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RESUMO

Enquadramento: quando a morte de um filho antecede o seu nascimento significa para
0s pais a vivéncia da maior perda das suas vidas, assume-se como um acontecimento
inesperado, traumatizante e surreal. As redes de apoio sdo fundamentais para a
elaboracdo do processo de luto, nesta perda tdo particular, que maioritariamente, nao €
reconhecida pela sociedade. Os profissionais de salde sdo igualmente preponderantes
para a evolucdo do processo de luto, de acordo com a assisténcia proporcionada junto da
diade parental no momento da perda e no puerpério. Objetivos: descrever o significado
da perda perinatal para as mulheres/casais que, vivenciaram a experiéncia a partir dos
seus relatos e identificar a assisténcia proporcionada a diade parental em situacdo de
perda perinatal, durante o internamento e no puerpério. Metodologia: para a
interpretacdo do fendmeno, procedeu-se a elaboracdo de um estudo de natureza
qualitativa, de caracter exploratdrio e descritivo. Amostra intencional, por bola de neve,
ficou constituida por 10 participantes (saturacdo da informacdo a décima entrevista),
com critérios de inclusdo definidos. O instrumento para recolha de dados foi a entrevista
semiestruturada, cumpriram-se os procedimentos formais éticos da investigacdo. Os
dados foram interpretados, segundo a Andlise de Conteido de Bardin. Resultados: dos
relatos das participantes, emergiram 6 categorias principais em redor da perda perinatal
na diade parental: construcdo de uma ligacdo afetiva; sofrimento existencial;
desvalorizagéo social do sofrimento da diade parental; condicionantes da superagdo no
processo de luto; agentes de superacao no processo de luto e estratégias de superacéo no
processo de luto. Conclusdo: o sofrimento e a dor marcam a vivéncia da perda
perinatal. Trata-se de um acontecimento que invoca um processo de luto particular, em
que a sociedade em geral, e os proprios profissionais de saide, ndo sabem como lidar
com os pais. E emergente a formacdo para que os profissionais de sadde adquiram

competéncias e habilidades para apoiarem os pais neste processo de transicao.

Palavras-Chave: gravidez, perda fetal, perda perinatal, luto, assisténcia de

enfermagem.



ABSTRACT

Background: When the death of a child precedes its birth, parents experience the
greatest loss of their lives, being an unexpected, traumatizing and surreal event. The
support networks are fundamental to the elaboration of the mourning process in this
particular loss, which is mostly not acknowledged by society. Health care professionals
are equally preponderant to the evolution of the mourning process, together with the
assistance provided by the parental dyad at the moment of loss and at the puerperium.
Objectives: to describe the significance of perinatal loss to women/couples who
experienced it, through their personal reports, and to identify the assistance provided to
the parental dyad in case of perinatal loss, during the hospitalization and the
puerperium. Methodology: to interpret the phenomena, a qualitative, exploratory and
descriptive study was performed. Intentionally selected samples by snowball sampling
consisted of 10 participants (saturation of the information by the tenth interview) with
defined inclusion criteria. Data were collected by semi-structured interviews, in
compliance with all ethical and legal research procedures. Data were interpreted
according to the Bardin Content Analysis. Results: From the participants’ reports, 6
main categories related to perinatal loss in the parental dyad emerged: building of an
affective bond; existential grief; social devaluation of the parental dyad’s grief;
conditionings for overcoming the mourning process; overcoming agents in the process
of mourning and strategies for overcoming the mourning process. Conclusions:
suffering and pain mark the experience of perinatal loss. This is an event that evokes a
particular mourning process, in which the society in general, as well as health care
professionals themselves, do not know how to deal with parents. Training is crucial for
health care professionals to acquire skills and abilities to support parents in this

transition process.

Keywords: pregnancy, foetal loss, perinatal loss, mourning, nursing support
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INTRODUCAO

O desejo de ter um filho € inerente e partilhado por grande parte dos individuos. Muitos
casais planificam a sua vida, em redor deste objetivo de vida comum. Um filho para

muitos casais significa alcancar a plenitude da vida.

Deste modo, a gravidez assume-se como um dos acontecimentos mais esperados na vida
de um casal. A confirmacdo da gravidez direciona a mente dos futuros pais a idealizar e
a construir conce¢des mentais sobre o seu bebé, sobre o exercicio da maternidade e da
paternidade. Santos (2010) descreve que a mulher/casal experimentam experiéncias
unicas, sentimentos singulares durante toda a gestacao, sendo caracterizada a gravidez

pela autora como um “acontecimento excecional”.

Também as autoras, Sousa, Barradas, Teixeira e Pereira (2014) afirmam que a gravidez
¢ um dos momentos mais especiais e importantes na vida da mulher/casal/familia, que
termina com o nascimento de um novo ser. Moura-Ramos e Canavarro (2007)
acrescentam que o nascimento de um filho simboliza um marco importante, ndo s na
vida dos pais, como para todo o sistema familiar (Moura-Ramos & Canavarro, 2007),
principalmente, quando se trata do primeiro filho, e de uma gravidez planeada e
desejada (Camarneiro & Justo, 2010; Camarneiro, 2010 citados por Camarneiro, Maciel
& Silveira, 2015). Atualmente os pais com as consultas de vigilancia da salde da
mulher ja planeiam de forma informada a gravidez, recorrendo as consultas pre-

concecionais, para que no final sé o sucesso seja atingivel.

Apos a confirmacgéo da gravidez, os futuros pais iniciam um processo de interagdo com
o filho in utero, estabelecendo e consolidando uma ligacdo afetiva, com manifestacdes
de amor eterno. E esperado que tudo decorra e ocorra dentro dos padrbes de
normalidade, sO o sucesso é esperado (Santos, 2010). A magia, o0 sonho e a plenitude da
gravidez afastam ideias ou pensamentos negativos ou destrutivos, relativamente a

evolucdo e progressdo da gravidez. Qualquer tema associado a possiveis perdas na
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gravidez é impensavel, a morte perinatal é impensavel (Sousa, Barradas, Pereira &
Teixeira, 2014).

Além de impensavel deveria ser proibido se quer pensar na morte perinatal, mas
infelizmente, a morte perinatal € um facto real nas maternidades. Inverte a sequéncia

I6gica do ciclo vital (Ampese, Perosa & Haas, 2007).

Santos (2010) considera que nenhum casal que engravida esta preparado para a perda do
bebé, porém, ¢ uma verdade cruel mas bem real: os “acidentes obstétricos” acontecem e
nem todos podem ser evitados ou antecipados. Muitas das perdas ocorrem de uma
gravidez considerada de baixo risco, ou seja, sem qualquer patologia, intercorréncia ou
sinal prévio associado. Sendo este caracter inesperado que intensifica o choque na
diade parental e familiar e dificulta a aceitacdo (Callister, 2006). Cabral (2005)
acrescenta que a morte perinatal inesperada é a mais traumatizante, colocando mais

obstaculos ao processo de elaboracéo do luto.

Quebram-se expectativas, desejos englobados no projeto tdo Unico e particular: 0 sonho
da maternidade (Piccinini et al., 2008 citado por Amthauer et al., 2012). Com a perda do
filho desejado e amado estes pais perdem muito mais: perdem a autoestima, perdem o
estatuto de pais, a perda do futuro com este filho perdido (Sousa, Barradas, Pereira &
Teixeira, 2014).

Com a perda do filho ha um bocado destes pais, uma parte que se perde, que migra para
um espaco longinquo. Estes pais vivenciam e experimentam sentimentos nefastos, com
conotacBes extremamente negativas. Frequentemente, estes pais perante a perda
expressam sentimentos como dor, sofrimento, tristeza, culpa, impoténcia e frustracdo

pelo insucesso da gravidez (Ampese, Perosa & Haas, 2007).

A perda gestacional pode ter um impacto devastador na salde mental individual e do
casal, nos momentos imediatos e apds a perda, porém pode-se intensificar nas

gravidezes subsequentes a perda (Woods-Giscombé, Lobel & Crandell, 2010).

Encarando a perda perinatal, como um final inalteravel, & emergente um reajustamento,
um trabalho junto destes pais, em todo o processo de luto e de redirecionar a vontade de
viver e de organizagédo de vida (Sousa, Barradas, Pereira & Teixeira, 2014). As fontes
de apoio formais e/ou informais a diade parental sdo essenciais para a elaboragdo do

processo de luto tdo peculiar que €.
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Os profissionais de salde, nomeadamente, os enfermeiros especialistas de salde
materna e obstétrica devem estar preparados e capacitados para lidar com os
pais/familias perante a perda perinatal, como um insucesso no ambito da obstetricia.
Particularmente os enfermeiros de salde materna e obstétrica, dada a proximidade de
cuidados com as mulheres enquanto gravidas/parturientes/puérperas. Porém neste
contexto, os profissionais revelam dificuldade na intervencdo junto da mulher/casal,
sendo a relacdo de proximidade substituida pelo evitamento. Os cuidados prestados
baseiam-se essencialmente nas competéncias técnicas, sendo a relacdo afetada pela
dificuldade na comunicacdo e expressdo na situacdo da perda (Camarneiro, Maciel &
Silveira, 2015).

Em Portugal os estudos que abordam a perda perinatal sdo escassos. Cunha (2016)
afirma que ao contrario do que a sociedade imagina, em Portugal perdem-se imensos
bebés durante a gravidez. Acrescenta que a perda perinatal € um assunto que ndo é
falado, a informacdo e o apoio fornecido a estes pais é escasso. Segundo a autora o luto
é feito em siléncio, geralmente dentro das paredes de casa, pela incompreensdo e

desrespeito pela sociedade em geral (Idem).

Perante a andlise da literatura existente, emergiu a necessidade pessoal e profissional, de
estudar o acontecimento da perda perinatal junto da diade parental. Na tentativa de obter

respostas para melhor interpretacdo do facontecimento na vida dos casais enlutados.
Nesta linha de inquietacdo, foram elaborados os seguintes objetivos para o estudo:

1- Descrever o significado da perda perinatal para as mulheres/casais que,
vivenciaram a experiéncia a partir dos seus relatos;
2- ldentificar a assisténcia proporcionada a diade parental em situacdo de perda

perinatal, durante o internamento e no puerpério.

O trabalho estd dividido em duas partes distintas: a primeira parte corresponde ao
enquadramento tedrico, composto, por cinco capitulos distintos: a gravidez e a
maternidade; a maternidade e a paternidade; o desejo de maternidade e de paternidade; a
morte no nascimento e a assisténcia dos enfermeiros especialistas de saude materna e
obstétrica a diade/familia. Por sua vez, a segunda parte abrange a apresentacdo e a
descricdo do estudo empirico. Divide-se em dois capitulos, a metodologia do estudo e a
apresentacdo e discussdo dos resultados. Sucede-se a reflexdo, que incide nos resultados
obtidos no estudo de investigacdo, para apreender e formular consideragbes para a
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formacdo/ensino, para a pratica e para a investigacdo no contexto do fenémeno em
estudo: a perda perinatal. O presente estudo termina com a conclusdo, em que se reflete

sobre os resultados referidos pelas participantes e sobre as limitagdes no estudo.
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1- GRAVIDEZ E MATERNIDADE

A gravidez € a experiéncia mais complexa e misteriosa que a mulher/casal vivencia.
Associado a gravidez decorrem indmeros processos hormonais, fisioldgicos e
emocionais, assim como a necessidade de adaptacdo a alteracbes decorrentes da
gravidez. Todo este mistério em redor da constru¢do de uma nova vida: gerar um filho
desencadeia sentimentos de felicidade e de realizacdo nos futuros pais. Autores
fortalecem o pressuposto supracitado, ao afirmarem que a espera de um filho, em
particular o primeiro, € um dos acontecimentos mais importantes na vida da
mulher/casal, essencialmente quando a gravidez € planeada e desejada (Camarneiro &
Justo, 2010; Silveira & Ferreira, 2011; Camarneiro, 2010 citados por Camarneiro,
Maciel & Silveira, 2015). Santos (2010) acrescenta que a mulher/casal experimentam
experiéncias Unicas, sentimentos singulares durante toda a gestacao, sendo caracterizada

a gravidez pela autora como um “acontecimento excecional”.

De forma a clarificar toda a transparéncia do conceito “gravidez”, Burroughs (1992),
ainda acrescenta que se trata de um desafio e de uma experiéncia gratificante e
excitante, que pode ser geradora de stresse e de mudancgas abruptas na vida dos futuros
pais. Mendes (2009) consolida a ideia apresentada, anteriormente, ao considerar que a

gravidez é uma experiéncia de mudanca, de renovacao e de enriguecimento.

Autores reafirmam os pressupostos supracitados, ao defenderem que a gravidez nédo €
um acontecimento isolado, engloba um conjunto de transformacdes no ambito fisico,
psiquico e social na mulher/casal (Ampese, Perosa & Haas, 2007; Silveira & Ferreira,
2011).

A luz dos pressupostos da psicanalise, a gravidez é uma experiéncia regressiva que pode
levar, essencialmente, a mulher a vivenciar uma experiéncia regressiva. Em que a
mulher pode estar imersa de sentimentos dispares como desamparo e ansiedade,
protecdo e amparo. Contudo, esta regressdo ndo tem, obrigatoriamente, associada uma
conexdo negativa, uma vez que nela é evidente um processo de desenvolvimento, em
que a mée de identifica com o seu bebé (Silva, 2008; Winnicott, 1999 citados por
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Simas, Souza & Scorsolini-Comin, 2013). Desta forma, a gravidez imp&e de uma forma
mais clara e evidente a mulher uma reestruturagdo e um reajustamento na sua vida
(Idem).

Simas, Souza e Scorsolini-Comin (2013) consideram que a gravidez e a maternidade
sdo dois acontecimentos que compde e constituem o ciclo vital, percecionados como
marcos de desenvolvimento psicoldgico para a integracdo, amadurecimento e expansao
da personalidade da mulher, alargando-se ao companheiro. Canavarro (2001) acrescenta
que sdo processos dindmicos, de construcdo e de desenvolvimento para a mulher/casal e

familia.

A gravidez e a maternidade relacionam-se entre si, porém representam realidades
diferentes, na dimensdo fisica podem ndo ser concordantes, porém na dimensdo
psicoldgica, ocorre a probabilidade de divergéncia, nas suas vivéncias. Analisando, uma
mulher pode estar gravida e pode ndo apresentar capacidades para se adaptar e de
realizar as tarefas maternas (Canavarro, 2001; Canavarro, 2006). Ndo podem ser s6
visualizados como acontecimentos, devem sim ser identificados como complexos

dindmicos, com duracdes temporérias distintas e diferenciadas (Canavarro, 2006).

Canavarro (2001; 2006) defende que a gravidez é um acontecimento bioldgico, que
intercede, desde a concegdo até ao momento do parto. E-lhe atribuida uma limitagio
temporal bem definida, periodo de mais ou menos 40 semanas, 10 meses lunares, 9
meses de calendario ou 280 (Montenegro & Rezende Filho, 2011), e nela o casal
prepara-se para se tornarem pais (Mendes, 2009). Psicologicamente, a gravidez
possibilita que, a mulher se prepara para ser méde, conduz ao ensaio de tarefas e de
papeis maternais. Durante 0s nove meses, a gestacao é o palco para explanar momentos
de ligagdo materno-fetal, murmurar ansiedades, reflexGes e fantasias, conduzindo a

construcdo e consolidagédo do projeto maternidade (Canavarro, 2001).

Para as autoras Leal (2005) e Canavarro (2006), a maternidade ultrapassa a gravidez,
uma vez que descreve que a maternidade € um processo que se deve encarar como que
de longo prazo, ou seja, € um projeto de vida, em que 0 seu inicio € no momento do
parto, e o seu final é indeterminado. A protecdo e o ato de cuidar, assim como a beleza
de amar estara sempre presente, ao longo do crescimento e do desenvolvimento de um
filho (Canavarro, 2001).

18



A maternidade, por outro lado, pode ser definida como um periodo de crise, pelas
profundas mudancas no foro somaético, endocrino e psicolégico, que exigem
reajustamentos (Rato, 1998). E pertinente recorrer ao termo transicio para espelhar os

reajustes que a mulher/casal e familia tém de procurar e elaborar.

Canavarro (2001) sintetiza que a gravidez e a maternidade s&o processos de mudancas e
de transformacgdes, 0S quais requerem uma reorganizacdo e uma reestruturagdo. A
readaptacdo a estes acontecimentos, geradores de stresse, implica a consciencializacéo e
a capacidade de ultrapassar as seguintes etapas: a aceitacdo da gravidez; a aceitacdo da
realidade do feto; a reavaliacdo e reestruturacdo da relacdo com os proprios pais; a
reavaliacdo e reestruturacdo da relagdo com o companheiro; a aceitagdo do feto
engquanto pessoa separada; a reavaliacdo e reestruturacdo da propria identidade da
mulher. O ato de receber uma nova vida, o filho do casal, as tarefas acumuladas e a
serem exercidas, o papel na sociedade sdo exemplos de contextos onde é necessaria a

transicéo, para atingir uma adaptacéo adequada (Monteiro, 2012).
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2- A MATERNIDADE E A PATERNIDADE

Com a evolucdo do tempo emergiram mudancas e condutas diversas, relativamente ao
culto do corpo, a beleza do corpo fisico. Na maioria das sociedades estabeleceu-se a
diferenciacdo e divisdo sexual relacionada com o bioldgico. Sobre o corpo fisico
assentam as diferencas entre o sexo feminino e masculino, enaltecendo-se
caracteristicas fisicas que demarcam as distincBes entre 0S Sexos, assim como
diferenciam o exercicio do poder (Beauvoir, 1980 citado por Patias & Buaes, 2012).
Pela sua condicdo bioldgica, as mulheres foi atribuida a maternidade, como destino
inevitavel (Meyer, 2003 citado por Patias & Buaes, 2012). A identidade feminina foi
integramente  definida, pelas representagdes da maternidade que lhe estdo
intrinsecamente associadas (Aran, 2003; Beauvoir, 1980; Colling, 2004; Woodward,
2000 citados por Patias & Buaes, 2012).

Na tradicdo judaico-crista as mulheres sempre estiveram diretamente relacionadas com
0s principios de inspiracdo e de imolacdo maternal, salientando a imagem biblica da

mae exemplar, “Maria” (Badinter, 1989 citado por Mendes, 2009).

Na sociedade patriarcal, a mulher estava incumbida de exercer a sua fungédo social
somente associada a maternidade. A permanéncia no seu espaco, no seu lar, o ato de
cuidar da familia era somente, o que lhe era permitido (Mendes, 2009; Kehl, 2008
citado por Patias & Buaes, 2012).

Por volta dos anos sessenta surge um movimento feminista que, tenta derrubar a ideia
da mulher submissa e passiva, assim como, hd uma tentativa para desconstruir 0s
principios de mée afetuosa e resignada. Como consequéncia, a estrutura familiar sofre
alteracbes (Correia, 1998; Mendes, 2009). Apds as reivindicagdes da mulher,
identificam-se alteracfes e mudancas de comportamentos, como resultado da aquisicao

de um lugar na sociedade, além da esfera privada que lhes era atribuida. Com a

20



emancipagdo da mulher, a maternidade podem ser atribuidos diferentes significados
(Mendes, 2009; Patias & Buaes, 2012).

Socialmente, ser made continua a ser um ato convencional. Contudo, hoje em dia, nas
mulheres pds-modernas, ocidentais e de classe média depara-se a presenca de um direito
fundamental, o direito de escolha. Como j& foi supracitada, a emancipacdo da mulher
determinou uma série de conquistas: no mercado do trabalho, no controlo sobre a sua
reproducdo pela acessibilidade aos métodos contracetivos, e a peculiar liberdade de
opcao sobre o desejo de engravidar e quanto a decisdo do momento certo para ocorrer
uma gravidez (Correia, 1998; Canavarro, 2001). Néo deixa também de ser real, que
muitas mulheres ndo sentem o interesse pela maternidade (Canavarro, 2001; Leal,
2001).

Verdade que muitas sdo as mulheres com a condi¢éo bioldgica presente, que valorizam
a figura maternal, e o desejo e a vontade em se tornar mée, falam mais alto. Mais se
intensifica se estiverem inseridas num contexto social, em que a maternidade é
valorizada. Desta forma, o desejo de ter um filho enaltece-se de extrema intensidade,
que pode facilmente, ser confundido com a sensacdo de motivacdo inata. E passivel
referir, que os fatores historicos e socioculturais condicionam a forma como ¢é
percecionada a gravidez e a maternidade (Canavarro, 2001). E possivel afirmar que a
maternidade emerge na condi¢do de um projeto, em simultaneo e inserido no seio de

outros projetos, como € o exemplo de profissionais, econdmicos (Correia, 1998).

Socialmente, ao homem possuidor de caracteristicas proprias da masculinidade e das
funcbes reprodutivas foi associado o termo paternidade (Garcia, 2000 citado por
Mendes, 2009).

Ao analisar os contributos da Historia, nas comunidades primitivas, os cuidados
paternos eram exercidos pelos tios paternos da crianga, ou por outros homens da
comunidade. Neste contexto o pai biologico néo tinha direito, nem Ihe era incumbido o
exercicio paternal com a crianga (Cérrea, 2005 citado por Mendes, 2009).

De acordo com Brazelton e Cramer (1993), até finais do século XVIII o homem era
colocado de parte relativamente ao nascimento do filho, a sua presenca era indesejada e
ndo era consentida. Posteriormente, ao nascimento, 0 pai era percecionado como um

intruso, ndo Ihe era permitido a presenca, enquanto a mae prestava os cuidados ao filho.
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O movimento feminista dos anos sessenta espelhou-se, simultaneamente e
automaticamente, na masculinidade dos homens, provocando transformacgdes nas
mentalidades. Neste contexto, surgem novas representacfes para a paternidade. O pai,
enquanto progenitor, além do sustento familiar, que Ihe é associado desde sempre,
comeca a ser englobado nos cuidados a crianca. A mulher comeca a impor ao homem a
partilha dos encargos da maternidade, ou seja, 0 homem comeca a assumir o papel de
pai ativo nos cuidados ao filho, em qualquer etapa do seu desenvolvimento,
responsabilizando-se pelo seu crescimento, e educacdo (Correia, 1998; Lamb, 1992,
1997 citado por Mendes, 2009).

Juntamente, como reflexo, o homem comega a participar mais na gravidez. O
envolvimento e apoio emocional do pai potenciam o desenvolvimento da gravidez
favoravelmente, a autoestima do pai e da mae engrandece-se e fortalece-se a coesdo do
casal (Bexiga et al, 2002; Prememberg & Lundgren, 2006 citados por Mendes, 2009). O
homem esta mais consciente da importancia do seu papel de pai, reconhece e valoriza a
sua envolvéncia no acompanhamento e desenvolvimento dos filhos, estabelecendo uma

relacdo afetiva com maior proximidade (Martins, 2002 citado por Mendes, 2009).

A interagdo, a responsabilidade e a acessibilidade demonstram uma nova
consciencializacdo social do papel do pai na e para a gravidez (Lamb, 1997 citado por
Mendes, 2009). A participagdo do homem na gravidez, faz com que intrinsecamente,
sinta que também faz parte do processo. O que tem repercussdes na qualidade de vida
do casal, minimizando as relacbes menos conflituosas; pais mais ligados
emocionalmente a gravidez demonstram maior predisposicdo para responder as
necessidades de apoio e compreensdo das esposas/companheiras (Piccinini et al., 2004
citados por Freitas, Coelho & Silva, 2007).

Hoje em dia os casais procuram de forma equitativa uma maior envolvéncia parental,
dai que de forma mais habitual e regular, temos os futuros pais a acompanhar e a
participar ativamente no periodo pré-natal, no momento do parto e nos pds-parto. O que
se deve a uma nova consciencializagdo em redor do significado de planear e de ter um
filho (Mendes, 2009).

A maternidade e a paternidade sdo fendmenos complexos inerentes ao ciclo dos

humanos, com todas as suas particularidades e especificidades exigem uma adaptacao a
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um novo elemento: o filho. Maternidade e paternidade sdo entdo, considerados

processos de transicéo.

Por transicdo, entende-se como uma passagem por uma fase, de condicdo ou de estatuto,
para outro, ao longo da vida. Pela complexidade que Ihe ¢ atribuida, o conceito abrange:
processos de mudanga, situacOes de rutura devido ao objetivo nédo atingido, percecdes e
consciencializagdes individuais e padrbes de resposta a transicdo decorrente (Meleis,
2010).

No ciclo de vida um individuo experimenta imensas mudancas que se espelham na
vivéncia de sucessivas transi¢fes. De todas as transi¢des, tornar-se pai ou mée é uma
transicdo especialmente critica porque é permanente e 0 grau de sucesso com que é
realizada implica diretamente a salde dos pais, como interfere com a salude e
desenvolvimento do filho. Implica constantes aprendizagens e readaptacfes constantes,

perante 0s novos papéis adquiridos (Martins, 2013).

Transi¢cdo € um conceito contemporaneo que surge da teoria de crise. Assume-se como
um conceito primordial nas ciéncias sociais € na area da salde, sendo para 0s

enfermeiros considerado um elemento central para e no cuidado (Meleis, 2010).

Para as autoras, Canavarro e Pedrosa (2005) a maternidade e a paternidade na transicdo
para a parentalidade possuem muitos aspetos comuns e outros muito especificos. As
autoras ao citarem Cowan e Cowan (1985) referem que a transicdo masculina é mais
demorada no tempo, ocorre uma consciencializacdo e preparacdo interior, enquanto
homem/pai cuidador e prestador de cuidados ao bebé. A transicdo feminina engloba
transformag0es mais bruscas, ocorre um desvio da organizagdo da vida que tinha

anteriormente (Relvas, 2001 citado por Canavarro & Pedrosa, 2005).

Logo neste contexto, o enfermeiro especialista de salde materna e obstétrica deve
acompanhar os pais na sua transicdo para a parentalidade. Considerado um agente
facilitador para os pais e familia que experiencia a transi¢cdo, o enfermeiro recorre as
todas as suas habilidades e competéncias, de modo a intervir na constru¢do de mudancas
de atitudes e de comportamentos, para que a transi¢do ocorra de uma forma saudavel e

eficaz, visando a salde e o bem-estar (Meleis, 2010).
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3- O DESEJO DE MATERNIDADE E DE PATERNIDADE

O desejo de a mulher se “tornar mae” e de o homem se “tornar pai” esta intrinsecamente
relacionado com a histéria individual de cada um e da dimensdo do desejo que é
atribuida por ambos. O desejo assenta nas fantasias que cada um dos pais apresenta da
sua propria infancia, assim como dos cuidados parentais que percecionam ter recebido
(Zornig, 2010). As representacfes parentais sobre o bebé surgem muito antes do seu
nascimento, ao olhar para a infancia das meninas e adolescentes, desde cedo estdo
implicitas as representacfes maternas sobre o desejo de ter um filho, ao refletir sobre as
brincadeiras com as bonecas e fantasias que vivenciam naquele contexto de imaginacao
(Stern, 1997 citado por Zornig, 2010).

A maternidade e a paternidade sdo percecionados como vivéncias naturais no ciclo vital
de qualquer individuo. Verdade € que, subjacentes a estes conceitos estdo inumeras

influéncias culturais, representac@es sociais, crencas e valores (Mendes, 2009).

Quando um casal deseja, pensa e planeia ser pai e mae de um filho esta a ir ao encontro
de objetivos de vida, intensificam-se e consolidam-se de relagdes, sendo um ato de amor
gerar uma vida. Contudo, para Canavarro (2001), a tomada de deciséo de ter um filho
deverad ter em consideracdo as representacdes da maternidade para a mulher, assim
como, as representactes da paternidade, para o pai. O que a autora pretende salientar é
que deve haver um consenso entre o casal, de modo a que ndo haja sobreposicdo destas

representacdes.

Matlary (2000) citado por Monteiro (2012) considera que a maternidade e a paternidade
sdo dos acontecimentos mais importantes nos termos desenvolvimentais, assentam, num
processo de transicdo onde emergem mudangas constantes e sucessivas.
Complementando, o nascimento de um filho, mesmo num contexto de gravidez
planeada e desejada, conduz a vivéncia de um processo irreversivel, em que ocorre a
transformacéo de identidade, a reformulagdo de papéis e de fungdes, nos pais e restante
familia (Colman & Colman, 1994; Canavarro & Pedrosa, 2005).
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Mendes (2009) acrescenta que o nascimento de um filho traduz um novo ciclo na vida
do casal, ocorre uma mudanca de perspetiva e de reorganizacdo familiar, e
simultaneamente, € exigido um aumento da responsabilidade, para alcangarem um novo
equilibrio (Figes, 2001).

O projeto da maternidade e da paternidade requer uma consciencializacdo que mais que
ter um filho, torna-se preponderante que a mulher e o homem adquiriram
conhecimentos e competéncias para o desempenho de funcGes de mée e de pai (Leal,
1990 citado por Mendes, 2009). Neste ideal, pode-se afirmar que a maternidade e a
paternidade constroem-se antes da concretizagcdo real da gravidez, permite recuar aos

momentos de planeamento da gestacdo, toda a fase pré-concecional (Mendes, 2009).

O nascimento de um filho garante a continuidade entre geracGes e subjacente, ocorre a
transmissdo de herancas genéticas, de costumes, de valores e significados (Canavarro,
2001).

A mulher ser mée e 0 homem ser pai € um dos momentos méagicos e mais complexos no
decurso da vida humana. Um fendmeno da natureza que abrange sentimentos e emocdes

diversas, dispares, inexplicaveis, congruentes e incongruentes.

Apos a confirmacdo da gravidez, tanto a mulher, como o casal e restante familia
predispde de nove meses para se adaptarem aos novos papéis reconhecidos socialmente.
Ensaiam papéis e tarefas, que facilitam a ligacdo afetiva ao bebé. No decorrer deste
limite temporal a mulher/casal e familia podem referir ansiedades, fantasias e reflexdes

associadas ao projeto maternidade/paternidade (Canavarro, 2006).

Os futuros pais iniciam o processo de ligagéo afetiva para com o filho, processo que se
consolida com o avancar das semanas de gestacdo. Com o avanco da idade gestacional
os futuros pais comecam a construir no seu intimo o papel parental, recorrem
lembrancas de como foram cuidados pelos seus pais e idealizam como iréo exercer as
funcdes de pai e de mée. E através desta relacio de afetos que se revela o desejo, a
aceitacdo dos pais para receber o filho desejado. Colman e Colman (1994) defendem
que a ligacdo da mae/casal com o bebé constroi-se com a vivéncia de diversas fases, sdo
elas: o planeamento da gravidez, a confirmagdo da gravidez, a perce¢cdo dos
movimentos fetais, a aceitacdo do feto como um ser individual, a experiéncia do parto, o

desejo de ouvir e de tocar o bebé.
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3.1- LIGACOES AFETIVAS DA DIADE AO FETO

“(...) O conceito de ligacdo € mais abrangente no que diz respeito a construcao de
representacdes de interacOes relevantes e significativas na formacéo de lacos
emocionais (...).” (Mendes, 2002, p.48)

No decorrer da gravidez comegcam a emergir sentimentos e emocoes, e até algumas
inquietacbes nunca sentidas, relativas a evolucdo da gestacdo, assim como, sobre o
futuro da mesma. Como ja foi acima referenciado, logo apés a confirmacéo da gravidez,
a mae e 0 pai comegam a demonstrar comportamentos e atitudes que tém um objetivo
unico, iniciar uma relacdo precoce com o filho, que se encontra e que adquire aptiddes

dia apos dia no ventre materno.

No primeiro trimestre enaltecem-se medos: o de perder o bebé e o medo de que algo
possa correr mal (Santos, 2015). Quando estes medos estdo expostos, a aceitacdo da
gravidez esta inerente. A aceitacdo na dimensdo psicolégica € como se fosse um pré-
requisito para a ligacdo, isto é, a aceitacdo motiva a mée a se relacionar com o bebé,
como sendo parte de si (Colman & Colman, 1994; Rubin citado por Mendes, 2002).
Estabelece-se uma relacdo de dependéncia, no ambito bioldgico, mas também de
dominio afetivo, que da origem a uma ligacéo ativa e reciproca entre mae e filho (Rolim
& Canavarro, 2001).

No segundo trimestre, os movimentos fetais percecionados pela gravida, representam a
afirmacéo que existe uma vida no seu ventre, a consciencializacdo de que esta a criar
um ser (Colman & Colman, 1994). Ocorre a distingdo do feto como um ser separado,
para 0 qual mae é detentora de total responsabilidade e protecdo para o seu cuidado
(Soares, 2001; Corbett, 2006). Em que o0 homem observa as transformagdes no corpo da
mulher no decorrer da gravidez, o abdomen que cresce e através dele, o pai sente as
manifestacdes de existéncia do seu filho, com os espantosos e encantadores pontapés, na
sua méo, sussurrando o0 seu nome, através desta ligacdo afetiva, o homem, também,
fantasia o seu bebé (Corbett, 2006; Mendes, 2009).

A ligacdo afetiva do pai ao filho pode ser tdo intensa como a relacdo afetiva da mée,

uma vez que durante a gravidez e a forma como se envolvem nela assim se assumem
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como premissas da relagdo estabelecida (Corbett, 2006). Contrariamente, autores
consideram que por vezes, 0s pais ndo conseguem estabelecer uma ligagdo afetiva
solida com o bebg, ou seja, este processo afetivo pode ser elaborado mais lentamente,
havendo uma consolidacdo ap6s o nascimento e com o desenvolvimento da crianca
(Maldonado, Dickstein & Nahoum, 1997 citados por Simas, Souza & Scorsolini-Comin,
2013). Estudos abordam a nova perspetiva de paternidade, em que a relacdo precoce
pai-bebé tem vindo a ser estimulada e, simultaneamente, considerada fundamental para
o desenvolvimento da crianca (Neubauer, 1989; Parke, 1996 citados por Knob, Piccinini
& Silva, 2009).

A méae deve consciencializar-se que ela propria acaba por, ser agente de ligacdo entre o
pai e o filho, proporcionando ao companheiro a elaboracdo de lagcos afetivos. Ao
integrar o pai na relacdo com o filho, transmite-lhe sentimento de pertenca e de uma

enorme envolvéncia (Zagonel, Martins, Pereira & Athayde, 2003).

A ligagdo dos pais ao bebé é fortalecida com pardmetros observaveis e sensoriais como:
0s movimentos fetais e os registos ecograficos (Klaus & Kennel, 1993; Canavarro,
2001). Os movimentos fetais sdo respostas a estimulos, os pais vao interiorizando e
apreendendo estas repostas de forma a haver uma interacdo entre a diade e o feto, ou
seja, uma “adaptagdo mutua” (Mendes, 2009, p.39).

As ecografias possibilitam o contacto precoce entre a diade parental e o bebé, os pais
por um periodo de tempo observam o filho, como se de um encontro se tratasse com o
bebé real, antes do seu nascimento. Ha o reconhecimento do sexo de bebé, o que
permite nomea-lo e tornd-lo menos desconhecido aos pais (Klaus & Kennel, 1993).
Trata-se de um reconhecimento carregado de simbolismo, uma vez que impde a escolha
do nome para o bebé, que consequentemente, o torna cada vez mais real e autbnomo no
ventre da mde. O nome influencia positivamente a interacéo e intensidade da ligagéo
afetiva entre a diade parental e o bebé (Raphael-Leff, 1997 citado por Piccinini, Gomes,
Moreira & Lopes, 2004). O registo ecografico assume-se, entdo, como um aspeto
marcante e preponderante para a relacdo da diade parental com o bebé (Klaus & Kennel,
1993). H& um despertar cognitivo na diade parental para embalé-lo “in utero” cantando,
sussurrando, sempre com um gesto de conforto no abdémen materno, como se de uma

caricia se tratasse (Canavarro, 2001).
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No ultimo trimestre, a ligagdo mantém-se fortalecida, prevé-se um aumento da
comunicagdo entre a diade parental e o bebé, maior percecdo dos movimentos fetais e,
consequentemente do crescimento do bebé. Crescem as expectativas relacionadas com o
nascimento, e visualiza-se um maior investimento dos pais (Rolim & Canavarro, 2001).
Simultaneamente, neste periodo existe na mente materna, consciencializacdo e
posteriormente uma preparacdo, para 0 momento do parto em que ira decorrer a
separacdo (Mendes, 2002). Neste momento a idealizacdo quanto ao bebé continua, a
mée/casal pode divagar no mundo das caracteristicas e tracos de personalidade, que ela
pensa serem associaveis ao seu bebé, tendo em conta 0s seus movimentos in Utero
(Corbett, 2006).

Golse (2002) citado por Zornig (2010) distingue quatro tipos de representacdes

parentais para o bebé:

- A crianca fantasmatica, representacdo que os pais tém separadamente sobre o filho,

tendo em consideracdo a historia individual de cada um dos pais;

- A crianca imaginaria, surge como representacdo menos inconsciente construida pelo
casal, assenta em caracteristicas imaginadas e projetadas para a crianga, como por

exemplo, o sexo da crianca;

- A crianga narcisica, representacdo que se relaciona com os ideais que 0s pais tém para

a crianca, comecam a pensar de como seré o filho na sucessao geracional;

- A crianca mitica, esta representacdo estd implicita com o social, ou seja, esta

diretamente relacionada com determinada sociedade, circunscrita a um momento.

As representagdes parentais sobre o filho esperado e desejado irdo influenciar o tipo de
interacdo estabelecida entre a diade parental e 0 bebé. A clareza destas representacfes
facilita o aparecimento de ligagOes afetivas (Zornig, 2010), e consequentemente,

permite a rutura do modelo tradicional de pai (Freitas, Coelho & Silva, 2007).
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4- A MORTE NO NASCIMENTO

“Quando um pai morre, perdemos o0 nosso passado, quando um filho morre, perdemos o

nosso futuro”. (Anénimo)

As palavras “amor” e “morte” s3o inerentes a Vida. Verdade ¢ que a morte faz parte da
vida, sendo-lhe atribuida uma realidade, como certa para todos os individuos, mas que
se mantém oculta. A morte é considerada um tema tabu, que ninguém quer ou gosta de
falar (Oliveira, 1998). O autor utiliza a metafora ao fazer referéncia a morte como se de
uma meta se tratasse e a vida encarada, como uma corrida, em que a meta pode ser
cortada a qualquer momento. A morte impde-se a todas as idades: “(...) Desde o
nascimento que se pode langcar uma ponte entre o berco e o caixdo, feito das mesmas
tabuas”. (Oliveira, 1998, p.7)

A gravidez é considerada um fenémeno biologicamente normal, descrito como o
acontecimento mais fascinante na vida da mulher, do casal, familia. H& a evidéncia do
desenvolvimento, do crescimento de uma vida semana apds semana. Contudo a
gravidez planeada e desejada pode ser interrompida (Camarneiro, Maciel & Silveira,
2015), por acidentes obstétricos, que na maioria das vezes ndo podem ser antecipados
ou evitados (Santos, 2010).

Correia (1998) corrobora o pressuposto supracitado, ao considerar que existe uma
conexdo entre a vida e a morte durante a gestacdo, e no momento crucial que €, o
momento do parto. Gravidez simboliza a vida e alegria (Camarneiro, Maciel & Silveira,
2015), em nenhum momento remete a perda concreta e finita. Quando a perda emerge,
destroi toda a simbologia da vida, provoca marcas profundas e traumaticas no casal e
nos familiares e amigos, que vivenciam a terrivel experiéncia da perda (Santos et al.,
2012; Sousa, Barradas, Pereira & Teixeira, 2014). A perda interrompe a gravidez na sua
plenitude, termina com a interacdo da diade parental com o filho, arrasta para a privagao
de uma serie de significados: a perda da maternidade; a perda do filho amado, real ou
imaginado; a perda da autoestima por sentirem que falharam no papel parental, como
protetores; a perda do estatuto social enquanto pais; a perda existencial na continuidade
geracional e a perda do futuro antecipado ou imaginado com o filho (Leal, 2005; Koch,
Santos & Santos, 2012; Sousa, Barradas, Pereira & Teixeira, 2014).

30



Santos (2010) descreve que a mortalidade fetal é uma realidade, porém nenhuma
mulher/casal no seu estado gravidico estd preparado psicologicamente e
emocionalmente para este facto. E esperado que tudo decorra e ocorra dentro dos
padrdes de normalidade, s6 o0 sucesso € esperado, o bem-estar materno e fetal, assim

como o bem-estar ja enquanto puérpera e do seu filho é o esperado.

Raramente a mulher/casal/familiares pensam em ideias negativas, pois toda a magia
erradica e afasta essas ideias, a morte fetal, a perda inesperada é impensavel (Sousa,
Barradas, Pereira & Teixeira, 2014). Kersting e Wagner (2012) corroboram afirmando
que as perdas na gravidez sdo imprevistas e inesperadas, motivo pelo qual os pais néo
tém tempo para antecipar a dor, ou para Se prepararem para 0 acontecimento. Para
Cabral (2005), a morte inesperada é a mais traumatizante, podendo advir aspetos

dificultadores ao processo de luto.

Weiss (1998) citado por Rollim e Canavarro (2001) classificou as perdas precoces como
as mais dolorosas, no foro psicoldgico. O autor denomina por perdas precoces, todas as
perdas que ocorrem durante a gravidez, no momento do parto, ou nas primeiras semanas
apos 0 nascimento, estdo abrangidas as situacfes de interrupcdo da gravidez; a morte

perinatal e as anomalias congénitas com ou sem morte do bebé.

Por ser stbita e imprevista, a morte perinatal é também considerada, um acontecimento
potencialmente traumatico para as mulheres/casais e restantes elementos da familia
(Rolim & Canavarro, 2001).

4.1- CONCEITOS NA PERDA PERINATAL

Nos Ultimos anos tem-se verificado um decréscimo no nimero de mortes fetais e
perinatais, resultante do avango da tecnologia que, permite rastreios antecipados e
pormenorizados de eventuais complicacdes durante a gestacdo ou no momento do parto.
A implementacgéo de protocolos de vigilancia obstétrica mais acessivel, as técnicas de
diagnostico pré-natal e de vigilancia fetal pré e intraparto, assim como a melhoria de

cuidados perinatais justificam o decréscimo (Amaral, Cordeiro & Soares, sd).
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Porém, embora cada vez mais escassos 0s acontecimentos tragicos de mortes perinatais,
na verdade séo situagOes que continuam a acontecer, muitas vezes de forma inesperada

e numa fase avancada da gestacéo.

Segundo o PORDATA, Portugal tem as seguintes taxas de mortalidade perinatal e

neonatal:
Tabela 1- Taxas de mortalidade perinatal e neonatal
Taxa - %o
Anos Taxa de Mortalidade Perinatal Taxa de Mortalidade Neonatal
2006 4.6 2,1
2007 4,4 2,1
2008 40 2,1
2009 4.6 2,5
2010 3,5 1,7
2011 3,9 2,4
2012 4,2 2,2
2013 3,4 1,9
2014 4,1 2,1
2015 3,9 2,0
2016 3,7 2,3

Fontes de Dados: INE - Indicadores Demograficos
Fonte: PORDATA - Ultima atualizag&o: 2017-05-02

De acordo com a fonte supracitada, os conceitos analisados na tabela sdo descritos da

seguinte forma:

- Taxa de Mortalidade Neonatal corresponde ao nimero de criangas que morre antes de

completar 28 dias de idade por cada 1000 criancas nascidas com vida.

- Taxa de Mortalidade Perinatal corresponde ao numero de fetos mortos a partir das 28
semanas de gravidez e de mortes de criancas até uma semana de idade por cada 1000

nascimentos num determinado periodo de tempo e numa dada area geogréafica.
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Nogueira, Costa, Pinto, Alves e Rosa (2013) clarificam:

Mortalidade fetal — corresponde ao nimero de 6bitos in Gtero, em fetos com 28 ou mais

semanas de gestacdo.

Mortalidade neonatal — corresponde ao nimero de ébitos em criangcas que, tendo
nascido vivas, ndo completam o 28.° dia. Do conceito pode-se ainda diferenciar: o
periodo neonatal precoce (6bitos de criangas com menos de 7 dias) e o periodo neonatal

tardio (Obitos de criangas com mais de 7 e menos de 28 dias).

Mortalidade perinatal — corresponde a ocorréncia de ébitos in Gtero, em fetos com 28 ou
mais semanas de gestacdo, e de Gbitos de criangas recém-nascidas com menos de 7 dias
de idade. Engloba a mortalidade fetal e a mortalidade neonatal precoce (Idem, p.5).

A Organizacdo Mundial de Saude define morte fetal como a morte do produto da
gestacdo antes da completa expulsdo ou extracdo do corpo da mée, no curso ou apos as
20 semanas completas de gestacdo. O o6bito é confirmado pelo facto de que, ap0ds esta
separacdo, o feto ndo respira ou demonstra qualquer sinal de vida como: batimentos
cardiacos, pulsacbes do corddao umbilical e/ou movimentos musculares voluntarios e
definidos (World Health Organization, 2006).

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (2002) as mortes fetais podem ser

classificadas da seguinte forma:

- Mortes fetais precoces: quando ocorrem até as 22 semanas completas de gestacéo;

- Mortes fetais intermédias: quando ocorrem com mais de 22 semanas até as 28 semanas
de gestacdo;

- Mortes fetais tardias: quando ocorrem depois das 28 semanas completas de gestacao.
Por sua vez, o termo “perda gestacional” engloba um conjunto de situa¢des de perda
que podem ocorrer durante toda a gestacdo, no momento do parto ou apo6s o parto. O
aborto esponténeo, a morte fetal, a morte neonatal, a interrupcdo médica da gravidez e a
interrupcdo voluntaria da gravidez séo situacdes designadas como perdas gestacionais

(Public Health Agency of Canada, 2000 citada por Nazaré, Fonseca, Pedrosa &
Canavarro, 2010).

De acordo com Walsh e McGoldrick (1998), o conceito de “perda” na perspetiva

familiar sistémica, € um processo transacional que envolve a pessoa morta e 0s
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sobreviventes num ciclo de vida em comum. Em que se reconhece tanto a intuito da
morte, como a continuidade da vida. Restabelecer o equilibrio na familia, neste processo
é a tarefa mais dificil. E emergente uma adaptacdo a perda, que ndo significa uma
aceitacdo completa e absoluta da perda. Contrariamente, a adaptagédo exige a procura de

formas de posicionar a perda, na dimenséo de seguir em frente com a vida.

Na perda fetal, Rolim e Canavarro (2001) ao citarem Bluglass (1984) consideram que, a
guanto mais avancado o periodo gestacional, maior € a ligacdo da diade com o filho.
Resultante um maior sofrimento no contexto da perda. Porém, as autoras acrescentam
que as reacOes a perda, que ocorrem na gravidez e/ou puerpério dependem da ligacdo ao
bebé e do investimento colocado na gravidez, ndo havendo necessariamente, uma
relacdo diretamente proporcional com a idade gestacional. Moulder (1994) citado por
Camarneiro, Maciel e Silveira (2015) reforcam, considerando que o sofrimento dos pais
esta relacionado com a “intensidade, consisténcia e a valéncia” da ligacdo afetiva que

depositam na gravidez, e ndo tanto com a idade gestacional.

4.2- DETERMINANTES DAS REACOES A PERDA PERINATAL

Independentemente do tipo de perdas supracitados, ha uma verdade Unica, quando
surgem na vida do casal e familia, acarreta reacdes emocionais intensas, as quais
resultam da interacdo de variadas dimensdes, inerentes a trés participantes

fundamentais: os pais, 0s bebés e os outros (Rolim & Canavarro, 2001).

Os pais véem-se arrastados para sentimentos nefastos repletos de dor e de sofrimento,
quando recebem a noticia da morte do filho desejado. A perda perinatal simboliza a
perda de um projeto de vida, demarcado por fatores como: o papel do bebé na vida da
mée/casal; a idade da mae, a idade gestacional em que ocorreu a perda; as causas €
circunstancias em que ocorreu a perda, o contexto social e psicolégico no momento e
muito importante, a personalidade da mée. Na figura 1 estdo presentes, estes e outros
fatores que podem influenciar e determinar a forma comos os pais reagem a perda. As
relacOes entre os varios fatores sdo fundamentais para a elaboragdo do processo de luto
(Rolim & Canavarro, 2001). Walsh e McGoldrick (1998) enfatizam que os fatores que
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influenciam o impacto da morte sdo diversos, e consequentemente, determinam a

natureza e a resposta de uma familia.

Figura 1 — Fatores que influenciam a reacdo emocional a perda perinatal, segundo Rolim e
Canavarro (2001).

Pais Outros Bebé
Idade Apoio familiar Natureza e
— e social gravidade
disponivel do problema
Caracteristicas de
personalidade Tipo de relacionamento Tipoe
= entre a familia alargada e duragéo do
a mée e o pai do bebé tratamento
Histdria prévia de
perturbacdes ; o
emocionais ou de — progggﬂgiss de Prognostico
personalidade satde
Historia de Peso
— aprendizagens
prévias
Idade
Factores gestacional
— directamente ligados
a gravidez

Relacionamento
— entre 0 pai e a mae
do bebé

Crengas
religiosas

Das reacdes a perda podem-se identificar sentimentos e emogdes como tristeza, solidéo,
culpa, raiva, irritabilidade, vazio, ansiedade, choque, desespero e desamparo, como
manifestacOes emocionais; a baixa autoestima, confusdo, dificuldades de concentragéo,
falta de memoria, e preocupagdo com o bebé, como manifestacbes cognitivas; a
agitacdo, fadiga, choro e isolamento, como manifestacbes comportamentais; e sintomas
como o aperto no peito, n0 na garganta, dificuldade em respirar, palpitactes, falta de
energia, insonia e pesadelos, enquanto manifestacGes fisiologicas (Rolim & Canavarro,
2001).
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Rolim e Canavarro (2001) afirmam que as perdas que ocorrem no terceiro trimestre da
gestacdo tém maiores repercussdes e maior impacto, do que as perdas que acontecem
nos trimestres anteriores. As autoras justificam a ideia supracitada, com base na ligacao
e comunicacdo da diade parental com o bebé, a percecdo nitida e vigorosa dos
movimentos fetais, a confirmacdo do crescimento e desenvolvimento fisico do bebé
através do seu abdomen e o aumento de expectativas que a diade demonstra

relativamente a prestacdo dos cuidados especializados.

A reacdo dos pais a morte de um filho € quase sempre catastrofica, torna-se dificil
conciliar o antagonismo da gravidez: como processo de originar a vida, e da morte
(Keating & Seabra, 1994). A perda perinatal é, assim, considerada um fenémeno
delicado e complexo, em que ocorre uma sobreposicdo de duas perspetivas com a
mesma génese: uma corresponde a morte em si propria, a outra espelha a quebra de
expetativas inerentes a gestacdo, o qual se assume como um momento sinénimo de vida
e ndo com um desfecho irreversivel, com uma perda concreta e finita (Amthauer et al,
2012). Ha o confronto com a perda, e quebram-se expectativas, desejos englobados no
projeto tdo unico e particular: o da maternidade (Duarte & Turato, 2009; Piccinini et al
2008 citado por Amthauer et al, 2012). A perda de um filho é sempre um traumatismo
ligado & perda de um objeto de amor em pleno investimento narcisico e libidinal
(Keating & Seabra, 1994).

Os pais vivenciam sentimentos de culpa quanto a protecdo desempenhada ao bebé
durante toda a gestacdo, invocam o papel parental, questionam-se relativamente a culpas
e possiveis negligéncias. O choque gela estes pais, a aceitacdo da realidade nem sempre
é possivel, pois na verdade é como se uma réstia de esperanga no mais inconsciente
permanecesse que no acordar de um novo dia, tudo seria mentira. Porém é um desfecho
inalteravel e tem que haver um reajustamento, um trabalho junto destes pais em todo o
processo de luto e de redirecionar a vontade de viver e de organizacdo de vida (Sousa,
Barradas, Pereira & Teixeira, 2014).

Segundo autores as mulheres tendem a sentir mais a perda do filho do que os
maridos/companheiros apresentam um luto mais intenso e com mais manifestacoes
(Nazaré, Fonseca, Pedrosa & Canavarro, 2010). Tal se deve a ligacdo afetiva entre a
mée-filho, que tem como maior explicacdo, o facto de ter sido no corpo da mulher que o
filho se desenvolveu. Tal motivo, também, elucida os sentimentos que as mulheres

tendem a expressar perante a perda, nomeadamente, a culpa, pela trai¢cdo do seu corpo
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(Walsh & McGoldrick, 1998). A mulher/mée experiencia conflitos de ambivaléncia
emocional, o que dificulta o desenvolvimento do luto, impedindo a aceitacdo da perda.
Ao homem/pai associa-se uma maior aceitacdo da morte do filho (Morelli, Scorsolini-
Comin & Santos, 2013). Fruto do papel construido socialmente, ao pai € atribuido toda
a responsabilidade pelo cuidado da familia e de servir de suporte, fisico e emocional, a
mdae/mulher/companheira, que se encontra num estado muito vulneravel (Wallerstedt &
Higgins, 1996 citados por Tavares, 2013). Condicionantes que levam a que o pai
demonstre uma maior dificuldade em desabafar e exprimir os seus sentimentos (Nazaré,

Fonseca, Pedrosa & Canavarro, 2010).

A diferencga nas vivéncias dos cOnjuges, em que um aceita a perda e o outro rejeita,
completamente, pode levar ao surgimento de conflitos e divergéncias nas atitudes e
comportamentos do casal (Ildem). A perda perinatal coloca o casal numa situacdo
vulneravel, pelo efeito devastador que pode ter no casamento e na propria saude de
ambos. A deterioracdo da vivéncia conjugal pode em alguns casos, levar a separacdo
(Walsh & McGoldrick, 1998). E fundamental que o casal respeite a sua forma
individual de lidar e de elaborar o processo de luto. Uma comunica¢do aberta facilita o
processo de recuperacdo do casal, dando lugar & confianga mdtua, a tolerancia e ao
apoio (Walsh & McGoldrick, 1998). A tolerancia a diferentes reaces é necessaria, para
que o casal se reconstrua e alcance, novamente, a sua identidade (Walsh & McGoldrick,
1998; Santos, 2015).

Tavares (2013) cita Kamal e Rusli (2010) para demonstrar a importancia da familia e
dos amigos, na elaboracdo e resolucdo do luto. No estudo elaborado, os autores
enfatizam a necessidade de um suporte psicossocial e de apoio emocional da familia e
amigos ap0Os a perda perinatal. A familia e amigos podem ajudar o casal a tomar
decisbes (por exemplo, para os rituais funebres), aconselhar para a partilha de
sentimentos, experiéncias e necessidades (Callister, 2006 citado por Tavares, 2013). A
caréncia deste apoio pode confinar o casal ao isolamento social, o que pode dificultar a
elaboracdo do luto (Keating & Seabra, 1994).

Os grupos e associagcdes de apoio também desempenham um papel preponderante para a
elaboracdo do luto. Uma vez que assumem, como um espaco Unico e livre, onde o casal
pode expressar 0S Seus sentimentos e emocdes, partilhados pelos outros casais,
verificando que o sofrimento e o desespero que exteriorizam va@o de encontro ao padrao

de normalidade do grupo (Leon, 1990 citado por Tavares, 2013). Nestes espacos de
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partilha h& compreensdo, interajuda, ndo h& lugar para a censura e para a

desvalorizagéo.

Ao nivel das instituicdes, a intervencdo de uma equipa multidisciplinar também é
determinante para o processo de luto. Klaus & Kennel (1993) acrescentam que 0sS
profissionais de salde devem desempenhar estratégias e intervencdes, na concretizagdo
das seguintes tarefas, junto do casal e familiares: ajudar na elaboragédo da perda,
tornando-a real; detetar reacdes normais a perda, sem passar pelo processo de luto

patoldgico e atender as necessidades especificas e individuais dos pais.

Na verdade elaborar o processo de luto pela perda de um filho é uma tarefa
extremamente complexa, que arrasta para um sofrimento sem fim para a mulher/casal e
restantes familiares (Sousa, Barradas, Pereira & Teixeira, 2014), ao confrontarem que
h& um términus da ligacdo afetiva construida e alimentada durante a gravidez (Gesteira,
Barbosa & Endo, 2006). E a morte mais nefasta de todas as mortes, que reverte e
contraria as expectativas geracionais (Walsh & McGoldrick, 1998; Carvalho & Meyer,
2007; Sousa, Barradas, Pereira & Teixeira, 2014).

4.3- O PROCESSO DE LUTO NA PERDA PERINATAL

“O luto ¢ um periodo de tempo que necessitamos de viver, apds a perda de uma pessoa
gue nos era muito querida, para que todos os momentos belos que com ela partilhdmos

se transformem em doces € suaves memorias”.
(Rebelo, 2006, p.56)

Nos tempos da Idade Média, a morte de uma crianca era, simplesmente, desvalorizada,
uma vez que a crianga era percecionada como um ser personalidade. Meados do século
XIX, as concecOes sobre a morte de uma crianga sofreram mudancgas, comeca a ser
interpretado como um acontecimento importante. As criancas que partiam eram-lhes
associados lugares distintos no céu, sendo atribuida a designagao de ‘“anjos” ou de
“santos”, pelas maes. Desta forma, a morte de uma criangca comecou a ser valorizada e
percecionada como um acontecimento de tristeza profunda (Chiattone, 1998 citado por
Carvalho & Meyer, 2007).
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Segundo Barbosa e Neto (2010), no processo de luto identificam-se duas componentes
essenciais: a perda e a reacdo a propria perda. A perda pode-se classificar como real ou
simbolica. A perda real corresponde a perda de uma pessoa, animal ou objeto querido,
por sua vez, a perda simbdlica equivale a perda de expectativas e de idealizacdes. E
passivel afirmar que, a perda real abrange componentes do mundo fisico, que € palpavel
e atingivel, ja a perda simbdlica incide na esfera do que é imaginavel (ldem).
Recorrendo as clarificacGes dos autores, pode-se dizer que a perda perinatal enquadra-se
na perda real, do filho objeto de amor, e simultaneamente, na perda simbdlica, uma vez
que ao perder o filho destroem-se todas as expectativas e idealiza¢Ges futuras, que os

pais durante a gravidez foram construindo e planificando nas suas mentes.

Rios, Santos e Dell”’Agio (2016) consideram que o luto na perda perinatal assenta numa
perda ambigua, ou seja, ndo ha percetibilidade do objeto perdido. Geralmente, as perdas
ambiguas d&o origem a processos de luto ndo reconhecidos na esfera social, em que se
intensificam sentimentos nos pais e familiares, de raiva, de culpa, de medo e de
vergonha. Walsh e McGoldrick (1998) ao citarem Lewis (1976) corroboram
considerando, 0s natimortos, os abortos espontaneos e/ou provocados sdo perdas
ocultas, que por serem desconhecidas aos olhos da sociedade, séo percecionadas como

“ndo eventos”, transformando a perda, ainda mais dolorosa.

O processo de luto referente a perda de um adulto é, na maioria das vezes, retrospetivo,
uma vez ha a possibilidade de recordar, associar lembrancas a pessoa no seu passado.
Quando se trata da morte de uma crianca, o luto € prospetivo, com ela morrem o0s
desejos, as esperancas, as expetativas e as fantasias para o seu futuro (Cabral, 2005;
Rato, 1998).

Ao fazer referéncia ao processo de luto que estes pais vivenciam é preponderante definir

o conceito de “luto” e de “luto familiar”, segundo a CIPE:
Luto é:

“Emogdo: Sentimentos de pena associados a perda ou morte significativa,
antecipatodria ou real; choque e descrenca (fase de choque); exaustdo, cansaco
extremo e letargia, angustia mental, reacdes de perda e pranto, chorar ou
solucdo, alarme, descrenca, raiva, negacao (fase de reacdo); ajuste, aceitagéo,

reorganizacao, expressdo de sentimentos de perda, aceitacdo da realidade da
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perda, auséncia de stress somatico, expressdo de expectativas positivas acerca do
futuro (fase de aceitag@o) . (OE, 2011, p. 64).

Luto familiar é:

“Processo de Luto: Experienciado pela familia apos a perda de um ente querido
ou de algum bem material ou imaterial, com manifestacdo de sofrimento
acompanhado por sintomas fisicos e emocionais em mais do que um membro da
familia, ambiente familiar de Iuto e sofrimento, tristeza partilhada e

desorganizacao temporaria das rotinas familiares”. (OE, 2011, p. 64).

O processo de luto predispGe a inimeros sentimentos e comportamentos comuns e
muito percetiveis ap6s uma perda. No processo de luto normal estdo inerentes reacdes
fisiolégicas, emocionais, cognitivas e comportamentais, perante a aceitacdo da perda e
para a readaptacdo do self face a realidade (Grinberg, 2000; Nave, 2013 citados por
Tavares, 2013).

As pessoas que sofrem com a vivéncia de uma perda tém de enfrentar uma nova
realidade, tem que ocorrer um confronto para dar lugar a aceitacdo. A aceitacdo da
perda passa por ir enfrentando as fases do luto, as quais sdo indispensaveis para que o
processo de luto ocorra eficazmente (Worden, 1998). Contudo, o processo de luto é um
trabalho pessoal de adaptacdo a perda, e um processo individual no que diz respeito a
duracdo de tempo e na sequéncia das suas fases. Muitos autores defendem que no
processo de luto, as fases sdo sobrepostas, em que a delimitacdo destas fases ndo se
processa de forma linear (Barbosa & Neto, 2010), grande parte compartilha a opinido
que ndo se trata de um processo vivido por fases (Keating & Seabra, 1994).

Por sua vez, Worden (1998) reconheceu quatro tarefas necessarias para o processo de

luto:

1- A aceitagdo da perda: é extremamente importante para a elaboragdo do processo
de luto que a mulher/casal, familia reconheca que a perda € irreversivel, ou seja
gue aceitem que a perda do filho é real. Muitas vezes, este contacto com a

realidade da perda surge aquando a realizacdo de rituais flnebres;
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2- A elaboracdo da dor da perda: a mulher/casal, familia tem que se permitir a
sentir, a expressar e a manifestar a dor, para que seja possivel a atribuicdo de um
significado;

3- A adaptacdo ao ambiente: a mulher/casal, familia tem que demonstrar
habilidades para uma reorganizacdo na vida, sem o filho perdido presente, ha
necessidade de repensar papéis e ajustar tarefas;

4- A capacidade de prosseguir com a vida: a mulher/casal, familia tem que em
termos emocionais consolidar a auséncia do filho perdido, e determinar

objetivos na e para a vida, para que esta continue.

Para o autor, as quatro tarefas tém que ser desempenhadas e concluidas para que seja

feita a caminhada na elaboracao do processo de luto (Idem).

O processo de luto pode durar anos, pelas particularidades do luto na perda perinatal, a
duracédo de todo o0 processo pode ser mais longa, prosseguindo um tempo indefinido,
sendo que datas marcantes como o aniversario da perda, épocas festivas em contexto
familiar, podem evocar novamente a sensacdo de perda e intensificar a dor (Walsh &
McGoldrick, 1998; Silva & Nardi, 2011; Sousa, Barradas, Pereira & Teixeira, 2014).

Considerado um fendmeno natural, ndo patolégico, mas que pode facilmente enveredar
para um processo de luto patoldgico, quando presentes manifestacbes mais
perturbadoras e de longa duracdo, quando comparando com a resposta ao luto normal
(Kersting & Wagner, 2012). A dor e o sofrimento sdo intrinsecos ao luto normal, e sdo
respostas emocionais consideradas necessarias e saudaveis no processo de luto. A
auséncia destas respostas pode indiciar um desvio para uma perturbacdo psicologica
(Rolim & Canavarro, 2001). Autores afirmam que quanto mais avancada a idade
gestacional no momento da perda, maior a probabilidade de diagndstico de perturbagdo
de stresse pos-traumatico (Daugirdaité, Akker & Purewall, 2015 citados por Mouréo,
2016).

Gesteira, Barbosa e Endo (2006) sintetizam que a perda de um filho conduz a uma
vivéncia de luto especifica, que requer adaptacGes, na dimensdo individual, na dimenséo

conjugal, no sistema familiar e na propria sociedade.
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5- ASSISTENCIA DOS EESMO A DIADE/FAMILIA

As maternidades sdo instituicdes as quais estdo associadas conotac@es positivas, hd uma
ligagdo direta com magia do nascimento, da vida de um novo ser (Lemos & Cunha,
2015a). Apds o nascimento, imediatamente, os pais desempenham as novas funcées da
parentalidade, com raios de luz, a transbordar de alegria e uma forte emocao positivista
perante o que a vida lhes oferece. Porém, as maternidades também podem ser palco de
outras vivéncias durante a gestacdo ou no nascimento, particularmente, quando ocorrem
situacbes de morte perinatal (Lemos & Cunha, 2015a). Dando lugar a um espago
sombrio, onde o siléncio que se instala doi, chegando a ferir a alma dos pais e familia, e

também, dos profissionais de saude.

Os profissionais de saude, no dia-a-dia, intervém e prestam cuidados para salvar vidas,
lidam com a vida. O que justifica a enorme dificuldade, que eles demonstram em lidar
com a morte (Pires, 2010 citado por Lemos & Cunha, 2015b). A morte, em especial a
morte na maternidade, representa no psiquismo tudo o que é dificil de dizer, e de
atribuir significado (Freire, 2005 citado por Lemos & Cunha, 2015b). A perda perinatal

assume-se COmMO Um insucesso para os pais e para os profissionais de satde envolvidos.

Os profissionais de enfermagem sdo frequentemente confrontados com estes contextos
dramaéticos, com casais e restantes familiares em processo de luto. Pela proximidade que
¢ inerente enfermeiro-cliente, é fundamental que os enfermeiros adquiram
conhecimentos e que explorem a tematica do luto, nomeadamente as suas fases e a
depreensao do processo de luto normal e patologico (Rolim 2001 citado por Antunes &
Patrocinio 2007; Freitas & Freitas, 2011 citado por Monteiro, 2012).

No ambito da atuacdo da enfermagem € emergente a existéncia de condutas que vao de
encontro as necessidades destes casais, a fuga na abordagem néo é viavel para quem
precisa de cuidados, apesar de ser o “solo mais seguro”, é necessario cuidar atendendo
as especificidades e particularidades destas pessoas singulares — é a esséncia da
profissdo do enfermeiro: o “CUIDAR”. De todos 0s profissionais de saude, 0s
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enfermeiros sdo os que, frequentemente, passam mais tempo juntos dos clientes e
respetivas familias, motivo pelo qual devem demonstrar pericia nas formas e técnicas de
comunicacdo terapéutica, para a promoc¢do da salde e de bem-estar. A comunicagédo
humana é uma importante ferramenta terapéutica para os enfermeiros, dando origem ao
elemento central na assisténcia em Enfermagem — a relacdo de ajuda (Sequeira, 2016).
Morse (2001) citado por Antunes & Patrocinio (2007) enfatiza a ideia referindo que 0s
enfermeiros estdo capacitados para cuidar do sofrimento, para 0 compreenderem e para

dar respostas as necessidades de quem sofre.

Neste contexto especifico, na morte fetal, o enfermeiro especialista de salde materna
logo na unidade de internamento materno-fetal, com continuidade no bloco de partos,
assim como a exercer funcbes nos cuidados de saude primarios, deve procurar junto da
gravida/parturiente/puérpera/ casal, na atitude de cuidar, ndo substituir a mulher/casal,
mas sim procurar mecanismos que 0s ajudem na situacdo de dor e de sofrimento. A
esséncia do cuidado do enfermeiro especialista de salde materna é compreender e
interpretar esta experiéncia de dor, de sofrimento e, simultaneamente arranjar
estratégias, intervencdes que componham o seu plano de cuidados — exercem um olhar,
uma observacédo de carécter profissional, com vista interagdes, também elas de caracter

terapéutico (Antunes & Patrocinio, 2007).
Sintetizando a informag&o supracitada:

“O enfermeiro interage (Interacdo) com o ser humano numa situacdo de sadde-

doenca (cliente de enfermagem), ser humano que é parte integrante do seu

contexto sociocultural (ambiente) e que esta a viver uma transicao (transicdo). As
interacdes enfermeiro-cliente organizam-se em torno de uma intengéo (processo

de enfermagem) e o enfermeiro utiliza algumas acdes (terapéuticas de

enfermagem) para promover, recuperar ou facilitar a saide (saude)”.
(Meleis & Trangenstein, 1994 citados por Basto, 2012, p. 14).

Cabe ao profissional de enfermagem proporcionar um ambiente favoravel a expressdo
de emogdes. Porem, também é verdade que a mulher/ o casal pode demonstrar um
atitude de evitamento, como que se presenca da revolta e da negacdo, conduzissem ao
evitamento da dura realidade. No entanto, € importante consciencializar que este
confronto com a realidade € necessario e fundamental para a construcdo do processo de
luto. Assim como devemos despertar para comportamentos possiveis de realizar, na
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ocorréncia do conforto com a realidade: o conhecimento do filho, a visualizagdo de
fotos, o manuseamento de roupas, de objetos que seriam para ele (Antunes &
Patrocinio, 2007).

O enfermeiro especialista de saude materna para conseguir alcancar os objetivos
tracados junto destas mulheres/casais que padecem um vazio constante no coragdo, com
a perda do filho devem ter presentes enunciados essenciais para uma abordagem mais

direcionada:
-Proporcionar ambiente seguro e adaptativo, através da escuta empatica e ativa;

-Facilitar a verbalizacdo, a exploracdo, a reflexdo e o desbloqueio de sentimentos,
preocupacOes, pensamentos, significagcOes, expectativas, crencas e necessidades

pessoais;

-Respeitar a cultura, raca, religido e valores do casal (Rolim, 2001 citado por Antunes
& Patrocinio, 2007).

Os profissionais de enfermagem, nomeadamente os especialistas em salde materna
devem refletir e repensar acerca das suas atitudes e comportamentos perante situacdes
de perda. Pode ser dificil de encarar, dai a “fuga” ser a atitude mais facil de exercer, e
ndo se pode ignorar que acima de profissionais sdo “pessoas individuais”, porém
enquanto profissionais de saude tém de arranjar formas de resolver os seus préprios

conflitos, para que seja possivel cuidar, dar o0 apoio necessario aos casais.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO
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1-METODOLOGIA DO ESTUDO

“A fase metodoldgica consiste em definir os meios de realizar a
investigacdo. E no decurso da fase metodoldgica que o investigador
determina a sua maneira de proceder para obter as respostas as questdes de

investigacdo ou verificar as hipoteses”.

(Fortin, 2009, p. 53)

1.1- TIPO DE ESTUDO

A metodologia utilizada insere-se na investigacdo qualitativa. Cuja apresenta cinco

caracteristicas, segundo Bogdan e Biklen (1994):

1- “Na investigacdo qualitativa a fonte direta de dados ¢ o ambiente natural,
constituindo o investigador o instrumento principal”’;
2- “A investigacdo qualitativa € descritiva”;
3- “Os investigadores qualitativos interessam-se mais pelo processo do que
simplesmente pelos resultados ou produtos”;
4- “Os investigadores qualitativos tendem a analisar os seus dados de forma
indutiva”;
5- “O significado ¢ de importancia vital na abordagem qualitativa”.
Na investigacdo qualitativa os investigadores abordam o mundo de forma minuciosa e
atenta, a todos os pormenores. Considerando que toda a parte tem um potencial, para ser
encarada como uma pista, para a compreensdo do objeto de estudo (ldem). As
investigacOes qualitativas englobam-se no paradigma naturalista ou interpretativo, onde
as realidades assentam nas percecfes dos individuos, sujeitas a alteracdes de acordo
com o contexto temporal (Fortin, 2009). Os investigadores qualitativos assentam,
fortemente, na ideia que existem muitas realidades, passiveis a elaboracdo de

significado dos acontecimentos estudados.
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N&o subscrevem uma sO verdade pelo facto de as pessoas compreenderem e
vivenciarem experiéncias diversas (Streubert & Carpenter, 2002; Fortin, 2009).

Fortin (2009) corrobora considerando que a investigacdo qualitativa baseia-se: “(...) na
descricdo de modos ou de tendéncias e visa fornecer uma descricdo e uma compreensdo
alargada de um fenomeno. (...) 0s fendGmenos séo Unicos e ndo previsiveis e o0s esforgos

sdo orientados para a compreensao total do fenomeno estudado. (...)”. (p.27).

A investigacdo qualitativa nas ciéncias da salde propde-se ndo sé estudar o fenGmeno
em si, mas também procurar entender o significado do fendmeno, na vida dos clientes,

numa dimens&o individual, familiar, coletiva e social (Turato, 2005).

A enfermagem assume-se como uma ciéncia humana préatica, pelo que através da
metodologia qualitativa procura compreender o ato de cuidar das pessoas, baseando a
sua pratica na preocupacdo da multidimensionalidade das mesmas (Mendes, 2009).
LoBiondo-Wood e Haber (2001) consideram a enfermagem como uma ciéncia e uma
arte e por sua vez, a investigacdo qualitativa combina as dimensdes cientificas e
artisticas da profissdo de enfermagem, para aumentar a compreensdo da experiéncia
humana. Streubert e Carpenter (2002) reforcam os autores supracitados, acrescentando
que no exercicio da profissdao de enfermagem é obrigatorio enveredar por um tipo de
investigagcdo que, permita obter as formas mais significativas de “descrever e de

compreender as experiéncias humanas”.

Ramos (1989) citado por Streubert e Carpenter (2002, p.44) considera que “a
investigacdo constitui um delicado balango entre os principios de investigacdo rigorosa
e uma preocupacdo genuina com 0 bem-estar do paciente”. A investigacdo em
enfermagem proporciona aporte de conhecimento cientifico especializado que consolida
a profissdo de enfermagem, pelo facto de precipitar e responder a desafios que sofrem
alteracdes constantes (LoBiondo-Wood & Haber, 2001).

O presente estudo insere-se, entdo numa abordagem qualitativa, de tipo descritivo, de
caracter exploratorio. A investigadora selecionou como acontecimento; a perda
perinatal. Descrito como um fendmeno complexo da experiéncia humana, a
investigadora propde-se ao estudo do fendmeno, na sua profundidade e na sua
totalidade, de modo a construir uma nova realidade, com sentido para as pessoas que
vivenciaram a experiéncia da perda perinatal (Fortin, 2009). Pelas particularidades, esta
modalidade de investigacdo é a que mais se adequa, uma vez que é direcionada a
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compreensdo de comportamentos, fendbmenos e acontecimentos adotando uma postura
interpretativa (Bogdan & Biklen, 1994).

1.2- PARTICIPANTES

Nos estudos qualitativos, os investigadores acedem ao termo “participantes”, 0s quais se
assumem como elementos ativos no estudo (Streubert & Carpenter, 2002, p.25).
Atendendo aos objetivos do estudo, optou-se por uma selecdo dos participantes, nao
probabilistica e intencional, por bola de neve. “A logica e o poder da amostra
intencional esta na selegdo de casos ricos de informacéo para estudar em profundidade”
(Patton, 1990 citado por Streubert & Carpenter, 2002, p. 66). No estudo participaram
pessoas que vivenciaram a perda perinatal, ou seja, vivenciaram o mesmo fendmeno. A
amostra intencional do estudo foi acedida pela participacdo de eventos alusivos a
temaética da perda gestacional: workshops de encontro de maes.

Previamente, foram definidos critérios de inclusdo para a participacédo no estudo:

- Mulheres/casais que vivenciaram o acontecimento de morte perinatal com mais de 28

semanas de gestacao;

- Mulheres/casais que n&o demonstrem constrangimento em falar sobre o

acontecimento; mulheres/casais que aceitem participar voluntariamente no estudo.

Estes critérios permitiram a selecdo dos participantes, no sentido de se obter informacéo
para responder aos objetivos de investigacdo. Inicialmente, no inicio do estudo foi
proposto estudar o casal, porém, devido a dificuldade presencial da figura paterna, o
participante ativo ficou restrito a figura materna. Havendo informacdo correspondente

ao casal, na sua complexidade e especificidades, relevantes para o estudo.

Nos estudos de natureza qualitativa, 0 nimero de participantes alusivos ao estudo nao é
definido antecipadamente, esta diretamente relacionado com dados recolhidos. O
investigador recorre a saturacdo de dados para determinar 0 nimero de participantes
(Fortin, 2009). O termo saturacdo corresponde a repeti¢do de informacdo encontrada e a
confirmacgéo dos dados colhidos, ou seja, 0s temas e as categorias repetem-se (Morse,
1994 citado por Streubert & Carpenter, 2002; Fortin, 2009). O investigador reconhece a
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repeticdo e constata que novos participantes confirmariam os achados existentes e ndo

resultaria em novas ideias ao estudo (LoBiond-Wood & Haber, 2001; Streubert &

Carpenter, 2002). Deste modo, quando a investigadora percecionou certa concordancia

na andalise e as novas informacdes confirmavam as anteriores, considerou atingir o nivel

de saturagdo das informacg0es, tendo sido atingido & décima entrevista.

Tabela 2- Caracterizacéo sociodemografica da amostra

Idade

A Mae 31
Pai 27

B Mae 32
Pai 36

C Méae 37
Pai 32

D Mée 31
Pai 30

E Mée 33
Pai 34

F Mae 37
Pai 46

G Mée 32
Pai 42

H Mae 31
Pai 88

| Mée 38
Pai 41

J Mae 41
Pai 43

Escolaridade

12° Ano
12° Ano

12° Ano
12° Ano

12° Ano

Mestrado
Licenciatura
Licenciatura

Licenciatura

Licenciatura

Licenciatura

12° Ano

Bacharelato

12° Ano

Licenciatura

Licenciatura
Licenciatura
12° Ano

Mestrado

Mestrado

Profissao

Auxiliar de servicos

Motorista Internacional

Administrativa

Eletricista

Operadora Caixa

Engenheiro Informatico

Supervisora Call Center

Engenheiro Industrial

Administrativa

Engenheiro Informatico

Professora

Bombeiro

Rececionista

Agente de Viagens

Técnica Superior de
Neurofisiologia

Gestor de Marketing
Docente
Motorista

Engenheira Civil

Docente Ensino Superior

Meio
Residéncia

Rural

Rural

Urbano

Urbano

Urbano

Urbano

Urbano

Rural

Rural

Urbano
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No estudo participaram dez mulheres, com uma média de idades igual a 34,3 anos. Por
sua vez a média de idades dos conjuges/companheiros € igual a 36,4 anos. Apresentam
uma escolaridade equivalente ao 12° ano, trés mulheres e cinco homens, e ensino
superior sete mulheres e cinco homens. Relativamente a nivel laboral todas as
participantes, e 0s respetivos cOnjuges, apresentavam emprego no momento em que 0

estudo decorreu.

Tabela 3: Caracterizacdo Obstétrica da Amostra

Gestacao Tipo de Parto Motivo Vigilancia Ano da
Perda
€]
A Primigesta 38 Cesariana Sofrimento fetal Maternidade 2015
(Morte periparto)
B Centro Saude
Multigesta 42  Eutocico Nado morto Maternidade 2012
(2% Particular
C Primigesta 34 Eutdcico Nado morto Centro Salde 2017
Particular
D Centro Saude
Primigesta 31 Eutdcico Nado morto Maternidade 2016
Particular
E Primigesta 39 Fdrceps+Cesariana  Sofrimento fetal Centro Saude 2014
Particular

(Morte periparto)

F Nado vivo com
malformacéao
incompativel com a
vida

Primigesta 40 Cesariana Maternidade 2015

G Nado vivo com
malformacéo
incompativel com a
(3 vida

H Primigesta 38 Eutdcico Nado morto Maternidade 2013

Multigesta 40 Eutocico Maternidade 2013

| Nado vivo com
faléncia multiorganica

Multigesta 39 Cesariana incompativel com a Particular 2012
(3 vida

J Centro Salde
Multigesta 37 Distocico Ventosa Nado morto Particular 2014
(3)
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No contexto da histéria obstétrica das participantes, a perda perinatal ocorreu no
decorrer da primeira gestacdo, em seis participantes. Numa participante (B), a perda
perinatal ocorreu na segunda gestacdo, tendo também sofrido na gravidez anterior um
aborto espontaneo no primeiro trimestre. Nas restantes trés participantes, a perda
perinatal ocorreu na terceira gestacdo, tendo em simultdneo no primeiro trimestre,
historia de aborto esponténeo. As idades gestacionais, em que ocorreram as perdas tém
o limite inferir nas 31 semanas e, como limite superior, as 42 semanas de gestacao.
Relativamente ao tipo de parto, das cinco participantes com o diagnostico de nado
morto, quatro tiveram um parto eutdcico e uma um parto distécico, por ventosa. Nas
situacBes de morte periparto, uma participante teve um parto eutdcico e quatro foram
submetidas a cesariana. Quanto ao ano civil em que ocorreu a perda fetal, duas foram no
ano 2012; duas em 2013; duas em 2014; duas em 2015, uma 2016 e uma no ano 2017.
Todas as participantes referiram que a gravidez com a vivéncia da perda perinatal tinha
sido planeada, e consequentemente, todos demonstraram uma vigilancia da gravidez
adequada, de acordo com o protocolado no servico nacional de salde, e ainda seis

participantes recorreram a obstetricia no particular.

1.3- INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOQOS

O instrumento de colheita de dados utilizado no estudo foi a entrevista semiestruturada.
O recurso a entrevista permite a ligacdo do investigador a vida real, quando estuda os

participantes (Streubert & Carpenter, 2002).

A entrevista por definigdo baseia-se numa conversa intencional, usualmente, entre duas
pessoas (Morgan, 1988 citado por Bogdan & Biklen, 1994), conduzida por uma das
pessoas, com a finalidade de adquirir informagdes da outra (Bogdan & Biklen, 1994).
Através da entrevista sdo colhidos dados descritivos da linguagem do entrevistado. Da
linguagem, emerge uma fala livre, relativamente espontanea, que a entrevistada
orguestra mais ou menos a sua vontade (Bardin, 2011), fornecendo, portanto material

rico e complexo.

Nas entrevistas semiestruturadas ha a certeza que se ird obter dados comparaveis, entre

0s varios entrevistados (Bogdan & Biklen, 1994). Os autores consideram que na
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entrevista qualitativa a informagdo é cumulativa, ou seja, as entrevistas interligam-se.
Mesmo as entrevistas de menor intensidade proporcionam sempre informagfes Uteis
(Idem).

“Encare com a palavra como se ela fosse potencialmente desvendar o mistério que € o

modo de cada sujeito olhar o mundo” (Bogdan & Biklen, 1994, p. 137).

O investigador estimula o entrevistado a ser especifico, e sempre que considerar
pertinente, pedir exemplos para ilustrar a vivéncia. Sendo por vezes, necessario, que 0s
entrevistados realizem uma acéo retrospetiva dos acontecimentos (Bogdan & Biklen,
1994).

Considerando que os estudos de investigacdo qualitativa sdo orientados por questdes de
pesquisa (LoBiondo-Wood & Haber, 2001), as quais ndo surgem do nada, dependem
dos interesses praticos do investigador e/ou do seu envolvimento em determinado
contexto histdrico e social, ha um paralelismo entre o contexto quotidiano e o contexto
cientifico do investigador (Flick, 2005).

Analisando os pressupostos dos autores referidos anteriormente, para a entrevista
semiestruturada, a investigadora procedeu a elaboracdo de um guido de orientacdo, com
as respetivas questdes de investigacdo. Segundo o autor Bude (1995) citado por Flick
(2005), as questBes elaboradas pela investigadora sdo orientadas para a descricdo de
estados e para a descricdo de processos, ou seja, atendendo ao fendmeno da perda
perinatal, a investigadora procura descrever: a situacao, o0 que aconteceu e as mudancas
perante a vivéncia do fenomeno. O guido foi previamente pensado e elaborado
(Apéndice I). Porém, a entrevista ndo apresentou um caracter rigido, havia amplitude
para moldar o contetdo, para que ndo fosse anulado o seu caracter qualitativo. Todo o

processo da entrevista requer flexibilidade (Bogdan & Biklen, 1994; Mendes, 2009).

Qualquer investigacao requer a elaboracéo e delimitacdo de objetivos, de forma a dar a

conhecer o que se procura e 0 que se pretende alcancar (Marconi & Lakatos, 2007).
Segundo Fortin (2009):

“O enunciado do objetivo de investigagcdo deve indicar de forma clara e limpida qual ¢ o

fim que o investigador persegue. Ele especifica as variaveis- chave, a populacdo junto
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da qual serdo recolhidos dados e o verbo de acdo que serve para orientar a

investigagdo.” (p.160).
Neste sentido e em funcéo das questbes formuladas:
- Como ¢ que a mulheres/casais descrevem a vivéncia da perda perinatal?

- Qual a assisténcia proporcionada as mulheres/casais perante uma situacdo de perda

perinatal?
Prretendeu-se alcangar os seguintes objetivos:

- Descrever o significado da perda perinatal para as mulheres/casais que, vivenciaram a

experiéncia a partir dos seus relatos.

- Identificar a assisténcia proporcionada a diade parental em situacdo de perda perinatal,

durante o internamento e no puerpério.

1.4- PROCESSO DE RECOLHA DE DADOS

Num primeiro momento a investigadora procedeu a um contacto telefonico prévio com
as participantes, a fim de validar a participacdo no estudo. Na abordagem foi transmitida
a informacdo necesséria sobre o estudo, com brevidade, foram clarificados os objetivos
do estudo, a finalidade e o respetivo instrumento de colheita de dados, salvaguardando
que todos os dados obtidos seriam tratados com a maior confidencialidade por parte da

investigadora.

ApoOs a apresentacdo do estudo, e posterior aceitacdo das participantes, procedeu-se ao
acordo, quanto a data, hora e local, atendendo as preferéncias e conveniéncias das
participantes. Streubert e Carpenter (2002) consideram boa pratica, questionar 0s
participantes, quanto ao momento e ao local mais apropriado para a realizagdo das
entrevistas. O conforto do participante esta diretamente relacionado com a partilha de

informacao com o investigador (Idem).

Num segundo momento, a investigadora procedeu a realizagdo das entrevistas. E de
salientar que das dez entrevistas, cinco decorreram na residéncia das participantes e as
restantes num espaco publico. Segundo os autores, Bogdan e Biklen (1994), as

entrevistas nas residéncias permitem o acesso a particularidades (como fotografias) que
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podem estruturar a conversa. As entrevistas decorreram entre 0s meses de agosto a
novembro de 2017. A duracdo das entrevistas obteve uma média de trinta e trés minutos

e cinco segundos.

Antes das entrevistas, formalizou-se o pedido de colaboracdo, através da leitura e
assinatura do consentimento informado. No ambito das aprovacfes, foi necessario
explicitar que as entrevistas iriam ser gravadas, pelo que também foi verbalmente
pedida a autorizacdo das participantes. Salvaguardou-se e garantiu-se 0 anonimato e
confidencialidade as participantes, através da utilizacdo de codigos nas entrevistas, com
recurso as letras do abecedario portugués. As entrevistas apresentam-se codificadas de
“A”a“J”. Adicionou-se a explica¢do quanto ao acesso a audi¢do e a transcricao integral
das entrevistas, esclarecendo que sé a investigadora teria acesso e que sé as unidades de

significado seriam utilizadas no estudo.

As participantes preencheram livremente, questfes correspondentes aos dados
sociodemogréficos do casal e outras questbes, com o intuito a compreensdo do

fendmeno em estudo.

1.5- PROCESSO DE ANALISE DE DADOS

As experiéncias das participantes consideram-se “achados da investigacdo qualitativa”,
torna-se essencial que estas experiéncias sejam descritas conforme a perspetiva das

pessoas que as vivenciaram (Streubert & Carpenter, 2002, p.20).

As entrevistas foram transcritas na integra, e os dados foram analisados contemplando
toda a sua riqueza (Bogdan & Biklen, 1994). A transcri¢do integral dos contetdos
expressos englobou tempos de pausa, e de siléncio, momentos contemplados pela
expressdo de sentimentos, maioritariamente, o choro foi um dado presente. Segundo 0s
autores, as transcri¢fes sdo os principais dados. Em que o termo, “dados”, corresponde
“(...) aos materiais em bruto que os investigadores recolhem do mundo que se
encontram a estudar; sdo os elementos que formam a base da analise” (Bogdan &
Biklen, 1994, p. 149).

De acordo com o0s mesmos autores, a andlise de dados, € um procedimento de

organizacdo sistematica de transcricdes de entrevistas, com o intuito de aumentar a sua
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propria compreensdo. A analise implica trabalhar com os dados de forma a organiza-los,
dividi-los em unidades, descobrindo padrdes e aspetos importantes a serem apreendidos,
e transmitidos (Idem). Processo que “exige um grau significativo de dedicagdo a leitura,

intuicdo, anélise, sintese e relato das descobertas™ (Streubert & Carpenter, 2002, p. 32)

Os dados obtidos das transcricdes das entrevistas foram bastante ricos na qualidade de
informacdo obtida, pelo que houve a funcdo de interpretd-los e de torna-los
compreensivos. A investigadora explanou a necessidade de elaborar um sistema de
codificacdo, para agrupar os dados. Deste modo, surgiram as categorias de codificacao,
constituidas por palavras e/ou frases. As categorias constituiram um meio para organizar
0s dados descritivos obtidos no estudo (Bogdan & Bicklen, 1994). Todos 0s passos
efetuados, que foram supracitados, clarificam o procedimento utilizado para a analise de

dados: a Anélise de Contetdo de Bardin, que por definicéo é:

“Um conjunto de técnicas de andlise de comunicacdo visando a obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do contetdo das mensagens,
indicadores (guantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢Ges de producdo/rececdo destas mensagens” (Bardin, 2011,
p.44).

Na metodologia qualitativa, a analise de contetdo considera a presenga ou auséncia de
determinada caracteristica de contetdo num fragmento da mensagem (Lima, 1993
citado por Caregnato & Multti, 2006).

De uma forma sucinta, a analise de conteldo é uma técnica de pesquisa que trabalha
com as palavras, de forma clara e objetiva, possibilitando inferéncias do contetudo da
comunicacdo de um texto replicaveis a um determinado contexto social (Bauer, 2002
citado por Caregnato & Mutti, 2006). Em que na andlise de contetdo o texto € um modo
de expressdo do sujeito, onde o investigador procura “categorizar as unidades de texto
(palavras ou frases) que se repetem, inferindo uma expressdo que as representem”
(Caregnato & Mutti, 2006, p. 682). A anélise de contetido perspetiva a compreensao do
pensamento do sujeito, através do contedo expresso no texto, numa concecao

transparente da linguagem (Idem).

A técnica de analise de contetdo é composta por trés fases: a primeira corresponde a
pre-analise; a segunda a exploracdo do material e a terceira, e ultima fase, diz respeito
ao tratamento dos resultados: a inferéncia e interpretacdo (Bardin, 2011).
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A fase da pré-analise é descrita como o momento de organizacao. Neste enquadramento
recorrem-se a VAarios procedimentos, entre eles a “leitura flutuante”, para a escolha de
documentos a analisar, para formular hipoteses, para definir objetivos e para elaborar
indicadores, que fundamentem a interpretacdo final (Caregnato & Mutti, 2006; Bardin,
2011).

A exploracdo do material corresponde a codificacdo dos dados, a partir das unidades de

registro ou de significacao (Idem).

O tratamento dos resultados: a inferéncia e a interpretacdo, por sua vez, abrange a
categorizacdo, ou seja, o0 investigador propde as suas inferéncias e realiza as suas
interpretacdes, de acordo com o0s objetivos propostos, e classifica os dados obtidos,
atendendo as suas semelhancas e por diferenciacdo, sendo posteriormente, reagrupados

em funcéo de caracteristicas comuns (Caregnato & Mutti, 2006; Bardin, 2011).
A categorizacéo é definida como:

“(...) operacéo de classificacdo de elementos constitutivos de um conjunto,
por diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamentos segundo o género
(analogia), com os critérios previamente definidos . As categorias, sao
rubricas ou classes, as quais reinem um grupo de elementos (...) sob um
titulo genérico, agrupamento esse efetuado em razdo dos carateres comuns
destes elementos” (Bardin, 2011, p. 145).

Quando o investigador procede a elaboracdo das categorias deve obedecer a regras
fundamentais, quer nas diferentes fases de codificacdo, quer nas multiplas revisbes dos
resultados a que se vai chegando, sdo elas: a homogeneidade; a exaustividade, a
exclusividade, a pertinéncia, a objetividade e a produtividade.

Os contetidos categorizados, as categorias formuladas podem incluir vérias areas de
conteldo dos textos em analise, dependo da sua complexidade e dos propoésitos do
investigador, podendo constituir varias areas. Dando resultado a um sistema de
categorias exaustivo que sintetizam (classificam, catalogam, codificam, distribuem,
correlacionam) e apresentam os dados, com um sentido cuja validade interessa aferir
(Amado, 2000; Bardin, 2011).

Posteriormente, a leitura e analise dos discursos, evidenciaram-se e dividiram-se

achados, os quais convergiram para tematicas ou significados, dando origem no estudo
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a seis categorias tematicas: construcdo de uma ligacéo afetiva; sofrimento existencial na
perda perinatal; desvalorizagdo social do sofrimento da diade parental; condicionantes
da superacéo no processo de luto; agentes de superacdo no processo de luto e estratégias

de superacdo no processo de luto.

1.6- CRITERIOS DE RIGOR NA INVESTIGACAO

Independentemente do tipo de estudo, quantitativo ou qualitativo é fundamental que o
investigador demonstre preocupacdo com questdes da fiabilidade e da validade dos
métodos, tal como enuncia Morse et al. (2002) citado por Coutinho (2008), a
investigacdo sem rigor perde interesse e acaba por se tornar ficcdo. Os autores Minayo e
Sanches (1993) citados por Serapioni (2000) asseguram gque nenhuma das abordagens
(quantitativa/qualitativa) é mais cientifica que a outra. Qualquer que seja a natureza do
estudo de investigacdo exige e requer um conjunto de regras, de procedimentos e de
critérios que permitem controlar os componentes subjetivos da interpretacdo (Cavalli,
1996 citado por Serapioni, 2000).

Cardano (1991) citado por Serapioni (2000) metaforiza as caracteristicas das diferentes

abordagens de investigagao:

“ (...) os pesquisadores de tradicdo quantitativa parecem inspirar-S€ na
producdo em série (...) mostrando como os procedimentos adotados se
inscrevem num modelo cientifico uniforme e amplamente compartilhado
(...) Por outro lado, na pesquisa qualitativa prevalece um modelo de
argumentacao que parece inspirar-se na producdo artistica. Aqui se propde
um percurso alternativo, que, as figuras miticas do artista solitario e de
producdo em serie, se substitui a producdo mais modesta do artesdo” (p.
192)

Nos estudos qualitativos evidencia-se uma caracteristica peculiar que, corresponde ao
facto de o investigador ser considerado o principal instrumento. O que implica a tomada
de consciéncia e de aceitagdo que faz parte do estudo. Paralelamente, o investigador é
observador, entrevistador e intérprete de imensos aspetos de pesquisa, logo a

objetividade ndo possui nenhum propédsito (LoBiondo-Wood & Haber, 2001; Streubert
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& Carpenter, 2002; Flick, 2005).

A investigacdo qualitativa, quando comparada com a investigacdo quantitativa, é,
vulgarmente, alvo de critica pela auséncia de “rigor cientifico”, pela subjetividade que
Ihe é inerente (Albino, 2004). A objetividade segundo autores é fundamental para
direcionar até a verdade, porém nenhuma atividade humana pode ser desempenhada
sem subjetividade (Streubert & Carpenter, 2002). Kerlinger (1979) citado por Streubert
e Carpenter (2002, p.11) defendem que os procedimentos da ciéncia sdo objetivos, 0s
cientistas ja ndo, sdo definidos como, “dogmaticos, tendenciosos e ideoldgicos”,
colocando a ideia da objetividade em queda. Qualquer investigacdo, em determinado
momento, sofre influéncias da subjetividade do cientista. Autores consideram que “a
participacdo do investigador possui potencialidade de fornecer riqueza a colheita e
analise de dados” (Streubert & Carpenter, 2002, p.19).

No ambito das ciéncias humanas, os investigadores valorizam a subjetividade para a
producdo de conhecimento, o significado e a verdade s6 sdo passiveis de alcancar
através da interacdo social (Streubert & Carpenter, 2002). Na investigacdo qualitativa,
“a subjetividade do investigador e dos sujeitos estudados faz parte do processo de

investigagao” (Flick, 2005, p.67).

Quando o investigador € um profissional de enfermagem, perante uma metodologia
qualitativa, reconhece “a realidade subjetiva inerente ao processo de investigacdo e
aceitam-na”, reconhecendo “a sua subjetividade” inserindo-a num contexto que
possibilita a andlise completa, do seu efeito no desempenho da investigacdo e na

descricéo do fenémeno em estudo (Streubert & Carpenter, 2002, p.12).

Na investigacdo qualitativa o rigor é determinado pelos participantes no estudo e é
demonstrado pela atengdo que o investigador outorga a corroboracdo da informacéo
descoberta. A meta do rigor na investigacdo qualitativa corresponde a apresentacdo

rigorosa, das experiéncias dos participantes em estudo (Streubert & Carpenter, 2002).

Autores identificaram critérios de rigor, sobre 0s quais assentam o rigor nos estudos
qualitativos: a credibilidade, consisténcia, confirmabilidade e transferibilidade (Guba,
1981 e Guba & Lincoln, 1994 citados por Streubert & Carpenter, 2002).

O critério da credibilidade engloba atividades que possibilitam a producao de resultados
crediveis (Lincoln & Guba, 1985 citados por Streubert & Carpenter, 2002; Coutinho,

2008). A credibilidade responde a questdo da precisdo dos achados, tal como sdo
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descritos pelos participantes (Loureiro 2006).

Loureiro (2006) apresenta estratégias com o intuito de fomentar a credibilidade nos
estudos de natureza qualitativa, minimizando eventuais fontes de erro. Como estratégias
emerge o contacto prolongado com o fenémeno em estudo (Loureiro, 2006; Streubert &
Carpenter, 2002), com observagGes/entrevistas ao longo do tempo, até que se alcance a
saturacdo de dados, momento em que nada de novo advém das entrevistas (Loureiro,
2006).

A triangulacdo é também definida como uma estratégia que incrementa a credibilidade
(Lincoln & Guba, 1985; Guba & Lincoln, 1989 citados por Loureiro, 2006; Fortin,
2009). Assume-se como método de verificacdo de dados ou de achados, que recorre a
diversas fontes ou mesmo investigadores, ou procede a elaboracdo de multiplas
combinacg6es (Loureiro, 2006). Aborda-se a triangulacdo de dados, de investigadores, de
teorias e de métodos (Denzin, 1978; 1989 citado por Loureiro, 2006). No ambito dos
pressupostos da triangulacdo, autores descrevem formas para conferir a credibilidade;
Streubert e Carpenter (2002) citam Yonge e Stewin (1988), destacam a verificacdo dos
resultados e o seu reconhecimento, pelos participantes, como se de uma validacdo se
tratasse. Coutinho (2008, p.9) reforga os autores anteriores, ao definir 0 processo como
“member checks” / “revisdo das participantes”; 0 investigador devolve as participantes
do estudo os achados das transcri¢cdes das entrevistas, para que possam confirmar se as
suas experiéncias, ideias e pensamentos expressos. Outra forma que permite verificar a
credibilidade do estudo é o “peer debriefing” / “revisdo por pares”, por sua vez, consiste
que outro investigador, fora do contexto, mas que apresente conhecimento sobre o
fenomeno em estudo e do processo de pesquisa, analise os dados, verifique o desenho
do estudo e que analise as preocupagdes do investigador (Erlandson et al., 1993 citados
por Coutinho, 2008, p.9).

A interpretacdo dos dados € a fase critica, em que é preponderante o afastamento de
pressupostos ou de preconceitos do investigador. Neste sentido, a investigadora do
estudo, teve o apoio da equipa das orientadoras na validagdo do processo de analise do
estudo. Outro formato para conferir a credibilidade do estudo, correspondeu ao envio
via correio eletronico, a posteriori, das entrevistas transcritas as participantes, para

leitura e validacdo da informacéo facultada.
Por sua vez, o termo seguranca € um critério que se atinge quando o investigador
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determina a credibilidade dos achados, ndo pode existir seguranca sem credibilidade
(Lincoln & Guba, 1988 citados por Streubert & Carpenter, 2002).

A credibilidade provém “ndo s6 da riqueza da informagdo recolhida, mas também das

capacidades analiticas do investigador” (Loureiro, 2006, p.28).

A transferibilidade é um processo facultado pela sele¢do da amostra intencional, assim
como, pela densa e rica descri¢cdo dos achados, que s a investigacdo qualitativa pode
garantir (Loureiro, 2006). Considerando a transferibilidade em elemento central, o
investigador qualitativo deve apresentar uma descricdo dos dados, de modo consistente
e representativo da diversidade das perspetivas dos participantes. Assim como deve ser
evidente na descricdo dos dados a forma, como as perspetivas das participantes
conduziram a interpretacdo (Coutinho & Chaves, 2002; Oka & Shaw, 2000 citados por
Coutinho, 2008). A descricdo s6 é rica, se os participantes acedidos vivenciaram
efetivamente o fendbmeno em estudo na primeira pessoa (Loureiro, 2006). Para o autor,
uma descricdo rica e densa “de contetudo é aquele que estd adequado (clareza e rigor) ao
tema que descreve, utilizando a linguagem do participante/informante, e que transmite
ao leitor a base para entender a forma como o fenémeno ¢ interpretado e apresentado

pelo investigador” (Loureiro, 2006, p.29).

O ponto fragil dos estudos de natureza qualitativa incide nos problemas de
representatividade e generalidade dos conteudos que emergem durante a pesquisa
(Serapioni, 2000). Na investigacdo qualitativa ndo se pretende generalizar os achados da
investigacdo, assim, o termo transferibilidade reporta-se a possibilidade dos resultados
do estudo terem significado para outros, em condicdes idénticas (Streubert & Carpenter,
2002; Loureiro, 2006; Coutinho, 2008).

O critério da consisténcia, na investigacdo qualitativa incide na capacidade do estudo
ser replicado (Denscombe, 2001 citado por Coutinho, 2008). Loureiro (2006) considera
que a verificacdo deste pressuposto passa pela realizacdo de uma auditoria ao processo e
ao metodo de investigacdo. Segundo Schwandt (1997) citado por Coutinho (2008, p.10),
a auditoria pode ser designada como “o processo pelo qual uma terceira parte examina
sistematicamente o processo de pesquisa conduzida pelo investigador”. Neste ambito,
englobam-se todos os registos do investigador (audio), transcricbes de entrevistas,
guides de entrevistas e questionarios, notas de campo, entre outros registos de

atividades (Coutinho, 2008). O acesso ao desenvolvimento do estudo permite que outros
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investigadores externos sejam capazes de seguir 0 pensamento do investigador e
entender a forma como ele trabalhou os dados e elaborou as conclusdes, a partir dos
mesmaos (Loureiro, 2006; Coutinho, 2008).

Por sua vez, a confirmabilidade trata-se de um processo de critério, que visa certificar
que o investigador procura estudar objetivamente, os achados subjetivos dos
participantes (Bogdan & Bilken, 1994), e ndo “por uma interpretacdo arbitraria e
enviesada do proprio investigador” (Loureiro, 2006, p. 30). A realidade é observada
pelo investigador atraves dos olhares dos participantes envolvidos (Vieira 1999 citado
por Coutinho, 2008). O investigador demonstra a “confirmabilidade dos achados através
de auditoria, 0 que exige um registo das atividades ao longo do tempo, de modo que
outro investigador possa seguir 0 mesmo percurso” (Streubert & Carpenter, 2002, p.
33), ou seja, significa gque uma trajetoria adequada possibilitard um auditor,
devidamente treinado, verificar se as descri¢des, as interpretacfes e as recomendagoes

podem ser circunscritas até a sua fonte (Loureiro, 2006).

A qualidade de um estudo qualitativo esta diretamente relacionada com o treino, com 0s
conhecimentos e, sobretudo com as capacidades do investigador. E necesséria, a
existéncia de investigadores treinados e conscientes, mas também de investigadores que

conhecam as “regras do jogo” (Coutinho, 2008).

1.7- PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

“O espago da ética ¢ o espaco do corpo historico e da liberdade, de forma que
esteja sempre presente, no ambito da pesquisa, a liberdade de escolha do

pesquisador e do pesquisado, a qual ndo € exterior a ética”.
(Padilha, Ramos, Borestein & Martins, 2005, p.104).

No ambito da investigacdo, as consideragdes eticas devem estar sempre contempladas, o
que implica a responsabilidade pessoal e profissional de assegurar que o desenho do
estudo consolida a vertente ética e moral. Os direitos humanos devem ser sempre
salvaguardados, com a preocupacdo de assuntos como: o consentimento informado, o

anonimato e a confidencialidade (Streubert & Carpenter, 2002).
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Um investigador durante todo o processo deve-se reger por principios éticos: o principio
da ndo maleficéncia (os participantes ndo devem ser prejudicados), o principio da
autonomia (os participantes obtém o consentimento informado e expressam, livremente
e voluntariamente, a participacdo no estudo), o principio da beneficéncia e o principio
da justica. O investigador ao assegurar a confidencialidade e o anonimato, demonstra
que os participantes serdo tratados com dignidade e respeito, alcangando o principio da

beneficéncia e da justica, paralelemente (Streubert e Carpenter, 2002).

Durante toda a investigacdo foi respeitado o principio da autonomia e da dignidade
humana. Honrados sempre os Principios Eticos e os Direitos Humanos. Considerando as
diretrizes de Direitos Humanos para enfermagem em pesquisa clinica e de outra
natureza da American Nurses Association (1985) existem cinco principios essenciais
que devem estar sempre presentes em qualquer investigacdo: o direito a
autodeterminacdo; o direito a intimidade; o direito ao anonimato; o direito a
confidencialidade; o direito contra o confronto e o prejuizo e o direito ao tratamento
justo e equitativo (LoBiondo-Wood & Haber, 2001).

O consentimento informado demanda o acesso a informacéo verdadeira e suficiente, que
permita ajudar os participantes na tomada de decisdo quanto ao ingresso no estudo
(Behi & Nolan, 1995 citados por (Streubert & Carpenter, 2002).

O consentimento informado foi elaborado pela investigadora com uma linguagem
acessivel a compreensdo (LoBiondo-Wood & Haber, 2001). De acordo com o0s
pressupostos anteriores, todas as participantes foram informadas e esclarecidas sobre a
investigacdo na sua complexidade, todas participaram livremente, procedendo
posteriormente a assinatura do formulario do consentimento pelas participantes e pela
investigadora. Apés a aceitacdo na investigacdo as participantes tomaram conhecimento
sobre a possibilidade de desisténcia a qualquer momento, independentemente, da etapa
da investigacdo a decorrer. A possibilidade de desisténcia a qualquer momento incide
num processo de consentimento informado, uma vez que ha uma reavaliagdo constante
do investigador quanto ao consentimento dos participantes. Esta premissa do
consentimento informado é caracteristica dos estudos qualitativos (Streubert &
Carpenter, 2002).

Os dados foram codificados, através de letras do abecedario, para evitar

constrangimentos a posterior. Assim, como a respetiva letra foi atribuida quando
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referido o nome do filho perdido e todos os pais referidos serdo identificados todos pela
letra “X”.

Por exemplo:

“Entrevista A”: surgira “EA”, quando a participante abordar o nome do filho/a,

aparecera “A.” , referéncia ao pai aparecera no discurso “X”.

Uma vez que a citagdo de excertos de textos pode comprometer a confidencialidade
(Streubert & Carpenter, 2002), deste modo, a investigadora assegura e garante a

confidencialidade aos participantes.

Os processos éticos e formais sdo analisados pelos Comités de Etica em Pesquisa. Que
sdo definidos como conselhos que elaboram a revisdo aos projetos de pesquisa,
avaliando o cumprimento dos principios éticos relativamente a protecdo dos direitos
humanos (LoBiondo-Wood & Haber, 2001). O projeto de investigacdo, intitulado “A
Perda Perinatal: a perspetiva da diade parental” foi submetida & Comissdo de Etica da
Unidade Investigacdo em Ciéncias da Salde - Enfermagem (UICISA:E), da Escola

Superior de Enfermagem de Coimbra, o qual foi aprovado (Idem). (Anexo I).
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2 — APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo apresentamos os resultados obtidos pela analise dos dados recolhidos
junto das participantes aquando das entrevistas, procurando recorrer a frases, palavras e
expressOes, das proprias, para ilustrar essa descricdo. Procuramos apresentar 0s
resultados de uma forma clara, descrevendo os dados das mensagens cujas
caracteristicas foram previamente catalogadas e sistematizadas. Streubert e Carpenter
(2002) consideram que a inclusdo de citacbes e de comentarios enriquece a
compreensdo das interagfes sociais vivenciadas pelas participantes. Paralelamente, o
conhecimento tedrico foi sendo enquadrado, de modo a fortalecer o contetdo das
participantes, ou salientar eventuais divergéncias. Da andlise efetuada direcionou a
construcdo de seis categorias, que se dividem em subcategorias em torno do tema

central: a vivéncia da perda perinatal na diade parental.

Diagrama 1: A vivéncia da perda perinatal na diade parental e suas categorias.
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> CONSTRUCAO DE UMA LIGACAO AFETIVA

Durante a gravidez hd todo um caminho de medos, ansiedades, de angulstias e de
incertezas, perante todas as mudancas e transformacbes que a mulher gravida/casal
vivencia. Mas a alegria e a felicidade associada ao momento de fertilidade plena
transbordam. Os sonhos e objetivos de vida caminham para a sua concretizacao, e a
medida que as semanas de gestacdo avangam essa concretizacdo esta mais passivel e ser
atingida. Os lacos afetivos fortalecem-se com o feto in Gtero, as demonstracdes de amor
emergem de forma inata dos pais para o filho. Evidencia-se e consolida-se com o passar
das semanas de gestacdo a criacdo de um vinculo afetivo entre a diade parental e feto,
que tem por base, fatores preponderantes como: a envolvéncia na gravidez e a ligagéo e

investimento afetivo da diade parental ao nascituro.

Diagrama 2: Primeira categoria: construcdo de uma ligagdo afetiva e suas subcategorias.
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Envolvéncia e vivéncia da gravidez

As mulheres durante 0 momento que antecede a concegdo iniciam um percurso
imaginario, ou seja, projetam-se no futuro enquanto gravidas e como maes, chegam a
imaginar os seus bebés, mesmo antes da prépria concecdo da gravidez. Esta atitude
podera refletir que estas mulheres que aguardam a gravidez venham a demonstrar maior
disponibilidade para a envolvéncia em todo o processo gravidico, como que houvesse

uma preparacdo interior na mulher. Segundo as autoras, estas mulheres podem focar
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toda a sua atengé@o na gravidez, desvalorizando outros aspetos do quotidiano (Meireles
& Costa, 2005).

Neste enquadramento, quando a gravidez é planeada e desejada, os autores defendem
que é uma condicdo preponderante para o investimento emocional que a mulher/casal e
familia depositam ao longo da gestacdo (Assuncdo & Tocci, 2003 citados por Lemos &
Cunha, 2015a).

O desejo da gravidez corresponde a vertente mais emocional do casal, por sua vez o
planeamento da gravidez insere-se nas vertentes cognitiva e comportamental do ser
humano. Ambos 0s conceitos, “desejo” ¢ o “planecamento” da gravidez influenciam a
forma como a noticia e recebida e a posterior aceitagdo. Se tivermos perante uma
gravidez que foi planeada, a noticia vai ser recebida com alegria e felicidade, o que
conduzird a um maior envolvimento emocional com a gravidez, salientando que a ideia
que a vivéncia da gravidez tem como componente psicolégico central a forma como é

vivenciado o corpo gravido (Meireles & Costa, 2005).

EC: “(...) era uma gravidez desejada, como é que eu hei-de explicar, era
planeada (...), descubro que estava gravida no dia dos meus anos (...).
FicAmos muito contentes e demos a noticia as nossas familias (...), fiz
questdo de os juntar todos ld em casa, e pronto desde ai para ca foi...foi
muito planeada, foi, andavamos o que é que faziamos o que € que néo

faziamos (...)".

EH: “(...) quando é uma gravidez muito desejada, planeada, quando
fazemos alguns sacrificios. Eu sendo diabética tive de fazer alguns, (...)

sabia que era para o bem dele e fazia-o.”
EJ: “Foi uma gravidez muito desejada, uma filha muito desejada.”

Apos a aceitacdo da gravidez a gravida/casal procuram os cuidados de satde para iniciar
a vigilancia adequada da gravidez. A vigilancia de gravidez é considerada um indicador
de qualidade nos cuidados de saude de um pais. Através da sua analise é possivel
verificar a salde de cada mulher gravida e do feto in Gtero, ou seja, reflete-se na “salde

individual e coletiva, presente e futura” (Reis et al, 2016, p.158).

Segundo a Dire¢do Geral de Saude (2015), o numero de consultas de vigilancia durante

a gravidez esta diretamente relacionado com a existéncia ou nao de patologia.
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EF: “Era uma gravidez perfeitamente normal, uma mde perfeitamente
saudavel, um bebé aparentemente saudavel, ndo tinha nada para correr
mal. A vigilancia decorreu na maternidade, (...) mensalmente, sempre com

a mesma equipa’”’.

EH: “(...) sempre tive imensas consultas uma vez que sou diabética tipo 1,
tinha que ter muitas consultas, tinha consultas de 3 em 3 semanas, penso
que a coisa que falhava na altura era o facto de ser vigiada por médicos
sempre diferentes, ou seja uma consulta era um médico, outra consulta era
outro, ndo se criava ligagdo com nenhum deles. Mas tirando isso sempre

me senti bastante bem vigiada, fiz imensos exames, imensas ecografias

().”

Apesar das respostas do Servico Nacional de Saude, ndo deixa de ser relevante

mencionar que as mulheres gravidas/casais que participaram no estudo tiveram

necessidade de recorrer a uma vigilancia paralela, em médicos obstetras particulares,

pela acessibilidade e pelo acompanhamento da especialidade, propriamente dita.

Piccinini, Gomes, Moreira e Lopes (2004) demonstram um comportamento de procura

de saude, procuram outras opinides para tranquilizar, a vivéncia da gravidez:

EC: “(...) eu andava a ser seguida pelo centro de saude e pela médica no

particular”.

ED: “(...) eu assim que tive o positivo fui primeiro ao privado (...)"; “Eu
como era seguida no particular fazia as ecografias no hospital, porque a
médica trabalhava |4 e fazia as ecografias também nos centros de

diagnostico que era das credenciais que passava a medica de familia .
El: “(...)” “Eu fui acompanhada numa obstetra particular (...)".

BJ: “Eu ia todos os meses ao centro de saude e todos os meses a uma
obstetra particular, como ja tinha alguma idade achei que pecar por

excesso nao me faziam mal .

Segundo a Dire¢do Geral de Saude (2015), os pais devem acompanhar as mulheres

gravidas nas consultas de vigilancia da gravidez, a sua presenca tém-se revelado

fundamental. Segundo, Piccinini, Silva, Goncalves, Lopes e Tudge (2004) os pais

participam de inumeras formas na gravidez; acompanham as mulheres gravidas aquando
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das consultas e realizacdo das ecografias, simultaneamente, demonstram ser uma fonte
segura de apoio para a companheira e, também expressam 0 seu envolvimento

emocional na gravidez.

e Ligacao e investimento afetivo da diade ao nascituro

Alguns homens adquirem logo o estatuto de pais apds a confirmacao da gravidez; outros
s6 tomam consciéncia com a evolucdo da gravidez, com 0s movimentos fetais
presentes; outros experimentam a paternidade com o0 nascimento e outros a
consciencializacdo e até se sentirem pais demoram, algum tempo a construirem o papel
paternal (Freitas, Coelho & Silva, 2007).

Nogueira e ferreira (2012) no estudo que elaboraram relativamente & envolvéncia dos
pais na gravidez, na populacdo portuguesa, obtiveram os seguintes resultados 88,3% dos
pais acompanharam a gravida nas consultas de vigilancia da gravidez, 96,4% auxiliaram
a futura mée do bebé em tarefas domésticas. Todos os pais procuraram sentir o0 bebé a
mexer colocando a mdo na barriga da gravida e 86,5% leram ou procuraram obter

informac&o sobre o bebé em desenvolvimento.

O envolvimento emocional do pai na gravidez facilita a ligacdo afetiva do pai com o

feto:

EC: “(...) o C. ndo adormecia sem 0 pai chegar a cama pér a mdo na
minha barriga e o C. dava-lhe um sinal (...)”; “(...) era um pai que se
preocupava. (...), ele preocupou-se em escolher um primeiro nome que
ficasse bem com o apelido (...); (...) eu ndo sei, os outros pais, sei aquilo

que eu vi, e 0 X. era um pai que se preocupava”.

Roper (1995) citado por Ampese, Perosa e Haas (2007), descreve a perda fetal como a
mais isolada das perdas para a méae, por ter sido a Gnica a percecionar 0 comportamento
do bebé. Os pais e restantes familiares reconhecem ser um bebé concebido e esperado,
porém podem demonstrar dificuldade em reconhecé-lo, mesmo como sujeito de uma

historia, pelo facto de néo ter vivido fora do Utero da mée.

Por sua vez Klaus e Kennel (1993) defendem que o facto de o pai ndo sentir,
fisicamente, o bebé dentro da barriga interfere na intensidade da ligacdo afetiva entre
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pai-feto e a diferencia da ligacéo afetiva mée-feto. Uma das participantes no estudo vai
ao encontro a ideia supracitada:

EF: “(...) eu acho que nos enquanto mulheres que os carregamos, eles sdo
para nds ja pessoas, ja individuos, ja seres que estdo ali a depender de nos,
que nds sentimos, que nds queremos e que ndés amamos. Para as outras
pessoas, nomeadamente para o pai é uma barriga que cresce, porque se vé
a barriga crescer, mas € a barriga que mexe ndo é o bebé, porque aquilo
que se Vvé é efetivamente € s6 a barriga, o bebé ndo se visualiza, ndo se tem

contacto. ”

H& um corpo gravidico que sofre alteracbes fisioldgicas, juntamente com
transformacdes psicoldgicas e sociais, que transforma o corpo da mulher, para dar vida.
O testemunho seguinte evidencia uma das dimensdes possiveis e sujeitas a mudanca na

evolucdo da gravidez, faz-se referéncia a dimensao fisica:

EA: “(...) a gravidez da A. foi uma gravidez, como eu costumo dizer uma
gravidez santa, sem um Unico enjoo, sem um Unico stresse, exceto na fase
final com alguns edemas e a tensdo um bocadinho alterada, mas foi uma

gravidez que eu ndo tive qualquer sintoma desagradavel .

A medida que as semanas de gestacdo acrescem, a mulher gravida vé e sente o seu
corpo diferente e, paralelamente, relaciona-se com o bebé (Meireles & Costa, 2005).
Através do seu corpo, a gravida sente e interage com o filho, uma linguagem cheia de
significado em que a pele, essencialmente, da barriga é mediadora (Meireles & Costa,
2005; Knob, Piccinini & Silva, 2009).

Rolim e Canavarro (2001) consideram que a medida que avanca a idade gestacional,
fortalecem-se os lacos que ligam a mée-bebé. Por sua vez, Meireles e Costa (2005)
referem que a percecdo dos movimentos fetais e a atribuicdo de significados como
forma de comunicacgéo, tornam-se elementos reais para a interacdo. As mesmas autoras
salientam que 0s momentos dos registos ecograficos sdo também fatores que

influenciam positivamente a ligag&o entre a diade parental e o filho in Gtero.

Piccinini, Gomes, Moreira e Lopes (2004) corroboram considerando que através dos
movimentos fetais, as maes comunicam com 0s bebés, e que sentem as suas reacoes.
Comeca a percecionar a posicdo do filho no seu ventre, assim como comegcam a

identificar-lhes habitos e horarios de sono e repouso, por exemplo. Para os autores, 0s
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registos ecogréficos estabelecem um contacto real com o bebé. O que facilita a transicdo
para a parentalidade promove a interacdo e a unido entre a diade parental e o feto
(Gomes, 2003 citado por Piccinini, Gomes, Moreira & Lopes, 2004; Alvarenga,
Dazzani, Alfaya, Lordelo & Piccinini, 2012).

Os autores clarificam que existem determinadas atitudes que revelam a existéncia de
ligacdo afetiva com o feto, as quais englobam palavras-chave: a imaginagdo, a

interacdo, a acreditacdo e a preocupacao (Piccinini, Gomes, Moreira & Lopes, 2004).
As participantes demonstraram nas entrevistas sinais e atitudes de ligacédo afetiva:

EH: “(...) ecocardiografias fetais também (...), enquanto eles estdo dentro
da nossa barriga é uma forma de estarmos mais perto deles, no sentido em
gue conseguimos ver, € ver para querer. Portanto, conseguimos vé-los e
aquilo que estamos a sentir é de facto real, que eles estdo ali dentro, o que
estd 1a dentro a mexer é de facto um bebé, um bebé a sério, € 0 nosso
bebé”.

EA: “(...) durante 9 meses, no meu caso, eu tive um bebé que senti, que
conversou comigo, que estava diariamente em contacto comigo (...)"; (...) é

0 bebé a mexer, é aqueles pontapeés, (...).”
ED: “(...) logo com seis semanas ouvir 0 coracdozinho do bebé .

EF: “(...) tu falas para o bebé, tu cantas para o bebé, tu contas historias
para o bebé, tu aprendes musicas para cantar ao bebé, tu fazes festas ao

bebé, tu vives com aquele bebé, tu ja ndo dizes “eu vou, mas nos vamos”

EH: “(...) musicas que eu ouvia durante a gravidez, e que eu dizia que as

queria ouvir durante o parto (...)".

Autores citam outros fatores que interferem na ligacéo afetiva da diade parental com o
feto. Relativamente a escolaridade, uma vez que as participantes no estudo e 0s seus
conjuges apresentam elevado nivel de literacia, quanto mais elevado o nivel de
escolaridade maior € o investimento na ligacdo afetiva (Schmidt & Argimon, 2009;
Alvarenga, Dazzani; Alfaya & Piccinini, 2012). Mendes (2002) no seu estudo revela

quanto menor o nivel de escolaridade, mais baixo é o investimento e a ligagéo afetiva
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materno-fetal, porém, atingiu a média mais elevada para o investimento afetivo, para

participantes que se enquadravam no ensino secundario.

Por sua vez na idade materna, Mendes (2002) no seu estudo obteve o seguinte resultado:
qguanto mais a idade avanca menor € o investimento afetivo. A mesma relacdo entre a
idade paterna e o decréscimo no investimento afetivo verifica-se no estudo de Nogueira
e Ferreira (2012).

No que diz respeito ao nimero de gestacdes, estudos demonstram que nas primigestas o
investimento afetivo é superior quando comparado com o das multigestas, o que vai ao
encontro das expectativas que as mulheres gravidas colocam no nascimento do seu
primeiro filho (Schmidt & Argimon, 2009). Camarneiro e Justo (2012) consolidam com
0 seu estudo ao demonstrarem que a intensidade da preocupacdo e a vinculacdo pré-
natal global séo significativamente superiores nas primigestas, quando comparadas com
as multigestas. Porém pertinentemente, destacam que no a&mbito da qualidade da
vinculagdo materna, esta é idéntica nos dois grupos de gravidas. Os mesmos autores
apresentam dados para 0s maridos/companheiros, sendo que 0s homens que esperam 0

primeiro filho evidenciam maior investimento na ligacdo com o feto.

A ligagdo afetiva entre a diade parental e o feto é sem ddvida a chave para a
parentalidade (Freitas, Coelho & Silva, 2007).

Os testemunhos das participantes demonstraram que a gravidez, mesmo antes da
concecdo, ja era uma ideia construida enquanto mulheres e enquanto casal, uma vez que
as dez referiram ter sido uma gravidez planeada. Apds confirmacéo da gravidez, comeca

a viagem pelo mundo magico, e simultaneamente pelo desconhecido:
EF: “(...) a magia da gravidez (...)".
ED: “(...) primeira gravidez, mde de primeira viagem (...)".
Tal como descreve a literatura, o testemunho das participantes espelha toda a ligagéo

afetiva com os filhos desejados, e a envolvéncia dos companheiros, é salvaguardada e

valorizada pelas mesmas.

As participantes demonstraram envolvéncia afetiva, pela seguranca e protecdo dirigida
aos filhos. Criam planos, expetativas, idealizam o futuro coberto de alegria e inundado
de sorrisos. Porém, nesta linha da vida, surgem acontecimentos inesperados, 0s quais

destroem toda a magia vivenciada da gravidez, e os projetos construidos em torno do
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filho esperado sdo desmoronados. A morte perinatal € um dos acontecimentos

inesperados que arrasta consigo sentimentos nefastos.

» SOFRIMENTO EXISTENCIAL NA PERDA PERINATAL

A morte perinatal emerge num momento inesperado na vida da mulher, do casal e

familia, arrastando para um sofrimento incondicional.

O sofrimento intenso corresponde a interrupcdo da ligacdo afetiva que se estabeleceu
durante a gravidez entre a diade e feto (Muza, Sousa, Arrais & laconelli, 2013). Rolim e
Canavarro (2001) consideram que chegar ao terceiro trimestre da gravidez conjetura
uma maior comunicacao entre a diade parental e o bebé, resultado dos movimentos
fetais e de uma maior percecdo do corpo do bebé, bem como do aumento das
expectativas relacionadas com o nascimento e com o cuidado a prestar ao bebé. Factos
que justificam o aumento do investimento na gravidez, que por sua vez, interferem

diretamente na experiéncia e na vivéncia da perda na diade parental.

Muza, Sousa, Arrais e laconelli (2013) destacam que este sofrimento intenso que 0s pais
vivenciam pela perda do bebé (real ou imaginario) pode enveredar para condigdes
depressivas (mais presentes nas maes), que se podem fazer incidir no desejo de por fim
a vida, como forma de se reencontrar ao objeto de amor perdido (Bartilotti, 2002 citado

por Muza, Sousa, Arrais & laconelli, 2013).

Para melhor compreensao do sofrimento vivenciado na perda perinatal, a investigadora
elaborou a categoria sofrimento existencial na perda perinatal e as subcategorias: o

significado da perda e o reconhecimento da dor da perda.
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Diagrama 3: Segunda categoria: o sofrimento existencial da perda perinatal e suas
subcategorias.
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Defey (1992) citado por Duarte e Turato (2009) considera que a morte perinatal provoca
na mulher a sensacdo de estar a viver um sonho. Por sua vez, Camarneiro, Maciel e
Silveira (2015) descreveram a forma como as mulheres primigestas vivenciaram a
interrupgdo espontanea da gravidez, identificando o acontecimento como o “desfazer de
um sonho”. Também Miranda (2016), no seu estudo concluiu que as mulheres encaram
a perda fetal como uma experiéncia dolorosa, que jamais sera esquecida. As mulheres

também segundo a autora atribuem a significacdo de sonho desfeito.

Faria-Shutzer, Neto, Duarte, Vieira e Turato (2014) no estudo realizado fazem
referéncia a sensacdo de vazio que as mulheres expressam perante a confirmagdo da

morte fetal.

No estudo, os testemunhos das participantes perante a vivéncia da perda perinatal vao
ao encontro dos pressupostos do estudo supracitado, as suas palavras espelham a
destruicdo de sonhos e de idealizacGes feitas em redor do nascimento do filho esperado

e desejado:

EB: “Ndo ha sentimentos (pausa), é o vazio, ndo ha (pausa, choro)”; “Ser

méae de colo vazio é amar no vazio”.
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EC. “Descrevo... (siléncio), um vazio (choro) foi como se me tivessem

tirado o ch&o, como se 0 mundo tivesse entrado em revolugdo total, (...)".
El: “(...) éum vazio (...)".

A morte fetal tardia, apos as 28 semanas de gestacéo, significa a perda de um projeto de
vida (Rios, Santos & Dell’Aglio, 2016), a interrupcdo das expetativas existenciais
colocadas na gravidez (Duarte & Turato, 2009) e a perda de esperancas dos pais em
reaver 0 objeto de amor perdido: o filho (Walsh & McGoldrick, 1998; Carvalho &
Meyer, 2007; Camarneiro, Maciel & Silveira 2015).

Rezende (2000) citado por Oliveira e Lopes (2008, p.220) declara que: “A morte
estabelece um exilio em relagdo as pessoas que se ama e que carregam consigo sonhos e
esperancas”. Quando a morte ocorre durante a gestagdo, ou no momento do parto, 0s
autores Montero et al. (2011) descrevem a perda perinatal como uma “experiéncia
indiscritivel”.

Deste modo, as participantes consolidam as ideias salientadas pelos autores

supracitados, ao considerarem a experiéncia da morte perinatal das seguintes formas:

EA: “(...) em poucas palavras o pior que pode acontecer na vida de um

casal’; “(...) passar a viver um presente de um futuro que nos foi roubado
( ) »

El: “(...) € um roubo, sinceramente, como eu me senti (...) COMo eu me
estou a sentir ainda hoje, eu fui roubada, tiraram-me uma coisa que me
pertencia, tiraram-me algo muito meu, e por mais que tenhamos ao longo

da nossa vida, nunca vamos reaver a perda que tivemos”.
EB: “E o inferno na terra’.

EF: “(...) ndo teres o teu bebé, e tu ndo teres a tua barriga, e tu sentires-te
completamente diminuida (...), e tu sentires-te quase por metade, porque

morreu uma parte de ti (...)".

Na interpretacdo dos testemunhos enaltece-se o caracter repentino, inesperado e
incrédulo associado a morte fetal (Gold, 2007), acompanhado pela enorme dificuldade
em acreditar na dura realidade de a morte se ter sobreposto ao nascimento, contrariando

o ciclo de vida ao reverter as expectativas geracionais (Keating & Seabra, 1994; Walsh
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& McGoldrick, 1998; Faria-Shutzer, Neto, Duarte, Vieira & Turato, 2014). O
nascimento de bebés simboliza o inicio da vida e ndo o fim (Montero et al., 2011).

As participantes nos seus discursos demonstram concordancia que 0 nascimento
simboliza a vida, e como tal prepararam-se durante a gestacdo para receberem os filhos
com vida. O quarto, as roupas, os carrinhos estavam em plena harmonia com o
nascimento, e as participantes véem-se confrontadas com a organizagdo de rituais

funebres:

EA: “(...) tirarem-nos 0 tapete sem nos avisar que algum dia uma coisa

destas nos possa acontecer (...)".
EH: “Parecia que estava a ver um filme, que ndo era verdade (...)".

ED: “E um pesadelo, é surreal. Provacao a que a vida nos submete. E algo
gue nunca estamos a espera de viver, € 0 contrario que esperamos Vviver,
preparamo-nos para receber uma vida, compramos um berco e depois

precisamos de um caixao .

EE: “(...) é o pesadelo, nao, nao se acredita, é a pior dor que se pode sentir

na vida, é contra natura (...)".

As recordagOes de vivéncia mutua ficam impossibilitadas de se projetarem para o
mundo real, tal como as fantasias associadas ao filho (Faria-Shutzer, Neto, Duarte,
Vieira & Turato, 2014).

A auséncia do filho é profundamente sentida, mas ha uma inevitavel, e constante
perspetivacdo do filho perdido, na atribuicdo do significado da perda. A auséncia do
filho remete a recordacdes e pensamentos constantes, de como tudo seria diferente se a

vida ndo as submetesse a vivéncia de uma dor imensa, tal como relatam as participantes:

EA: “(...) é viver o dia-a-dia na perspetiva de como seria, como estaria, 0

que ¢ que tinhamos feito (...)".
EF: “(...) falar dele, do que seria, do que tinha sido e do que poderia ser
(...)7.

A morte de um filho “inverte as expectativas das perdas esperadas na vida — a morte dos
pais, dos mais velhos”, deste modo a perda fetal, faz com que os pais se sintam

perdidos, “sem referéncias temporais” (Faria-Shutzer, Neto, Duarte, Vieira & Turato,
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2014, p.118). A prematuridade e a injustica da morte do filho direcionam os pais e
familia a questionarem sobre o sentido da vida (Walsh & McGoldrick, 1998).

Santos (2015) afirma que as maes embarcam num estado de paralisacdo, mostrando-se
incapazes para continuar a viver e para exercer as atividades de vida diarias (Santos,
2015).

H& uma noc¢do nitida pelas participantes que apds a perda ndo se vive, mas sim se
sobrevive pela auséncia de motivacdo ou a inexisténcia de elementos concretos que
justifiguem a permanéncia na vida, no mundo. A vida passa e sem sentido e sem

significado associado, simplesmente passa:

EE: “Os primeiros dias: ndo se vive, sobrevive-se (pausa) (...), anda-se um
bocadinho a tona, eu costumo dizer € um bocadinho como a corti¢a ao cimo
da agua, sem ter rumo, sem ter objetivos de vida, sem ter vontade de

acordar para um novo dia, (...)".

EH: “(...) a minha vida né&o tinha sentido nenhum, tinha perdido todo o

sentido no momento que o tinha perdido a ele, (...)".

EF: “(...) nos primeiros tempos acho que nos sobrevivemos literalmente
porque temos que sobreviver, porque 0 nosso coragao continua a bater,
porque nds ndo fomos com eles, estamos ca e temos que continuar vivas.
Mas ndo encontramos muito sentido para aquilo que estamos a passar e sO

gueremos que os dias passem ”.

As participantes consideram que apds a vivéncia da perda perinatal, para o sentido de
sobrevivéncia, ocorrem mudangas no seu intimo, como que fossem necessarios para se
conseguir reajustar a realidade, cruel que a vida Ihes ofereceu, sem qualquer aviso
prévio. Realidade que impossibilita 0 desempenho do papel de mée e que destruiu de
forma abrupta a identidade materna (Bartilotti, 2007 citado por Muza, Sousa, Arrais &
laconelli, 2013).

Faria-Shutzer, Neto, Duarte, Vieira e Turato (2014, p.128) identificaram no seu estudo
que as mulheres ndo se reconheciam mais apds a perda fetal. H4 uma tendéncia para a

“despersonalizacdo”, para a “diluicdo da identidade das mulheres”.
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No momento de introspecdo as participantes, consciencializam-se e referem que houve
alteracdo da identidade, chegam a constatar que ndo se reconhecem, indo de encontro

aos achados nos estudos supracitados:

ED: “(...) nos nao ficamos os mesmos, ndo vivemos da mesma maneira, nos
sobrevivemos e tentamos, tentamos fazer de conta que estamos bem para
qguem gosta de n6s achar que nds estamos bem e ndo sofrer por nés. Mas
acho que nunca mais vamos voltar a ficar a cem por cento. (pausa, choro

presente).”

EF: “Costuma-se dizer que quando se perde um filho ndo se volta a ser
quem era, e ndo voltamos!”; “Implica tu teres que aprender a viver que
aquele nascimento novo de ti como pessoa, precisas de te reinventar todos

dias para continuar a conseguir viver, e viver ndo é sobreviver.”

EH: “(...) transformei-me completamente, deixei de ser quem era e passei a
ser outra pessoa. E talvez por isso, também me tenha custado tanto porque
ndo me reconhecia, a pessoa que existia antes da gravidez tinha

desaparecido e eu ndo reconhecia a pessoa que eu era agora”.

El: “(...) Tenho nocdo que nos tornamos pessoas mais frias, mais distantes,
mais tristes sobretudo, sobretudo mais tristes, tenho essa nogéo. As vezes
quando me olho ao espelho, acho que tenho uma olhar condenado, ja por

vezes, me questionei, “sera que tenho direito a fazer determinada coisa?”.

A esta mudanca de identidade referida, ha também desconstrucdes e novas construgdes
mentais que as participantes elaboram acerca da gravidez, nomeadamente a nocao
apreendida socialmente, que uma gravidez s6 pode correr mal no primeiro trimestre, o
considerado periodo critico. Verifica-se existir concordancia com as ideias apresentadas
pelas autoras Rolim e Canavarro (2001), quando estas clarificam que, com 0s avangos
biomédicos inseridos no ambito da Obstetricia despoletaram crencas, que o mal poderia
ser tratado e/ou prevenido, e de que ndo poderia correr mal, quando se trata de uma

gravidez tdo vigiada.

EA: “(...) mudar um bocadinho aquela ideia de que a gravidez s6 pode
correr mal nos trés primeiros meses, ah..., e ficar com a ideia que a partir
do momento que o teste da positivo tudo pode acontecer, incluindo no

trabalho de parto (...)".
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ED: “Porque eu pensava que 0s bebés s6 morriam até as doze semanas,
pensava que sO havia os abortos espontaneos que ndo havia mais nada, que

a partir dai corria tudo bem”.

EF: “(...) depois de entrares neste mundo, um mundo que gracas a Deus tu
desconheces até teres necessidade de la entrar, tu vés mées a perderem
bebés por nada, morreram no ventre por morte subita e ninguém te

consegue justificar nada”.

EH: “(...) ndo podia ser verdade, porque isto ndo acontecia: so se perdiam

bebés no inicio da gravidez, nunca no fim”,

e Reconhecimento da dor da perda

O sofrimento dos pais esta relacionado com a “intensidade, consisténcia e a valéncia” da
ligacdo afetiva que depositam na gravidez, e ndo tanto com a idade gestacional
(Camarneiro, Maciel & Silveira (2015). As autoras Rolim e Canavarro (2001)
consolidam ao afirmarem que as reacfes a perda durante a gravidez e/ou no momento
do parto provém da intensidade de ligacdo ao bebé e do investimento colocado na
gravidez, ndo estando diretamente relacionadas com os fatores; idade gestacional ou o
tempo de vida do bebé. Ao citarem Ferreira et al (1990), as autoras salientam que 0s
pais expressam sempre reacgdes de dor e sofrimento, independentemente, da duracdo de
vida, de ter ou ndo problemas de salde e de ser fruto ou ndo de uma gravidez planeada
(Idem).

As participantes demonstraram vivenciar sentimentos nefastos e negativos de um modo
angustiante e confuso, indo de encontro aos resultados obtidos noutros estudos
(Camarneiro, Maciel & Silveira, 2015; Lemos & Cunha, 2015a). Porém enfatizaram a
ideia que a dor emocional sentida era superior a qualquer dor fisica no momento do
parto, no pos-parto imediato e no periodo do puerpério (Camarneiro, Maciel & Silveira,
2015). Mesmo apos a vivéncia da dor de parto e dos procedimentos invasivos no
momento do parto, da cesariana: a dor emocional era o foco do sofrimento das

participantes:
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EB: “(...) tinha dor psicologica (...) ndo tinha dor fisica (...)”; “Durante o
parto, no momento que eu soube que tinha um nado morto, que tinha um

’

bebe morto dentro de mim...".
ED: “Da cabo de nés, é viver com um buraco no coragao para sempre .

EF: “(...) a dor emocional era tanta que tu ndo sentias nada fisicamente.

(...) a necessidade ¢ sentida pela dor emocionalmente ”.

A participante EI acrescentou no seu discurso uma abordagem a tristeza expressa pelo

marido:

El: “(...) eu costumo dizer que nunca mais vi nos olhos do meu marido, o

brilho que eu via antigamente, esse brilho desapareceu (...) .

Rolim e Canavarro (2001) identificaram possiveis manifestacdes que os pais podem

manifestar perante a vivéncia da perda.

No estudo realizado por, Kersting e Wagner (2012) constatou-se que numa situagéo de
processo de luto normal, perante uma perda perinatal, a presenca de manifestacoes
como a descrenca, o desejo, a raiva e a depressdao atingiram 0 seu ponto maximo,

sensivelmente aos seis meses apds a perda.

Miranda (2016) demonstra que a perda fetal é descrita pelas mulheres, no seu estudo,
como uma experiéncia dolorosa imersa de sentimentos dificeis de descrever, em que a
tristeza, a revolta e o desespero e a desilusdo, tomam conta deles, em que elas perdem o

controlo sobre elas proprias e sdo comandadas por estes sentimentos nefastos.

Por sua vez, as autoras, Farias, Freire, Chaves e Monteiro (2012) realizaram um estudo,
com o objetivo de investigar os sentimentos manifestados pelas maes apés a perda
neonatal, no final verificaram que 0s sentimentos se enquadravam num contexto de
grande tristeza e de pesar, entre a revolta, a dor, a desilusdo e o desamparo. Também,
Carvalho e Meyer (2007) identificaram no estudo efetuado, os sentimentos mais
manifestados pelas mulheres e respetivas familias, ap0s a perda gestacional, séo eles: a

raiva, a culpa e a tristeza.

Autores descrevem a vivéncia do luto da perda perinatal como que de um “carrosel de
reacOes e sentimentos”, se tratasse (Simionetti, 2004 citado por Faria-Shutzer, Neto,
Duarte, Vieira & Turato, 2014).
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Os sentimentos expressos nos discursos das participantes vao de encontro aos referidos
nos estudos supracitados. Considerando a classificagdo de Rolim e Canavarro (2001) as
manifestaces emocionais expressas nos discursos das participantes foram a diversas

entre a revolta, a raiva, a impoténcia, a culpa, o choque, a saudade, a apatia:
EG: “Impoténcia (...)".
EJ: “Muita Revolta, muita tristeza (...)" .

EF: “(...) o primeiro sentimento foi a revolta. Foi a tentativa de
culpabilizacdo de alguém, é a revolta por te ter acontecido aquilo, é uma
tristeza profunda e horrivel que tu nem sabes como é que has-de sair dela;
a apatia, chegas ao ponto em que te sentes completamente apética (...) nos
primeiros meses (...) a minha vida era como um carrossel, oscilava entre
situacdes de muita revolta, verdadeira apatia, verdadeira tristeza e nunca

sabia como é que seria aquele dia (...).”

ED: “ (...) fase da revolta (...).”; “ (...) fase da culpa (...).”; sentir saudade
de alguém que sé conhecemos por um curto periodo de tempo e que vimos

apenas por breve instantes. (Choro presente) ”.

EJ: “Hoje olho para trdas e vejo que estava completamente em choque
quando, eu liguei a uma das minhas amigas a contar esta situagéo, e ela
estava a chorar do outro lado, e eu so pensar “mas ela esta a chorar
porqué?”, “mas ela esta a chorar e eu ndo porqué?” N80 me corria
nenhuma lagrima, a primeira lagrima que me correu foi quando me a puser
no peito, e estava completamente em choque; eu tinha uma série de
agendamentos marcados para esse dia e telefonei da sala de partos, a
desmarcar essas vistorias, e a falar que a minha filha tinha morrido como

299

quem diz, sei ld, “olha vou tomar um café

EH: “(...) choque (...). Como se ndo tivesse, e ndo tive qualquer controlo
em nada. (...) Quando as coisas comeg¢aram a ser mais reais foi revolta:
“Porqué a mim? Porqué chegar ao final de uma gravidez e ter de ver o meu
filho no caixao? Porque é que o meu filho estava tdo bem na minha barriga
e foi parar a um caixao?”(...) veio a extrema tristeza, obviamente. A

impoténcia, que vem associada a depressao (...).”
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A culpabilizacéo é a manifestacdo emocional, segundo varios autores que mais a mulher
associa a si propria (Walsh & McGoldrick, 1998; Morelli, Scorsolini-Comin & Santos,
2013; Camarneiro, Maciel & Silveira, 2015). Enquanto progenitora, foi o seu corpo a
incubadora natural para o seu filho, foi no seu ventre que sucederam constantes

mudancas, onde decorreu a génese da vida do filho.

Quando o tragico acontecimento da morte perinatal surge, de imediato, as mulheres se
culpabilizam indiscriminadamente. Walsh e McGoldrick (1998) consolidam que o
sentimento de culpa tende a incidir mais sobre as mées, pela ideia adjacente de trai¢éo
do seu proprio corpo. Farias, Freire, Chaves e Monteiro (2012) no seu estudo
acrescentam que as mulheres se condenam por ndo terem protegido o seu filho de forma
adequada, era a elas que estava incumbido o cuidado e a protecdo. As mulheres
acreditam que poderiam ter atuado de forma a preservar a vida do filho, impedindo a

sua subita partida (Pereira, 2012).

Santos (2015) no seu estudo concluiu que o sentimento de culpabilidade evolui da
seguinte forma: quanto menos tempo passado apds a perda gestacional, maior € o

sentimento de culpabilidade demonstrado.

As participantes nos achados dos discursos deixam transparecer, fortemente o
sentimento de culpabilidade pelo desfecho dos filhos. Tal como defende Santos (2015),
a culpa esta presente e intensifica-se na fase inicial do processo de luto, na fase da
reacao (OE, 2011):

ED: “(...) que a culpa era minha (...)".

EH: “(...) a culpa por (pausa), no fundo nem sei bem porqué. Porque eu
ndo poderia ter feito nada porque foi de repente, mas se calhar a culpa por
o ter deixado de sentir e de ter demorado 3 horas, que nem foi nada de
especial, ter demorado % horas para ir para a maternidade. Ter achado
que se calhar se tivesse vindo mais cedo que teria feito, tinha acontecido
alguma coisa mais positiva. E ter o sentimento de culpa também, por ter
acontecido na minha barriga, se tivesse que acontecer, tinha que ser ca
fora, porgqué dentro da minha barriga, quando supostamente é o lugar mais

seguro do mundo ”.
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EJ: “Porque sentimento de culpa é tdo grande que nos sentimos, porque eu
tinha ido trabalhar nesse dia, eu devia j& estar em casa a descansar, mas

decidi ir trabalhar .

EF: “Porque depois quando dizem, foi uma bactéria que passou ao se filho
gque o matou. Sabes que eu ndo tive culpa, mas eu tive culpa, eu ndo fiz
conscientemente, mas foi 0 meu corpo que fez. Se 0 meu corpo me traiu uma
vez porque € que ele ndo me pode trair outra vez, que garantias é que eu
tenho que ele esta a funcionar bem desta vez?”; “(...) eu entrei naquela
fase de: ““ a culpa foi tua, tu tens que sofrer”, e a forma que tu tens de

sofrer € encarar a realidade. Porque eu ndo tinha direito a salvaguarda”.

No discurso anterior, associada a culpa sdo passiveis de atribuir outras significacdes,
nomeadamente a perda da potencialidade materna (Faria-Shutzer, Neto, Duarte, Vieira
& Turato, 2014). Denota-se presente o sentimento de inferioridade, quando a
participante se perceciona como que incapaz de dar vida, a um filho saudavel (Carvalho
& Meyer, 2007).

A atribuicdo da culpa foi efetuada aos profissionais de salde por uma participante no

seu discurso:

EA: “(...) negligéncia médica, e mesmo ai eles tentarem ndo assumir a

culpa”.

Porém, as participantes referiram outras manifestacGes, que segundo Rolim e Canavarro
(2001) se inserem na dimensdo comportamental, como o choro, a atitude de evitamento
ou de procura contextos associados a gravidez e ao nascimento e o isolamento; na
dimensao fisiologica verificou a presenca de sinais de hiperventilacéo e de insénias num

dos cbnjuges de uma participante:
EB: “Mas eu isolei-me bastante dele e do mundo todo .

EC: “(...) as lagrimas (...) chorar (...)”; “Eu tive muitas vezes que so me

apetecia estar em casa, sem ver nem ouvir ninguém (...)".

ED: “Entdo comecei a isolar-me, comecei a sofrer sozinha, comecei a nao
partilhar, comecei a chorar aos cantos”; “(...) vivia os momentos tantas
vezes e ia chorando cada vez que eu vivia aqueles momentos, quando ela

via que eu comecava a chorar ou a hiperventilar,(...) .
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EH: “(...) eu tinha ataques de panico na altura quando estava com muita

gente (...) entrei em depressao profunda (...) .

El (referéncia ao conjuge): “(...) ele teve meses, em que tinha terrores
noturnos mesmo; ele acordava a gritar que via bebés a sair debaixo da
terra. SO me descrevia que estava numa floresta, muito longe e que havia

bebés, criancas a sair debaixo da terra (choro presente) ”.

Considerando a distancia temporal dos acontecimentos das perdas perinatais, mesmo
com discrepancias anuais, a maioria das participantes ao longo das entrevistas
apresentou manifestacbes observaveis aos olhos da investigadora: um choro bastante

predominante, momentos de siléncio, necessidade de pausa para interligar raciocinios.

Segundo os autores, o choro é a manifestacdo mais comum na vivéncia da perda. O ato
de chorar emerge como uma forma natural que permite aliviar a tensdo interna, e
simultaneamente, permite que a pessoa enlutada expresse a necessidade de ser
confortada. (Bromberg, Kovéacs, Carvalho & Carvalho, 1996 citados por Gesteira,
Barbosa & Endo, 2006).

O evitamento ou mesmo o0 isolamento social é referenciado como a manifestacdo
comportamental mais evidente, nos estudos efetuados no ambito da temética da perda
fetal (Morelli, Scorsolini-Comin & Santos, 2013; Camarneiro, Maciel & Silveira, 2015),

ha claramente concordancia com o presente estudo.

Relativamente a dicotomia das atitudes de afastamento ou de procura de contextos
associados a maternidade e ao nascimento, apenas duas participantes referiram ter um

comportamento de procura, como que o confronto com a realidade:

EA: “(...) vizinhas de quarto, (...), teve uma Y., com 3 quilos e por mais
que, eu tivesse perdido a minha filha eu ndo conseguia deixar de entrar no

quarto dela e conhecer a Y. E eu ndo tinha a A. para lhe mostrar (....).”

El: “(...) eu prefiro encarar as coisas de frente, portanto saia a rua,
obrigava-me a ir aos locais, a estar com criancas, até porque a minha vida

profissional depois me iria exigir, foi um bocadinho a forca”.

A maioria evitava o contacto procurando o afastamento para ndo exacerbar a dor. No
estudo de Camarneiro, Maciel e Silveira (2015), as mulheres descreviam 0 momento em

que ouviam o choro dos bebés como uma experiéncia aflitiva.
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Também no estudo de Faria-Shutzer, Neto, Duarte, Vieira e Turato (2014), as
participantes revelaram dificuldade no contacto com mulheres gravidas ou com bebés,
uma vez que as conduzia as lembrancas da auséncia do seu filho. O confronto do desejo
do filho e da realidade realmente alcancada no final espelha uma despropor¢do geradora
de dor e de sofrimento. A presenca de locais, onde se encontram gravidas ou bebés,
pode fazer despertar sentimentos de inveja, conscientemente e/ou inconscientemente,
por vivenciarem uma realidade que as mées/casais jamais poderdo vivenciar com o filho
perdido. Este pensamento pode invocar alterac@es psicologicas e emocionais, dificeis de
modificar (Defey, 1992 citado por Duarte & Turato, 2009).

Contudo, a experienciar sentimentos e emoc0es tdo repletas de dor e de sofrimento, que
por vezes acabam por serem destrutivas, as participantes acabavam por soltar
“expressdes de expectativas positivas acerca do futuro” (OE, 2011), que se associam a

resignacao e aceitacao da perda perinatal:

EA: “(...) ha-de chegar o nosso momento e pronto, pensar que um dia, seja
qual ele for, que um dia vamos ter um bocadinho de sorte e sermos felizes,

como toda a gente merece ”.

ED: “(...) ndo vou conseguir mudar e vou ter de levar a minha vida para a

frente (...).”

EE: “(...) até se comegar a ganhar outro animo e outros objetivos de vida”.

EG: “(...) a palavra “aceita¢do” é muito importante, nés ao aceitarmos,
embora vivermos internamente com interrogacdes e com aquele sentimento
de impoténcia, acho que a aceitagdo é a chave disto porque acabamos por
meter na cabega que aconteceu, que ndo podemos fazer nada, vamos ter

que viver com isto o resto da vida, & uma forma de seguirmos em frente .

As autoras Nazaré, Fonseca, Pedrosa e Canavarro (2010) afirmam que as diferentes
manifestacdes, associadas a vivéncia do luto sdo mais intensas, nos primeiros meses
apos a perda e progridem de uma forma individual e subjetiva, relativamente a
diversidade e intensidade. Walsh e McGoldrick (1998) reforcam que os pais e familia
podem vivenciar emocdes e sentimentos, sendo que fortes emocdes podem-se realcar

em diferentes momentos, englobando sentimentos confusos e ambivalentes.
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Considerando as fases de luto presentes na definicdo do luto na CIPE (Ordem dos
Enfermeiros, 2011), os discursos das participantes demonstram que vivenciaram 0
processo de luto dito normal, como resposta instintiva a perda do filho. Identificam-se
manifestacdes especificas das diferentes fases: de choque, de reacdo e de aceitacdo. Este
achado, a diversidade de manifestacdes e de diferentes fases do luto deve-se ao facto da
maioria das participantes revelarem um intervalo de tempo desde a perda até ao
momento da entrevista de cinco anos no maximo e de dois meses, como minimo. O que
é plausivel interpretar que seguiram e seguem o percurso de um processo de luto

normal, sem enveredar para um luto patoldgico.

No estudo de Carvalho e Meyer (2007), as fases de reacdo e de aceitacdo ndo foram
identificadas, uma vez que se tratou do momento imediato a perda, predominava a fase

de choque.

> DESVALORIZACAO SOCIAL DO SOFRIMENTO DA DIADE PARENTAL

O processo de luto apds a perda perinatal € mais complexo, e mais dificil que nas
restantes perdas. E um desafio considerando que a nivel social ha uma grande lacuna, e
dificuldade em enfrentar e/ou valorizar estas perdas, o que se reflete na inexisténcia ou
ineficaz apoio as mulheres, casais e familiares (Bowlby, 1973/1998 citado por Carvalho
& Meyer, 2007).

A perda perinatal, maioritariamente, ndo € reconhecida por elementos da familia,
amigos e restante sociedade (Carvalho & Meyer, 2007; Rios, Santos & Dell’Aglio,
2016). Logo, ndo é atribuido o significado necessario para que consigam interpretar a
dor e o sofrimento que o casal vivencia. A sociedade ndo consegue enxergar a ligagdo
afetiva que se foi estabelecendo ao longo da gravidez entre a diade parental e o feto in
utero (Faria-Shutzer, Neto, Duarte, Vieira & Turato, 2014; Camarneiro, Maciel &
Silveira, 2015), este seria 0 marco para a compreensdo da dor indiscritivel que os pais

sentem.

Lewis (1976) citado por Walsh e McGoldrick (1998) englobam a perda perinatal nas
perdas ocultas, uma vez que, grande parte das vezes ndo é reconhecida, o que torna a

perda mais dolorosa. O facto de nédo existir bebé para chorar, a inexisténcia de memarias
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e de se falar de uma morte subita, conduz ao ndo reconhecimento pela sociedade (Koch,
Santos & Santos, 2012), porém na morte perinatal, comummente, existe a presenca de
um corpo, ao qual se associa lembrancas pode ser um aspeto modificador de
mentalidades e de atitudes mais assertivas juntos dos pais e familias (Santos, 2015
citado por Cabral, 2015).

Diagrama 4: Desvalorizagéo social do sofrimento da diade parental e suas categorias.
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Carvalho e Meyer (2007) consideram que o impacto do processo de luto tem
particularidades, essencialmente, quando este é negado e desvalorizado pela sociedade,
tal como foi evidente no estudo que realizaram. A perda perinatal ndo € reconhecida na
sua plenitude, uma vez que nao é visivelmente anunciada e muito menos socialmente
validada (Gesteira, Barbosa & Endo, 2006).

Os pais e restante familia tém que se adaptar a uma nova realidade sem o objeto de
amor presente, o que ¢ um processo exigente e dificil. Neste sentido quando ocorre a
negacdo da morte perinatal, socialmente, ha uma maior dificuldade nessa adaptacéo,
defendem os autores Walsh e McGoldrick (1998).

No presente estudo as participantes debrucaram um olhar critico sobre a sociedade
perante a perda perinatal. E também elas demonstram sentimentos de incompreenséo e
até de alguma injustica, parecendo que ndo lhes é permitido chorar a dor de um filho
que partiu cedo demais, ou se é permitido a sociedade considera haver um tempo
estipulado, como que se houvesse um tempo padrdo e tivesse de ser rigorosamente

cumprido. laconelli (2007) citada por Faria-Shutzer, Neto, Duarte, Vieira e Turato
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(2014) afirmam que o luto perinatal acarreta transborda olhares de incompreensao, por
aqueles que, simplesmente consideram somente o tempo de convivio, entre a diade

parental e o filho.

EA: “(...) para a sociedade perder um filho as 15, 20, 30 ou 38 semanas é
considerada uma perda comum, ndo temos direito a fazer o luto de um filho
porque nem sequer o conhecemos. E perder um filho com 2, 3, 4 anos de
idade aos olhos da sociedade é visto de maneira diferente (...)"; “(...) ao
longo destes dois anos € o0 que eu tenho sentido, eu ndo tenho, ou seja,
direito, aos olhos dos outros a sofrer, ou se tenho direito a sofrer ja ndo
devia estar a sofrer porque ja passaram dois anos. “(...) a sociedade ainda
€ um bocadinho retrégrada, eu vou utilizar mesmo: atrasada, ha certas
pessoas que sdo atrasadas neste tema, (...), prefiro que ndo me digam nada,
que me deem um abrago ou um beijo, do que abram a boca e digam
asneiras porque as vezes da aquela vontade de querer ser mal-educada e

responder porque desvalorizam a dor porque nao é nelas (...)".

ED: “(...) dizem tanta coisa md, tanta coisa que doi ouvir (...) tenho a
sensacao que s eu, e 0 meu marido, 0S meus pais € 0S meus sogros é que
nos lembramos que o D. existiu e que o D. morreu porque para todos 0s

outros faz de conta que nada aconteceu (...)".

EF: “A sociedade foi e continua a ser cruel.”; “E mais ficil para as
pessoas encaixarem a morte de um bebé de meses do que, de um recém-
nascido ou de uma perda gestacional porque ndo o conheceram, como elas

Nao o conheceram, ele ndo existiu (...) " .

EG: “4 sociedade ndo esta preparada, os comentarios que as pessoas
fazem, ndo sdo os melhores comentarios. As pessoas acham que por nds
termos convivido pouco tempo com o filho ultrapassamos bem a dor. Tém a

mania de julgar a forma como nds vivemos a seguir a perda”.

EH: “(...) é um assunto tabu e ¢é (...), é um luto que a maior parte da
sociedade, inclusive, o0s profissionais de saude ndo conseguem
compreender. Como ndo viram o bebé € como se ele ndo tivesse existido; o

que para nos nao é verdade ”.
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El: “(...) as vezes, quando as pessoas fazem de conta que nada aconteceu,
para nos protegerem, ainda nos magoam mais.”; “(...) eu acho que ha

pessoas que ignoram, é como se nao tivesse existido aquela crianca”.

Dos testemunhos das participantes além da desvalorizacéo social da morte perinatal, em
especifico ha um comportamento da sociedade que provoca uma reagdo negativa,
quando presente: 0 ndo reconhecimento do filho, o facto de ndo lhe atribuirem a
identidade que possui para a mulher/casal/familia, exacerba a dor e o sofrimento que
corrdi no interior das participantes. O desejo manifestado é que a sociedade as encare
como maes, porque geraram um filho no ventre semanas arrastadas, sentiram o filho,
conversaram com o filho, visualizaram o filho, construiram uma ligagdo de amor, de
cumplicidade e de protecdo, passaram por um trabalho de parto — sdo maes e os filhos
tém uma identidade prépria, tém rosto e caracteristicas Unicas e insubstituiveis. Tal
como demonstram 0s seguintes testemunhos, as participantes somente exigem
alteragcBes de mentalidades e de comportamentos & sociedade em geral, alertam para a
importancia, para elas proprias, enquanto méaes, para os pais e familiares, do

reconhecimento de existéncia do filho perdido:

EH: “Cheguei a dizer que o que eu tinha perdido ndo era uma barriga de
gravidez, tinha perdido um filho. Que para ela podia ser uma s6 barriga,

para mim ndo era, era o meu filho”.

El: “E a crianca existiu, existe para nds, portanto ndo faz sentido nenhum

fazer de conta que ela ndo esteve .

A participante seguinte focaliza, que perante comportamentos menos esperados da
sociedade, nunca deixou que ninguém desvalorizasse a sua dor. Assumia-se como mée a
vivenciar um processo de luto perinatal e como tal s6 queria o respeito pela sua dor e na

sua forma de vivenciar e elaborar o luto:

EA: “(...) nunca deixar que desvalorizassem a minha dor como mde, (...)"";
“(...), ndo queria que passassem por ela, mas era a minha dor. Eu sabia a
melhor maneira de viver o luto, ndo era porque 0s outros achavam que eu

’

ndo deveria fazer A, B ou C que eu acabava por fazer...”.
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e Valorizacdo das expressdes sociais

As participantes consideram que nao é facil a abordagem para os Outros, ha dificuldade
para alguns individuos abordar o tema da morte, e mais dificil se torna quando se
enuncia uma morte de um filho que deveria estar a nascer com vida. Por vezes é nitida e
clara a preocupacdo e a vontade de serem agradaveis, porém as abordagens que dai
resultam, sejam elas inconscientemente ou ndo, caem num extremo de, imensamente,
desagradaveis. As palavras escutadas por vezes fazem explodir e originam movimentos

de raiva e de revolta.

Vulgarmente, os pais ouvem palavras e frases elaboradas que se remetem
fundamentalmente a plena substituicdo, ou seja, como que um filho numa futura
gravidez substitua na integra o filho perdido e expressam a vontade social de acelerar o
trabalho de luto, exercendo pressdo, através do soletrar de cada palavra (Bromberg,
Kovécs, Carvalho & Carvalho, 1996 citados por Gesteira, Barbosa & Endo, 2006;
Muza, Sousa, Arrais & laonelli, 2013). Esta pressdo para o abandono precoce do
processo de luto pode originar duas situacdes distintas: o casal enlutado pode vivenciar
0 processo de luto isoladamente ou pela pressdo exercida pela sociedade, pode
abandonar o processo de luto, sem que esteja completamento resolvido, o que podera
desencadear problemas futuros, ou até mesmo, enveredar para um processo de luto
patolégico (Bromberg, Kovacs, Carvalho & Carvalho, 1996 citados por Gesteira,
Barbosa & Endo, 2006).

As atitudes e comportamentos expressos pelas participantes vao de encontro as ideias

dos autores supracitados:

EA: “(...) eu ouco coisas do género: “és nova, vais ter outros” (...) “ Nao
sei, como ¢ que és capaz de falar da tua filha como se ela existisse”, foi a

pior coisa que me disseram!”.

EC: “(...) “ndo o tens nos bracgos, portanto ha que esquecer e seguir em
frente”; (...) conseguiu-me dizer: “tem que esquecer” e eu “Esquecer?”,
ela também foi mée, é possivel pedir a uma mae para esquecer o filho,
independentemente de o ter ou ndo nos bracos, é possivel? Eu acho que

nao”.
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ED: “(...) a senhora ndo sei o que lhe deu e perguntou-nos: “Ah, vocés é
que sdo aquele casal que morreu o bebé?”; (...) “Vocés sdo novos! Ai sao

tdo bonitos, logo fazem outro”, ¢ aquela conversa de costume (...)".

EF: “Sabe, se quer ser uma boa mae para o filho que traz na barriga tem
que esquecer o seu primeiro filho!”; “(...) estas a chorar pra qué? Porque é

que estas a chorar? Ja nem barriga tens, porque é que estds a chorar?”.

EG. “Mal estiveste com a crianga!”’; “Porque é que estds assim?”, “Se ela

tivesse 30 anos, ia-te custar mais!”.

EH: “Deixa ld, vais ter outro”; “Foi porque Deus quis!”’; “Ai se calhar ia

ser drogado e Deus preferiu leva-lo mais cedo”.
El: “Deixa la, isso passa”.

EJ: “(...) “era pior se tivesse sido o teu filho mais velho”, como se eu tivesse

mais amor pelo mais velho do que pelo mais novo .

Keating e Seabra (1994) verificaram que, frequentemente, as pessoas demonstram
expectativas inadequadas quanto a duracdo do processo de luto, nas situacbes de perda
perinatal. Na maioria das vezes as pessoas, ndo sabem o que dizer, nem se sabem
comportar, optam por fazer de conta que nada aconteceu ou tentam minimizar a dor da
perda (Layne, 1997 citado por Rolim & Canavarro, 2001), 0 que remete estes pais para

um maior isolamento social.

O processo de luto faz parte da natureza humana, a sua vivéncia é mais sadia e menos
dolorosa para quem o vivencia, quando a sociedade esta consciente da normalidade dos
comportamentos, aparentemente, anormais expressos pelos pais enlutados (Rebelo,
2012).

» CONDICIONANTES DO PROCESSO DE LUTO

A forma como as mulheres/casais e respetivas familias elaboram o processo de luto esta
na base de inimeros fatores, tal como defende Rolim e Canavarro (2001). A forma
como os fatores sdo percecionados determina as reagdes perante a perda (ldem). Os
fatores que influenciam o impacto da morte sdo diversos, e consequentemente,

90



determinam a natureza e a resposta de uma familia & perda (Walsh & McGoldrick,
1998). Perante os discursos analisados das participantes, a investigadora para a
categoria: condicionantes do processo de luto na perda perinatal, identificou quatro
subcategorias que influenciam favoravelmente ou desfavoravelmente a progressao do
luto.

Diagrama 5: Condicionantes do processo de luto na perda perinatal e respetivas
subcategorias.
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As maternidades estdo subjacentes representaces com conotacdes positivas
relacionadas com o nascimento, evento assinalado por emocbes positivas, ou seja,
espera-se 0 nascimento de bebés bonitos e saudaveis e consequentemente pais alegres e
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emocionados. Contrariamente, a maternidade também pode ser cenario de outras
vivéncias no decorrer da gravidez e/ou no momento: as perdas fetais ou perdas
perinatais. Estas sdo vividas como experiéncias negativas a saude fisica e mental da
mulher/casal/familia (Lemos & Cunha, 2015b).

A comunicacdo da morte de um filho que deveria nascer com um choro vigoroso é um
momento ingrato para qualquer profissional de saude, vé-se confrontado com o
paradoxo na Obstetricia, em que o objetivo & proporcionar vida, e pelo contrario,
transmite a constatacdo da morte (Keating & Seabra, 1994). A forma de atuacdo dos
profissionais de salde por vezes, ndo é a mais correta, podendo agir de forma distante,
quase fria, negando a gravidade da perda (Montero, et al., 2011). Autores referem que,
os profissionais de salde tém consciéncia que ha falta de estratégias, de destrezas e de
recursos, nas situacdes de perda, o que condiciona as respostas as necessidades da

mulher/casal/familia (Idem).

Segundo as participantes, quando questionadas sobre a perce¢do que possuem quanto a
preparacdo dos profissionais de salde para lidar com a perda perinatal, as respostas
foram congruentes entre si, indo de encontro aos achados na literatura cientifica

existente:

EB: “Ndo, nao estdo. Porque se estivessem preparados 0 nosso sistema de

saude ndo acontecia o que acontece; (...)".

EC: “Alguns sim, ha outros que ndo. Alguns sim, e a nivel aqui deste

hospital, os mais velhos sim estdo, pelo menos no meu caso; 0s mais novos

néo”.

ED: “Acho que nem os médicos estdo preparados, nem os enfermeiros, nem

ninguém”.
Sousa, Barradas, Teixeira e Pereira (2014) salientam que aos profissionais de saude, em
particular aos enfermeiros, como cuidadores, estdo incumbidas tarefas importantes:
assistir os pais na elaboracdo do processo de luto e atender as suas necessidades
especificas e individuais. Os enfermeiros devem estar preparados para atuar juntos dos
pais que perderam o filho, e enquanto profissionais capazes de reconhecerem o
sofrimento do Outro, devem demonstrar atitudes incidentes no apoio, no conforto, no
respeito e na responsabilidade (Farias, Freire, Chaves & Monteiro, 2012). Assim,

guando detetada uma morte perinatal, esta deve ser comunicada de forma calma,
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salvaguardando condicdes de privacidade, demonstrando disponibilidade para clarificar
questdes, proporcionando ainda a presenca do acompanhante/pessoa significativa para

que este possa apoiar a mesma (Sousa, Barradas, Teixeira & Pereira, 2014).

Salienta-se, que 0 momento de comunicar a noticia da morte € um acontecimento
gerador de stresse e de ansiedade, para o profissional que esta incumbido de transmiti-
la. N&o se pode ignorar o valor que lhe é atribuido, e que ir& influenciar diretamente o
processo de luto e a relacdo entre a mulher/casal/familia e os profissionais (Montero, et
al., 2011).

EF: “A noticia foi-me dada por uma médica, que ndo era minha médica,
gue me acordou da anestesia geral a dizer-me: “O F. teve um problema. O
F. teve um problema grave. O F. morreu!”; movimento de retirada e foi-se
embora, deixou-me com aquela noticia sozinha. Acordou-me com isto, eu
ndo estava acordada, acordou-me com isto!” As vezes, eu acho que os
médicos estdo menos preparados que os enfermeiros, s&o menos humanos,
sao menos capazes de se aproximarem de ti, aquilo que eu senti em relacao
aos médicos foi isso. Foi os proprios médicos a ndo saberem lidar com a
perda, tanto que a justificacdo que me deram para a pediatra me ter tirado
o F. mais cedo dos bragos foi que ela achava que a culpa era dela. Ndo se
envolvem com as pessoas que tém a frente, ndo percebem que estdo a
trabalhar com seres humanos com historias de vida, com sentimentos, com
emocdes, que ndo sdo maquinas. Transformam-se a elas proprias em
maquinas, se calhar para sofrer menos, ndo faco a minima ideia, qual é a
preparacdo que elas tém para conseguir lidar tdo bem com estas situagoes,
que eu acredito que elas ndo sejam faceis de lidar porque elas lidam com a
vida, ndo lidam com a morte. Mas acho que se esquecem um bocadinho que
estdo a lidar com pessoas, mais do que isso com mulheres que séo

extremamente sensiveis, (...) .

O discurso da participante demonstra os pressupostos dos estudos supracitados, a
complexidade dos achados engloba a atitude inadequada que, por vezes, alguns
profissionais exercem, ou por tragcos de personalidade, ou por comportamento de fuga.
Porém, compromete-se a humanizacgéo dos cuidados e a relagdo de ajuda nao € eficaz,
numa situagdo tdo peculiar como a morte perinatal, tal como deixa transparecer a

participanten no seu discurso.
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A perda perinatal esta englobada na definicdo genérica de uma mé& noticia, como tal,
tem um impacto negativo na perspetiva futura da pessoa que recebe, neste ambito a
diade sofre repercussdes ao nivel cognitivo, emocional, espiritual e comportamental. A
forma como a noticia da morte perinatal ocorre ird ser determinante para a sua aceitacdo
(Sequeira, 2016). O autor identifica componentes primordiais, inerentes a comunicagao
da ma noticia: “fortalece a relagdo terapeuta-individuo; reduz a incerteza da situagao
vivida pelo individuo; oferece uma orientacdo ao individuo e a sua familia; minimiza
sentimentos de isolamento, soliddo e medo; grande maioria das pessoas quer e tem o
direito de saber” (Sequeira, 2016, p. 77).

Porém, Camarneiro e Gomes (2015) consideram que os profissionais de salde perante a
morte de clientes identificam manifestacfes de angustia, e consequentemente, o trabalho
com as familias enlutadas sdo momentos geradores de elevados niveis de stresse. Por
sua vez, Montero, et al. (2011) no seu estudo detetou nos profissionais de salde
sentimentos negativos perante as situacGes de perda perinatal, como ansiedade, pena,
angustia, culpa, raiva, sensacdo de fracasso e impoténcia. O que pode estar na base do
comportamento de evitamento e/ou de fuga é este confronto com os seus proprios
sentimentos e com 0s seus medos, perante a dor e o0 sofrimento atroz destas
mulheres/casais. Os profissionais reconhecem a falta de conhecimentos para o
planeamento de cuidados, sugerindo formacdo para o cuidado e intervencdo nos

contextos de perda perinatal (Idem).

O discurso de uma participante comprova a existéncia do tratamento inadequado, que é

validado por alguns profissionais de saude:

EC: “(...) a noticia foi dada pela minha obstetra e foi desumano, foi, foi...
Acho que fui tratada pior do que estar a falar com um animal, porque
consigo falar, como ja te tinha dito, eu consigo falar melhor para os meus
animais que estdo na casa dos meus pais, consigo chegar e falar com eles
melhor do que ela ao falar comigo. Foi, a palavra é horrivel, que ainda é
muito..., como é que eu hei-de explicar... é muito boa para descrever a

noticia, a noticia como ela foi dada”.

Miranda (2016) com o seu estudo reforca a percecdo da participante acima transcrito.
Ao verificar que, igualmente, no seu estudo, as mulheres percecionaram o momento da

transmissdo da noticia da morte fetal, como frio e pouco humano, no &mbito da equipa
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meédica. Segundo o estudo, nos relatos ndo foram contempladas caracteristicas como a
privacidade, a compaixdo e a empatia nos profissionais medicos, aquando da
transmissdo da noticia. As mulheres assemelharam o momento, como se de uma simples

rotina se tratasse, ou diagndstico (Idem).

N&o houve o cuidado da parte dos profissionais médicos, em assegurar a presencga de
uma pessoa significativa para proporcionar apoio, foi aplicado mesmo, o termo
“desvaloriza¢ao” por parte do referido grupo profissional (Monteiro, 2016). Por sua vez,
Gold (2007) numa revisdo sistematica efetuada, também constatou a ideia que 0s

meédicos habitualmente, s&o mais neutros e frios a lidar com a perda fetal.

De forma a humanizar o momento da ma noticia, da morte perinatal enquanto fenémeno
em estudo, é preponderante recorrer a protocolos de forma a proporcionar uma
assisténcia holistica e humanizada, sem grandes desvios. Sequeira (2016) referencia o
protocolo SPIKES, dos autores Baile, Buckman, Lenzi, Glober, Beale e Kudelka
(2000), para comunicar mas noticias, o qual se processa por etapas:

- “S (setting) — planear a entrevista. Preparar-se e preparar o ambiente”: o profissional
de saude deve ser possuidor de toda a informacdo necessaria e oportuna ao momento de
transmitir a notica, sempre, ambiente calmo e acolhedor, onde salvaguarda a

privacidade;

- “P (perception) — avaliar a perce¢do do individuo (o que este ja sabe)”: o profissional
de salde deve validar o que o individuo sabe, determinando o estado emocional e o

nivel de compreensdo que manifesta;

- “I (invitation) — convidar o interlocutor a falar e identificar o que se pretende saber”: o
profissional de saude deve responder, de acordo com o que o individuo quer realmente

saber;

- “K (knowledge) — transmitir a informacgdo gradualmente”: a informagdo deve ser
transmitida de forma clara, sem recurso a termos técnicos, deve fluir uma linguagem
acessivel e de facil compreensdo de acordo com as caracteristicas do individuo. De
acordo com a gravidade, deve ser repensada a transmissdo da informacgdo de forma

gradual, proporcionando sempre momentos para a escuta de eventuais duvidas;

- E (explore emotions) — permitir a expressdo de emogdes e apoiar’”: a transmissdo da

ma noticia conduz a respostas emocionais abruptas, alternando entre o siléncio e o
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choro. O profissional de saude pode sentir dificuldade na resposta mais adequada,

porém é-lhe pedido que providencie o suporte possivel e adequado;

- “ S (strategy and sumary)- apresentar uma estratégia de intervegdo e planear o futuro”:
a ma noticia nao tem s6 impacto no momento, acarreta repercussdes para o futuro, pelo
que é extremamente importante, que o profissional de saude elabore um plano de
intervencbes. O profissional de saude deve demonstrar uma esperanca realista,
determinar metas em conjunto com o individuo e encaminhar para ajuda qualificada,

sempre que visualize como oportuno. (Sequeira, 2016).

O autor sintetiza que, os profissionais de saude devem adotar uma relacdo de ajuda,
demonstrar disponibilidade para esclarecimento de duvidas, adequar técnicas de
comunicacionais (verbais e nao-verbais), minimizar possiveis sentimentos de culpa,
prestar apoio emocional, acompanhar os familiares na gestdo da dor, do sofrimento e na
manifestacdo das emocgOes e encaminhar para ajuda especializada, no ambito da
psicologia (Sequeira, 2016).

De acordo com os testemunhos das participantes houve profissionais que conseguiram
contemplar todas as intervencBes acima descritas, na sua forma de atuacdo perante a
figura materna/diade. Contudo, destacam que outros adotaram uma atitude fria e

distante perante a comunicagdo da morte do filho desejado.

No estudo da autora Miranda (2016), as mulheres demonstraram satisfacdo nos
cuidados prestados pelos enfermeiros ao salientarem a componente relacional, em que a
vertente emocional se realcava perante a vertente técnica. Destacam o apoio, a empatia
a disponibilidade, o respeito, a compaixd0 e 0 acompanhamento perante a

mulher/casal/familia (Idem).

No seguinte testemunho enfatiza-se a disponibilidade, a esséncia do enfermeiro “saber
ser e saber estar com” a mulher, recorrendo a uma relagdo empatica, com um a
comunicacdo calma e assertiva, ndo menosprezando 0s gestos terapéuticos: o toque
terapéutico nas situacOes de perda fetal é fundamental, transmite uma sensagéo calorosa

que fala por si s0, e que ampara:

EA: “(...) a minha médica que me acompanhou durante nove meses, que me
deu a noticia do género: “Sabe A. houve uma complicagdo no parto e a A.
faleceu”. Foi assim que a minha medica me disse que a minha filha tinha

falecido. E a enfermeira ndo me disse isso, a enfermeira quando eu acordei,
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perguntei pela minha filha e ela carinhosamente, ah..., me disse que,
“Tenha calma que a médica e a pediatra ja vém falar consigo, tenha
calma”. E eu perguntei, novamente pela minha filha, porque sentia que
havia ali qualquer coisa que ndo estava a bater certo, e a enfermeira da-me
um gesto de carinho no rosto.”’; “(...) eu estou a acordar de uma anestesia,
estou a acordar de um trabalho de parto e andei gravida, nove meses e
acordo com a noticia que ndo tenho nada. Portanto os profissionais sdo

todos muito diferentes dentro da mesma area, temos € que ter sorte .

O toque terapéutico identificado no testemunho anterior, segundo Sequeira (2016), é
classificado como um fator promotor da eficiéncia da comunicagdo né&o-verbal, tal
como: a aparéncia, 0s gestos, a postura e atitudes corporais, o contacto visual e a
expressao facial. Segundo o autor, o toque foi um gesto, em qua a méo tocou no corpo

da participante para cuidar e para aliviar a dor e o sofrimento (Idem).

A aparéncia, engloba a roupa, o cabelo, a maquilhagem, a postura coporal, num
profissional de saude, estes aspectos exteriorizam dimensdes intrinsecos a sua
personalidade. Enaltece-se a forma de estar, de viver, a sua autoestima e a estima
perante 0s outros, perceciona-se a seguranga interior do profissional e a capacidade de
interesse com o0s Outros. Todos os aspectos referenciados sdo fundamentais a
comunicacgéo (Phaneuf, 2005 citado por Sequeira, 2016, p.73).

No enquadramento da aparéncia e da postura corporal, no proximo testemunho,
evidencia-se a desvalorizacdo que por vezes, 0s proprios profissionais de saude
atribuem a perda perinatal, seja com estratégia de coping ou por tracos individuais. A
verdade € que é pertinente uma reflexdo para decifrar comportamentos inadequados e
que podem dificultar a expressdo do sofrimento da mulher/casal. No presente
testemunho contrariam-se 0s pressupostos definidos pelos autores Sousa, Barradas,
Teixeira e Pereira (2014), quanto a privacidade e disponibilidade e ao saber ser e saber

estar:

ED: “A forma como a noticia foi dada (pausa, com choro).”; “(...) alguma
coisa ndo estava bem e também percebi quando ele estava a fazer a
ecografia pela expressao que ele tinha no rosto, e pelo facto de ele estar a
demorar, a passar e a olhar (choro) (...) Quem realmente foi muito frio, foi

essa médica, que eu ndo sei 0 nome dela, mas nunca me vou esquecer: das
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feicOes dela, do cabelo dela e da postura. Ela tinha as méos nos bolsos que
nem tirou, e ter dito para o colega, para o interno “mas o que é que tu
queres que eu acrescente aqui? E aquilo que estas a ver, ndo tenho mais
nada aqui a fazer!”; e foi-se embora e deixou-o0 sozinho para me dar a

noticia.”

Os profissionais de salde inseridos nas maternidades devem possuir habilidades e
competéncias para proporcionar uma assisténcia adequada, humanizada e holistica a
estas mulheres/casais (Santos, et. al, 2012). Perante a andlise dos testemunhos das
participantes no estudo, verifica-se que alguns profissionais séo capazes de proporcionar
0 cuidado pretendido na vivéncia da morte perinatal, e visualizam o foco de
enfermagem na oferta de apoio emocional, enquanto outros ndo. Os enfermeiros para
prestarem cuidados diferenciados e personalizados devem ser detentores de
conhecimentos tedrico-praticos sobre a perda fetal, tal como refere Santos et al. (2012).
Os mesmos autores sugerem que, € necessario construir um plano especifico para a

intervencdo junto das mulheres/casais/familias.

Sintetizando, Montero, et al. (2011) consideram que o0 ato de cuidar e o
acompanhamento de pais que vivenciam uma perda perinatal, deve ser baseado em
normas de assisténcia pré-definidas, ndo deve ser algo a improvisar no momento que
sucede. Neste &mbito, a formagao sobre técnicas comunicacionais e préticas relacionais
de ajuda é visualizada, como a alavanca para que os profissionais de saude intervenham
positivamente, na perda perinatal. Mas a formacdo na morte perinatal implica que cada
profissional de salde determine a sua disponibilidade interna, os seus valores, conceitos
e preconceitos relativos a morte, ao ato de morrer e também as suas experiéncias
pessoais de perdas, morte e de luto (Esslinger, 2004 citado por Bretas, Oliveira &
Yamaguti, 2006).

e (Des) conhecimento da causa da morte

Muitas mulheres expressam uma forte ansia para obter informagdes, que proporcionem
respostas para o insucesso da gestagdo, como forma, talvez, de encontrar explicacOes e
adquirir um certo alivio (Nikcevic, Kuczmierczyk, Tunkel e Nicolaides, 2000 citados
por Carvalho & Meyer, 2007).
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Quando a morte perinatal ocorre é importante identificar a causa, por dois motivos
distintos: os pais ttm o direito de saber, de tomarem conhecimento de todas as
informacdes inerentes ao acontecimento; do mesmo modo a identificacdo da causa da
morte ira permitir uma vigilancia mais adequada numa futura gravidez do casal,
minimizando risco (Cecatti & Aquino, 1998). Porém, muitos 6bitos fetais ndo tém causa
de morte identificada (Cecatti & Aquino, 1998; Nazaré, Fonseca, Pedrosa & Canavarro,
2010; Lemos & Cunha, 2015a).

O processo de luto tende a ser mais agudo, quando ndo ha conhecimento de uma causa
médica, que justifique a morte perinatal. Para a mée, que tinha em seu ventre o filho,
este desconhecimento pode intensificar o sentimento de culpa, que como ja foi referido,
é-lhe, intrinsecamente, associado pela génese da vida ser no seu corpo (Nazaré,
Fonseca, pedrosa & Canavarro, 2010). Neste contexto, surge uma necessidade
psicoldgica de encontrar e de entender, causas que permitam o0 acesso a explicagdo do
sucedido, considerando que o psiquismo fica mais vulneravel perante o desconhecido,

do “obscuro labirinto mental” (Duarte & Turato, 2009).

As participantes autorizaram a realizacdo de procedimentos como a autopsia e o estudo
anatomo-patolégico placentar, assim, como acederam a estudos genéticos para a
obtencdo de respostas que justificassem o tragico final, de um acontecimento com
conotacdes tdo positivas como o da gravidez. O conhecimento da causa pode
proporcionar uma libertacdo da culpa materna, como pode servir de alavanca para a

indignacdo:

EJ: Mas ndo ajuda, ou ajuda a apaziguar um bocadinho o sentimento de
culpa, mas por um lado revolta um bocado mais, porque é que uma pessoa

tem que ter defeitos ndo é?”.

EA: “do longo destes dois anos senti que a propria institui¢do, desde
diretor, desde médica, a minha prépria médica ... ah... e todo o corpo
clinico que a maternidade tem, até hoje, eu ndo fui chamada para nada, eu
ndo tive uma unica explicagdo para 0 que aconteceu com 0 meu caso.”;
“Inclusive o facto de ndo me deixarem, ou nao quererem que, eu fizesse
uma autdpsia, que eu autorizasse uma autépsia, o facto de eu os confrontar

com a possivel negligéncia médica e o facto de quando sou chamada para
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me dizerem o resultado de uma autopsia, o resultado tem...dda como

negligéncia médica, (...)”.

Na comunicacdo da causa da morte, entre o profissional de salde e a méae/casal é
importante a congruéncia e a assertividade. O profissional ndo pode ignorar o facto de
0S pais estarem a viver desesperados, pretendem obter explicacdes, as quais poderdo

permitir alcancar alguma serenidade e sossego, na mente e no coragéo.

No discurso seguinte a participante demonstra a ambivaléncia perante a comunicagdo da

causa da morte, pela inconguréncia, ndo Ihe foi transmitida uma causa objetiva:

EF: “(...) ajuda muito, se acreditares na justificacdo que te dao. O grande
problema é que, depois comegas a ouvir vozes dissonantes e a dizer-te,
como eu ouvi, que o facto de ter uma pneumonia néo era o suficiente para o
F. ter morrido (...). ”; “ Na autdpsia sai a dizer que o meu filho morreu com
uma pneumonia congénita, que os pulmoes tinham..., ndo se desenvolveram
(...) a tua dor é exatamente essa é ndo te dizerem ‘'foi isto”. Que de
alguma forma, néo te vai trazer o teu filho de volta, mas vai-te dar alguma

coisa a que tu te agarres”.

O desconhecimento ou a auséncia de causas para a morte pode fazer com que o0s pais
demonstrem medo de engravidar, novamente (Silva & Nardi, 2011). Achado partilhado
pelas participantes, que expressam o medo de uma futura gravidez, sem o conhecimento
das causas da morte perinatal. De alguma forma, deixam transparecer o tempo de
demora dos resultados, e que condicionam e adiam o planeamento de uma nova

gravidez:

EC: “Queria saber os resultados primeiro, so que estdo demorar, temos de
esperar. (...) queremos partir para uma proxima, mas ver o que é que ha a
fazer antes de. E se ha alguma coisa a fazer ou se néo se esta tudo bem e, se
puder partir para outra, sem tratamentos, sem nada, mas pronto temos que
esperar pelos resultados para saber”.
Quando presente o conhecimento da causa da morte, esta assume um valor primordial
para o planeamento de futuras gestacGes. Permite atuar de, forma a minimizar futuros
riscos materno-fetais, promovendo o bem-estar e um nivel moderado de confianca da

mulher no seu corpo e do casal, nos profissionais de saude. Perante a obtencdo de
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resultados, as participantes consideram que o conhecimento da causa da morte conduz a

aceitacdo, e consequentemente, a confianca e seguranga numa nova gravidez:

EH: “(...) mas obviamente que saber o resultado ajuda para depois
conseguir aceitar, ou melhor, conseguir avangar para uma nova gravidez,
acho que é mais isso, conseguir avancar para uma nova gravidez sem ter
tantos tormentos, sem estar a pensar o que € podia acontecer e 0 que vai

acontecer outra vez .

EJ: “djuda numa proxima gravidez, acho eu, porque uma pessoa esta mais

atenta aos sinais .

No préximo testemunho a participante iniciou uma procura constante de informacéo,
apos a identificacdo da causa, a participante procurou paginas da internet e artigos para
tentar adquirir mais conhecimentos sobre a causa da morte. Com a aquisicdo de
conhecimentos a aceitacdo da perda vai progredindo ao ritmo da mulher/casal,
libertando eventuais culpabilidades que possam invadir a mente. Verifica-se no discurso
a aceitacdo quando, ocorre a consciencializa¢do de que o filho fisicamente ndo voltara,

mas que a sua fatalidade proporcionou revisfes e construcdes de protocolos existentes.

El: “(...) disseram € que era de placenta prévia, foi a Unica coisa, que me
disseram. O conhecimento de uma causa ajuda, a mim ajudou-me no
sentido de eu depois também pesquisar um bocadinho do que era a placenta
prévia e perceber gue € algo muito complexo também. Ajudou-me também,
eu saber que ap6s me ter acontecido o que aconteceu, foi mudado alguns
procedimentos nos habitos da maternidade. Eu ndo sou da area mas acho
que é assim, que a medicina acaba por avancar um bocadinho, tenho é
muita pena que me custasse a vida de um filho, mas pelo menos que possa
ajudar outras maes, e outros bebés do futuro, mas para mim ajudou-me ver

que alguma coisa mudou nesse sentido, para mim ajudou (...). ”

Quando as causas sdo identificadas estas podem ser associadas a fatores maternos:
distarbios hipertensivos que podem levar a quadros clinicos de pré-eclampsia,
eclampsia ou sindrome de help; infecbes, distdrbios enddcrinos, como a diabetes; a
isoimunizacgdo associada ao fator Rh; o uso de substancias durante a gestacéo; alteracoes
fisioldégicas como a hipoplasia, o Utero bicorno ou septado, a presenca de miomas
podem também estar associadas a morte fetal. Os fatores fetais: anomalias congénitas,
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estruturais, cromossomicas do feto e/ou a fatores anexiais: descolamento prematuro da
placenta, placenta prévia, complicacbes do corddo umbilical (Amaral, Cordeiro &

Soares, sd).

e Contacto com o filho pés-morte

Autores consideram extremamente importante, 0 momento em que 0s pais conhecem 0
filho, e simultaneamente, se despedem. Assumem ser uma atitude determinante e
preponderante para a elaboracdo do processo de luto, uma vez que agbes como o ver e 0
segurar 0 bebé confirmam a realidade do nascimento e da morte (Klaus & Kennel,
1993; Keating & Seabra, 1994; Carvalho & Meyer, 2007; Nazaré, Fonseca, Pedrosa &
Canavarro, 2010; Muza, Sousa, Arrais & laconelli, 2013). A possibilidade de a
mulher/casal criar memorias e lembrancas do filho, através do toque, de acariciar, do
cheirar, do sentir, do fotografar, revela uma envolvéncia que permite a expressdo

precoce do sofrimento (Woodroffe, 2013 citado por Tavares, 2013).

Porém, a construcdo que os pais fazem sobre a imagem corporal do filho, positiva ou
negativamente, ira condicionar a decisdo de ver ou ndo o filho (Carvalho & Meyer,
2007). Os autores, Corbett (2006), Carvalho e Meyer (2007) salvaguardam que o facto
de os pais estabelecerem contacto visual e sensorial com o filho é uma atitude
preventiva a instalacdo de um processo de luto patolégico. Ideia que, Rolim e Canavarro
(2001) corroboram ao descrever que o processo de luto pode ser afetado quando os pais
ndo podem ver o bebé, ndo lhe atribuiram um nome ou se ndo participarem nos rituais
fanebres. Uma vez que esta auséncia de sinais impede a formulacdo de lembrangas de

uma memoria do bebé.

Os discursos seguintes vdo ao encontro as evidéncias da literatura cientifica existente,
em que as participantes descrevem a importancia de conhecer o filho real que
permanecia no seu ventre. Na analise dos achados das entrevistas que se seguem, é
notavel a necessidade de os pais elaborarem uma imagem do filho, obter lembrancas
mensuraveis, como fotografias. Para a maioria, exceto uma participante, o contacto com
o filho tinha de acontecer e foi valorizado para o processo de luto, ndo foram detetados
sinais de arrependimento, antes pelo contrario, a certeza que optaram pela decisdo

correta. Este confronto é o comprovar de semanas de gestacdo magicas, de sentimentos
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Unicos associados a vida que estdo ali a ser destruidos com a dura realidade que se
vivencia. Basta um segundo para destruir tudo o que foi idealizado.

EA: “(...) eu conheci a A., eu tive com a A. ao colo, eu cheirei a A., eu falei

paraaA.(...)”".

El: “(...) ao fim ao cabo, eu concretizei, eu vi 0 meu filho. Acho que foi
muito importante, eu ter agarrado nele, ter estado com ele, eu sabia que era
0 Unico bocadinho que eu podia estar com ele, e eu decidi s6 ver o I. com
vida, portanto, eu ndo o vi mais”; “(...) a Unica imagem que guardo dele ¢é
vestido com uma roupinha ao meu colo, a respirar ainda, com a ajuda de

uma maquina”.

EJ: “Quando ela nasceu, eu so pedi que a pusessem no meu peito, como se
ela tivesse viva e foi 0 que eles fizeram. Senti a J. a sair, eles abriram-me a
bata e puxaram-me a bata e puseram-na ao peito, com um lencol por
cima”; “(..) houve uma enfermeira que perguntou se eu queria tirar
fotografias. Eu disse: “quero, quero ficar com uma recorda¢do da minha
filha”, e ela entdo pegou no telemovel do meu marido e tirou-nos
fotografias aos trés, é o meu tesouro!”; “Mas acho que foi a hora mais feliz
e mais triste ao mesmo tempo, foi..., ndo sei explicar o sentimento, mas eu
acho que apaziguou um bocado o facto de eu ter estado com ela, de eu Ihe
ter dado colo, de eu a ter cheirado, de ter sentido o calor dela, que néo era
dela era meu, mas...”"; “Para mim foi fundamental para o processo de luto

ter uma imagem dela”.

As autoras, Nazaré, Fonseca, Pedrosa e Canavarro (2010) defendem que a
mulher/casal/familia deve ser ajudado a olhar para o bebé como pessoa real, com uma
identidade prépria, com um nome, que nasceu e morreu. Consequentemente, 0S
profissionais de salde devem questionar sobre o desejo de a mulher/casal querer
conhecer o filho, devem ser incentivados, informados e esclarecidos sobre a importancia
que os autores lhe atribuem, porém a deciséo é sempre dos pais, que deve ser respeitada

na sua plenitude.

EH: “(...) perguntou-me uma Unica vez se eu queria ver o bebé, a médica
também me perguntou uma Unica vez se eu queria ver o bebé, obviamente,

eu estava em choque e ndo queria ver. (...) é a coisa que eu mais me
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arrependo é de ndo ter pegado nele, quando tinha acabado de nascer,
quentinho do meu corpo. Eu achava que ele vinha todo roxo, todo feio e
afinal, podia néo ter acontecido isso, (...) independentemente, de ele estar
como estava, eu té-lo-ia amado a partir do momento, eu ja 0 amava, por
isso ndo ia influenciar nada. (...) para o luto é necessario pegarmos deles,
vermos, se possivel, termos tempo para nos despedirmos, termos tempo
para tirar fotografias, sem julgamentos por trds. (..) mas para

conseguimos continuar o caminho .

A participante EH acabou por conhecer o filho no funeral, apds insisténcia de uma
familiar. Mas no seu discurso supracitado, evidencia-se o arrependimento de nédo ter
visto o filho logo apds o momento dual de nascimento e de morte. E enfatiza a ideia que
as ideias pré-concebidas sobre a imagem real do filho condicionam a deciséo de ver ou
ndo o filho, assim como, influenciam na deciséo, as reacOes apresentadas perante a
noticia da morte perinatal (Carvalho & Meyer, 2007). Exacerbou remorsos por a atitude
e comportamento adotado no momento. Salienta o papel de uma profissional de

enfermagem comparando com outra profissional da mesma categoria:

EH: “Ela insistiu comigo, que se calhar era mais facil para mim eu ver o
bebé, para que depois mais tarde eu tivesse a certeza que o que me diziam
era verdade, mas eu nunca quis. (...) ela foi a Unica daquele servico que
conseguiu falar comigo, elucidar-me das coisas, para que eu ndo tomasse
atitudes erradas e ndo me arrependesse mais tarde. Tive imensa pena
porque quando o bebé nasceu, j& ndo era ela que estava, era a colega, e a
colega ja ndo teve essa sensibilidade, perguntou-me uma Unica vez se eu
queria ver o bebé, a médica também me perguntou uma Unica vez se eu
queria ver o bebé, obviamente, eu estava em choque e ndo queria ver. Mas
acredito, que se a outra enfermeira estivesse la estado, ela teria conseguido
convencer-me a ver o bebé (...)"; “FEu tive pena de ela ndo estar porque

tenho a certeza que ela teria conseguido, incentivar-me e convencer-me ”.

Muza, Sousa, Arrais e laconelli (2013) no estudo que realizaram concluiram que as
familias que tiveram oportunidade de se despedirem do bebé, demonstram uma
gratificacdo e um reconhecimento de tudo o que viveram na gravidez, atribuindo

significado favoravel a elaboragéo do processo de luto.
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No testemunho seguinte, a participante demonstra a importancia de estar com o filho, de
ter tempo para aprecia-lo, aconchegar, adorar, simplesmente, amé-lo... Este tempo ¢
imprescindivel, para que as maes/pais se possam preparar para deixar o filho partir
fisicamente, se é que é possivel, uma preparacdo. Simultaneamente, denota-se a atitude
de uma profissional de saude que é percecionada como inadequada e dificultadora do
processo de luto: o facto de ndo respeitar 0 tempo necessario para a despedida.

EF. “O pai viu-o, viu quando ele estava ao meu colo (...) ndo o agarrou
porque a médica pediatra ndo nos deixou estar mais tempo com ele”; “(...)
jé voltei a ver a médica e eu acho que se eu falar para a médica, acho que
Ihe arranco os olhos porque tenho muita raiva dela, dela ndo me ter
deixado despedir convenientemente do meu filho (...)”; “(...) quando me
perguntaram: “Quer vé-lo?”, Eu disse “Ndo”, ndo queria vé-lo porque eu
ndo queria ter o meu filho morto, queria o meu filho vivo. E foi uma
enfermeira, penso que foi uma enfermeira, que me motivou e de alguma
forma fez alguma pressdo para que eu 0 visse, e que, deixou passar um
bocadinho, deixou-me ir para outra sala e voltou-me a perguntar se eu o
queria ver. E ai sim eu ja o quis ver, e tive um bocadinho com ele ao colo e
eu pedi para estar mais tempo com ele, essa enfermeira disse: “Sim, pode
estar o tempo que quiser”. E veio a médica por tras que disse: “Ndo, ndo, o
bebé tem que sair”. E arrancou-mo dos bracos e levou-mo, eu nunca mais o
voltei a ver. Por isso, eu associo aquela médica a me ter privado da

despedida do meu filho... Detesto-a’’;

Keating e Seabra (1994) defendem que os profissionais de saude devem dar tempo aos
pais para vivenciarem o momento, sozinhos com o filho. E necessario que a equipa
multidisciplinar repense nas suas intervencdes, nas respetivas consequéncias sejam elas
favoraveis ou ndo. Neste contexto, na equipa multidisciplinar é primordial a presenca de
um sentimento Unico e profundo para a compreensdo do Outro: a empatia, para evitar
atitudes impeditivas e prejudiciais & elaboracdo do processo de luto dos pais e

familiares.

Nesta situacdo tdo peculiar e complexa, através da empatia o profissional de
enfermagem é capaz de se colocar no papel e na situacdo da pessoa, com a intencéo de
Ihe apreender os seus sentimentos, pontos de vista e atitudes. O enfermeiro especialista

de salide materna e obstetricia deve desenvolver a capacidade de se colocar no lugar do
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Outro e tentar ver o mundo, tal como ele o V&, s6 assim estara habilitado para prestar

cuidados individualizados & mulher/casal e familia (Silva, 2010).

e Rituais funebres

O nascimento do filho desejado transforma-se numa apressada e inconsciente tomada de decisao
sobre os rituais funebres. Os pais ap0s a confirmacdo da perda perinatal véem-se
confrontados com questdes burocraticas. Carvalho e Meyer (2007) defendem que no
momento do choque, ndo sdo horas para tomar decisdes, contudo, hd necessidade de

agilizar alguns procedimentos.

A participante EG demonstrou alguma indignacéo, ao referir que estava em choque com
a noticia da perda do filho, e de imediato, estava a ser pressionada sobre questdes tdo

peculiares, como a preparacéo do funeral:

EG: “(...) a assistente social foi terrivel. A primeira pergunta que ela me
faz apos a perda, foi se conhecia alguma agéncia funeraria, e acho que isso

Nao se pergunta a uma mae que acaba de perder um filho”.

A realizacdo de funeral ao filho é também um momento critico na experiéncia da perda
perinatal, tal como emergiu na analise do material do discurso, vivenciado com tipica
tristeza e frustracdo. Mais uma vez, existe o confronto com a realidade da morte
irreversivel e ha a necessidade de enfrentar a dor da angustia pelo caminho da
elaboracdo do processo de luto (Walsh & McGoldrick, 1998; Faria-Shutzer, Neto,
Duarte, Vieira & Turato, 2014).

EA: “(...) o pai conheceu a filha no dia do funeral, o pai conheceu a filha

no caixao ”.

EH: “Demorei muito tempo a assimilar e a comegar a chorar, acho que so

tive mesmo nog¢do daquilo que estava a acontecer no momento do funeral.”

EJ: “E nos quando chegamos a capela la do crematorio e eu vi o caixdo, eu
se ndo fosse 0 meu marido, eu tinha caido no chdo, porque eu acho que foi

a confirmacao, que ela ndo estava cé. (discurso com choro) .

A partir do momento literalmente fanebre, ha a prestacdo de uma ultima homenagem ao
filho, em que a comunidade cerca a diade parental, reunindo-se com ela para a

despedida. Estabelece-se um contato com outros que estdo olhando a situacdo e
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tentando contribuir emocionalmente com esta mae (Walsh & McGoldrick, 1998; Faria-
Shutzer, Neto, Duarte, Vieira & Turato, 2014).

El: “(...) houve varias pessoas que foram a capela mortuaria do hospital,
para o ver, depois havia também familiares que o queriam ver e ndo tinham
estado no hospital, e na altura o senhor da agéncia funeraria veio-me pedir
autorizagdo se podia abrir a urna, porque as pessoas pediam muito,
gostavam de o conhecer. E nesse momento, eu sai da beira do meu filho e
deixei que as outras pessoas 0 conhecessem porque eu acho que nao tinha o

direito de proibir que as outras pessoas também de o verem.”

EJ: “(...) pedi para fecharem o caix@o para ninguéem ver a J., ndo queria
que a vissem ja sem cor, tipo boneco de cera e entdo, pedi para fecharem o

caixao e fizemos o funeral da J.”

Quando abordadas sobre a importancia dos rituais fanebres, surge o testemunho de uma

participante, que acaba por estabelecer concordancia com a literatura existente:

El: “Eu penso que sim. Eu acho que é, 0 virar de uma pagina, acho que é
importante. Acho que a sociedade estd habituada a isto e precisa disto para
conseguir avancar. Ainda que nem todas as pessoas avancem da mesma

forma. Mas eu acho que sim”’.

e Inadequacao das condicdes de internamento

A vivéncia da perda perinatal, tal como ja foi referido no presente estudo, € uma
realidade muitas vezes ignorada e desconsiderada socialmente (Muza, Sousa, Arrais &
laconelli, 2013). As proprias institui¢cdes de saude nédo viabilizam a expresséo do luto, o
desespero, e 0o desamparo social perante a perda perinatal inicia-se logo no contexto
hospitalar (Santos, Rosenburg & Buralli, 2004).

As instituicOes de satde e/ou maternidades de Portugal, no sector publico, grande parte,
reflete constrangimentos, nomeadamente no que diz respeito, ao internamento em
conjunto com outras puérperas e recém-nascidos. Esta questdo estrutural também foi
enunciada, num estudo brasileiro, realizado a enfermeiras, em que as profissionais
identificaram a inexisténcia de uma enfermaria especifica paras a médes com diagnéstico

de morte fetal (Santos, et al, 2012). As mulheres a vivenciar a perda perinatal s&o
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submetidas, na maioria das vezes a presenciar outras maes com os seus filhos, facto que

pode conduzir a um desequilibrio emocional maior (Idem).

Camarneiro, Maciel e Silveira (2015) manifestam concordancias com 0s autores
supracitados, ao identificarem a experiéncia do internamento em espaco partilhnado com
outras puérperas e recem-nascidos como “dramdtica, traumatizante e dolorosa”. O
confronto com o bergo vazio conduz os pais a um caminho de espinhos de dor

emocional, em que o choro ¢ uma experiéncia “lancinante” para a diade parental
(Idem).

Os testemunhos que se sucedem expressam de uma forma clara, a ambivaléncia de
sentimentos e emocgdes, quando confrontadas com puérperas e seus filhos, no

internamento da maternidade:

EA: “(...) eu fiquei internada no quarto piso, sozinha num quarto, mas
fiquei num andar com outras mées acabadas de serem méaes, a ouvir o
choro dos bebés 24 horas, e eu ndo tinha a minha filha para chorar (...)a
propria instituicdo ndo esta preparada para finais tristes porque, ndo ha
uma ala na maternidade, ou um piso, ou um isolamento para aquilo. Porque
ao fim de 24 horas, n6s somos obrigadas a fazer o levante, e temos que
andar a passarinhar pelo corredor, temos que andar a passear pelo
corredor, onde existem montes de quartos com portas abertas, e com bebés
e maes felizes, com todas as visitas a rir e ndés ndo temos, ndo temos visitas
a rir, pelo contrario temos visitas a chorar, ndo temos o bebé no nosso
quarto, porque ndo temos... (siléncio) E estar numa mistura de sensagoes
em que te apetece gritar, bater, espernear... e estares ali no meio da
felicidade dos outros é uma revolta..., e é uma c0iSa que por mais anos que

passem, dificilmente, qualquer mde ou qualquer pai vai esquecer.”

EB: “(...) condig¢oes completamente desumanas. Uma pessoa que perde um
bebé nédo pode estar ao pé, digo eu e acho que falo com consentimento, néo
pode estar ao pé de outras pessoas que estdo gravidas, a ver bebés,

enfim..., acho que ndo faz bem a ninguém”.

Apesar da falta de espaco nas instituicGes de salde, é emergente a preocupacdo de

garantir as maes de colo vazio, um local com mais privacidade, livre de ruidos que
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encaminhem & lembranca de uma gravidez bem-sucedida (Ampese, Perosa & Haas,
2007).

Santos et al. (2012) acrescenta que € importante o didlogo e dar a conhecer as
oportunidades de escolha que a puérpera tera para o seu internamento em determinada
unidade. Em que o profissional de salde deve salvaguardar as indisponibilidades que
podem comprometer a escolha.

EF. “(...) eu nao deixei que me levassem para o terceiro ou para quarto
piso, literalmente fiz birra, quando me foram buscar a sala da cesariana.
Porque eu disse que nao queria ir para ao pé dos bebés, queria vir para
casa. Ou eles me deixavam vir para casa ou metiam-me num sitio onde nao

’

houvesse bebés”; “ (...) quando fui saber o resultado da autopsia, quarto
piso, havia bebés a chorar e eu stressei completamente antes de entrar, pedi
para fecharem a porta, enquanto la estava dentro, mas mesmo assim ouvia
bebés a chorar e 0 meu cérebro ndo estava a processar metade da

informacdo, estava literalmente a trabalhar a duas dimensdes. ”

Outros autores validam os pressupostos, apresentados anteriormente, ainda enfatizam,
que é urgente adequar as instituicbes hospitalares, para que seja também possivel
proporcionar assisténcia e conforto ao marido/companheiro (Santos et al, 2012).

Os profissionais de saude devem adquirir a consciencializacdo de que 0s pais também
sofrem pela perda do filho e temem pela saide da mulher (Ampese, Perosa & Haas,
2007; Santos et al., 2012). Os pais véem-se incumbidos de tarefas como, avisar 0s
familiares da morte perinatal, providenciar o certificado de 6bito, o que implica a
inexisténcia de tempo para que possam expressar 0 seu sofrimento (Braga & Morsch,
2003 citados por Ampese, Perosa & Haas, 2007).

A participante EE no seu discurso demonstra concordancia com a literatura cientifica:

EE: “(...) costumo dizer que ndo teve tempo para viver a dor dele. Ah,
engoliu muitas vezes a dor dele para me amparar a mim, tentava estar bem

acima de tudo para me amparar, (...)".

Também os autores, Amthaeur, Sand, Hildebrant, Linck e Girardon-Perlini (2012)
salvaguardam que embora na perda perinatal a assisténcia seja direcionada para a mée,

enaltece-se a importancia incluir na assisténcia multidisciplinar os familiares, em
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particular o pai do bebé. A figura paterna ndo pode ser esquecida, mas sim abrangida no
plano de cuidados a puérpera, o pai assume-se enquanto fonte de apoio a mulher, mas é
um ser individual que necessita também ele de assisténcia holistica e humanizada.
Fonseca (sd) considera fundamental que o pai seja incluido no processo de intervencao
psicologica, enquanto marido/companheiro, mas também atendendo as suas

necessidades individuais enquanto progenitor do filho perdido.

No discurso das participantes detetaram-se achados pertinentes, em que na percecao

delas, os profissionais de salde pura e simplesmente se esqueciam do pai:

EA: “Mas infelizmente o pai acaba sempre por ser um bocadinho excluido

em todo o processo de perda e s6 valorizam um pouco a perda da mée .

EC: “4 nds, mdes, doi porque se passa pelos processos, mas eles também

sao pais”.

> AGENTES DE SUPERACAO NO PROCESSO DE LUTO

O processo de luto ndo é estatico, nem linear, a sua vivéncia e duracdo temporal
depende: das caracteristicas individuais e de personalidade e do nivel e grau de
intensidade da relagdo com a pessoa que morre.

O processo de luto na perda perinatal, centra-se na diade parental, porém é parte
integrante do processo de luto familiar (Muza, Sousa, Arrais & laconelli, 2013). Todos
os elementos que constituem a familia sofrem com a perda, hd uma “tristeza partilhada”

e uma “desorganizacdo temporaria das rotinas familiares” (Ordem dos Enfermeiros,

2011).

Considera-se que o processo de luto é organizado quando a morte foi considerada real, e
a mulher/casal/familia demonstra disponibilidade para investir na vida, revivendo e
mantendo os sentimentos pelo filho perdido (Oliveira & Lopes, 2008). Os autores
defendem que uma maneira de abrandar o luto € manter a sensagdo de que a pessoa esta

por perto e criar uma idealizacdo através do reviver de lembrangas felizes (Idem).

O acompanhamento imediato aos pais e restante familia envolvente influencia a forma

como estes irdo encarar e vivenciar o processo de luto. E prioritario auxiliar os pais e

110



familia, possibilitar o confronto direto com o momento que estdo a viver para que lhe
possam atribuir significado, para que possam expressar a dor, de modo a irem
assimilando a perda e por fim, aceitar que é real e inalteravel (Carvalho & Meyer,
2007).

Porém esta caminhada é longa e dura até se conseguir alcancar a aceitacdo e a
reestruturagdo familiar e readaptacdo a vida sem o filho desejado. H4& momentos de
desespero inigualavel e de sofrimento atroz. A existéncia de uma rede de apoio é
fundamental para ajudar a mulher/casal/familia na superacéo da dor da perda, e para que
gradualmente, comecem a percecionar um piscar de uma luz, mesmo que intermitente,
que encaminhe e ilumine para a construgdo de novos objetivos de vida e para criagdo de
um novo sentido de vida. Segundo Gongaves e Battir (2016) enfrentar o luto, com a
consciéncia da possibilidade de superar a perda, significa o ensejo de “caminhar em

dire¢do a sua resolug¢do e encontrar uma maneira de viver “com” e “apesar” da perda
(p-39)”.

O apoio proporcionado a diade parental, no processo de luto pode incidir em dois tipos
diferenciados. Salienta-se, entdo, o apoio informal que abrange a familia e os amigos,
que muitas vezes, pela indisponibilidade ou pela inexisténcia de competéncias para
ajudar o casal em luto, se expressa num apoio ineficaz. Dando lugar, ao apoio formal,
que assenta nos servicos dos profissionais de salde e nos grupos de entreajuda
(Worden, 1998 citado por Pereira, 2012).

Os autores, Goncalves e Bittar (2016) concluiram que a familia e a
religido/espiritualidade foram identificadas como elementos de apoio preponderantes na
elaboracdo e na superacdo do processo de luto. Enfatizou-se, no estudo, a inexisténcia
de referéncias aos profissionais de saude, como elemento de apoio, na constru¢do do

processo de luto.

Santos, Rosenburg e Buralli (2004) no estudo realizado no @mbito da perda fetal,
através dos relatos das mulheres identificaram a extrema necessidade de existirem redes
de apoio a estas mulheres/casais, para ajudar na superacdo de tamanho sofrimento que a
perda perinatal acarreta. No estudo as redes de apoio identificadas eram sustentadas pela

familia, a igreja e o psicologo.
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No presente estudo de acordo com os achados revelados pelas participantes elaborou-se
a seguinte categoria e subcategorias:

Diagrama 6: Agentes de superacdo do processo de luto na perda perinatal e respetivas

(- Acompanhamento psicoldgico R
(. ) - "Abandono" institucional
Apoio dos profissionais s
na instituicio / no - Assisténcia de enfermagem baseada
.

subcategorias.

domicilio na relacdo de ajuda

- Acompanhamento multiprofissional
no regresso a casa ineficaz/inexistente

- Comportamentos ambivalentes dos )

. . familiares/amigos:

Familia / Amigos com compreensao/proximidade versus
proximidade incompreenséo/afastamento

- Figura paterna no apoio a mae

Grupos de - Espaco de partilha de
entreajuda sentimentos e emocdes

- Ajuda a lidar com a auséncia fisica )
do filho

Espiritualidade - Reconhecimento e identificacdo de
sinais da presenca do filho numa
dimensdo espiritual

e -

Agentes de
superacgéo no
processo de luto

>

e Apoio dos profissionais de salde na instituicdo/domicilio

As mulheres/casais perante a morte fetal estdo propicias a distarbios psicologicos, que
podem influenciar negativamente o processo de luto e o retorno as atividades. Neste
sentido € extremamente importante executar uma intervengdo diferenciada na
assisténcia as mulheres/casais Santos et al. (2012). Assisténcia dever ter por base

principios holisticos e humanizados (Carvalho & Meyer, 2007).

A equipa multidisciplinar deve considerar o processo de luto que a mulher/casal e
familia estdo a vivenciar, valorizando todos os aspetos particulares, para proceder ao
planeamento de intervencdes necessérias e adequadas antes, durante e ap6s o parto
(Gesteira, Babosa & Endo, 2006).
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A nivel institucional é detetavel a importancia atribuida aos psicologos. Séo

considerados elementos chave para a elaboracdo do luto junto das mulheres/casais, uma

vez que através da sua préatica o psicologo provoca a transportabilidade para a realidade

e promove a expressdo de emocdes e de sentimentos (Muza, Sousa, Arrais & laconelli,

2013).

EF: “Eles logo no dia seguinte apos o nascimento do F. disponibilizaram a
psicologa da maternidade, (...)”; “(...) ela tem-me acompanhado desde la
até ca, apoio quase semanalmente. Tem sido o apoio dela que efetivamente
me ajudou a estar no nivel de luto em que estou, no patamar do luto em que
estou (...)”; “(...) tdo importante 14 ir, porque era o espago que eu tinha
para falar do meu filho (...).”

EH: “(...) ajuda psicolégica ajudou-me muito. A psicologa foi bastante
sensivel, desde a primeira consulta, alias ela nem sequer me conhecia e
marcou-me a primeira consulta depois de todas as gravidas, para que nao
me cruzasse com elas, nem com bebés, nem com nada, acho que foi de uma
sensibilidade enorme. E a partir dai ela foi, tem sido até hoje o meu porto

seguro”.

Se nos discursos anteriores 0 apoio psicolégico foi proporcionado e € atribuido um

elevado nivel da resolucdo do luto na perda perinatal. Também é verdade que, algumas

participantes sentiram certo “abandono” das institui¢des hospitalares, no caso de ndo

comparéncia ndo ha tentativa de contacto prévio para validar o estado de saude das

mulheres/casais.

EE: “A instituicdo, ah, no proprio dia falou-nos na psicologa. A psicéloga
veio falar connosco nesse dia, mas nem ela prépria sabia muito bem o que
dizer, nem acho que esteja preparada para essas perdas. Ah, sim
ofereceram para que houvesse uma proxima consulta, consulta que eu ndo
quis comparecer passado uns meses, porque ndo queria estar novamente
naquela instituicdo. Mas também ndo me procuraram para remarcar essa

’

consulta, mas também ndo tinha vontade.’

Outras participantes ndao foram contempladas com o apoio psicoldgico e tiveram que

procurar esse apoio, por autorrecriacdo. Posteriormente, a pedido conseguiu

acompanhamento psicoldgico no sector publico, onde valoriza a intervencao e o apoio,
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porém sinaliza alguns constrangimentos, nomeadamente, o espaco temporal entre as

consultas que acabam por dificultar o longo percurso da elaboracao do luto:

ED: “Pronto, na maternidade, ninguém nos ofereceu apoio psicologico, nem
depois quando regressamos a casa. Fui ao centro saude explicar o que
tinha acontecido, ninguém me ofereceu apoio psicolégico.(...,) recorri a um
privado, a uma psicologa, (...).”; “E entretanto consegui, por intermédio de
uma amiga, consulta no hospital (...) conseguia-me abrir com ela, mas
porque, também era ela que me fazia as perguntas. Mas também ela tem
muita gente, estamos a falar do publico e ndo havia possibilidades de ela
me dar um acompanhamento continuo, entdo era dois meses e meio em dois
meses e meio, e eu achei se calhar isto ndo me esta a ajudar assim tanto e
eu desisti, do Unico apoio que na realidade acabou por me ser dado pelo

2

hospital, mas desisti.

No que diz respeito a outros grupos de profissionais de salde, nomeadamente 0s
enfermeiros, estudos demonstram que nao estdo preparados para lidar com o sofrimento
na perda perinatal, ignoram falar do assunto, passando a responsabilidade a outros

profissionais, como o psicélogo ou assistente social (Santos et al., 2012).

Os enfermeiros de salde materna e obstétrica, na sua pratica profissional demonstram
dificuldades no relacionamento e apoio a mulher/casal, maioritariamente, focalizam-se
apenas na dimensdo bioldgica, e negam a dimensdo psicoldgica, esta atitude é para
autores de protecdo (Montero et al., 2011; Santos et al., 2012; Binotto, 2005 citado por
Rios, 2013; Camarneiro, Maciel & Silveira, 2015). Atribuem e reconhecem a
importancia do suporte emocional, contudo, desesperados perante a morte perinatal,
delegam a assisténcia emocional aos psicélogos, porque o0s considerarem mais

preparados para lidar com a perda perinatal (Santos, et al., 2012).

Contudo algumas participantes reconheceram nos enfermeiros especialistas de saude
materna e obstétrica intervencdes que, se enquadravam no suporte emocional, durante a

permanéncia no internamento apos a perda perinatal:

EF: “Tive, houve um enfermeiro, muito novinho, que foi o enfermeiro que
esteve comigo na noite em que me rebentaram as aguas, que na segunda-
feira entrou no turno das oito, e aquela criatura sentou-se ao meu lado,

agarrou-me na méo e chorou tanto, tanto. Ele chorava mais que eu, eu
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quase que me senti na obrigacdo do acalmar porque ele chorou muito mais
do que eu, ele chorou tanto agarrado a minha mé&o. E ndo me conhecia de
lado nenhum, tinha estado comigo naquela noite s6, mas ele chorou tanto,
ele s6 me dizia: “Eu ndo sei o que ¢é que Ihe hei-de dizer!”. Percebes? Uma
humanidade, percebes? Em alguns profissionais de salde, mais nos
enfermeiros, mas de uma humanidade que tu sentes que eles estdo ali para
ti, tu sentes que eles ndo sabem a dor que tu estas a passar, mas eles estdo

ali ao teu lado, apesar de ndo saberem o que é.”

EE: “Se houve alguém que me apoiou e que me acompanhou foram os
enfermeiros. (...), meigos, muito humanos (...)"; “(...) foram impecaveis,
tiram-me duvidas; fizeram-me companhia; riram, choraram comigo (...),
(...) um ombro amigo que precisava e senti-os como familia, mas dentro de
quatro paredes, assim que a porta se abria e do outro lado havia médicos
ou a enfermeira-chefe, aquela relacéo de proximidade era cortada. Dava a
sensacao que ndo se podia ser visto que, os enfermeiros também nos davam
a mao, que também nos davam o ombro para chorar que, também nos
davam abragos que, também nos davam uma ‘“‘festa’. Isto era feito, mas
quase que como as escondidas, assim que a porta era aberta, ou que havia
um médico ou que havia a enfermeira-chefe o tratamento era distante, tanto
que assim que eu tive alta, eu quis-me despedir de algumas enfermeiras,
com as quais eu criei lagos e elas marcaram-me a distancia porgue estava a
enfermeira-chefe presente, parecia que ndo podiam mostrar que ali houve

um envolvimento sentimental ”.

No ultimo discurso, apesar de a participante ter manifestado dificuldade em interpretar a

dicotomia da assisténcia dos enfermeiros no internamento, com atitudes de proximidade

e de afastamento. Noutra instancia, consegue identificar caracteristicas da relacdo de

ajuda estabelecida, marcada pela disponibilidade de tempo para escutar, pela tentativa

de compreensdo do significado da perda, pelo apoio disponibilizado e pela criagdo de

um espaco facilitador a expressdo de sentimento e emog0es (Keating & Seabra, 1994).

No estudo de Miranda (2016), as mulheres que sofreram morte fetal, demonstraram

satisfacdo relativamente a assisténcia proporcionada pela maioria dos enfermeiros

especialistas de salde materna e obstetricia, referindo haver excegfes. Salientaram a
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componente relacional no seu estudo, onde se destacou: a empatia, 0 apoio, a

disponibilidade, o respeito, a compaix&o e 0 acompanhamento.

Apds o internamento sucede-se 0 momento da alta, as mulheres no estudo de Miranda
(2016), destacaram a falta de informacdo e de preparacdo para a alta. Na perspetiva
destas mulheres h& uma falta que fica com a perda e que € preciso colmatar, tornando-se
mais dificil sem ajuda dos profissionais. A preparacdo para a alta tende a ser
desvalorizada, devendo ser previamente considerada e preparada por todos os
profissionais, nomeadamente pelos enfermeiros especialistas de salde materna e

obstetricia (Idem).

Apos a alta hd um novo confronto com a realidade da morte do filho, o regresso a casa
de bracos vazios, sem o filho para aconchegar, amamentar é descrito como mais um
momento aterrorizador para a mulher, quando é visivel o leite e o filho ndo esta presente
para ser alimentado (Miranda, 2016). Faria-Schutzer, Neto, Duarte, Vieira e Turato
(2014) consideram que 0 regresso a casa é um acontecimento marcado por um
sofrimento intenso. A mulher/casal depara-se com a auséncia diaria do filho perdido,

debrucam olhares de angustia quando visualizam os pertences que seriam para ele.
El: “(...) estar numa casa onde faltava uma crianga (...)".

EJ: “(...) a barriga a desparecer e ela sem estar, tive mais de um més com
as coisas dela no quarto. Ao fim de um més eu tive que arranjar isso e
expulsei toda a gente de casa, (...) Foi quando resolvi arrumar as coisas

todas e tira-las da vista. ”

O regresso a casa corresponde a fase do puerpério, em que as participantes, tirando o
apoio psicoldgico e a necessidade de intervencdes curativas, relacionadas com a sutura
abdominal da cesarina ou a vigilancia da episiotomia, estas mulheres/casais nao tiveram
mais abordagens da equipa de enfermagem no domicilio, onde a parentalidade é
confrontada com a ndo execucdo de tarefas, com a sua ndo transicdo, mas sim

interrupcao.

Duarte e Turato (2009) afirmam no seu estudo que o apoio vindo dos servicos de saude
foi praticamente relatado como inexistente. Os autores do artigo enfatizam a
necessidade de humanizacdo do atendimento existente nos servi¢os de saude, com o

oferecimento de apoio multiprofissional as mulheres que passaram pela experiéncia de
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perda fetal, bem como reforcam a importancia de uma rede de apoio consistente e

atuante.

’

EB: “(...) nos vamos para casa e ndao temos ninguém.”’; “Nem do posto
médico, nem de lado nenhum houve a preocupacdo de saber se tinha um
ponto ou ndo... também se tivesse iria la...mas devido ao facto do que
aconteceu nunca houve essa disponibilidade de, eu vou a casa, eu vou ver

se esta tudo bem ou tudo mal.”

EC: “Se é que posso dizer que, ndo. Estas pessoas diziam-me, “se precisar
de conversar”, ok, mas tirando isso! Eu, qualquer duvida que eu tinha, era
com a minha irm@, enfermeira, que eu falava (...), mas a partir do momento

em que sai do hospital, ndo tive mais nada.”

ED: “Nao tive grande apoio, mas acho que na altura também ndo pensava

muito nisso”.

Neste sentido, a visitacdo domiciliaria aparece como uma das principais praticas
assistenciais as mulheres/casais, familias que vivenciam a perda perinatal (Amthaeur,
Sand, Hildebrandt, Linck & Girardon-Perlini, 2012).

Visitacdo domiciliaria, segundo o autor Resende (2006, p.8) é:

“(...) uma atividade fundamental das equipas em cuidados de salde
priméarios e uma das diferentes estratégias de intervencdo na prestacdo de
cuidados. Por sua vez, os cuidados domiciliarios podem ser definidos como
servigos prestados ao individuo e respetiva familia na sua propria habitacéo,
sendo que o prestador de cuidados domiciliarios € uma pessoa ou institui¢ao

que presta cuidados no domicilio”.

A visitacdo domiciliaria proporciona aos profissionais maior aproximacdo com a
familia, o que permite um acompanhamento adequado e efetivo, baseado na escuta, no
aconselhamento e na orientacdo. Quando planeada com uma determinada intencdo é
uma intervencdo que facilita a compreenséo e o cuidado as familias. Uma vez que no
contexto familiar, o profissional de enfermagem, tem acesso ao conhecimento dos
habitos de vida, das crencas, das particularidades da cultura e de padrGes de
comportamento, para a pratica de cuidados holisticos e humanizados (Amthaeur, Sand,
Hildebrandt, Linck & Girardon-Perlini, 2012).
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A visitacdo domicilidria potencia uma maior aproximacao entre os profissionais e as
mulheres/casais, 0 que na perda perinatal permite apoiar, aconselhar e educar no

processo de luto (Idem).

No discurso das participantes o acompanhamento no puerpério resumiu-se ao apoio
psicoldgico, quando este estava presente, identificaram uma lacuna neste sentido, como
ja foi abordado, mas no testemunho que se segue a participante sugere mesmo a
necessidade de repensar nas formas de atuacéo, indo de encontro ao estudo de Miranda
(2016) que considera emergente a criacdo de protocolos para a visita domiciliaria na
perda perinatal. Segundo a autora, deveriam existir grupos consultores de luto
constituidos por enfermeiros especialistas de salde materna e obstetricia, médicos

obstetras e psiclogos:

El: “O servigco de psicologia que eu mantive sempre, até a minha proxima
filha nascer. Tive um problema a seguir com ao nascimento do I.,
relativamente, a cicatrizacao da costura da cesariana. Eu andei mais de um
més, a ter que ir a urgéncia da maternidade fazer pensos e fazer tratamento,
para que cicatrizasse. (...), assim que chegava la, eles tinham cuidado para
me chamar logo, para ndo estar muito exposta, para ndo estar la a
vivenciar também tantas coisas. (...), mas acho que se podia fazer mais,
porque eu acho que as pessoas precisam de mais, ndo precisam so de falar
com a psicéloga uma vez por més. Eu também néo sei muito bem como, mas
eu acho que devia de haver um acompanhamento, mais insistente, mais
rotineiro na vida das pessoas porque realmente € um desarme tdo grande,
que as pessoas ficam assim um bocadinho sem saber para que lado se héo-
de virar, e como voltar ao normal”; “(...) até mesmo em termos de
psicologia, porque ndo o acompanhamento ser feito em casa, por exemplo.
O regresso da maternidade é algo tdo agressivo, (...) eu ndo tive
propriamente, ajuda de alguém especializado, que me fizesse ponderar o
tirar o quarto, o manter o quarto, o que fazer as coisas. Nesse sentido, eu
acho que somos nds que vamos & procura, Somos nds que vamos

descobrindo e vamos aprendendo sozinhos, nesse sentido sim”.

EJ: “Nao tive, nao tive enfermagem no domicilio, ndo falei com nenhuma

enfermeira sem ser as da maternidade ”.
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O voltar a casa intensifica o sofrimento, uma vez que ocorre 0 confronto com as
expetativas anteriores relacionadas com o filho e em simultaneo, ocorre o confronto

com a realidade da perda (Carvalho & Meyer, 2007).

Os enfermeiros especialistas de enfermagem de salde materna, obstétrica e
ginecoldgica sdo responsaveis pelo exercicio de distintas areas de intervencdo na saude
da mulher. Apos a alta clinica, na situagdo da perda perinatal é preponderante abordar o
contexto do puerpério, que incide na “assisténcia a mulher a vivenciar processos de

salde/doenca no periodo pds-natal” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.8).

Emerge entdo, dentro da unidade de competéncia referida, anteriormente, a necessidade
de providenciar cuidados nas situacfes que podem exercer um impacto negativo na

salde da mulher, no periodo po6s-natal (Idem).

As participantes referiram, na totalidade, que nao tiver qualquer apoio de enfermagem

no domicilio apds a alta. Chegam a casa e deparam-se com uma casa vazia:

EJ: “Mas eu quando entrei em casa, tirando aquele quarto, ndo havia

sinais, como se nunca tivesse acontecido nada”.

De acordo com os pressupostos da Ordem dos Enfermeiros, perante a perda perinatal é

importante, que o profissional de enfermagem de salde materna e obstétrica:

- “Conceba, planeie, implemente e avalie medidas de suporto de apoio emocional

e psicologico a puérpera, incluindo conviventes significativos”;

- “Conceba, planeie, implemente e avalie interven¢des de apoio a mulher,
incluindo conviventes significativos, durante o periodo de luto em caso de morte

fetal/morte neonatal”. (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.6).

Perante 0s pressupostos a visitacdo domicilidria faz todo o sentido junto da mulher
(puérpera ap0s o parto) e conviventes significativos. Porém, os profissionais de saude
percecionam que ndo ha muito a fazer na perda perinatal, em contexto domiciliar. Na
origem desta percecdo formulada, estd inerente a impoténcia demonstrada pelos
profissionais, que ndo valorizam a escuta, 0 apoio e a proximidade da mulher/
casal/familia em luto (Amthaeur, Sand, Hildebrandt, Linck & Girardon-Perlini, 2012).

As autoras, Koch, Santos e Santos (2012) consideram que sdo necessarios melhores
cuidados de enfermagem prestados a mulher, casal em situacédo de perda perinatal. Para

que se alcance a melhoria dos cuidados é imprescindivel efetuar uma avaliagcdo precoce
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do processo de luto, para que se planeiem intervencOes ajustadas a cada caso,

procurando um cuidado holistico e humanistico.

e Familia/Amigos com proximidade

A familia esta incumbida a protecdo, o afeto, assim como o sentimento de pertenca.
Salienta-se que o sentimento de pertenca é parte estruturante na identidade do sujeito
(Kaloustian, 2005 citado por Gongalves & Bittar, 2016). Deste modo, a familia exerce
um papel positivo, ao promover “resiliéncia, apoio, satide mental e fisica, além de ser a
mais estavel ao longo da existéncia” (Cornélia, Hanel, Wagner & Franz, 2013 citados
por Goncgaves & Bittar, 2016, p. 42).

Autores enfatizam a importancia da familia e dos amigos junto do casal no processo de
elaboracdo e resolugdo do luto (Carvalho & Meyer, 2007; Farias, Freire, Chaves &
Monteiro, 2012; Kamal & Rusli, 2010 citados por Tavares, 2013).

No estudo elaborado, os autores enfatizam a necessidade de um suporte psicossocial e
de apoio emocional da familia e amigos ap6s a perda perinatal. A familia e amigos
podem ajudar o casal a tomar decisdes (por exemplo para os rituais flanebres),
aconselhar para a partilha de sentimentos, experiéncias e necessidades (Callister, 2006

citado por Tavares, 2013).

As participantes descrevem que o apoio da familia foi-lhes proporcionado, contudo ha
sempre particularidades que por mais que os elementos da familia se esforcem, as
participantes acham que na verdade ndo conseguem perceber, porque a perda perinatal
sO para quem vivéncia é que percebe realmente a sua globalidade e a complexidade de

perdas que Ihes estdo inerentes e 0s sentimentos e emocdes nefastos que transbordam:

El: “A familia claro que sim, a familia proxima sempre muito presente no
dia e ndo s6. Claro que h4 momentos gue sao SO NOSSOS e Sao pessoais, mas

’

sim, eles participaram sempre muito e apoiaram-nos sempre muito.’

EC:. “Apoios... (siléncio). A minha familia: as minhas irmds, o meu
cunhado, o meu futuro cunhado também foi incansavel, os meus pais;
essencialmente estas foram as pessoas sim, tanto a mim como ao C., nunca
nos deixaram sés. Da parte dele, o pai dele (0s pais dele sdo separados, sao

divorciados), o pai dele ndo é uma pessoa que ligue com frequéncia, mas
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sabe falar, sabe dar uma palavra..., a mae nao!”’; “Fui falando, e a minha
mde é o meu apoio, um pouco também...(...) Tenho a minha irmd mais nova

a enfermeira, também falo com ela, (...).”

EH: “Inicialmente, houve algum apoio da parte da familia, se bem que eu
senti que esse apoio..., basicamente, achava e ainda acho que, s6 passando
pela situacdo € que se consegue perceber totalmente o que € que é.
Portanto, por muito que, eu falasse com a minha familia, eu nunca me
sentia realmente compreendida, a Unica pessoa que me podia compreender,
mais ou menos, era 0 meu marido, mas mesmo assim nao conseguia na

totalidade porque néo tinha sido ele a perder ”.

Segundo a analise do testemunho anterior, a dor da perda ndo é totalmente igual, uma
vez que a participante deixa transparecer um maior significado da perda a si propria
quando comparada com o pai do bebé. Na base desta dicotomia estdo todos 0s processos
fisiol6gicos e emocionais associados & gravidez e a0 momento do parto. No seu estudo,
Mourdo (2016) refere que as experiéncias entre as figuras maternas e paternas na perda
perinatal sdo simultaneamente, iguais e diferentes. Os autores Kersting e Wagner
(2012), em investigagOes de natureza quantitativa observaram reagdes no luto perinatal,

nas diades, em que 0s pais apresentavam niveis mais baixos de intensidade de dor.

O homem, marido e/ou companheiro é a pessoa que, maioritariamente, transmite mais
apoio a mulher, pela sua dor ser semelhante (Carvalho & Meyer, 2007; Rios, 2013),
assume-se como o centro de suporte social e afetivo a mulher (Mendes, 2002; O’Leary
& Thorwick, 2006 citados por Mourdo, 2016). Na base deste apoio estd uma
comunicacdo aberta, que facilita o processo de recuperacédo, de confianca, tolerancia e
apoio (Walsh & McGoldrick, 1998). Porém este apoio entre cbnjuges, em diversas
situacdes, ndo se exerce de forma funcional pela inexisténcia de uma comunicagdo
aberta, 0 que podera conduzir a comportamentos disfuncionais do casal e ha existéncia

de relagGes conflituosas (Idem).

As participantes demonstraram nos seus discursos a dificuldade em estabelecer uma
comunicacdo eficaz e aberta com os conjuges, tal como defendem os autores Walsh e
McGoldrick (1998):

EC: “(...) ele é uma pessoa que ndo é de falar muito, ele guarda mais
interiormente ”.
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ED: “E ainda hoje ele ainda ndo tem muita vontade de falar, se eu quiser
falar eu puxo o assunto e ele responde e fala comigo, mas se eu ndo falar

’

ele nunca fala, sofre sozinho.’

EJ: “(...) o meu marido é uma pessoa que ndo fala, e eu precisava de falar,
(..).”

Os achados das participantes vdo de encontro aos presentes na literatura, estudos
demonstram que, geralmente, o pai apresenta uma resposta ao luto mais controlada e
menos expressiva e menos disponivel para falar da morte do filho (Callister, 2006;
Sutan, Amin, Ariffin, Teng, Kamal & Rusli, 2010; Mourdo, 2016). A sociedade
associou ao pai o papel estereotipado de responsavel pelo cuidado da familia e de servir
de suporte, fisico e emocional, a mde que se encontra hum estado muito vulneravel
(Fonseca, 2010). Consequentemente, este papel do pai leva a uma maior dificuldade em
fazer o luto em desabafar e exprimir os seus sentimentos (Nazaré, Fonseca, Pedrosa &
Canavarro, 2010).

Deste modo, como fuga do seio intimo da diade parental, uma das participantes

encontrou na sogra a capacidade de escuta:

ED: “A4 pessoa com quem consigo falar mais sobre isto é com a minha
sogra, eu e a minha mae também tivemos um afastamento porque eu ainda
ndo consigo conter as lagrimas, entdo se a minha mée falar no assunto eu
choro e ela ndo me quer ver chorar. Entédo ela acha, se ndo falar eu nédo
choro e que se eu ndo estiver a chorar esta tudo bem, é como se s6 quando
eu choro é que estou a sofrer, o resto do tempo parece que nao me lembro

de nada e que néo estou a sofrer. ”

A caréncia do apoio familiar pode confinar o casal ao isolamento social, o que pode
dificultar a elaboracdo do luto (Keating & Seabra, 1994), uma vez que assenta a

incompreenséo.

Quando a participante ED faz referéncia a atitude e comportamento da sua mée, entre
ambas ndo ha lugar para expressdo de emocdes, 0 choro é como se fosse proibido. Esta
atitude de desvalorizacdo pode dificultar o processo de luto. Verdade é que sé se chora

por quem se ama (Pereira, 2012).
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EF: “Ndo houve grande suporte por uma razao muito simples (...), porque
as pessoas..., também tem um bocadinho a ver com as caracteristicas da
minha familia, as pessoas acham sempre que sofrem mais do que tu,
percebes? E que ndo te podem dar apoio porque elas também estdo a
sofrer, esquecessem-se € que tu €s a mae, esquecessem-se da amplitude da
palavra MAE. E, ajudaram-me sim, até porque foi cesariana, no periodo
inicial porque eu estava em convalescenca, certo? Mas depois a partir do
momento em que eu melhorei fisicamente houve um afastamento. Claro os
meu pais tiveram meses sem vir ca a casa, com a desculpa que ndo me
podiam ver sofrer. A minha irmg, que foi quem me apoiou mais nao falava
do F., porque achava que falar do F. era reavivar uma dor, quando eu
precisava muito de falar dele e sempre que eu falava dele, ela
desconversava e isso magoava-me. Isso fez-me com que eu me afastasse
dela porque literalmente, eu achava que la se tinha esquecido do

’

sobrinho”; “Nado foi na familia que eu senti mais apoio”.

Walsh e McGoldrick (1998) destacam a necessidade de haver tolerdncia no seio
familiar, podem surgir diferentes respostas, e alguns desacordos, perante diferentes
formas individuais de lidar com a perda. Os autores incentivam a coesdo familiar, que
incide num apoio mutuo, tolerancia e respeito a diferentes respostas a perda e apelam a

comunicacdo clara e eficaz, para facilitar o processo de recuperacao (Idem).

Por sua vez, a participante EF demonstra nitidamente a magoa pela ineficacia do apoio
da familia. Os comportamentos de evitamento por parte de familiares, podem ser
considerados uma estratégia de coping que eles préprios adotam, para lidarem com o

sofrimento pela perda do bebé e por verem o casal numa dor desesperante.

Num estado efetuado, as profissionais de enfermagem consideraram importantes redes

de apoio a mulher, o marido/companheiro, a familia e amigos (Santos, et al., 2012).

Na auséncia do amparo da familia, a diade parental em conjunto ou isoladamente,
podem recorrer aos amigos, com a intencdo de encontrar alguém disponivel para a
escuta. Porém, estes pais em luto sofrem alteracdes de comportamento notéveis e
radicais, 0 que emerge a confusdo entre 0os amigos, que os deixam de reconhecer e de
conseguir encontrar as personalidades que Ihes eram inerentes. Deste modo, na base do

ndo reconhecimento, 0os amigos acabam por se afastar, confiantes que ndo conseguem
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ajudar e apoiar a diade parental no processo de luto. Outro aspeto preponderante, para o
afastamento dos amigos, € o facto de eles se consciencializarem que as perdas ndo sao
assim tdo longinquas, e que Ihe podem ocorrer a eles proprios a qualquer momento
(Rebelo, 2006).

Relativamente aos amigos, frequentemente, a percecdo que as participantes do estudo
exercem sobre o comportamento dos amigos, vai muito de encontro a desvalorizacao,

tal como socialmente, acontece:

EH: “Os bons amigos estdo, mas a maior parte deles desaparecem, como se
isto fosse uma coisa contagiosa. E falar do assunto é para a maior parte
deles, ou ndo querem, ou desviam a conversa ou fazem de conta que ndo
estdo a ouvir, ou ignoraram completamente o0 que dizemos ou estamos a

falar e interrompem a conversa”.

El: “(...) houve amigos que eu acho que ndo quiseram compartilhar da
nossa tristeza, acho que se calhar era um fardo pesado demais para eles e
que acabaram por se afastar. Houve outros amigos que acabaram por
aparecer, pessoas até gque eu, a partida nem considerava que fossem téo
importantes na minha vida, e que a partir daquele momento, sim estao

presentes até hoje, estao presentes”.

e Grupos de entreajuda

A partilha com outros pais tem vindo a ser referenciada nos estudos efetuados, como
bastante benéfica na superacdo da dor e do sofrimento, paralelamente, contorna-se o
aparecimento de situacfes de luto patoldgico. A existéncia de grupos de entreajuda
espelha a existéncia de um espaco Unico que permite a partilha, a possibilidade de ser
ouvido e de escutar os Outros (Leon, 1990 citado por Tavares, 2013; Muza, Sousa,
Arrais & laconelli, 2013; Camarneiro, Maciel & Silveira, 2015).

A dor e o sofrimento intenso sdo as manifestacfes que os unem, as historias partilhadas
fazem com que determinadas mulheres/casais ndo se sintam sozinhos. Através da
partilha conseguem deter tudo o que é considerado normal que venha a ocorrer, quando
deparam que ja aconteceu, nos Outros, sentem-se compreendidos, em controvérsia as

atitudes sociais.
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Na presenca da incompreensédo sentida por alguns familiares, amigos e da sociedade no
seu todo. As participantes sentiram necessidade de procurar em todos os sentidos um
colo que as aconchegasse, que referem ter encontrado nos grupos de entreajuda. Apenas

uma participante ndo referiu ter encontrado este espaco de partilha.

Neste ambito os testemunhos das participantes enfatizam a existéncia de associag0es
que Ihes proporcionaram o apoio t&o procurado e desejado:

EE: “(...) procurei ajuda de outras maes que tiveram, que passaram pelo

mesmo (...).”"

EF: “(...) com outras mdes que tinham passado pelo mesmo processo que
eu. Com todas as diferencas que cada uma de nés tem, cada histéria, mas
elas percebiam e eu com elas conseguia falar do meu F.. Quando elas
falavam dos bebés delas, eu também falava do meu, falavamos a mesma

lingua”.

El: “Procuramos também uma associacdo que é a Artémis, cheguei a
participar nos foruns de debate, fazia-me bem. Porque eu tive direito a
licenca, tal e qual como se o I. estivesse vivo, e durante aquele tempo ia
estando muito nos foruns a trocar ideias, a redigir textos que acabava por
publicar também na associacgdo, participAmos em largadas de bal6es no dia

da mae, fomos participando assim nalgumas atividades”.

EJ: “Para mim fundamental foi as pessoas que passaram pela mesma perda
que eu, umas antes e outras depois, e fomo-nos ligando umas com as

outras; (...).”

No testemunho anterior salienta-se a participacdo de eventos comemorativos de dias

especiais, como se de uma homenagem se tratasse e um cuidado de amor se prestasse.

A nivel das instituicdes, a intervencdo de uma equipa multidisciplinar também é
determinante para o processo de luto. Klaus e Kennel (1993) acrescentam que 0s
profissionais de saude devem desempenhar estratégias e intervencdes, na concretizacao
das seguintes tarefas, junto do casal e familiares: ajudar na elaboracdo da perda,
tornando-a real; detetar reacGes normais a perda, sem passar pelo processo de luto

patoldgico e atender as necessidades especificas e individuais dos pais.
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Na verdade elaborar o processo de luto pela perda de um filho é uma tarefa
extremamente complexa, que arrasta para um sofrimento sem fim para a mulher/casal e

restantes familiares (Sousa, Barradas, Pereira & Teixeira, 2014),

e Espiritualidade

O fendmeno da morte agita a dimensdo emocional e por vezes faz despertar a dimenséo
espiritual (Praagh, 2013). A espiritualidade estd, profundamente, “relacionada com a
esperanca, que por sua vez ajuda a placar a angustia da finitude trazida pela morte”

(Levin, 2003 citado por Gongalves & Bittar, 2016, p.39).

Pressuposto que entra em concordancia com o estudo elaborado pelos autores Morelli,
Scorsolini-Comin e Santos (2013), em que os pais enlutados referem que 0 apego a
religido e/ou espiritualidade surge como uma ferramenta de apoio fundamental no
processo de luto. No estudo, o pai afirma ter encontrado apoio e compreensdo na
doutrina espirita, e a mae, também assume ter adquirido forcas para a superacdo da
perda do filho, na espiritualidade. A espiritualidade é assim percecionada como uma
medida de apoio fundamental para enfrentar a dor e o sofrimento da perda, em que 0s
pais, procuram obter conforto e alivio para o sofrimento e simultaneamente, procuram a

aceitacdo da perda (Idem).

Para muitas maes/casais que vivenciam e/ou vivenciaram uma perda perinatal, os filhos
partem fisicamente, porque a luz da crenca na espiritualidade, eles permanecem com
elas numa dimenséo dificil de enxergar a outros olhos. Trés das participantes assumiram
ter procurado o contacto com o filho através de médiuns. Para ambas é unanime o
pensamento que os filhos permanecem ao seu lado, na crenca e nos significados
atribuidos aos sinais. Segundo, Praagh (2013), para percecionarem e vivenciarem essas
experiéncias, tem que “abandonar as ideias «terrenas» de tempo e abrir as portas aos

modos de vida do mundo espiritual” (p.11):

EF: “(...) foi a procura efetivamente daquela pessoa que me podia
transmitir noticias do F., eu acho que foi um marco muito importante
porque tentou-me justificar alguma coisa ou tentou-me explicar alguma
coisa, apaziguou-me muito a minha revolta e as minhas questoes”;
“Sossegou-me o coragao, ajudou-me a lidar com a dor, ajudou-me a viver

com a auséncia, a perceber a presenga que, eu ndo percebia porque achava
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que tudo era mau, porque achava que perder um filho ndo ha nada de
positivo e ndo h4, mas ndo conseguia passar para ali, ndo conseguia ver
para além daquilo, ndo conseguia perceber que podes perder fisicamente,
mas que de outra forma ele pode ca estar, nem que seja no teu coragao.
N&o percebia os sinais dele, e s6 a partir daquele momento é que eu
comecei a efetivamente a perceber e a perceber que ele estava ca de outra

forma, mas estava ca, isso foi efetivamente importante. ”

EH: “(... ) tive a necessidade de tentar ter a certeza que ele estava bem
recorri a médiuns (...) Foi o que mais me ajudou.”’; “Entdo tentava
encontrar 0s mais pequenos sinais de que ele continuava comigo, e por
incrivel que pareca, parecia que os encontrava mesmo (...) musicas que €U
ouvia durante a gravidez, e que eu dizia que as queria ouvir durante o
parto, passavam sempre a tocar (...) imagens do Principezinho, que eu na
altura tinha escolhido a historia do Principezinho para todo o imaginario
do quarto, via o Principezinho em todo o lado e nos sitios mais improvaveis,

’

desde o nome dele escrito em sitios improvaveis também.’

Os sinais que as participantes referem nos discursos apresentados vao ao encontro da
esperanca da presenca dos filhos nas suas vidas, noutra dimensdo que ndo a fisica,
nomeia-se a dimensdo espiritual. Nesta linha de percecdo, estas mulheres assentam e
enaltecem o termo esperanca, que de certa forma, ameniza a angustia da perda, o que
pode ser crucial para a elaboracdo do processo de luto, distanciando a ocorréncia do luto

patoldgico (Gongalves & Bittar, 2016).

> LIDAR COM A PERDA PERINATAL

A adaptacdo a perda nédo indica resolugdo, no sentido de uma aceitagdo completa e
definitiva da perda. Contrariamente, ela abrange uma descoberta de maneira de colocar

a perda em perspetiva de seguir em frente com a vida (Walsh & McGoldrick, 1998).

Em concordancia, Rolim e Canavarro (2001) a adaptagdo a perda é um trabalho pessoal,
que implica sofrimento e simultaneamente, também a capacidade de encontrar alguma

esperanga, conforto e alternativas de vida.
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Pereira (2012), em suma, considera que a capacidade de adaptacdo ndo é mais que um
conjunto de estratégias, que o casal e familia, elabora e adota. Estas estratégias definidas
irdo permitir o avanco para um nivel, que garantird equilibrio e serenidade, conceitos
fundamentais a sobrevivéncia da perda. Para as autoras, Camarneiro e Gomes (2015) as
estratégias de coping visam o desenvolvimento de competéncias pessoais que permitem
lidar com a morte, minimizando o sofrimento. Em que o termo coping designa as
“respostas do sistema nervoso simpatico de luta ou fuga (fight ou flight) perante
situacdes percebidas como ameacadoras da seguranca fisica ou emocional” (Pais-

Ribeiro, 2007 citado por Camarneiro & Gomes, 2015, p.114).

Diagrama 7: Lidar com a perda perinatal e respetivas subcategorias.
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e Impacto da perda na conjugalidade

A morte perinatal tem um significado diferente para cada elemento da familia, sendo o
sofrimento mais evidenciado na mae (Amthaeur, Sand, Hildebrandt, Linck & Girardon-
Perlini, 2012).

Analisando as diferencas enunciadas entre os homens e mulheres, relativamente a
vivéncia do luto torna-se preponderante que o casal se consciencialize para eventuais
disparidades na forma como cada um ird lidar com a perda perinatal. Os autores
salientam a necessidade de compreenséo e de respeito, para que aceitem as diferencas
manifestadas na elaboracdo do processo de luto (Kavanaugh & Wheeler, 2003 citados

por Nazaré, Fonseca, Pedrosa & Canavarro, 2010).

O testemunho da participante EA entra em concordancia com 0s autores supracitados,
salientando as diferentes formas de vivenciar a perda perinatal, porém, assenta no

principio do respeito muatuo, fortalecendo a relacdo do casal:

EA: “Vivenciamos os dois de maneira diferente”; “(...) o que nos tem
mantido mais unidos que nunca ao longo destes dois anos é perceber que
cada um de no6s adaptou a sua forma de viver o luto, sem nunca exigir ao

outro ou cobrar ao outro a mesma maneira de o viver ”.

EE: “Ah, costumo dizer que sendo foi a partida do E. que nos afastou nédo
h& mais nada que nos afaste. Ah, apesar de ja sermos unidos ficamos mais

unidos, tornou-nos mais amigos, (...) .

Quando o respeito, a confianca, a partilha e a tolerancia andam de lado a lado, na
vivéncia do luto no seio do casal, intensificam-se relacGes tal como se verifica nos
testemunhos anteriores. Indo de encontro aos pressupostos defendidos pelos autores
Albuquerque, Pereira e Narciso (2015), os autores consideram que apesar de algumas
discussbes, quando ocorre a partilha da dor e do sofrimento, as relagdes ficam mais
coesas e assentam num maior apoio mutuo. Mourdo (2016) cita Geerinck-Vercammen e
Kanhai (2003) para reforcar os pressupostos anteriores, 0s casais durante o processo de

luto da perda do filho referem haver uma maior proximidade.
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Porém, participantes demonstraram dificuldade em aceitar as particularidades na forma

como cada conjuge vivencia e enfrenta o luto na perda perinatal:

ED: “(...) comecei a ndo partilhar”; no inicio isso enervava-me, irritava-
me e pensava que sO eu, sO eu € que estava a sofrer porque sé eu é que
exteriorizava que estava a sofrer. E isso quase que levou a rutura, levou ao
afastamento e inclusivamente, ah, tive de fazer um ultimato e dizer que se as
coisas nao mudassem, ia cada um para seu lado. E agora estamos melhor,
estamos mais unidos mas ndo é a mesma coisa. Ah, e ele continua sem

falar”.

Havendo evidéncias de uma comunicacgdo ausente ou ineficaz, a partilha de sentimentos
e de pensamentos dolorosos ndo ocorre no seio do casal. Facto que pode ser como
medida de protecdo do elemento do casal, ou por outro lado, ndo sdo expressos por

considerar que néo serdo compreendidos e aceites (Fonseca, 2010).

As diferencas de género na vivéncia e expressdo do processo de luto podem
desencadear desentendimentos e contrariedades, a nivel conjugal. As vivéncias dispares
podem encaminhar para o isolamento e ao sentimento de incompreensdo, em ambos 0s
elementos do casal, ou frequentemente, vivido por um s6 elemento, paralelemente é
evidente a incapacidade de prestar apoio mutuo. A diade parental perceciona “que os
seus sentimentos e necessidades ndo sdo coincidentes, e por isso ndo sdo capazes de
responder adequadamente as necessidades do outro” (Bennett, Litz, Lee & Maguen,
2005; Mander, 2005; Schott et al., 2007 citados por Fonseca, 2010, p.2).

No estudo elaborado, as participantes vulgarmente sdo o elemento do casal que se
manifestam numa maior soliddo a vivenciar a dor da perda do filho, ndo encontram
momentos de apoio e de partilha mdtua com o marido/companheiro, na forma como
expressam a dor. Estas especificidades, da vivéncia do processo de luto no seio do casal
pode determinar o afastamento. Sendo o divércio um prondncio, ou mesmo uma

realidade, como testemunham as participantes EF e EG:

EJ: “Completamente ausente, completamente ausente. E depois uma pessoa
comeca-se a afastar. O periodo de luto, a forma de luto foi completamente
diferente, eu tinha necessidade de falar, tinha necessidade de chorar, tinha
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necessidade de exteriorizar, ele por outro lado, fechava-se nele, néo falava,
ndo falava comigo, ndo falava com ninguém e depois come¢amo-nos a
afastar completamente. Comegamos a seguir rumos diferentes, come¢camos
a ter interesses diferentes, caminhos diferentes, e neste momento esta
(siléncio), neste momento partilhamos um apartamento, had quase ha um
ano”; “A nivel de relacionamento enquanto casal posso dizer que se ndo

estamos em vias de divorcio, estamos quase ”.

EF: “Foi diferente, foi muito diferente. Até porque eu ja ndo estou com o
pai do F., nem do E., n6s ja estamos separados e a morte do F. contribuiu
muito para o desgaste da relacdo ”, “Tudo aquilo que eu achei que deveria
fazer, ap6s a morte do F. fi-lo sozinha, porque ele ndo fazia, (...)”; “(...)Se
calhar uma dor vivida de maneira diferente, isso levou a muitos choques na
nossa relacdo, a muitos afastamentos porque ndo houve 0 apoio necessario,

que se calhar seria o esperado de parte a parte”.

EG: “(...) 0 que levou a um afastamento do casal e um ano depois da perda

divorciamo-nos”.

A relacdo conjugal apds a perda de um filho fica mais vulneravel, havendo maior risco
para a deteriorizacdo da satisfacdo conjugal. (Walsh & McGoldrick, 1998).

Quando o casal comunica abertamente sobre a morte e participam juntos em rituais,
culturalmente, significativos (idas ao cemitério, por exemplo), a morte torna-se mais
facil de integrar, e a resolucdo do processo de luto torna-se mais acessivel de alcancar. E
necessario tolerar diferentes reacbes a morte, incluindo, os inevitaveis sentimentos

ambivalentes (Idem).

Muitas vezes 0s casais, ndo conseguem perceber que estdo a vivenciar o luto de formas
distintas, condicdo que pode levar ao afastamento do casal (Morelli, Scorsolini-Comin
& Santos, 2013). Sendo verdade que muitos pais perante a perda perinatal vivenciam
conflitos conjugais, sabe-se que se o casal tiver nocdo das diferencas de género na
forma de lidar com o sofrimento, as tensGes relacionais resultantes de uma percegéo

incorreta do processo de luto de cada um, tendem a ser reduzidas (Cabral, 2005).
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Neste ambito o caminho para aceitacdo da perda e para a adaptacdo da realidade da
perda implica que a diade parental se focalize e encontre estratégias de coping que

permitam sobreviver inicialmente, para que posteriormente se permitam viver.

e [Estratégias de superacdo da diade parental

Gongalves (2014, p.53) no seu estudo identificou estratégias de coping, que as
participantes utilizaram, para lidar com a morte do filho. Agrupando-as de forma
distinta em seis subcategorias: “continuar vinculo”, “coping espiritual/religioso”;
“evitamento”, “expressdo social”’, “procura ativa de suporte” e “retomar rotinas e

manter-se ocupado”.

Gongalves (2014) salienta que de todas as estratégias de coping enunciadas, a de
“continuar vinculo” com o filho perdido foi a mais referida. A autora supracitada
engloba na subcategoria “continuar vinculo”, estratégias como: “falar do filho”, “manter

9% Cey

fotografias e objetos”, “ir ao cemitério” e “memorias e pensamentos”.

As participantes do estudo descreveram achados que se enquadram nos pressupostos
apresentados pela autora. Referindo estratégias de coping que permitem uma ligacao

eterna ao filho perdido.

As idas ao cemitério foram referidas como praticas comuns e partilhadas pelas
participantes do estudo. Apesar de partilhadas, as idas ao cemitério, maioritariamente
sdo feitas de forma isolada pelas participantes, havendo dos seus
conjuges/companheiros um comportamento mais diferenciado, com menor frequéncia.
As participantes evidenciam o desejo de proximidade fisica ao filho, pelo facto de ter
sido ali o local onde o deixaram. Segundo os discursos, as participantes manifestavam

essa necessidade de ir ao cemitério como se fosse um compromisso.

EA: “(...) eu vou todas as semanas ao cemitério, o X. ndo vai, (...)".

EC: “Vamos os dois ao cemitério, mas a maior parte das vezes, eu vou

durante a semana sozinha, (...) Todas as semanas, sinto necessidade de ir
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la.”; “Sei que o corpo dele esta ali, (...) e faz-me sentido ir ali

(siléncio)... .

A participante ED com o regresso ao trabalho, apos os quatro meses de licenca de
maternidade, viu-se obrigada a diminuir a frequéncia das idas ao cemitério. E a
sensacdo de compromisso sofreu alteracfes, que consequentemente, levou a participante

a demonstrar sentimentos contraditdrios e de conotagdes negativas:

ED: “(...) “Inicialmente ia ao cemitério todos os dias, sé chorava. Depois
qguando comecei a ir trabalhar, porque ndo fiquei a licenca em casa,
comecei a ir s6 uma vez por semana, depois sentia-me mal porque néo ia. E
dentro destes sentimentos contraditorios que chama-nos sempre para ir ao

cemitério é porque estamos mal, mas se ndo vamos sentimo-nos mal”.

Por sua vez, a participante seguinte, EH, demonstrou ao longo do discurso uma
mudanca de comportamento quanto a frequéncia de idas ao cemitério, que de certo
modo se relaciona com a consciencializacdo da presenca do filho na sua vida, numa
dimensdo mais espiritual, sobrepondo-se a dimensdo fisica adjacente ao contexto

espacial do cemiteério.

EH: “(...) 0 meu maior objetivo era, basicamente, estar com ele. la para o
cemitério todos os dias, de manhd, ao almoco e a noite, tinha que garantir
que havia sempre uma vela ligada porque o bebé podia ter medo de estar
no escuro.”; “(...) eu ia todos os dias ao cemitério 0s primeiros meses,
depois passei a ir 2 vezes por semana. A partir dessa altura, foi o virar da
pagina, porque fui quando eu tive plena consciéncia que ele de facto néo
esta ali, 0 que esté ali foi 0 que sobrou dele, mas néo é ele, s6 esta ali uma
parte dele fisica, mas ele continua sempre comigo em qualquer lado, e
deixei de estar tdo obcecada em ir ao cemitério e a verdade é que desde

essa altura sinto-me melhor, mais conformada .

As estratégias de coping associadas a espiritualidade foram referidas pelas participantes.
Segundo Wheeler (2001) citado por Gongalves (2014) emerge uma necessidade de

manter uma ligagéo forte, espiritual e emocional com o filho que morreu e referem que
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uma parte significativa da sua vida espiritual gira em torno de desenvolver e aprender a

viver com um vinculo continuo com esse filho.

Neste contexto a participante ED elaborou uma descricao clara e coerente da estratégia
de ambito espiritual que recorre, todos os meses, como forma de assinalar o dia do

nascimento/morte do seu filho:

ED: “Escolhi uma musica (...) todos os meses no dia 9 acendo uma vela, e
coloco os fones e ouco aquela musica, e € 0 momento, 0 NOSSO momento, 0

meu momento e 0 momento do D. ”.

Simultaneamente, a estratégia enunciada anteriormente, e a estratégia seguinte,
enquadram-se, de acordo com as subcategorias apresentadas por Goncalves (2014), na

ligacdo ao filho recorrendo a “memorias e pensamentos”.

EJ: “(...) parava, especialmente no sitio onde eu costumava estar quando
era da gravidez da minha filha estava 14 com ela, ouvir as musicas que

tinha programado para o parto (...)".

Igualmente no estudo de Goncalves (2014) a estratégia de coping “retomar rotinas e
manter-se ocupado” ¢ a segunda mais expressa. Sendo o regresso ao trabalho uma
estratégia eficaz, uma vez que, direciona a mente a distragdo e paralelamente combate o

sofrimento associado a perda (Idem).

A figura paterna, tende a trabalhar mais cedo (Cacciatore, DeFrain, Jones & Jones, 2008
citados por Mourdo, 2016). Facto que se encontra presente no estudo, a figura paterna
foi a que demonstrou o regresso ao trabalho logo de imediato, tal como expressam as

participantes:

EC: “(...) deram-lhe a hipotese de ele ficar mais tempo em casa, e ele disse
que ao fim dos 15 dias preferia ir trabalhar, ndo é para esquecer, mas era

para manter um pouco a cabeca ocupada”.

EJ: “Embrenhou-se no trabalho, mas também ndo fazia muito trabalho,
também ndo conseguia trabalhar. (...) Embrenhou-se no trabalho, nas
aulas, nos trabalhos que tem com os alunos, fechava-se no escritério, (...)".
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No discurso seguinte, a figura paterna como estratégia de coping, ndo sé pretendia
regressar ao trabalho como insistiu numa procura constante de um novo emprego.
Segundo a participante, o seu conjuge ndo tolerava a auséncia do filho e este novo

emprego iria colmatar essa auséncia e de certa forma, fugir a dor que o circundava:

El: “O pai comegou numa luta insistente por encontrar um emprego
diferente, procurou os transportes internacionais, se calhar como fuga, um
bocadinho, a dor e ao sofrimento; que era estar numa casa onde faltava

uma crianga”.

O regresso ao trabalho na figura materna ocorreu no final da licenca de maternidade, no
caso de Portugal, uma morte perinatal abrange uma licenca de quatro meses. E nenhuma
das participantes antecipou o regresso ao trabalho. E somente um participante EF
expressou o trabalho como estratégia de coping, a acumulacdo de tarefas associadas a
sua profissdo, espelhava horas do dia ocupadas, ou seja, a mente estava esquematizada
para o trabalho, e simbolizava o reflgio para enfrentar o sofrimento:

EF: “No ano seguinte, ocupei-me ao maximo tinha o meu trabalho, comecei
a fazer mestrado, dava explicacdes, trabalhava em duas escolas, ndo tinha
tempo sequer para respirar e isso ajudou-me bastante porque ndo tinha

tempo”.

Quando ja existe um filho ao momento da perda, a acdo de “retomar rotinas” é
obrigatoriamente retomada. Pode ndo explanar motivacdo, mas ha um compromisso

para com o filho ja existente, tal como evidencia a participante EI:

El: “(...) como elemento facilitador, o facto de termos ja um filho, para mim
foi 0 melhor que nos pode ter acontecido, porque foi ele que nos obrigou um
bocadinho a entrarmos em todas as rotinas que nés ja tinhamos. N6s néo
podiamos parar ali, tinhamos que avancar e (...) ter que entrar nas rotinas
dele: ir leva-lo a escola, ir busca-lo a escola, ir com ele ao futebol, vir com

ele do futebol..., a vida ndo podia parar”.
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Além de “retomar rotinas”, as participantes referiram formas de se “manterem
ocupadas”, estabelecendo uma relagdo concordante com a estratégia de coping referida

por Gongalves (2014).

A atividade fisica é adequada e aconselhada em todas as fases de luto, uma vez que
ocorre a libertacdo de endorfinas para a corrente sanguinea, como que se de um
“remédio natural” se tratasse (Praagh, 2013). No presente estudo, as participantes
acrescentam novos achados ao item “manter-se ocupado”, mencionando nos discursos a
atividade fisica como uma estratégia preponderante. Através do caminhar, do andar de
bicicleta, do correr as participantes relatam o desamarro de raiva e de revolta,

percecionavam como um meio permitido para a expressao de sentimentos tdo nefastos:

EF: “(...) 0 que eu fiz, ginasio 3/4h por dia, entrava la as 18h saia de la as
21h, 21h30m todos os dias, e foi ali de alguma forma que eu canalizei a
minha revolta, foi ali que eu consegui ocupar 0os meus dias e de vir mais

cansada, percebes? E isso ajudou-me muito,(....) .

El: “O que € que me ajudou também, eu ficava em casa e eu fazia muito
exercicio fisico, eu acho que descarregava a minha raiva a andar de

bicicleta, fazia caminhadas .

EJ: “As minhas estratégias do luto: fiz muitas caminhadas a beira-mar,
(...)".

A escrita e a leitura também foram mencionadas pelas participantes como estratégias de
coping, sendo a leitura de livros a mais referida, como forma de se manterem com a
mente ocupada. Os livros procurados incidiam sobre a justificacdo para a compreensao
da perda de um filho, as participantes procuravam histdrias que descrevessem uma

situacdo semelhante a que vivenciavam, como que um livro de autoajuda se tratasse:

EA: “(...) através da escrita, foi acabar por colocar um bocadinho a minha

revolta (...) .

i3]

EC: “Vou, vou lendo alguns livros...”; “Anjos nos meus Cabelos” e estou
agora a ler “Os anjos ndo comem chocolate”, e tem-me estado a ajudar”;
“(...) Compreender...Ndo sei... Acaba por me ajudar..., Nd0 sei, mas sinto

que me ajuda”.
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EE: “(...) procurei livros que de alguma forma relatavam casos de outras

mades (...)".

EF: “4 leitura também foi um aspeto facilitador, mas la estd, a leitura sobre
o0 tema ia na tentativa de encontrar algumas explicacdes porque para aquilo

que eu queria que fosse explicado, mas ndo era possivel ”.

Gongalves (2014) invoca a estratégia de coping “evitamento”, em que no seu estudo as

participantes recusavam falar do filho perdido e da vivéncia.

No presente estudo, a participante El, no seu discurso acrescentou um achado relevante
que se enquadra no evitamento, em permanecer na sua casa, onde a auséncia do filho é
marcada. Para a participante houve necessidade de mudar de casa e de cidade para lidar

com a perda do filho.

El: “Eu propria quis mudar de casa, achava que aqui ndo estava bem na
minha casa, procurei outra, mudamos de cidade. Quando chegamos,
apercebemo-nos que no apartamento ao lado havia uma crianga com o
mesmo nome do |., com a idade que o I. deveria ter, naquela altura; e para
nos foi ainda pior. Portanto tentamos uma solucdo que foi absolutamente
errada, e voltdmos, novamente para o nosso local habitual, para a nossa
casa, tudo com tentativas falhadas de tentar superar uma coisa, que nao se

supera’”.

Porém com o passar do tempo a participante assumiu ter optado por uma estratégia
ineficaz e regressou a sua casa, realcando no discurso que a perda perinatal nunca se

supera.

Com este achado ¢ preponderante abordar o conceito “tempo”. Que ¢ referido por
autores como um elemento facilitador na perda, adjuvante das estratégias de coping,
uma vez que a medida que o tempo voa, simultaneamente, atenua a dor e o sofrimento,
apaziguando os coragdes dos pais. Camarneiro, Maciel e Silveira (2015, p.115)
consideram que o tempo é o “melhor remédio ajudando a aceitar o acontecimento que

jamais sera esquecido”.

ED: “O agente facilitador é o tempo porque vai doendo menos a medida

que o tempo passa, e ha o conformismo, conseguimos comecar a ficar

137



conformados com o facto de aconteceu, ndo vou conseguir mudar e vou ter

de levar a minha vida para a frente .

Cruzando os discursos anteriores das participantes EI e ED, o tempo leva a um
conformismo e a uma posterior aceitacdo da perda perinatal, porém nunca se supera a

perda do filho.

EH: “(...) ndo diria superacdo de luto porque o luto nunca € superado,

diria a forma de saber lidar por outro lado continuar a reviver (...)".

Camarneiro, Maciel e Silveira (2015) metaforizam o tempo como que se de um

“remédio” se tratasse.

Porém, na realidade algumas participantes necessitaram de enveredar por estratégias

farmacoldgicas, para lidarem com o sofrimento e dor da perda:

El: “Eu, sai da maternidade medicada, fiz medicacdo durante algum tempo,

ainda hoje faco medicacéo .

EB: “(...) eu vivi muito mal..., foram dois meses, dois meses mais intensos,
com medicacdo atras de medicacdo e foi medicacdo atras de medicacao
(...) basicamente eu vivia para tomar a medicagdo, eu acordava para tomar

a medicacdo, eu dormia com a medicagéo .

Segundo Parkes (1998) ndo se devem determinar padrfes para o individuo reagir a
perda, assim como, considerar as reacfes que manifestam como patoldgicas. O autor

considera arriscado medicar crises normais da vida e tratar o luto como uma doenca.

O recurso continuado & medicacdo antidepressiva, da pessoa em luto pode conduzir a
uma deturpacdo das vivéncias emocionais das diferentes fases de luto, indispensaveis ao
seu progresso normal. Algumas pessoas podem viver dia apds dia, sob a influéncia da
medicagdo, “afastada” das emogdes da perda, ou seja, ndo ha espago para que a perda

seja vivida e assimilada (Rebelo, 2005).
Em concordancia com os autores citados, estdo as participantes EF e EH:

EF: “E assim, eu sai muito medicada da maternidade, muito mesmo. Porque
a revolta era muito grande e porque sé a medicacdo é que me conseguia
acalmar. S6 que a medicacdo que me estava a ser administrada, ndo me

deixava chorar, havia ali alguns antidepressivos que me bloqueavam o
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choro, e aquilo estava-me a fazer muito mal porque eu precisava de chorar,
de deitar ca para fora a tristeza, a raiva, a magoa, a revolta..., aquilo que
Ihe queira chamar. E a medicacdo ndo deixava que isso acontecesse, eu
sentia-me a sufocar. Havia ali uma série de sentimentos negativos que, eu
tinha necessidade de deitar ca para fora e estavam a ficar c& dentro e cada

vez mais a crescer ”.

O luto ndo se trata de uma doenca que deve ser obrigatoriamente medicada, trata-se sim
de um sentimento e como tal, deve ser vivenciado e manifestado, até que se desgaste
(Freud citado por Rebelo, 2006):

EH: “Propuseram-me medicacdo, mas eu nunca quis, a Unica medicacéo
que tive foi para me ajudar a dormir, mais nada. Achava e ainda acho que a
medicacdo ndo me ia trazer o meu filho de volta, portanto eu tinha que
sentir as coisas, preferi senti-las no momento certo, do que as vir a
mascarar todos os sentimentos com a medicagdo e vir a senti-los mais

tarde, quando um dia voltasse a ser mae .

e Gravidez Subsequente

Carvalho e Meyer (2007) mencionam que, logo apds a perda, a mulher e seus familiares
questionam-se sobre futuras gestagdes. Uma vez que o desejo de voltar a engravidar vai
de encontro a possibilidade de refazer um sonho desfeito, tal como expressam as
participantes no estudo de Camarneiro, Maciel e Silveira (2015). Com uma nova
gravidez as mulheres procuram demonstrar a sua fertilidade, alcangando e garantido o

desempenho da maternidade (Idem).

Neste contexto, as participantes do estudo, quando questionadas sobre as estratégias de
coping adotadas na e para a superacdo do luto, de imediato, duas participantes referiram

uma gravidez imediata a perda:
EB: “No meu caso foi tentar engravidar outra vez .

EH: “(...) foi voltar a ser mée, ou seja, logo que pude voltar a engravidar,
eu engravidei; felizmente aconteceu rapidamente e ainda bem. Porque
confesso que se me tivesse mantido naquela tristeza profunda que estava até

engravidar, novamente, ndo sei o que teria acontecido, (...)".
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O testemunho da EH conduz a reflexdo da literatura cientifica existente, onde se verifica
uma discordancia quando a ocorréncia de uma gravidez subsequente a perda
(Lagarelhos, 2012). Neste contexto, Klaus e Kennel (1993) afirmam que a possibilidade
de uma gravidez imediatamente a perda podera ser considerada uma maneira possivel
de contornar a dor da perda. Autores defendem que uma nova gravidez podera
contribuir para a resolucdo do luto, ndo enveredando pela tentativa de substituicdo do
filho perdido, a gravidez espelha uma confirmacdo bem conseguida dos esforcos
maternos, apesar da perda anterior (Leon, 1990; Grinberg, 2000 citados por Tavares,
2013). Encara-se a gravidez subsequente a perda como a possibilidade de reparacdo da
ferida narcisica (Leon, 1990; Franche & Bulow, 1999 citados por Tavares, 2013;
Cabral, 2005).

Contudo, a maioria dos autores defende que os pais devem ser informados sobre os
riscos de uma nova gestacdo, caso ndo apresentem um adequado estado psicolégico,
para gerar um novo bebé. Existem riscos associados a uma nova gestagdo, se 0 processo

de luto do filho perdido ndo estiver elaborado (Nazaré, Fonseca & Canavarro, 2011).

Na condicdo de luto normal, ha necessidade de ocorrer a libertacdo dos lacos afetivos
com o filho perdido. S6 assim os pais terdo disponibilidade emocional para se ligarem
efetivamente a um novo filho, com o despertar de novos afetos, direcionando para um

outro objeto de amor (Pereira, 2012).

Neste sentido, uma das participantes demonstrou a consciencializacdo da necessidade de
apresentar uma disponibilidade emocional e mental, até mais do que fisica, para tentar
uma nova gravidez, indo de encontro aos pressupostos referidos anteriormente, pelas

autoras:

EA: “(...) eu acho que é essencial ter uma decisao tomada em conjunto do
casal porgue enquanto, o psicoldgico ndo tiver a 60/70 por cento, acho que
ndo vale a pena. A 100 por cento nunca vai estar, a 60/70 por cento acho
que ndo vale a pena sequer tentar. Tenho conhecimento de muitos casais
que ao fim de 3,4, 5, 6 meses engravidaram logo, por mais que a gente diga
que um filho n&o substitui o outro, mas se calhar tentaram logo numa

situacdo de querer dar todo 0 amor que ndo puderam dar na primeira”.

Quando o processo de luto ndo esta resolvido, a diade parental pode cair na tentacao de
ocorrer a uma ideia de bebé substituicdo para o filho futuro, onde estardo sempre
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presentes barreiras para a vinculagdo, se o luto do filho perdido ndo foi aceite e
elaborado (Vidal, 2010 citado por Rios, 2013). O filho subsequente pode n&o ser alvo de
investimento afetivo pela mée/casal como um ser diferenciado e com uma identidade
prépria, podendo-lhe ser imposto, inconscientemente ou ndo, as expectativas e as

idealizagdes formuladas sobre o filho perdido (Keating & Seabra, 1994).

O futuro filho associa-se a designacdo de “crianga vulneravel”, uma vez que 0s pais
antecipam frequentemente, uma nova perda, lidando com a gravidez de uma forma

bastante ansiosa (Green & Solnit, 1964 citado por Tavares, 2013, p.25).

Se por um lado, autores defendem uma gravidez imediatamente a perda, por outro lado,
outros autores contrapdem, Lopes (1997) citado por Tavares (2013), executam a fuséo
de ambas as ideias defendidas, ao constatar que uma nova gravidez, pode implicar numa
primeira instancia o risco a nao elaboracdo do luto, porém também se pode assumir

como um agente promotor a elaboracédo do luto.

O achado enunciado na literatura cientifica vai de encontro ao testemunho da
participante EF. Que ap0s a perda perinatal, engravidou num periodo inferior a um ano,
e sentiu uma dificuldade enorme em aceitar e relacionar-se com o seu novo bebé, temia

que o destino a voltasse a trair, quanto ao seu desejo da maternidade:

EF: “No caso do E. eu néo fiz nada disso porque eu ndo me queria vincular
a ele, tudo aquilo que eu tinha feito para me aproximar ao irméo eu fiz
questdo de ndo fazer com ele.”; “(...) desgasta-te muito emocionalmente
porque tu ainda estas a fazer o luto de um filho que perdeste, e inicias o luto
por um filho que tu tens, que ndo sabes se vem porque tu ndo acreditas que
venha porque achas que vai correr mal outra vez qualquer coisa, nao

interessa o qué, mas vai correr mal.”

O termo bebé de substituicdo foi enunciado e presente nas entrevistas, as participantes
na sua maioria demonstraram consciéncia que um bebé seguinte iria assumir o papel de
outro filho, sem nunca esquecer o filho da morte perinatal. Achado compartilhado por
mulheres no estudo de Santos, Rusenburg e Buralli (2004), ao referirem que “a perda
jamais serd substituida por outro filho”, 0 filho perdido é percecionado como “um ser

unico” (p.273):

EA: “(...) ela sera sempre a minha guerreirazita, a minha princesa e nunca

vai deixar de ser.”; “(...) portanto a A. fara sempre parte da minha vida e
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da do X., serd sempre a nossa primeira filha, sera a irma mais velha de
todos os filhos que eu poderei vir a ter. Mas nunca deixara de fazer parte
da minha vida (...)".

ED: “Jd quis muito que, mas acho que era aquela ideia de substituir que é
logo no inicio, quando nem se pode (...) um filho nunca substitui outro filho,

eu vou ter um segundo filho, ndo vou ter um primeiro filho, (...)".

Porém, uma das participantes desviou-se das restantes assumindo mesmo que por
momentos sentiu essa necessidade de ter outro filho, no sentido de recuperar o filho
perdido. N&o deixa de ser nitida a consciencializacdo que demonstra com a
diferenciacdo do sexo do bebé, para destruir a ideia do bebé de substitui¢do, ao longo do

discurso:

EH: “Na gravidez da minha filha, eu queria a todo o custo que fosse um
rapaz, e quando soube que era uma menina fiquei super desiludida, a sério,
ndo por ser uma menina, ndo tinha a ver com isso, mas por ndo ser um
rapaz”; * (...) ainda bem que foi uma menina porgue se tivesse um rapaz
teria sido claramente o bebé de substituicdo, e pelo menos assim € muito
mais facil distanciar-me, muito mais facil distanciar-me dele, ou seja, ele
continua para sempre a ser 0 meu principezinho, ou seja, eu agora estou
gravida novamente, € uma menina outra vez, e apesar de ter muita dor de
nunca mais voltar a ter um rapaz, ndo sei posso voltar a engravidar mais
tarde mas ndo esta nos planos, posso ndo voltar a ter outro rapaz, e isso
custa-me, mas a verdade o rapaz que eu quero é ele e ndo quero outro
rapaz, por outro lado é preferivel que seja assim, acho que ajuda-me, a mim

ajuda-me”.

Das dez participantes, ao momento das entrevistas, trés demonstraram desejo em voltar
a engravidar, uma estava gravida e seis ja tinham passado por uma gravidez apds a

perda perinatal.

Os autores consideram que uma gravidez subsequente a perda perinatal € extremamente
dificil, pela vivéncia traumética anterior e por vezes pela inadequada preparagdo dos
profissionais de salde, que acaba por dificultar ainda mais (Ampese, Perosa & Haas,
2007):
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EF: “Por exemplo, na gravidez do E. quando tive a ameaca de rutura da
bolsa, a estupida da médica, novita, mulher, que ainda é aquilo que te fere
mais, percebes? Os homens a partida os médicos podiam ser mais
insensiveis, mas aquilo veio da boca de uma mulher, virou-se para mim e
disse-me: “Sabe o teste que lhe fizeram ontem, foi um teste muito caro,
economicamente, financeiramente, foi muito caro. E altamente
questionavel, se seria para ser feito ou nédo, porque as 21 semanas mesmo
que fosse liquido amnidtico ndo havia nada a fazer, porque é que Ihe foram
fazer o teste?””; “E tu pensas, porque € o meu filho, porque é o meu bebé,
porque eu ndo sou mais uma gravida, porque eu ndo sou mais uma mae,
porque para vocés eu sou um ndmero, o meu filho € um nimero. N6s somos
pessoas, temos que ter todo o apoio, toda a assisténcia, principalmente néo
ouvir aquelas barbaridades, ter alguma sensibilidade.”; “E dado um
bocadinho mais quando estamos a falar de mdes que j& passaram por
perdas porgue sdo maes que colocam a esperanca toda naqueles bebés, séo
maes que emocionalmente nédo estdo equilibradas como uma mae normal,
como outra mée, e deveriam de ter um cuidado um bocadinho mais especial

e alguns profissionais ndo tém, esquecessem-se ”.

Para Rato (1998), a experiéncia da perda do bebé, espelha-se de forma bastante sombria

numa gestacao futura, ou seja, podera influenciar a perspetiva da gravidez seguinte.

Armstrong (2004) citado por Santos et al. (2012) estudou o impacto de perdas fetais
anteriores na gravidez subsequente, concluiu que ha um aumento dos niveis de anguUstia

nas maes, e 0s sentimentos variavam entre o medo e a esperanca.

As participantes quando questionadas sobre a forma como vivenciaram a gravidez
subsequente a perda, expressaram-se de modo unanime e concordante sentimentos e
emocOes. O medo, a angustia, as davidas, o desassossego sdo evidentes e temem
claramente, um desfecho igual ao da gravidez anterior, dai que manifestem o desejo de
alcancar o momento do parto, para que o choro seja audivel. Expressam a vontade de
querer que o tempo passe a uma velocidade relampago, para que possam sentir o filho
nos bracos e recarregar de amor o coracdo vazio, ap0s a vivéncia de angustia, de

duvidas e de ansiedades durante toda a gestacao:
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EA: “(...) por isso, ndo tenho grandes expectativas, grandes curiosidades
em relacdo a esta gravidez porque tudo pode acontecer a qualquer
momento (...) se calhar fez-me ficar mais forte em certos aspetos e fez-me
pensar que o futuro ¢ hoje e ndo amanhd”; “(...) sei que aquele receio pior
que eu vou sentir, e eu tenho consciéncia disso, vai ser quando eu tiver de ir

para o trabalho de parto (...)".

EG: “Jd vivenciei, hd 10 meses atrds voltei a ser mae. E muito complicado,
€ uma gravidez muito ansiosa, achamos que vai correr tudo mal.”; “(...) E
sO acreditamos passado um més, quando ja esta connosco em casa. E hoje
em dia, estou a olhar para ela (ela hoje faz 10 meses), e penso: “jd estds

aqui comigo”’, porque é muita ansiedade, ndo é saudavel ”.

El: “Muita ansiedade, qualquer dor na unha era um motivo de alarme
enorme. Sempre a viver semana a semana, més a més, sempre a espera de

1

alguma coisa ndo correr bem.”; “Qualquer sinalzinho, eu ia 10g0 ao
médico, ou ligava a médica ou ias as urgéncias, estava sempre muito, muito

aflita, muito aflita”.

O testemunho que segue espelha a ambivaléncia sentida pela participante. Houve o

desejo de engravidar apds a perda, mas a magia e todo o positivismo associado ao

fendmeno da gravidez de conceber uma vida passaram de um arco-iris, a um manto

escuro. Os medos e as angustias marcam o nivel de investimento na gravidez, neste caso

a participante ndo quis adquirir lembrancas das gravidezes seguintes a perda:

EB: “As gravidezes seguintes foram duas, foram muito dificeis, muito
dificeis. A gravidez a seguir ao nado morto foi entdo, posso dizer um
pesadelo, (...). N80 gozei a gravidez, detestei estar gravida, alids nunca
gostei de estar gravida, a seguir ao nado morto. Ah.., e foi um dia alto, dez
dias baixos. Ndo tenho uma fotografia de gravida, ndo tenho nada das

gravidezes (...).”

O medo é um sentimento expresso pelos autores e evidente no discurso das

participantes. Associado ao termo “medo” surge, quase sempre, uma conota¢do pouco

positiva, alia-se a sensacao de perigo iminente, e que ameaca a seguranca da pessoa. Ha

uma maior vulnerabilidade e a incapacidade de dominar o destino. Segundo Lelord e
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André (2002) citados por Fernandes (2011), a melhor forma de enfrentar o medo é a

confrontacdo, é emergente refletir sobre a forma de domina-lo.

Nesta orientacdo de atuacdo, a participante EE demonstra uma concordancia plena. O
desejo de voltar a ser mée era imenso, com a obtencdo de um teste de gravidez positivo
a esperanga renasceu, porém o medo invadiu a mente da participante, evidenciava a
perda de controlo sobre o seu corpo. Porém com todos 0s constrangimentos associados
ao medo, que a participante percecionava como estando sempre ao seu lado, demonstrou

a posse de competéncias capazes de enfrentar o medo de uma nova perda:

EE: “Com muito medo, sobressaltos, muitas duvidas. Ah, foi um misto,
muita alegria quando tive o positivo, mas lembro-me que alguns dias depois
estar a pensar: “No que é que tu te foste meter! Estds a propor-te a passar
pelo mesmo outra vez”. O medo é um companheiro de viagem, ao longo da
gravidez aprendi que o medo me acompanhasse lado a lado, ndo deixei, foi
que, avangasse mais do que eu, nunca a minha frente, sempre lado a lado.
Mas sempre com muito medo, muita angustia..., se volta a acontecer, ah,

ndo saboreei a gravidez”.

EF: “Da gravidez do E., algumas vezes eu fui 14, para eles verem se ele
estava bem, e chegava la e pedia sempre imensa desculpa, e dizia que
estava a ser neuroética, que sabia que estava ser neurética mas eu precisava
de saber (...)”"; “(...) O meu marco era o parto, era vé-lo a chorar, mas eu
ndo te conto as vezes que eu sai de casa para ir a maternidade, porque
achei que sim, fosse acompanhada, fosse sozinha, eu aparecia la e eles
tinham de me fazer uma ecografia para saber se o bebé estava vivo, se ndo
estava vivo, porque eu sabia que ele podia morrer a qualquer momento
(...)7; ‘“vives uma gravidez completamente diferente, completamente
sobressaltada, completamente desassossegada no sentido em que, tu ndo
vives aquela gravidez descontraida. Passei a minha gravidez toda a espera
que o meu bebé morresse porque além de tu comegares a desacreditar na

vida, porque a vida tirou-te aquilo que tu mais querias, (...)."

Dos testemunhos das participantes verifica-se que a vivéncia da gravidez subsequente a

perda perinatal jamais serd vivida da mesma forma, havendo concordancia com a
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literatura, que defendem que as gravidezes seguintes nunca mais serdo vividas com a

mesma alegria e inocéncia (Camarneiro, Maciel & Silveira, 2015).

Perante o estudo das autoras, Nazaré, Fonseca, Pedrosa e Canavarro (2010) a perda
anterior pode ser encarada como um acontecimento traumatico, que permanecera ativo
na mente da mulher. Em que a magia e a inocéncia da gravidez serdo destruidos, dando
lugar a sentimentos de medo e insegurancga (Sousa & Muza, 2011 citados por Lemos &
Cunha, 2015a).
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Diagrama 8: Sintese final — a vivéncia da perda perinatal na diade parental, categorias e

subcategorias inerentes, englobando achados principais do estudo:
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CONCLUSAO

Com a elaboracdo do presente estudo de investigacdo de natureza qualitativa foi
possivel descrever o significado da perda perinatal para a diade parental, através dos
relatos das participantes. A perda perinatal quando ocorre é descrita pelas participantes
como um acontecimento inesperado, surreal e contra natura, inverte o ciclo de vida
natural, os pais ndo deviam ver os filhos a morrer. Perante uma realidade cruel e
irreversivel, as participantes atribuem a perda perinatal conotacdes negativas como: o
vazio, o roubo, o pesadelo, a pior dor que se pode sentir e 0 pior que pode acontecer na

vida de um casal.

A vivéncia da perda perinatal abala as figuras materna e paterna na sua individualidade,
conjugalidade, no seio familiar e na comunidade. As participantes ndo encontravam
objetivos que orientassem para o sentido da vida, pois esse tinha partido, juntamente
com o filho. Nos momentos imediatos, e que se prolongaram no tempo, 0 que emergiu
do discurso das participantes foi uma forma de sobrevivéncia no dia-a-dia entre a
expectativa de estar com um filho nos bragos e o confronto com um bergo vazio. A
aceitacdo da perda é uma condicionante para comecar a alocar investimentos noutros
objetos de amor, permitindo viver. Porém até chegar a este marco, a diade parental
passa por diversas fases do processo de luto, umas mais marcadas que outras, mas que
na sua passagem deparam-se manifestacfes comuns a todas as participantes: o choro, o
sofrimento, a revolta, o choque, a impoténcia, a saudade, o isolamento e muito marcada,

a culpa.

A culpa é a manifestacdo mais evidente e mais referenciada nos discursos, a
autoculpabilizacdo, ou a transferéncia da culpa aos Outros, nomeadamente, aos
profissionais de saude, invocando praticas ou procedimentos clinicos. A figura materna
culpabilza-se pelo seu corpo a ter atraicoado, por ndo ter capacidade de responder a
exigéncia que Ihe era pedida, proteger o feto, o filho desejado e planeado. Pode ser a
manifestacdo que mais demarca o bloqueio de um processo de luto normal, podendo
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embarcar para comportamentos destrutivos, num limite pode colocar o desejo de por
fim a vida.

Neste ambito, o conhecimento da causa da morte pode acalmar o coragéo e ir libertanto
aos poucos o sentimento de culpa, dando lugar a resiléncia e aceitacdo.
Simultaneamente, permite atuar sobre possiveis problemas maternos identificados nos
exames anatomo-patoldgicos, para preparar futuras gravidezes, minimizando o risco de
ocorréncia de complicacdes nas gestacdes subjacentes. Por vezes, essa identificacdo da
causa da morte nem sempre é possivel, deixando a diade parental hum ambiente de

emocoes e sensacdes ambivalentes.

Como ja foi referido, a perda perinatal acarreta sentimentos e emocdes avassaladoras a
saude fisica, mental e emocional da mulher, casal e familiares préximos. Os quais sdo
capazes de danificar o Eu sofredor e de colocar a diade parental numa situacédo
vulneravel a complicacGes inerentes ao luto. Neste contexto, o apoio é fundamental
junto dos pais que ficaram de colo vazio, esse apoio pode emergir de diversas fontes, a

familia, grupos, pares e dos profissionais de saude.

Neste ambito as participantes do estudo demonstraram algumas lacunas no apoio por
parte dos profissionais de salde, que ao analisar estudos cujos participantes eram
enfermeiros, nomeadamente, enfermeiros especialistas de salde materna e obstétrica
concordavam com algumas intervencdes e atitudes inadequadas por ndo saberem lidar
com a morte perinatal. Salienta-se a necessidade de formacdo de conhecimentos acerca
de situacdes especificas (perda e luto na gravidez), quer a nivel tedrico, quer a nivel
pratico. Os hospitais deveriam também promover e apoiar a formacéo de profissionais
nesta area, bem como o acolhimento e atendimento multidisciplinar aos pais enlutados e

familiares.

O apoio proporcionado a diade parental no ambito da comunidade, apds o regresso a
casa foi inexistente pelos enfermeiros, o apoio neste contexto temporal confinou-se ao
apoio psicoldgico. Pelo que é necessario pensar na construcdo de parcerias e criacdo de
protocolos, entre os cuidados de salde diferenciados e os cuidados de salde primarios,
para que estes pais sintam a presenca destes profissionais, numa fase de transi¢do
avassaladora, que € o0 regresso a casa em que a parentalidade fica suspensa por um

tempo indeterminado.
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A visitagdo domiciliaria estad contemplada na legislacdo portuguesa em que se regem as
condutas nos cuidados de saide primérios, porém é uma intervengdo que ndo se deve
simplesmente reger a componente curativa e a adaptacao a parentalidade quando existe
um recém-nascido para cuidar. Deve-se aplicar a estas situacfes, em que o sofrimento, a
dor da perda exigem uma atuacdo por parte dos enfermeiros e da restante equipa
multidisciplinar, de forma individual, personalizada e holistica, atendendo as

necessidades expressas.

A familia, os amigos e a espiritualidade sdo referenciados como fontes de apoio a diade
parental. Havendo sentimentos dicotdmicos de compreensdo versus incompreensao,
proximidade versus afastamento, por ser uma experiéncia particular no seio do casal, s6

a figura paterna percebe de uma forma mais similar a perda, referem as participantes.

A perda perinatal € muito desvalorizada socialmente proferiram as participantes, com
elevada concordéncia entre elas. Sendo necessério, nas suas vivéncias individuais do
processo de luto cada elemento da diade parental vivenciar o luto a sua maneira,
adotando estratégias de superacdo com sentido e adequadas a cada um, enquanto seres

unicos que sao.

A investigadora considera ter atingido os objetivos propostos no inicio do estudo,
porporcionando contributos importantes para justificar momentos de reflexdo para a
mudanca de préaticas assistenciais junto da diade parental e familiares, para e na
colaboracdo e participacdo dos profissionais de sdude, concretamente para 0s
enfermeiros especialistas de salde materna e obstetricia. Os enfermeiros ocupam um
lugar privilegiado no e para o contacto com estes casais, necessitam de estar disponiveis
motivados e permeaveis para a mudanca, que é emergente na abordagem aos pais

perante a confirmagéo de uma perda perinatal.

A investigadora durante o desenvolvimento do estudo de natureza qualitativa deparou-
se com algumas limitacbes, que ndo impediram a realizacdo, porém foram
reconheciddas. Entre elas destaca-se a falta de experiéncia da investigadora e de pericia,
contudo foi possivel a condugdo das entrevistas de forma adequada e assertiva, 0 que é
validado com a informagéo e a profundidade da mesma obtida no final do estudo, mas
inerente estd a necessidade de treino por parte da investigadora. O factor tempo foi
outro aspecto limitativo, o estudo de natureza qualitativa exige mais tempo dispendido

pelo fendmeno da experiéncia humana que a investigadora se propde a estudar. Porém,
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na verdade o tempo, e a demonstracdo de disponibilidade do investigador que permitem
aceder a realidades subjetivas e suas respostas perante um memso fenémeno. Salienta-se
noutra esfera, igualmente limitativa, a pouca investigacdo realizada em redor da

tematica que espelha um quadro teérico com um espaco temporal significativo.

Com a elaboracdo do presente estudo de investigacdo de natureza qualitativa, a
investigadora alcangou descri¢fes ricas em promenores, que permitem alcangar a
interpretacdo do fendmeno em estudo na sua complexidade e subjetividade, pela
experiéncia humana que é. Da analise, da interpretacdo, da apresentacdo e da discussdo
dos dados a investigadora constatou lacunas, que dificultam a vivéncia do fendmeno da
perda perinatal, que j& isolado, com todas as suas particularidades é um acontecimento

tragico e dificil de erguer para encontrar, novos sentidos de vida.

Deste modo a investigadora ap0s reflexdo coerente e congruente do estado da arte e da
pratica de enfermagem e atendendo, as lacunas detetadas, empreende ser oportuno
identificar possiveis contributos, com a finalidade de melhorar nas préticas assistenciais
de enfermagem, tanto nas instituicdes hospitalares, como nos cuidados de saude

primarios, aos casais/familias enlutados.

A investigadora considerou pertinente organizar 0s contributos no contexto da pratica
clinica em duas areas distintas: na esfera organizacional e no dominio dos profissionais

de saude.

Na esfera organizacional é necessario repensar nas infraestruturas existentes de forma a
minimizar ou ndo intensificar ainda mais o sofrimento da diade parental, ou seja, as
puérperas e as figuras paternas ndo podem, nem devem estar em contacto directo com as
puérperas e recém-nascidos. Estes pais ao vivenciarem sentimentos destrutivos devem
ser salvaguardados, como tal, devem ser alojados em locais apropriados, longe de

realidades e de ruidos, conferindo protecao.

Outro ponto preponderante, ainda na esfera organizacional relaciona-se com a
necessidade de repensar protocolos. Recordando os achados do estudo, as participantes
apos a alta ndo tiveram acompanhamento multidisciplinar eficaz e continuado, pelo que
se torna necessario melhorar a articulacdo entre os cuidados de sude diferenciados e 0s

cuidados de saude primarios.

No dominio dos profissionais de saude a falta de preparacdo em lidar com a perda

perinatal foi validada pelos préprios, de acordo com o0s pressupostos de autores
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identificados, ao longo do desenvolvimento do presente estudo. Paralelamente, também
foi um facto percecionado, referido e partilhado pelas participantes nos discursos. Neste
contexto, os profissionais de saude devem questionar-se quanto ao fendmeno da morte e
clarificarem as suas angustias, para alcancarem cuidados de exceléncia e assentes na

humanizacao junto destes pais.

A formacdo em servigo e continua sobre a morte em si e concretamente, sobre a morte
perinatal é necessaria. A investigadora referencia para a existéncia de entidades
reconhecidas e certificadas em Portugal que estdo centrados na formacdo para a
elaboracdo do luto. Nomeia-se a Sociedade Portuguesa de Estudos e Intervencdo no
Luto enquanto, entidade que valida formacdo na area e delega a formacao ao Centro de
Bioética da Faculdade de Medicina de Lisboa para formar terapeutas do luto. Salienta-
se a existéncia de projetos independentes, reconhecidos e com certificacdo DGERT para
a formacéo, destaca-se o “Projeto C Feliz — Centro para o Equilibrio Emocional”, que
atualmente promove a formagdo a nivel nacional, intitulada: “Introducdo a técnica de
aconselhamento no luto em Portugal”. A formagao ¢ agente promotor de reflexdo e de
mudanca, sendo a Enfermagem uma ciéncia humana pratica, em gque o conhecimento se
forma em espiral hermenéutica entre a prética e a teoria, € importante adquirir
conhecimentos e valida-los, para uniformizar boas praticas de enfermagem junto das
diades aprentais e familiares enlutados na perda perinatal. Com urgéncia, abordagens
mais adequadas sdo necessarias: palavras de apoio aos ouvidos de quem ndo ouve, em
tamanho sorimento, mas que sente o calor de um toque, e reconhece a riqueza de das

técnicas comunicacionais e relacionais que o abragam.

Outro ponto que é fulcral a atuacdo junto dos profissionais é o facto de se
proporcionarem momentos, rotineiros, de partilha de concegdes e até de limitacGes entre
pares. Agdo que enfatiza a necessidade de trabalhar em equipa e de valorizar a

interdisciplinaridade.

Indo de encontro a falta de preparacéo identificada na abordagem a perda perinatal. Para
mudar mentalidades e formas de atuag&o, a alteracdo de condutas deve ter o seu incio ja
nos cursos de licenciatura de enfermagem. Para que fututos enfermeiros, consigam falar
abertamente da morte, que consigam reconhecé-la como um acontecimento que compde
o ciclo vital, porém a morte € sempre um momento de crise. Na perda perinatal a morte
é impensével e desoladora, destr6i sonhos, contraria o ciclo vital e na sua vivéncia,

coloca a diade parental num etado de vulnerabilidade. A nivel da formacdo dos
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profissionais é essencial que os planos de estudos contemple as competéncias técnicas,
cientificas e relacionais. A forma de atuacdo dos profissionais de saude, na perda
perinatal, destaca-se e classifica-se preponderantemente pela asissisténcia baseada na
relacdo de ajuda: a empatia, a disponibilidade, o toque terapéutico demarcam o cuidado

humanizado a estes pais.

No ramo da investigacdo, a investigadora considera que futuros estudos poderiam
proporcionar novos conhecimentos associados a compreensdo do fendmeno da perda
perinatal. Deste modo salienta-se, a importancia de explorar outras dimensfes do
fendmeno enverdando para estudos complementares, a investigadora sugere para
estudos futuros: a percecdo da figura paterna, o contributo da espiritualidade, percec¢oes
dos enfermeiros nos cuidados de saude primarios sobre a assisténcia proporcionada as

mulheres/casais/familiares enlutados.

A enfermagem como ciéncia humana prética que € e se assume, necessita de enveredar
pelo caminho da investigagdo para mudar e construir praticas. A investigacdo
proporciona um aumento dos conhecimentos em que os profissionais se baseiam ou

organizam a sua pratica, assim como, conduz a melhoria da capacidade de inovar.

Segundo Hesbeen (2000), havera um maior reconhecimento da prética e da profissao de
enfermagem pela populacdo, em geral, e pelos restantes profissionais e poderes publicos
em particular. A realizacdo de novos estudos nesta area, possibilita a melhoria dos
cuidados prestados e das praticas de enfermagem, com vista a responder as necessidades

das mulheres/casais e familiares que vivenciam a perda perinatal.
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A Perda Perinatal: Perspetiva da Diade Parental

Tese Mestrado no &mbito da Especialidade de Enfermagem de Salde Materna,
Obstetricia e Ginecologia

Consentimento Informado

Ao assinar este documento, dou 0 meu consentimento para participar livremente, de
forma voluntéria, no estudo a realizar no ambito do Mestrado em enfermagem de salde
materna, obstetricia e ginecologia, subordinado ao tema: “A Perda Perinatal: Perspetiva
da Diade Parental”.
Com os seguintes objetivos:

1- Descrever o significado da perda fetal tardia para as mulheres/casais que,

vivenciaram a experiéncia a partir dos seus relatos;
2- ldentificar a assisténcia de enfermagem disponibilizada e acessivel, a estas
mulheres/casais.
Compreendo que a entrevista fara parte do trabalho de investigacdo supracitado. Recebi
a informacdo adequada a minha participagéo:
- As minhas respostas irdo permanecer no anonimato;
- A informacdo resultante do estudo nunca me identificara em nenhuma circunstancia;
- Compreendo que o estudo visa a melhoria e o aperfeicoamento dos cuidados junto dos
casais e familias, com vivéncia de perda gestacional;
- Nao receberei nenhum beneficio direto como resultado da minha participacao;
- Os resultados da investigacdo ser-me-ao proporcionados, se os solicitar;
- Caso apresente alguma davida ou questdo fui informada que devo contactar a
investigadora:
Sofia Alves — tem. 961499215 / Email. salves.83@gmail.com

Assinatura do (s) Participante (s) /

Assinatura da Investigadora al
/ Data




GUIAO DA ENTREVISTA Codigo N°

Data
Local

Tema: Perda Perinatal: Perspetiva Da Diade Parental

Predmbulo: A perda fetal tardia é definida como um acontecimento tragico que, arrasta para a
vivéncia de sentimentos nefastos, emogdes negativas para os pais e familiares e para os profissionais
de salde.

Aos profissionais de salde, nomeadamente, aos enfermeiros especialistas de enfermagem de salde
materna e obstetricia (EESMO) é prescrito uma ferramenta terapéutica fundamental: a comunicacao,
para que se possa estabelecer uma relagdo de ajuda que, por sua vez se assume como elemento
central na assisténcia em enfermagem junto destes pais.

Objetivos:

1 Descrever o significado da perda fetal tardia para as mulheres/casais que, vivenciaram a
experiéncia a partir dos seus relatos;

2 ldentificar a assisténcia de enfermagem disponibilizada e acessivel, a estas mulheres/casais.

Questdes:

1- Como descrevem a vivéncia da perda fetal?

2- Que impacto teve a perda fetal na vossa vida? Houve mudancas nas vossas vidas?
3- Como vivenciaram o processo de luto da perda do vosso filho?

4- Que apoios tiveram durante todo o processo de luto?

5- Que estratégias de superacdo do luto adotaram? O que me indicariam como agente facilitador na
superacdo do luto?

6- Como descreve as consultas de vigilancia da sua gravidez?

7- Quer me falar da assisténcia proporcionada durante o internamento e no periodo do puerpério, pela
equipa multidisciplinar? E pelos enfermeiros de EESMO?

8- Relativamente aos enfermeiros de EESMO, querem-me falar da relacio de ajuda estabelecida?
9- Pensar numa préxima gravidez, o que Ihe causa?/ Como vivenciou as gravidezes seguintes?

10- Em relagdo ao acompanhamento dos profissionais de salde, sente confianga necessaria para voltar a
mesma instituicao?

Notas




Dados Sociodemogréficos

Mae Pai

Idade Idade

HabilitacGes Literarias HabilitacGes Literarias
Profisséo Profisséo

Residéncia (rural/urbano) Residéncia (rural/urbano)

NUmero de gravidezes

Numero de filhos vivos Idades atuais

Relativamente a gravidez com perda perinatal:

1- Primeira gravidez? Sim Nao

Se a resposta € nao, especifique

2- Foi planeada? Sim Nao

3- As consultas de vigilancia da gravidez foram realizadas:

Centro Salde Na maternidade Ambos
Particular
4- Durante a gravidez teve alguma complicagdo? Sim Nao

Se sim, pode identificar?

5- Com que idade gestacional ocorreu a perda perinatal?

6- Em que ano ocorreu a perda perinatal?

Agradeco a vossa participac¢do no estudo!




ANEXO



COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacdo em Ciéncias da Salide: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N° 440 07-2017
] Titulo do Projecto: Perda fetal tardia: Perspectiva da diade parental. —|

Identificagdo do Proponente
Nome(s): Sofia Isabel das Neves Alves
Filiagdo Institucional: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Investigador Responsavel/Orientador: Ana Maria Pogo dos Santos

[ Relator: Rogério Manuel Clemente Rodrigues |
Parecer

A proponente propde-se desenvolver, no ambito de Curso Mestrado em Enfermagem
de Salde Materna e Obstetricia, estudo que tem como objectivos "“I- Descrever o
significado da perda fetal tardia para as mulheres/casais que vivenciaram a
experiéncia, a partir dos relatos; 2- Identificar a assisténcia de enfermagem
disponibilizada e acessivel, a estas mulheres/casais.”

O estudo é definido como "gualitativo, exploratdrio e descritivo”.

Os participantes serdo obtidos através de "Amostra de seleccso intencional: Bola de
neve... pela participacdo em eventos alusivos a temadtica da perda gestacional:
workshops de encontro de maes.”

Com base nos documentos apresentados:

- Estdo definidos os critérios de inclusdo ("Mulheres/casais que vivenciaram o
acontecimento de morte fetal com mais de 28 semanas de gestacdo; Mulheres/casais
que ndo demonstrem constrangimento em falar sobre o acontecimento; e
mulheres/casais que aceitem participar voluntariamente no estudo”).

- E garantida a participagdo livre, voluntéria e informada dos participantes;

- E apresentado documento para consentimento informado;

-E garantida a confidencialidade dos dados recolhidos;

- E apresentado o instrumento de recolha de dados (Guiso de ‘Entrevista
semiestruturada”;

- Nao sdo identificados danos, ou custos, para os participantes.

Pelo exposto o parecer da Comissdo de Etica da UICISA-E é favoravel ao estudo
como apresentado.
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