeira filha. Nao estava
preparada, ndo sabia como ia ser, tive que fazer uma curetagem sem
necessidade, fiquei com sequela dessa curetagem, eu nem sabia qual era o
melhor método, eu s6 fui fazendo o que me mandavam fazer. Nao sei como
se deu a sucessdo de fatos, foi meio traumatico, até hoje vocé tenta
processar o que aconteceu (G4).

Essas méas condutas correspondem a uma tentativa dos profissionais de nao

entrar em contato com o sofrimento, ou seja, € um reflexo das dificuldades que a

equipe enfrenta para fornecer os cuidados adequados, desencadeando quadros de

sofrimento psiquico (Persson et al., 2023). Uma das participantes relatou as

sucessivas atitudes desrespeitosas e privacdo de direitos durante o parto de seu

bebé natimorto:

...Quando cheguei la, me colocaram pra dentro de uma sala que eles
chamam de pré-parto e simplesmente me largaram abandonada, n&o
deixaram entrar um acompanhante e nem o pessoal da equipe do hospital,
nao ficou ninguém me acompanhando. Eu fiquei 14, as dores aumentando,
eu andando de um lado pro outro, fazendo o que estava no meu alcance,
porque eu queria que meu filho viesse da melhor forma. Estava sem
medicagcdo nenhuma, sem monitoramento de nada. Tipo assim, eu tive que
ficar imével 14, sentindo dor, sozinha e sem ninguém para me dar um
apoio...” (G12)

Ainda, relatou receber agressdes verbais e fisicas, enfim, vivéncias que se

caracterizam como violéncia obstétrica.

Até que chegou um certo horario que elas chegaram e falaram: ‘agora vocé
levanta e pega a roupinha do bebé que a gente vai para a outra sala’. Eu
ndo estava mais aguentando, porque eu nao tinha mais for¢a e eu falei para
ela: ‘ndo vou dar conta de levantar’. Ela falou: ‘d4 sim’. Eu peguei a bolsa, e
tive que caminhar até essa outra sala. Chegou |4, eu ainda tive que subir na
maca sem a ajuda de ninguém, tive que deitar e ficar na posi¢édo. Eu lembro
que elas falavam o tempo todo: ‘isso ndo é forgca que vocé esta fazendo.
Desse jeito seu filho n&o vai nascer’. Era uma tortura psicoldgica. Eu lembro
gue eu fechei um pouco minhas pernas e ela simplesmente bateu na minha
perna. E, antes da cabecinha dele sair, toda hora eu sentia ela pegar na
minha genital e falar ‘a cabecinha dele esta bem aqui, mas com essa forga
que vocé esta fazendo, ela ndo vai nascer’. Até que veio a Ultima forca e foi
guando ele saiu, s6 que, quando ele saiu, eu ndo escutei o choro dele. Ai,
ela ja jogou ele em cima de mim e falou ‘respira para mandar oxigénio para
ele’. Logo, ela tirou ele e jogou huma mesa do lado e eu ja entrei em
desespero, sozinha ali naquela sala com aquelas enfermeiras e elas
tentaram reanimar ele, mas ndo... Nessa hora, uma delas saiu correndo
para chamar o médico e, quando ele chegou, tentou, mas, j4 ndo tinha mais
jeito e eu lembro que ele s6 olhou para mim, balancou a cabeca e falou:
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‘sinto muito’. Uma delas olhou para mim e falou: ‘esta vendo o que vocé
fez?’. Falou que a culpa tinha sido minha, porque eu n&o colaborei. Eu ndo
tenho memorias, eu s6 tenho traumas do parto dele (G12).

Percebe-se, assim, uma mée buscando reconhecimento pela perda de um
filho querido, enquanto a sua volta ndo se compreende e ndo se age com
sensibilidade ao seu sofrimento. A mae se sente duplamente desamparada, pelo
bebé e pelo seu entorno. Ndo ha como inscrever esta perda no psiquismo, pois ela é
sistematicamente desautorizada pelo outro (laconelli, 2007).

2) Comunicacdo clara e compreensivel com 0s pais e entre os diferentes

profissionais de saude, garantindo a escolha informada:

E essencial garantir comunicaco clara e compreensivel com os pais e entre
os diferentes profissionais de saude, o que inclui: escuta sensivel e qualificada;
registrar as preferéncias e decisdes sem que precisam relatar repetidamente sua
situacdo; uso de linguagem inclusiva e adaptada, evitar termos técnicos ou quando
utilizados devem ser esclarecidos.

Comunicar um diagnéstico negativo de forma sensivel pode néo reduzir a dor
gue os pais sentem, mas pode afetar a forma como eles recebem os cuidados da
equipe, influenciando diretamente na forma como o luto sera vivenciado (Setubal et
al., 2018). O relato a seguir expressa a experiéncia de receber uma ma noticia de
forma sensivel e acolhedora. O profissional reconheceu e validou o sofrimento pela

morte do filho e forneceu um cuidado digno e respeitoso.

Na hora fiquei sem reacéo, olhei para o lado meu esposo baixou a cabeca
comecgou a chorar, e eu fiquei parada sem conseguir dizer uma palavra, o
médico me deu um copo de dgua e me abracou (choro). O médico foi super
atencioso comigo, no meio da pandemia que estava todo mundo assustado,
0 médico veio e me abragou. Ai ele pediu para esperar o exame na sala
mesmo, para ninguém ficar me olhando eu chorando |a fora (G1).

3) Atendimento individualizado e adaptados as necessidades pessoais.

A equipe de saude pode demonstrar sensibilidade e empatia, reconhecer
como os pais se sentem, fornecer informacdes claras e entender que os pais podem
precisar de apoio especifico para lidar com sua perda. Fornecer cuidados baseados
em direitos humanos, que sejam relevantes, respeitosos e dignos € um requisito
para cuidados maternos e neonatais competentes (World Health Organization,
2019).

No caso a seguir, apés o diagnostico da perda do seu bebé, a participante
relata a experiéncia sobre a escolha do tipo de parto em conjunto com a médica

obstetra a qual forneceu todas as informacdes necessarias, possibilitando a tomada
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de decisdo de maneira consciente e sensata, de acordo com 0s aspectos clinicos e
respeito aos seus desejos.

Depois da Eco, a gente conversou e a médica disse que ndo via sentido em
fazer cesarea, que é para salvar a vida da mae e do bebé, ela disse: ‘da
para esperar, nao tem nenhum risco para ti, e inducdo também, vai ser
dificil, vai ficar nervosa, vocé néo estd bem’. Para mim, foi tdo forte ele ter
falecido que eu queria ir para casa, e esperar ele nascer. Era a sensacao
que eu tinha. E a médica disse: ‘Vai para casa e avalia, e se passar uma
semana a gente faz exames até ter certeza que esta seguro para ti, ficar
com ele na barriga’. Fui para casa. Para mim foi muito bom, muita gente fica
apavorada quando eu falo que fui para casa com meu filho morto na barriga.
Mas, para mim, era meu filho, entendeu? (G2).

Pode haver efeitos positivos no bem-estar emocional dos pais quando eles
tém confianca na equipe e sentem que estdo sendo apoiados no processo de
tomada de decisédo apos a morte do bebé (Downe et al., 2013; Redshaw et al., 2014).

4) Boas Praticas de atencdo nos diferentes contextos

Os planos de cuidados devem ser elaborados em consulta com os pais para
que o suporte possa ser projetado aplicando cuidados individualizados e holisticos
gue ressaltam as nuances de cada familia e reconhece sua cultura, respondendo de
forma sensivel as suas diversas preferéncias (Qian et al., 2022). No entanto, o
estudo constatou que a necessidade de uma abordagem sensivel, ainda causa

estranheza nos profissionais de saude, conforme relatos a seguir.

Eu passei tanto tempo com a minha filha na minha barriga, quanto tempo eu
pude ficar com ela naquela sala de parto? Entdo, seria tdo bom se tivesse
mais tempo... Eu acho que eles ndo estavam preparados, eu tive uma
impressao que o meu pedido, causou um pouco de estranheza ‘como assim
vocé vai querer a tua filha morta?’, acho que isso deu um estranhamento
(G112).

Perguntei se podia pegar o bebé e a enfermeira disse: ‘a médica ndo vai

deixar’. Mas, eu insisti e me deixaram pegar durante 10 minutos, mas a
pressao subiu e retiraram o bebé (G13).

5) Cuidado e apoio continuo

7

O apoio € uma parte essencial do cuidado e deve ser disponibilizado pela
equipe multiprofissional desde o diagnostico da perda até o retorno a comunidade
apos alta hospitalar. Além de um bom suporte social e emocional, as mulheres
devem receber todos os cuidados fisicos necessarios.

Corroborando com outros estudos, apesar do conhecido risco de recorréncia
de natimorto, atingindo impactos importantes em gestacdes subsequentes, ha uma
escassez de informacdes sobre os cuidados anteriores para melhorar os resultados

de saude (Wojcieszek et al., 2018). O importante aspecto encontrado entre as maes,
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enquanto gestantes poés-perdas, foi a necessidade de relatar sobre a perda da
gestacao anterior para a equipe de atendimento, na intencéo de receber um cuidado

mais especializado e atencioso.

A médica que fez a primeira USG foi a mesma que diagnosticou a perda
anterior. E fez muita diferenca, ela me abracou e disse que vai dar tudo
certo, para voltar para fazer a morfolégica, que ja esta marcada para o dia
03 (G14).

Mas, a minha médica, diferente do trauma anterior, foi muito
acolhedora...Quando eu entrei na sala de parto, todos os médicos ja sabiam
da minha histdria, ela teve esse cuidado de contar antes. Entdo o pediatra,
0 anestesista e a outra médica obstetra que trabalha com ela, sabiam.
Ent&o, foi todo mundo muito respeitoso em relacdo a isso. O anestesista me
falava cada passo que ele ia dar, tudo que ele ia fazer. Na hora de me dar a
anestesia, ele ficou comigo, segurou minha méo, e quando eles foram tirar o
D., o R. (esposo) ja estava na sala comigo (G10).

Mulheres que estdo gravidas que tiveram um natimorto anterior,
compreendem um grupo pequeno, portanto, podem se beneficiar de cuidados
especializados e individualizados, tanto para a sua saude fisica como emocional, o
que podera resolver muitas das deficiéncias identificadas nos servicos existentes
(Wojcieszek et. al., 2018).
6)_Qualificacdo do Cuidado

A literatura sugere que os profissionais de saude sdo muito impactados ao
cuidar das familias cujos bebés sdo natimortos e requerem educacdo e suporte

continuos (Qian et al., 2022).

Foi muito pesado, muito triste, ndo desejo nem ao meu pior inimigo isso que
eu passei. Fiz o parto com uma equipe humanizada super conhecida no
Brasil, referéncia em humanizacdo do parto, s6 que quando acontece um
desfecho desse, por mais que trabalhe nesta perspectiva de humanizacao
do parto, é algo tao dificil que as pessoas ficam desnorteadas. Eu fui
deixada sozinha na sala do hospital, gritando: ‘cadé meu filho?’, muito dificil
esse contexto (G15).

Portanto, ressalta-se que todos os profissionais de salude devem obter
oportunidades para desenvolver e atualizar seus conhecimentos e habilidades nesta
area, além de obter supervisdo para aprendizagem continua e partilha emocional,

uma vez que pode ocorrer uma sobrecarga emocional (Qian et al., 2022).
Limitacdes do estudo

Os resultados deste estudo descrevem as experiéncias na perspectiva das
mulheres entrevistadas, e, embora algumas informac¢des tenham sido reveladas

sobre a conduta dos profissionais de saude, a perspectiva da equipe nao foi
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ativamente buscada. Portanto, estudos futuros devem considerar diretamente as
necessidades e experiéncias dos profissionais de saude para expandir a
compreensao atual da importancia do cuidado e do suporte no contexto das perdas
perinatais. Estudos futuros também podem considerar amostras representativas

maiores e considerar resultados quantitativos.

Concluséao
Foi essencial obter a colaboracdo das maes através dos seus relatos para

identificar os desafios e dificuldades acerca dos cuidados recebidos na situacéo da
perda do bebé. Algumas dessas narrativas revelam que o estigma e o fatalismo
ainda séo prevalentes nas interacdes com profissionais de saude e a necessidade
de uma abordagem sensivel aos pais e a um bebé natimorto, ainda causa
estranheza.

E especialmente consideravel a janela finita de oportunidade que se perde em
uma interacao insensivel da equipe com os pais e a irreversibilidade das decisfes
tomadas no breve periodo do contexto da perda. De acordo com a literatura, podem
incitar sintomas de trauma duradouros com efeitos continuos nas relacbes
interpessoais, podendo se estender para gestacbes subsequentes e ha
parentalidade.

Da mesma forma, deve-se levar em consideracao o fato de que cuidar de pais
enlutados traz estresse adicional para a equipe de saude, principalmente quando
nao ha protocolos institucionais especificos. Portanto, € relevante ressaltar dois
desafios no contexto das perdas perinatais: a qualificacdo do cuidado e o suporte
emocional suficiente aos profissionais de saude.

Os temas que surgiram podem oferecer orientagdo para implementar
recomendacdes, diretrizes e praticas clinicas, direcionando o foco ao cuidado
individualizado e holistico respondendo de forma sensivel as diversas preferéncias
dos pais.

Espera-se que este estudo inspire novas pesquisas sobre o tema, ainda
escassas na literatura cientifica brasileira, revelando o pouco espaco também no
ambito académico para se discutir a morte no contexto gestacional. Pretende-se
com os resultados deste estudo propor as diretrizes de cuidado as familias no
contexto das perdas perinatais aos servi¢os de referéncia a saude materna e infantil

do Estado do Ceara.
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PERIODO GESTACIONAL (CASOS E

Periodo Gestacional

Data da entrevista: ---

Nome:
(_ ) Nao-exposto

Grupo: () Exposto

Data de nascimento da mée: Idade da mée:  -------
-- Anos

Endereco: Bairro:

Area de Residéncia: (_ )Rural () Urbana

Municipio: Capital () Interior ( )

Telefone: Celular:

Redes Sociais (Instagram e Facebook):

Trabalha fora: sim () n8o( ) Local:

Caracteristicas S6ciodemograficas

Situacao conjugal atual

( ) Casada ( ) Solteira ( ) Unido consensual ( )Separada
(' )viuva.

No momento da perda, qual tipo de
relacionamento tinha vocé e seu parceiro?

() Casados ( ) Morando juntos
(' ) Qutro, especifique:

Conflitos familiares

()sim( )néo

Anos de estudo concluidos

() Fundamental completo ( ) Fundamental incompleto
() Ensino Médio completo () Ensino Médio incompleto
(' ) Superior completo () Superior incompleto

() ndo alfabetizada

Histdria Obstétrica

Numero de gestacOes anteriores

NUmero de Partos anteriores

NUmero de Partos normais

NUmero de Partos cesareas

Ndmero de filhos vivos

Ja teve aborto ()Sim () Se sim, quantos?
Né&o
Morreu algum filho apés o nascimento? ()Sim () Se sim, quantos? Com que idade?
Né&o
Antes de engravidar tinha alguma ( )Sim( )Nao | Sesim, quais?
Doenca? () Hipertensdo ( )Diabetes ( ) transtorno
mental ( )AIDS () Sifilis (_ )Outras:
Sofreu violéncia durante a gestacéo ( )Sim( )N&o | Sesim, quais? Se sim, por quem?
anterior? () Fisica (' )Maridocompanheir
() Sexual 0
() Psicologica () Ex-companheiro
(' )Assédio Moral () Namorado
( )Outros: () Estranho
() Outros:
Fez uso de fumo, alcool, medicamentos ( )Sim( )N&o | Sesim, quais?
durante a gestacéo? () Fumo ( ) Alcool ( ) Medicamentos
(exceto vitaminas).
() Uso continuo () moderado
Fez uso de drogas durante gestacdo? ( )Sim( )N&o | Sesim, quais?
() Maconha ( ) Cocaina ( )Crack ( )
Qutras:
Teve descontrole emocional intenso ( )Sim( )Néo | Sesim, quais?
durante a gestacéo?
() Estresse () Raiva( ) Tristeza
prolongada/Depressdo () Outros:
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Histéria da Perda Perinatal

Data em que ocorreu a perda

/ /

Idade Gestacional em semanas no
momento do 6bito

( )22a27( )28a36( ) =37

Momento em que ocorreu o0 6bito

( )Anteparto () Intraparto ( )neonatal

Peso do feto em gramas

( )<1500;( )1.500a2.499;( )2.500a2.999;( )3.000a
3.499; () >3.500); ( )<2500 ou>2500)

Tipo de Gestacdo () Gemelar () Unica

Qual foi a causa da morte, se conhecida?

Vocé usou medicamentos prescritos | () Sim Nao Se sim, esta tomando atualmente?

administrados por um médico desde a | ( ) ( )Sim Nao( )

morte do seu filho?

Vocé usou drogas ilegais ou alcool para | ( ) Sim Néo Quais?

lidar com a morte do seu bebé? ()

Sentimentos frequentes () Depresséo () ansiedade () Medo ( ) panico ( ) insbnia
() estresse

Descreva como foi o seu atendimento | ( ) suficiente ( ) insuficiente

durante a internacao.

Teve direito ao acompanhante de sua
escolha?

( )Sim ( )Nao

Se ndo, por que?

Recebeu apoio da familia?

( )Sim () Nao

Como lidou com o leite Materno?

Fez tratamento Psicoldgico apés a perda? | ( ) Sim ( ) Néo
Quais suportes ajudou a enfrentar a | ( )Religido ( )Mae ( )Pai ( )Esposo/companheiro
perda? ( )Amigo
( )profissional () Outrg-----------=--=------
Gestacao Atual
Gestacdo planejada Sim( )Né&o ()

Idade gestacional inicio do Pré-natal

......................... () 1°trimestre ( )2°trimestre () 3° trimestre

Alguma intercorréncia na gestacdo

Diabete gestacional () hipertensdo () hemorragia () outros ()

Classificacdo de risco

() habitual (') Alto risco

Local das consultas Pré-natal

(' ) Unidade Basica () Atenglo secundaria ( ) Atencdo
Terciaria
(_ )Atencdo Suplementar

Fez quantas consultas Pré-natal?

( )nenhuma; ( )1 ()2 ( )3( )4( )5
() 6 ou mais.

Vocé se sente a vontade pra falar de suas
emocdes com a equipe de saude?

( )Sim ( ) Ndo

Possui apoio de sua familia? Quem?

( )ndo ( ) companheiro ( )mée ( )irméaos
(_)vizinhos () outros

Faz tratamento para salde mental

(_) ndo () psicolégico () psiquiétrico
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APENDICE C - FORMULARIO II: PERIODO PUERPERAL (CASOS E CONTROLE)

Periodo Puerperal

Data da entrevista:

Nome:

Grupo: () Exposto () N&o-exposto

Data de nascimento da mae:

Idade da mae: = --------- Anos
Endereco: Bairro: Area de
Residéncia: () Rural ( )Urbana
Municipio: Capital () Interior ( )
Idade Gestacional em semanas | (()<22( )22a27( )28a36( ) =37
Caracteristicas S6ciodemograficas
Situacao conjugal atual ( )Casada ( ) Solteira ( ) Unido consensual
(_ )Separada ()vilva.
Possui apoio do pai do bebé ( )Sim( ) Nao
Parto
Data do parto / /|
Gestacao () Gemelar ( ) Unica
Tipo de parto () Vaginal ( )Cesarea ( ) Forceps
Local do Parto
Presenca de acompanhante Pré-natal ( ) Sim () Néo Parto () Sim
() Néo
Como vocé percebeu que estava na horade | () trabalho de parto | Em situagdo de intercorréncia:
ir para a maternidade? () Intercorréncias () sangramento ( )dores intensas
() diminuicdo/auséncia de
movimentos fetais () Outros:
Vocé conseguiu ser internada parao parto | () Sim( ) Nao Se ndo, por qué? () ndo tinha
na primeira maternidade que procurou? vaga () hospital ndo atendia alto
risco () falta de equipe médica
¢ )
outros:
Como foi para a maternidade? () Carro préprio ( )Ambulancia ( )Taxi ( )Carro de

amigos/familiares
(_ )Onibus ( )SAMU ( )Outros:

Condices de Nascimento

Promocéo do contato pele a pele () Sim () Néo

Inicio da amamentacao na primeira hora ( )Sim( )Né&o
apos o parto

Alojamento conjunto desde o nascimento () Sim () Néo

Peso do feto/ bebé ( )500g a1.499g ( ) 1.500a1999 ( ) 2.000a2.500g
() Maior que 2500.

Sexo (_ ) Masculino () Feminino

Malformacéo congénita () Sim () Néo

Obito (_)Sim( )N&o Sesim () Fetal (  )Neonatal

Se Fetal: Momento em que ocorreu o 6bito | ( ) Anteparto () Intraparto
Se anteparto, intrahospitalar: () sim () ndo

Internacdo do RN () Sim () Néo

Se sim, local e causa ( YUTIN( )UCINCo ( )UCINCa
O T 1 PSPPI

Transmissao vertical ( )Sim( ) Néo

( YHIV ( )sifilis () toxoplasmose () rubéola
() citomegalovirose () herpes simples () zika

Aleitamento Materno ( )Sim () Nao Dificuldades () Sim () Néo
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(GRUPO DE INTERVENCAO)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Grupo de Intervencéo)

Pesquisa: Gestacao subsequente a perda perinatal:
Analise dos resultados de um Programa de Pré-natal Psicoldgico.

Prezada Senhora, , convidamos-lhe a

participar desta pesquisa que possui 0 objetivo de avaliar os resultados de um Programa
direcionado as mulheres que possuem histéria de perdas perinatais. Apdés a leitura das
informac@es sobre a Pesquisa, vocé tera a liberdade de escolher se deseja ou ndo participar.
Durante a leitura, vocé podera interromper a qualquer momento para realizar qualquer
pergunta que desejar, esperamos que todas as suas questdes sobre a pesquisa, sejam
esclarecidas.

A Pesquisa sera realizada, no periodo de fevereiro/2022 a dezembro/2023. Se concordar, vocé
participara do Programa de Pré-natal Psicoldgico, realizado em duas fases: Gestacdo: 1)
Entrevista sobre os fatores relacionados a gestacéo anterior a perda fetal e a gestacéo atual; 2)
Cinco sessdes de Pré-natal Psicoldgico; 4) Avaliacdo sobre sintomas de Luto Perinatal. Pos-
parto: 1) Entrevista sobre os fatores relacionados ao parto e nascimento do bebé; 2)
Avaliacdo sobre sintomas depressivos e Luto Perinatal 30 dias apds o parto.

O beneficio dessa pesquisa é o conhecimento sobre os fatores que envolvem a gestacdo
subsequente a perda fetal com a finalidade de desenvolver um cuidado ético e humanizado a
estas mulheres em todos os niveis de atencdo no ciclo gravido-puerperal. Os riscos sdo
minimos, podendo acarretar possiveis alteracbes emocionais discretas ao conversar sobre a
importante perda ocorrida recentemente. Todo o atendimento sera gratuito, sem nenhum custo.
Além disso, qualquer eventual gasto decorrente da pesquisa sera ressarcido.

As informacGes obtidas durante a pesquisa serdo apenas utilizadas por membros da equipe do
projeto, mantendo-se em carater confidencial e total sigilo (segredo) de todos os dados que
comprometam a privacidade dos participantes. Os resultados da pesquisa somente serdo
divulgados com objetivo cientifico e estardo disponiveis para consulta no Repositorio do site
da Universidade Federal do Ceard (UFC). Vocé podera aceitar ou recusar a participagdo no
presente estudo, bem como podera deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem
que haja penalidades ou perdas de beneficios a que tenha direito.

Gostaria de contar com a sua importante colaboracdo nesta pesquisa, pois sua participacao

muito contribuird para a qualidade do cuidado as mulheres na gestacdo ap0s perda perinatal.
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Caso necessite outros esclarecimentos sobre a pesquisa, estou a disposicao.

A qualquer momento vocé podera requerer mais informac6es dos pesquisadores responsaveis
por esta pesquisa:

Aluna: Marley Carvalho Feitosa Martins

Orientador: Hermano Alexandre Lima Rocha

Instituicdo: Universidade Federal do Ceara (UFC)

Enderego: Rua Coronel Nunes de Melo, SN - Rodolfo Teéfilo — CEP 60430-270 — Fortaleza-
Ceara — (85) 98625-8365

Diante de qualquer duvida a respeito dos direitos e deveres como participante da pesquisa ou
caso tenha alguma dificuldade em contactar os pesquisadores responsaveis, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da MEAC, no Telefone: (85) 3366-8569 (Horario: 7:00 -
11:00 horas e de 13:00 -16:00 horas, de segunda a sexta).

Consentimento

Acredito ter sido suficientemente informada a respeito do estudo acima citado. Os objetivos
do estudo, os procedimentos a serem realizados, a garantia de confidencialidade, foram
esclarecidas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu

consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo

ou perda de qualquer beneficio que possa ter adquirido. Eu, G E e

-, com prontuario/nimero ----------------- , declaro ter sido esclarecido (a), verbalmente e
por escrito, sobre a pesquisa “GestacOes subsequentes a Perda Perinatal: Analise dos
resultados de um Programa de Pré-natal Psicologico”. Dou o meu livre consentimento para
o referido estudo. Declaro ainda, estar recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza, de de

Assinatura da entrevistada Assinatura do Pesquisador
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(GRUPO CONTROLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Grupo Controle)

Pesquisa: Gestacdo subsequentes & perda perinatal:
Analise dos resultados de um Programa de Pré-natal Psicoldgico

Prezada Senhora, , convidamos-lhe a

participar desta pesquisa que possui 0 objetivo de avaliar os resultados de um Programa
direcionado as mulheres que possuem historia de perdas fetais. Apos a leitura das informacdes
sobre a Pesquisa, vocé terd a liberdade de escolher se deseja ou ndo participar. Durante a
leitura, vocé poderd interromper a qualquer momento para realizar qualquer pergunta que
desejar, esperamos que todas as suas questdes sobre a pesquisa, sejam esclarecidas.

A Pesquisa sera realizada, no periodo de fevereiro/2022 a dezembro/2023. Se concordar, vocé
participara dos seguintes procedimentos: 1) Entrevistas sobre os fatores relacionados a
gestacdo anterior a perda fetal e sobre os fatores relacionados a gestacdo, ao parto e
nascimento do bebé subsequente 2) Avaliagcdo sobre sintomas depressivos e Luto Perinatal.

O beneficio dessa pesquisa € o conhecimento sobre os fatores que envolvem a gestacdo
subsequente a perda fetal com a finalidade de desenvolver um cuidado ético e humanizado a
estas mulheres em todos os niveis de atencdo no ciclo gravido-puerperal. Os riscos sdo
minimos, podendo acarretar possiveis alteracGes emocionais discretas ao conversar sobre a
importante perda ocorrida recentemente. Para diminuir os riscos, caso for necessario, a
maternidade dispde de servicos de Salde Mental para acompanhamento efetivo. Todo o
atendimento sera gratuito, sem nenhum custo. Além disso, qualquer eventual gasto decorrente
da pesquisa sera ressarcido.

As informac0es obtidas durante a pesquisa serdo apenas utilizadas por membros da equipe do
projeto, mantendo-se em carater confidencial e total sigilo (segredo) de todos os dados que
comprometam a privacidade dos participantes. Os resultados da pesquisa somente serdo
divulgados com objetivo cientifico sem colocar em evidéncia a sua identidade e do seu filho
(). Vocé podera aceitar ou recusar a participacdo no presente estudo, bem como deixar de
participar a qualquer momento sem que haja penalidades ou perdas de beneficios a que tenha
direito.

Gostaria de contar com a sua importante colaboracdo nesta pesquisa, pois sua participacao
muito contribuird para a qualidade do cuidado integral as mulheres na gestagdo apés perda

perinatal. Caso necessite outros esclarecimentos sobre a pesquisa, estou a disposicao.
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A qualquer momento vocé podera requerer mais informac6es dos pesquisadores responsaveis
por esta pesquisa:

Aluna: Marley Carvalho Feitosa Martins

Orientador: Hermano Alexandre Lima

Instituicdo: Universidade Federal do Ceara (UFC)

Enderego: Rua Coronel Nunes de Melo, SN - Rodolfo Teéfilo — CEP 60430-270 — Fortaleza-
Ceara — (85) 98625-8365

Diante de qualquer duvida a respeito dos direitos e deveres como participante da pesquisa ou
caso tenha alguma dificuldade em contactar os pesquisadores responsaveis, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da MEAC, no Telefone: (85) 3366-8569 (Horario: 7:00 -
11:00 horas e de 13:00 -16:00 horas, de segunda a sexta).

Consentimento

Acredito ter sido suficientemente informada a respeito do estudo acima citado. Os objetivos
do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade foram
esclarecidas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo

ou perda de qualquer beneficio que possa ter adquirido. Eu, e

-, com prontudrio/nimero ----------=------ , declaro ter sido esclarecido (a), verbalmente e

por escrito, sobre a pesquisa “Gestacdes subsequentes a Perda Perinatal: Analise dos
resultados de um Programa de Pré-natal Psicologico”. Dou o meu livre consentimento para

o referido estudo. Declaro ainda, estar recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza, de de

Assinatura da entrevistada Assinatura do Pesquisador
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APENDICE F-AUTORIZACAO PARA CAPTACAO E UTILIZACAO DE IMAGENS
PESSOAIS

AUTORIZACAO PARA CAPTACAO E UTILIZACAO DE IMAGENS PESSOAIS
Pesquisa: Gestacdo subsequentes & perda perinatal:
Analise dos resultados de um Programa de Pré-natal Psicoldgico

Eu,
Portadora da Carteira de IdentidadeN®
CPF N°

Residente a

Na cidade de Estado de
Responsavel legal pelo (a)menor

Nascido (a) no Hospital

Autorizo expressamente, ciente dos termos do inciso X, Art. 5 da Constituicdo Federal®®
vigente, o uso das imagens audiovisuais e fotograficas e das expressdes pessoais, gravadas
para fins especificos de estudos cientificos. Estou ciente dos riscos da pesquisa e que 0s
audios e videos produzidos serdo armazenados sob sigilo e destruidos conforme o prazo da
conclusdo da pesquisa. Para tanto, assino a presente autorizacdo em duas vias de igual forma e

teor perante as testemunhas abaixo identificadas.

Fortaleza, de de 20 )

Assinatura do Participante

15 https://www.jusbrasil.com.br/topicos/10730704/inciso-x-do-artigo-5-da-constituicao-federal -de-1988



ANEXO A - ESCALA DE LUTO PERINATAL -VERSAO PORTUGUES

Escala de Luto Perinatal -Versdo Portugués
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Instrucdes: Leia cada afirmacdo e circule o nimero que indica como Vocé se sente neste

momento em relacdo a perda do bebé.
N&o h& respostas certas ou erradas.

[EEN

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Sinto-me depressiva
Sinto um  vazio
dentro de mim

Sinto necessidade de
falar sobre o bebé
Estou de luto pelo
bebé

Estou assustada
Sinto muita falta do
bebé

E doloroso relembrar
memorias da perda
Fico incomodada
quando penso no
bebé

Choro quando penso
no bebé que perdi

O tempo passa muito
devagar desde que o
bebé morreu
Sinto-me muito s
desde que o bebé
morreu

Acho dificil me
relacionar com certas
pessoas

Nao consigo dar
conta das minhas
atividades habituais
Tenho pensado em
suicidio desde a
perda

Sinto que me adaptei
bem a perda

Ja decepcionei outras
pessoas desde que o
bebé morreu
Irrito-me com amigos
e parentes mais do
que devia

As vezes sinto que
preciso de
aconselhamento
profissional para me
ajudar a retornar a

Discordo
totalmente

1
1

1

Discordo
parcialmente
2
2

2

N

N&o concordo
nem discordo

3
3

3

w

Concordo
parcialmente

4
4

4

Concordo
totalmente

5
5

5

(6}
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19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

minha vida normal
Parece que somente
existo e ndo estou
viva de verdade
desde que o bebé
morreu

Sinto-me um tanto
afastada e distante,
mesmo entre amigos
Tem sido dificil
tomar decisGes desde
que o bebé morreu

E 6timo estar viva
Tomo remédios para
0S Nervos

Sinto-me culpada
quando penso no
bebé

Sinto-me fisicamente
doente quando penso
no bebé

Sinto-me
desprotegida num
mundo perigoso
desde que o bebé
morreu

Tento rir, mas ndo
acho graca de mais
nada

A melhor parte de
mim morreu junto
com o bebé
Culpo-me pela morte
do bebé

Sinto-me sem valor
desde que o bebé
morreu

E mais seguro nio
amar

Preocupo-me sobre
como sera 0 meu
futuro

Ser uma mae
enlutada significa ser
uma “cidada de
segunda classe”

w

a1
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ANEXO B — ESCALA DE DEPRESSAO POS-PARTO DE EDIMBURGO/EDPDS

Escala de Depressédo Pés-Parto de Edimburgo/EDPDS*6
Nome:
Idade da mée:
Data:

Idade gestacional: ou ldade do bebé:

Instrucdes: Marque a resposta que melhor reflete como vocé tem se sentido nos ultimos sete
dias. N&o ha respostas certas ou erradas.

Aqui esta um exemplo:
Eu tenho me sentido feliz:
() Sim, o tempo todo
(X) Sim a maior parte do tempo
() Néo, ndo muito frequentemente
() Néo, de maneira alguma
Isto significaria: “Eu me senti feliz a maior parte do tempo durante a ultima semana”.

Complete o restante do questionario da mesma forma.

1. Eu tenho sido capaz de rir e achar graca das coisas
0 Como eu sempre fiz

1 Nao tanto quanto antes

2 Sem davida, menos que antes

3 De jeito nenhum

2. Eu tenho pensado no futuro com alegria
0 Sim, como de costume

1 Um pouco menos que de costume

2 Muito menos que de costume

3 Praticamente néo

3. Eu tenho me culpado sem razéo quando as coisas dao errado
0 Néo, de jeito nenhum

1 Raramente

2 Sim, as vezes

3 Sim, muito frequentemente

16 COX, J. & HOLDEN, J. (2003). Perinatal Mental Health:Aguide to the Edinburgh Postnatal.
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4. Eu tenho ficado ansiosa ou preocupada sem uma boa razéo
3 Sim, muito seguido

2 Sim, as vezes

1 De vez em quando

0 N&o, de jeito nenhum

5. Eu tenho me sentido assustada ou em panico sem um bom motivo
3 Sim, muito seguido

2 Sim, as vezes

1 Raramente

0 Néo, de jeito nenhum

6. Eu tenho me sentido sobrecarregada pelas tarefas e acontecimentos do meu dia-a-dia
3 Sim. Na maioria das vezes eu ndo consigo lidar bem com eles

2 Sim. Algumas vezes ndo consigo lidar bem como antes

1 Nao. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles

0 N&o. Eu consigo lidar com eles tdo bem quanto antes

7. Eu tenho me sentido tdo infeliz que eu tenho tido dificuldade de dormir
3 Sim, na maioria das vezes

2 Sim, algumas vezes

1 Raramente

0 Né&o, nenhuma vez

8. Eu tenho me sentido triste ou muito mal
3 Sim, na maioria das vezes

2 Sim, muitas vezes

1 Raramente

0 Néo, de jeito nenhum

9. Eu tenho me sentido téo triste que tenho chorado
3 Sim, a maior parte do tempo

2 Sim, muitas vezes

1 S6 de vez em quando

0 Néo, nunca

10. Eu tenho pensado em fazer alguma coisa contra mim mesma
0 Sim, muitas vezes

1 As vezes

2 Raramente

3 Nunca
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Quando as mulheres engravidam buscam na assisténcia uma compreensdo ampla e abrangente da sua
situagao, pois, para elas e suas familias, o ciclo gravidico-puerperal & Unico e carregado de fortes emocoes.
A experiéncia vivida nesse momento pode deixar marcas indeléveis, positivas ou negativas, para o resto das
suas vidas. Portanto, a preocupacéo com a seguranga na atengéo materna deve incluir também os aspectos
emocionais,

humanos, culturais e sociais envolvidos, prevalecendo uma concepcéo multidimensional (ANVISA, 2014). O
sofrimento psiquico durante a gestacdo pode aumentar o risco de depresséo perinatal e a vulnerabilidade
materna para infeccéo e doencas pré-natais, e por consequéncia, afetar o desenvolvimento fetal (LEBEL et
al. 2020). Situagoes de estresse, como a vivéncia pregressa de perda fetal, podem alterar as respostas
imunes na

interface materno-fetal e afetar o bem-estar das mées e bebés. O risco pode estar relacionado a ansiedades
e preocupacoes com a saude fetal, agravado por consequéncias de medidas preventivas, como falta de
apoio do parceiro ou de suporte familiar e insatisfacdo com o nivel de assisténcia recebida nos cuidados pré

-natal, no periodo intraparto e pos-natal (THAPA, et al.,
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