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Resumo: Este artigo analisou a percepc¢do e os sentimentos de casais sobre o atendimento
recebido nos servigos de satide acessados em funcdo de perda gestacional (6bito fetal ante e
intraparto). O convite para a pesquisa foi divulgado em midias sociais (Instagram e Facebook).
Dos 66 casais que contataram a equipe, 12 participaram do estudo, cuja coleta de dados ocorreu
em 2018. Os casais responderam conjuntamente a uma ficha de dados sociodemogréficos e
uma entrevista semiestruturada, realizada presencialmente (n=4) ou por videochamada (n=8).
Os dados foram gravados em dudio e posteriormente transcritos. A Anélise Temdtica indutiva
das entrevistas identificou cinco temas: sentimento de impoténcia, iatrogenia vivida nos
servigos, falta de cuidado em satide mental, ndo reconhecimento da perda como evento com
consequéncias emocionais negativas, e caracteristicas do bom atendimento. Os achados
demonstraram situacdes de violéncia, comunicacdo deficitaria, desvalorizacdo das perdas
precoces, falta de suporte para contato com o bebé falecido e rotinas pouco humanizadas,
especialmente durante a internacdo apds a perda. Para aprimorar a assisténcia as familias
enlutadas, sugere-se qualificacdo profissional, ampliagao da visibilidade do tema entre
diferentes atores e reorganizacdo dos servicos, considerando uma diretriz clinica para atencao
ao luto perinatal, com destaque para o fortalecimento da insercdo de equipes de satde
mental no contexto hospitalar.
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Perceptions on Pregnancy Loss Care:

a Qualitative Study with Brazilian Couples

Abstract: This study analyzed couples’ perceptions and feelings about pregnancy loss care
(ante and intrapartum fetal death). A research invitation was published on social media
(Instagram and Facebook) and data collection took place in 2018. Of the 66 couples who
contacted the research team, 12 participated in the study by filling a sociodemographic
questionnaire and answering a semi-structured interview in person (n=04) or by video
call (n=08). All interviews were audio recorded, transcribed, and examined by Inductive
Thematic Analysis, which identified five themes: feelings of impotence, iatrogenic
experiences in health services, lack of mental health care, not recognizing pregnancy loss
as an emotionally overwhelming event, and aspects of good healthcare. Analysis showed
experiences of violence, poor communication, devaluation of early losses, lack of support for
contact with the deceased baby, and dehumanizing routines, especially during hospitalization
after loss. Professional qualification, extended pregnancy loss visibility among different
stakeholders, and reorganization of health services are needed to improve the care offered
to grieving families, considering a clinical guideline for perinatal grief care with emphasis on
strengthening the insertion of mental health teams in the hospital context.
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Percepcion Sobre la Atencién a la Pérdida del Embarazo:

Estudio Cualitativo con Parejas Brasilefias

Resumen: Este estudio analizé las percepciones y sentimientos de parejas sobre la atencién
recibida en los servicios de salud a los que accedieron debido a la pérdida del embarazo (muerte
fetal ante e intraparto). La invitacion al estudio se publicé en las redes sociales (Instagram y
Facebook). De las 66 parejas que se contactaron con el equipo, 12 participaron en el estudio,
cuya recoleccion de datos se realizé en 2018. Las parejas respondieron un formulario de datos
sociodemograficos y realizaron una entrevista semiestructurada presencialmente (n=4) o por
videollamada (n=08). Los datos se grabaron en audio para su posterior transcripcién. El anélisis
tematico inductivo identific6 cinco temas: Sentimiento de impotencia, experiencias iatrogénicas
en los servicios, falta de atencion a la salud mental, falta de reconocimiento de la pérdida como
un evento con consecuencias emocionales negativas y caracteristicas de buena atencion.
Los hallazgos evidenciaron situaciones de violencia, comunicacién deficiente, desvalorizaciéon
de las pérdidas tempranas, falta de apoyo para el contacto con el bebé fallecido y rutinas poco
humanizadas, especialmente durante la hospitalizacién tras la pérdida. Para mejorar la atencién
a las familias en duelo, se sugiere capacitaciéon profesional, ampliacién de la visibilidad del
tema entre los diferentes actores y reorganizacion de los servicios, teniendo en cuenta una guia
clinica para la atencién del duelo perinatal, enfocada en fortalecer la insercién de los equipos de
salud mental en el contexto hospitalario.

Palabras clave: Muerte Fetal, Servicios de Salud, Salud Mental, Humanizacion de la Atencion.

Introducao

A perda gestacional (PG), ocorrida espontanea-
mente durante qualquer etapa da gestacdo (anteparto)
e do trabalho de parto (intraparto), representa um
grave problema de satide publica (Freen et al., 2011;
Lawn et al., 2016). Nos paises em desenvolvimento,
esse cendrio é agravado pela dificuldade de acesso a
servicos de saude, baixa qualidade do cuidado e sub-
notificagdes (Lawn et al., 2016). A PG é aqui enten-
dida como sin6nimo de 6bito ou morte fetal, a saber,
a morte do feto antes da completa expulsdo ou extra-
¢do do corpo da mae, independentemente da duracdo
da gravidez (Ministério da Satide, 2014). No Brasil,
os 6bitos fetais apresentaram, em 2018, uma taxa de
10,4/1000 nascimentos (Serafim et al., 2021).

Em termos emocionais, a PG apresenta grande
potencial traumadtico (Kersting & Wagner, 2012;
Lemos & Cunha, 2015; Parkes, 2009) por ser altamente
incongruente com o esperado para uma gestagdo e
por desafiar a ordem esperada do ciclo vital (faleci-
mento dos pais antes dos filhos) (Hutti & Limbo, 2019).
Esta vivéncia pode comprometer as crencas dos pais

sobre o mundo (Wheeler, 2001) e gerar impactos na
sua saide mental e fisica e nas relacoes familiares
(Al-Maharma et al., 2016; Dias et al., 2017; Krosch &
Shakespeare-Finch, 2017).

Frente a crise gerada por uma PG, processos
dindmicos de resiliéncia familiar podem ser acio-
nados. A resiliéncia familiar refere-se aos processos de
enfrentamento e adaptacdo na familia como unidade
funcional (Walsh, 2005). Compreender tais processos
familiares é relevante na medida em que estes sdo
mediadores da adaptagdo de todos os seus membros
(Walsh, 2016). Os recursos sociais e econdmicos dis-
poniveis aos casais que vivem uma PG sdo processos-
-chave da resiliéncia familiar, pelo seu papel crucial
na promocao da resiliéncia (Walsh, 2016). Os servicos
de satide podem ser considerados como uma parte
relevante dos recursos sociais. Especificamente, a lite-
ratura tem demonstrado que o cuidado despendido
pela equipe de satde ap6s uma PG tem influéncias
duradouras sobre os pais enlutados (Ellis et al., 2016;
Kingdon, O’Donnell et al., 2015), podendo promover
aresiliéncia ou dificulta-la.
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No cendrio internacional, pesquisas apontam
a insatisfacdo dos casais perante a atencdo a PG
nos servicos de sadde (Ellis et al., 2016; Siassakos
et al.,, 2018). No Brasil, a experiéncia dos usudrios nes-
ses servicos passa a receber mais destaque a partir da
criacdo da Politica Nacional de Humaniza¢do (PNH)
(Ministério da Satide, 2004), considerada o mais
importante marco légico e legal para a atuacdo
dos psic6logos em servicos hospitalares (Conselho
Federal de Psicologia [CFP], 2010). Os principios dessa
politica, tais como respeito, privacidade, clareza nas
explicacdes, tempo de espera reduzido e participacdo
nas decisées, associaram-se a maior satisfacdo com o
atendimento de satde recebido em nascimentos sem
complicacdes (Leal & Gama, 2016).

Estudos brasileiros sobre PG tém investigado
principalmente a vivéncia emocional de mulheres
(Camarneiro et al., 2015; Faria-Schiitzer et al., 2014;
Lemos & Cunha, 2015; Rios et al., 2016), sendo escassas
as investigacdes sobre suas percepcdes acerca das pra-
ticas de satide e dos cuidados recebidos (Bertolani &
Oliveira, 2010; Muza et al., 2013). De forma geral, essas
andlises concluiram que a assisténcia a PG nao tem
contemplado as necessidades femininas e familiares
(especialmente de apoio), nem respeitado direitos
reprodutivos das mulheres (Bertolani & Oliveira, 2010;
Muza et al., 2013).

Também sdo escassas as investigacées que consi-
deram a percep¢dao do homem sobre a vivéncia da PG.
Os estudos geralmente apontam para efeitos psico-
légicos negativos menos intensos e duradouros nos
homens em decorréncia de uma PG, quando com-
parados as mulheres (Due et al., 2017; Volgsten et al.,
2018). Essa posicdo de “personagem secunddrio” em
que sdo colocados limita a oferta de apoio para os
homens (Williams et al., 2020). De acordo com estes
autores, o foco nos aspectos biolégicos (restritos a
mulher) pode explicar a falha dos servicos de saude
no acolhimento ao sofrimento masculino, potencial-
mente limitando as oportunidades do casal para lidar
com a perda de forma conjunta.

Compreender a experiéncia do cuidado despen-
dido as familias que vivem uma PG pode contribuir
para a identificacdo das necessidades dos casais e das
dificuldades das equipes e servicos em lidar com este
evento. Assim, serd possivel aprimorar a qualidade
da atencdo para essa vivéncia emocionalmente com-
plexa. Percebe-se, entdo, a releviancia de pesquisas

sobre o tema para embasar essas modificagoes. Nesse
intuito, este artigo analisou a percep¢do e os senti-
mentos de casais sobre o atendimento recebido nos
servicos de satide acessados em fungao de PG.

Método
Trata-se de andlise qualitativa transversal,
de carater exploratério-descritivo, cujos dados deri-
vam de pesquisa sobre resiliéncia familiar em situa-
¢oes de PG (Vescovi & Levandowski, 2017).

Participantes

Doze casais que acessaram ao menos um servico
de satide durante a vivéncia de PG. A amostragem
foi intencional e ndo probabilistica. O convite para a
pesquisa foi divulgado no perfil do NEEDS UFCSPA
(Ntcleo de Estudos em Desenvolvimento e Satde
da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de
Porto Alegre), coordenado pela segunda autora,
no Facebook e Instagram, bem como nos perfis
pessoais das pesquisadoras nessas redes. Ainda,
o material foi enviado a duas organizacées ndo gover-
namentais que atuam no luto parental, tendo essas
instituicdes também feito a divulgagdo do estudo para
o publico geral pelas suas redes sociais.

Foram incluidos casais heterossexuais com
qualquer tempo e tipo de relacionamento, cujos
membros tinham idade minima de 18 anos, vivén-
cia de no minimo uma PG nos ultimos cinco anos
e acesso a algum servico/profissional de saide em
funcdo desse acontecimento. Os casais também
deveriam demonstrar interesse em participar de
uma entrevista conjunta. Foram excluidos casais em
processo de separacdo/divércio, que ndo residiam
no mesmo domicilio e que tiveram outros tipos de
perda (como neonatal ou de familiares) mais recen-
tes que a PG.

Os casais eram predominantemente provenien-
tes das regides Sul e Sudeste e os conjuges tinham
de 28 a 58 anos (homens: 29 a 58 anos; mulheres:
28 a 50 anos). O tempo de relacionamento variou de
3 a 17 anos. Metade dos casais viveu mais de uma
perda. O tempo transcorrido desde a PG mais recente
até a participacdo no estudo variou de cinco anos a
um més. Diferentes servicos de satide foram acessados
pelos casais na ocasido da PG (Tabela 1). Além disso,
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a maioria (n=11) acionou também os médicos com o0s
quais realizavam o acompanhamento pré-natal.
Cinco casais pertenciam a classe C. A situagdo
socioeconémica nao determinou, por si s6, o tipo de
servico acessado (publico ou privado). Nove casais
acessaram hospitais utilizando plano de saude.
O casal 2 foi o tnico que ndo acessou o hospital,
uma vez que realizou 16 tentativas de engravidar

por meio de tratamento com técnicas de reproducio
assistida. Como algumas dessas tentativas resultaram
em gestacoes de poucas semanas de duragao e o casal
referia-se a essas tentativas como “perdas gesta-
cionais”, os critérios de inclusao estabelecidos para o
estudo foram atendidos. Durante a coleta de dados,
nao foram observadas diferencas relevantes deste
casal em relacdo aos demais.

Tabela 1
Caracterizacdo dos casais participantes.
Identificacdo Idade Estadode relaﬁ?r?a(s:n to S(I)E::SiZT Numero e semanas de Servicos de
do casal (anos) domicilio (anos) (IBGE) gestacao da(s) PG(s) saude acessados
M: 40 3PG
Casal 1 H:42 MG 6 B 18s (722); 6s (60); CEOB e HP
’ 24s (52)
M: 50 16 PG durante Clinicas de
Casal 2 H: 58 RS 13 A 120 meses de TTRA; reproducdo
’ ultima PG 2s (36) assistida
M: 38 2PG b
Casal 3 H: 36 MG 10 D 355 (24); 65 (4) CEOB e HM (PSP)
M: 31 1 PG
Casal 4 H: 36 RJ 12 B 65 (9) HM (PS)
M: 37 1 PG gémeos
Casal 5 H: 29 PI 3 C 295 (17) CEOB e HM (PS)
M: 36 2 PG
Casal 6 H. 47 PR 13 C 7s (24); 115 (3) CEOB e HM (PS)
M: 34 1 PG
Casal 7 H: 39 RS 15 C 10s (12) HM (PS)
M: 36 2PG
Casal 8 H: 36 SP 10 B 8s (27); Dois HM (PS)
’ 12s (21)
M: 26 1PG
Casal 9 H: 31 RS 3 C 13s (12) HM (PS)
3PG
M: 30 15s (48) HM (PS), HP e
Casal 10 H: 33 MG 5 D 25 (42) posto de satde
21s (1)
M: 28 1 PG no parto
Casal 11 H: 41 MG 6 C 35s (4) CEOB e HP
M: 37 1 PG
Casal 12 H: 37 RS 10 B 255 (20) HM (PS)

Nota: M = Mulher; H = Homem; PG = Perda gestacional; s= semanas de gestacdo; TTRA = Tratamento com técnicas de
reproducdo assistida; CEOB = Clinica de ecografia obstétrica; HP = Hospitais publicos (institui¢des com leitos exclusivamente
financiados pelo Sistema Unico de Satide); HM = Hospitais mistos (instituicdes com leitos particulares e leitos conveniados a

planos de satde e/ou ao SUS); PS = Plano de satide.
aTempo desde a ocorréncia da PG em meses.

b Tipo de leito utilizado pelo casal.
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Procedimentos, instrumentos
e consideracoes éticas

A coleta de dados ocorreu em 2018. Dos 66 casais
que contataram inicialmente a equipe de pesquisa,
12 efetivamente completaram a coleta de dados.
A alta taxa de ndo participacdo (81,8%) deveu-se a
perda de contato e, em menor proporc¢ao, a recusa
em participar, apesar da manifestacdo inicial de
interesse. O fechamento amostral foi definido
mediante saturacdo teérica (Fontanella et al., 2008),
utilizando-se os critérios de diversidade de profissio-
nais e servigos acessados, variabilidade das avalia-
¢oes (positivas e negativas) sobre o cuidado recebido
e variacdo dos sentimentos relatados.

Os 12 casais participantes responderam a um
questiondrio de dados sociodemograficos e clini-
cos e realizaram uma entrevista conjunta, de cara-
ter semiestruturado. Essa modalidade de entrevista
foi adotada para compreender a percepcao do casal
enlutado enquanto unidade funcional sobre a vivén-
cia nos servicos de satde. Ainda que haja diferencas
quanto a experiéncia (a mulher enquanto paciente

Tabela 2

e o homem enquanto acompanhante), priorizou-se
a percepg¢do conjunta, congruente com o referencial
adotado neste artigo (resiliéncia familiar). Os partici-
pantes residentes no Rio Grande do Sul foram acessa-
dos presencialmente (n = 04), enquanto os residentes
em outros estados foram contatados por videocha-
mada via Skype (n = 08). Nado foram percebidas dife-
rencas de conteido ou postura dos entrevistados
conforme essas diferentes modalidades de coleta.

O roteiro da entrevista (Tabela 2) foi construido
pelas autoras para este artigo com base nos pressu-
postos da resiliéncia familiar (Walsh, 2005, 2016) e
da Politica Nacional de Humanizacdo (Ministério
da Satde, 2009, 2013), considerando comunicac¢ao
de maés noticias, acolhimento, presenca de acompa-
nhante, responsabilizacdo, participacdo no processo
decisério e cuidado integral. Todas as entrevistas
foram conduzidas por psicéloga com formacdo em
Terapia Sistémica Familiar (primeira autora). As entre-
vistas foram gravadas em &4udio e transcritas com
auxilio do software Ingscribe por integrantes previa-
mente treinados do NEEDS UFCSPA.

Roteiro de entrevista semiestruturada empregado para a investigacao das percepc¢des de casais brasileiros sobre o

cuidado recebido nos servicos de satide apés PG.

Momento inicial

Me contem sobre o momento em que vocés perceberam que havia algo errado com o bebé.

Quem percebeu? Onde vocés estavam?

Qual(is) profissional(is) estava(m) com vocés? Como ele(s) lhes passou(aram) a noticia de que algo nao estava bem?
Vocés se sentiram acolhidos neste momento? Esse(s) profissional(is) lhes deixou sozinhos?

Ele permitiu que seus familiares acompanhassem esse momento?

Ele lhes explicou o que estava acontecendo e os proximos passos a serem tomados?

Servigo de satide

No momento da chegada no servico de satide, vocés sabiam claramente o que estava acontecendo?

Foi permitido que vocés ficassem juntos?
Se ndo, por qué?

Vocés foram orientados sobre os procedimentos médicos que seriam feitos?
Foi oferecida a vocés a possibilidade de conversar com um profissional de satide mental? Se sim, qual?
[Se for o caso] Foi oferecida a vocés a possibilidade de ver o bebé ou de tocd-lo? Vocés conseguiram

participar do velério?

Foram oferecidos esclarecimentos sobre os tramites burocraticos em relacdo a morte do bebé?
Se vocés estavam sendo acompanhados por médico particular, conseguiram entrar em contato com ele no

momento inicial e/ou na internacdo hospitalar?

Ele(a) lhes forneceu informacdes claras e apoio? Ele(a) lhes visitou?
Como vocés se sentiram em relacdo ao tratamento/atendimento recebido pelos outros trabalhadores do
servico de sauide (recepcionista, enfermeiro, técnico de enfermagem, psicélogo/psiquiatra, pessoal de servicos

gerais e outros)?

Qual a maior dificuldade enfrentada durante o periodo no servico de satide?

Vocés receberam apoio/orientacdo dos profissionais ou da equipe do servigo para lidar com essa dificuldade?
O que vocés consideram que foi bom em relacao ao atendimento recebido no servico de satide? E o que ficou a
desejar e poderia ser melhorado?




Psicologia: Ciéncia e Profissdo 2023 v. 43, €252071, 1-17.

Esta pesquisa recebeu autorizacdo do Comité
de FEtica em Pesquisa da Universidade Federal
de Ciéncias da Satide de Porto Alegre (CAAE:
75357317.0.0000.5345), atendendo as normas éti-
cas vigentes para pesquisas com seres humanos
(Resolucdes 510/2016 e 466/12, Conselho Nacional de
Satide). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
foi apresentado e lido junto a todos os participantes e
suas identidades foram preservadas.

Anélise dos dados

As transcricoes foram revisadas pela entrevista-
dora e analisadas por meio da Anélise Temadtica (AT)
indutiva (Braun et al., 2019) com auxilio do software
Nvivo 10. Seis etapas compuseram a andlise: familia-
rizacdo com os dados, geragdo de cddigos iniciais,
busca por temas, revisdo de temas potenciais, defini-
¢do e nomeacdo dos temas, e producao de relatério.
A AT indutiva caracteriza-se por ser “dirigida pelos
dados”, ou seja, ndo ser guiada por nenhuma teoria
especifica ou c6digos pré-definidos. Apés a anélise
inicial, feita pela primeira autora e revisada pela
segunda, a estrutura de subtemas foi apresentada
e discutida coletivamente com os integrantes do
NEEDS UFCSPA (alunos de graduagdo, mestrado e
doutorado), para a construcao da estrutura de temas

Tabela 3

e verificacdo de inconsisténcias e das necessidades
de modificacdo. Ap6s essas alteracdes, a categoriza-
¢do dos temas foi apresentada para duas juizas inde-
pendentes (professoras doutoras com formacao na
area de familia e violéncia), que também sugeriram
melhorias. Esses procedimentos visaram a redugao
de possiveis vieses da andlise.

Um dos temas identificados na AT, denominado
“transversal” e que tratou da banalizacdo da PG,
emergiu de maneira diferente dos anteriores, a partir
da revisdo das categorias pelos integrantes do NEEDS
UFCSPA e pelas juizas. Nesse tema, a percepcao,
implicita ou explicita, dos casais sobre a banaliza-
¢do da PG pelos profissionais e pelo sistema de satide
apresentou-se como aspecto transversal aos primei-
ros trés temas, isto é, como o pano de fundo de boa
parte das falas que os constituiram.

Resultados

Cinco temas foram identificados na AT.
Na Tabela 3 consta a estrutura de temas com os sub-
temas e exemplos ilustrativos. Os casais relataram
principalmente aspectos negativos sobre a vivéncia
da PG nos servicos de satide (298 trechos em oposicio
a 92 trechos positivos). Na sequéncia, cada um dos
temas serd apresentado de forma descritiva.

Temas e subtemas derivados da analise temadtica das entrevistas.

Tema 1: Impoténcia na méxima poténcia
Aspectos que contribuiram para a sensacao de impoténcia dos participantes diante da vivéncia da PG

1.1 Dor fisica e emocional (232)

1.2 Solidao e sensagdo de abandono
pelo sistema de satde (24)

1.3 Conhecimento versus
desconhecimento: Assimetria
de poder (20)

“Tu comega a sentir dor, dor, dor, contragdo, contragdo, contragao,
e tu sabe que... nao vai ser por um bom motivo” (M12)

“Fiquei ld em pdnico, né... ndo sei o que td acontecendo, ndo sei
como ela td se sentindo... Ai tu pede uma informacao, parece que
tu ta... sabe, ofendendo alguém” (H7)

“A gente vai no médico e as informagoes que eles ddo pra gente é
tdo vaga, a gente fica tdo perdida... cada um fala uma coisa” (M10)

Tema 2: Iatrogenia de jaleco
Iatrogenia causada pelas relacdes estabelecidas com profissionais e/ou servigcos de saiide no atendimento a PG

2.1 Falta de qualificacao profissional
e seu impacto nos pacientes (24)

“Isso pra mim foi o PIOR. A médica ndo sabia que ela tinha que dar
licen¢a maternidade” (H5)

“O rapaz ficava usando termos técnicos o tempo todo... feto'.. eu tive

2.2 Comunicacao e tratamento
insensiveis (56)

um bebé, eu ndo tive um feto, eu tive um bebé!” (M3)
“Dai ela [médica] disse assim... [a perda] tinha que acontecer com todas,

que é pra acostumar o titero” (H9)

continua...
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...continuacao

Tema 2: Tatrogenia de jaleco
Iatrogenia causada pelas relagdes estabelecidas com profissionais e/ou servicos de satiide no atendimento a PG

“Ela [médical falou assim... ‘Mas espera ai, a sua bolsa td rompendo a
segunda vez, entdo vocé usa droga’.. falei ‘Nao, ‘Ndo, cé deve usar droga. ..
2.3Violéncia na maternidade: Rotinas tem que ser!. Ela queria que eu respondesse pra ela que eu usava droga,
e praticas violadoras de direitos (21) por isso que eu tava perdendo o meu bebé” (M1)
“[A enfermeira] foi muito grosseira comigo... era como se eu tivesse
cometido algum crime, como se eu tivesse sendo castigada ld” (M3)

“Eu falei pra enfermeira: ‘olha eu to sangrando, pelo menos um paninho
2.4 Desumanizacdo da atencido (53) desses de hospital vocés tém que me dar pra colocar. Ndo posso ir embora
assim, escorrendo sangue”” (M7)

Tema 3: O (ndo) espaco da perda e do luto na maternidade
Entraves para o acolhimento da perda e do luto e para o cuidado em satiide mental

“Os bebés nascendo, chorando... ¢ uma coisa muito torturante, pensa em
3.1 O trauma da maternidade: Viver a tortura, é aquilo” (M7)
perda em meio a bebés chorando (25) “Ficar ouvindo choro de bebé durante trés dias naquele hospital... foi um
sofrimento IMENSO” (M3)

“O prontudrio médico da época que eu fiquei internada ndo tem nada
escrito que tenha a ver com satide mental, sé fisico” (M5)

“As vezes a gente fala que ndo quer as coisas, mas as vezes a gente quer.
Eu acho que eles ndo deveriam nem perguntar se vocé quer conversar...
as vezes, se igual eles perguntam se vocé quer psicéloga, eu acho que a
maioria fala que nao, mas na verdade quer, entendeu?” (M10)

3.2 (Nao)Cuidado em satide mental (31)

“A gente ndo tirou a foto dela... é uma coisa que me déi até hoje...
é o fato de ninguém ter indicado, ter pensado nisso... alguém
podia, alguém devia ter pensado... a gente ndo tinha condigoes

de pensar nisso... e ndo tinha essa pessoa ld pra pensar por nés
naquela hora, entendeu” (M3)

3.3 Contato com o bebé falecido:
Auséncia de suporte (21)

Tema Transversal: Banalizacdo da PG
Indicacées implicitas ou explicitas de desvalorizacdo da perda ou ndo reconhecimento do sofrimento dela decorrente

“Tudo muito normal, muito natural... todo mundo perde... isso acontece (em tom irénico)... Eu achei até que eu
ndo era digna de sofrer um luto, porque acontece com todo mundo... porque é normal, porque... po... eu achei
assim meio PESADQO” (M4)

Tema 4: Um bom atendimento é possivel
Aspectos constituintes de um bom atendimento em satide, na percepc¢ado dos casais

“E, essa doutora, ela, tipo, me acolheu... ela me explicou que era super
5.1 Acolhimento e cuidado integral (45) normal, sabe, mas ela ia respeitar minha vontade, porque eu queria fazer
[exames] e saber se eu ndo tinha algum problema” (M9)

“A pessoa foi assim... SUPER calma, deu a noticia de uma maneira...

5.2 Comunicagao efetiva (33) mais amena possivel... a pessoa foi muito humana” (M8)

“Ai ela [médical falou: ‘Oh, fiqguem aqui um pouco até vocés se recuperaremnt,
trouxe dgua para mim. E depois a gente saiu. Quando eu me senti bem,
dai a gente saiu” (M6)

5.3 Cuidado centrado no paciente e
nao no servigo (14)

Nota: PG = Perda gestacional.

a Quantidade de trechos de falas alocadas em cada subtema.

Tema 1: Impoténcia na maxima poténcia e emocional, também da solidao e da diferenca de

Este tema abordou aspectos que contribuiram conhecimento técnico e informacional entre os casais
para um sentimento de impoténcia nos casais, que foi e os profissionais. Sentimentos de soliddo e aban-
decorrente, além da dor fisica (sentida pelas mulheres) dono foram relatados diante do nao fornecimento de
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orientacdes e o aparente descaso dos profissionais
para com o desfecho da situacdo. Além disso,
algumas mulheres relataram sensacdo de soliddo
ou de serem esquecidas durante a internacgao, assim
como os homens referiram sentir-se abandonados
nas salas de espera. Esse sentimento dos casais pode
ser parcialmente explicado pelo fato de muitos deles
ndo terem permanecido juntos durante o processo
de diagnéstico da PG e/ou internacdo hospitalar,
muitas vezes sem motivos técnicos aparentes para
justificar esse impedimento (Tema 2).

Os casais relataram, ainda, sentir-se em posicdo
hierarquicamente inferior aos profissionais, pela dife-
renca de conhecimento, originando uma relacéo assi-
métrica. Isso foi evidenciado em diferentes situacdes,
por exemplo, na condicdo de “ndo-saber” sobre diag-
ndsticos, progndsticos e intervengdes indicadas,
ou mesmo quando da indicacdo de condutas opos-
tas por profissionais diferentes. Apesar de alguma
diferenca de conhecimento técnico ser inerente a
relacdo profissional-paciente, o ndo repasse de infor-
macoes foi frequente: as mulheres relataram nao
terem sido adequadamente informadas sobre pro-
cedimentos que seriam realizados, bem como sobre
rotinas institucionais, enquanto os homens relataram
nio receber informagdes sobre o estado de satde
das esposas. Esses aspectos pareceram culminar no
sentimento de impoténcia.

Tema 2: Iatrogenia de jaleco

A segunda tematica abordou os maleficios cau-
sados pelos profissionais e pelo funcionamento dos
servicos de saide. No nivel da relacdo profissional-
-usudrio, foram identificadas percep¢oes sobre falta
de qualificacdo/preparacao profissional, comunica-
¢do e tratamento insensiveis e praticas violadoras de
direitos. No nivel dos servicos, identificou-se percep-
¢oes sobre uma légica de funcionamento pautada na
desumanizacao do usudrio.

A percepcao de falta de preparo profissional para
lidar com a PG, em seus aspectos clinicos, emocionais
e legais, foi um ponto comum entre os casais. Foram
relatadas situacdes nas quais os profissionais ndo
sabiam da obrigatoriedade da licenca-maternidade,
ndo seguiram acdes indicadas em protocolos (como a
preferéncia por parto normal em detrimento da
cesdrea), tomaram atitudes equivocadas que geraram
dor ou sofrimento fisico e emocional (como ndo saber
que a paciente havia perdido o bebé, abordando-a

para ensinar sobre amamentacdo) e ndo agiram
no momento oportuno, gerando a percepcao de
erro médico como causa da perda. Apesar de ndo
ser foco desta andlise discutir as condutas profis-
sionais, constata-se que a percepcdao dos partici-
pantes sobre a falta de preparo para o manejo da
PG influenciou negativamente a vivéncia dessa
situacao, denunciando potenciais falhas na forma-
¢do e atuacdo profissional.

Praticamente todos os casais queixaram-se
da comunica¢do dos profissionais referente a PG.
Citaram o uso de termos técnicos ou inadequados
(como “feto” e referéncia ao ttero estar “limpo”);
a falta de comunicacgdo sobre a perda ou a conside-
racdo desta como um evento unicamente biol6gico
(como a sugestdo de que deveria ocorrer com todas
as mulheres para “acostumar o ttero”); a nao orien-
tacdo sobre a possibilidade de autépsia do bebé;
o pouco tempo disponibilizado para a absorcido de
noticias ruins; a comunicacdo da mé noticia em
setting inadequado (por exemplo, para a mulher
desacompanhada); o fornecimento de orientacoes
apenas por meios virtuais (mensagens de celular);
a frieza e a insensibilidade no manejo; a pouca
atencdo/interesse (como fazer vdrias atividades ao
mesmo tempo em que a noticia era comunicada) e
a referéncia a paciente pelo nome do procedimento
(por exemplo, ser chamada de “cureta” em referéncia
a curetagem realizada).

Préticas violadoras de direitos foram identifica-
das pelas participantes, como ndo fornecimento de
analgesia, negacdo de acesso ao prontudrio, hosti-
lidade, gritos e atitudes preconceituosas e culpa-
bilizantes. O impedimento/restricio da presenca
do acompanhante durante a internagao hospitalar,
sem motivos técnicos, foi outra forma de violéncia
comumente sofrida. Foram mencionadas atitudes
como permissdo de acompanhantes somente do sexo
feminino, impedimento da presenca do companheiro
durante a ecografia obstétrica ou mesmo nos demais
momentos, sob a alegacdo de auséncia desse direito
para pacientes com perdas precoces.

Por fim, neste tema ainda foram incluidos aspec-
tos relacionados ao funcionamento dos servigos e do
sistema de saide. Muitos homens, na condicdo de
acompanhante, compartilharam suas visdes sobre
os modos de operar dessas instituicoes utilizando

” o«

expressoes como “impessoal”, “burocracia”, “procedi-

” o«

mento”, “comércio”, “estatistica’, “fabrica”, “producao”,
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indicando uma critica quanto a falta de atendimento
humanizado e de cuidado diante de questdes emo-
cionais e sociais, para além das biol6gicas. Foram
relatadas frequentemente caréncia de equipamentos,
materiais ou profissionais; auséncia de ambiéncia
adequada da maternidade, como falta de entreteni-
mento; burocracias e rotinas geradoras de sofrimento
(fornecimento de informacao aos familiares somente
com hora marcada, preenchimento de documen-
tos quando a paciente sentia dor). Como exemplo,
pode-se citar o casal 7, que precisou levar para casa
os “restos gestacionais” para encaminhd-los a pes-
quisa genética, pois o hospital ndo tinha convé-
nio com o laboratério vinculado ao plano de saude
contratado pelo casal. Este evento foi considerado
bastante negativo.

Diante de fatos como esse, os casais identificaram
uma légica de funcionamento dos servicos de satde
pautada por automatismos e processos de desuma-
nizacdo. Outro aspecto apontado nas entrevistas foi a
percepc¢ao do acolhimento como um atributo pessoal
de alguns profissionais e ndo como uma légica insti-
tucional, visto, assim, como um evento aleatério e ndao
como um direito.

Tema 3: O (nao) espaco da perda
e do luto na maternidade

O terceiro tema englobou as percepcdes acerca
do ndo acolhimento a perda e ao luto, e foi divi-
dido em subtemas relativos as falhas no cuidado em
saide mental, ao trauma de permanecer no setor da
maternidade do hospital apés a perda e a auséncia
de suporte no contato com o bebé falecido. As falhas
no cuidado em satide mental foram realidade para
todos os entrevistados: houve relatos tanto de medi-
calizacdo indiscriminada das reacdes frente a perda
(prescricao de antidepressivos logo ap6s o ocorrido)
quanto de ndo fornecimento de alternativas de tra-
tamento em saide mental, embora solicitado por
algumas participantes. Soma-se a isso o fato de que
o atendimento por profissional de satide mental
(psiquiatra, psicélogo ou assistente social) ficou em
boa parte restrito a demanda espontanea dos par-
ticipantes ou ao fato de a mulher estar chorando.
Apenas quatro casais (casais 1, 3, 10 e 11, sendo
trés deles em servigos publicos) afirmaram terem
recebido a oferta de atendimento dessa natureza.
Destes, os dois casais que efetivamente acessa-
ram esses profissionais relataram inadequacdo e
superficialidade das intervencdes.

Permanecer na maternidade durante a PG foi
caracterizado pelos participantes como “torturante”,
“horrivel”, “péssimo”, “doloroso”, “cruel”, “terrivel”.
Nos relatos, foi possivel identificar indignacéo e sofri-
mento por ouvir choros de outros bebés, acompa-
nhar gestantes parindo e familias visitando os novos
bebés. Tais situacdes despertaram sentimentos de
raiva, tristeza e autocomiseracdo, bem como a sensa-
¢do de ndo pertencer aquele espaco. Quanto ao con-
tato com o bebé falecido, os participantes referiram
dificuldades em tomar esse tipo de decisdo devido ao
seu estado emocional e ao pouco tempo disponivel
para decidir e para permanecer com o filho. Foram
constatadas também falta de orientacdes, ndo cons-
trucao de registros do bebé (como fotos, marca da
mao ou do pé etc.) e arrependimento pela falta de
um contato de melhor qualidade.

Tema transversal: Banalizacao da PG

Este aspecto foi percebido pelos participantes,
implicita ou explicitamente, nas atitudes e compor-
tamentos dos profissionais (comunicacdo deficitaria
e falta de acolhimento), em rotinas institucionais
(privacdo de acompanhante e pouco tempo de con-
tato com o bebé) e na organizacdo dos servicos
(internacdo na maternidade e cuidado insuficiente
ou inexistente em satide mental). Segundo os casais,
a explicacdo para boa parte das falhas sentidas por
eles era 0 ndo reconhecimento da PG como a perda de
um bebé, ou seja, como um evento emocionalmente
adverso e significativo.

Tema 5: Um bom atendimento é possivel

Apesar do predominio de relatos negativos,
os participantes avaliaram positivamente alguns
aspectos da assisténcia a PG, como a postura profis-
sional acolhedora, o oferecimento de opcoes e o res-
peito a decisdo da mulher (principalmente sobre via
de parto e realizacdo ou ndo de autépsia/pesquisa
genética), o interesse e a rapidez de resolucdo da
situagdo, o cuidado integral e humanizado (preocu-
pacao também com aspectos emocionais), a garantia
do direito ao acompanhante e o respeito a privaci-
dade sem abandono. No que tange aos aspectos de
ambiéncia, uma boa estrutura dos servicos foi men-
cionada por alguns casais.

A comunicacgdo efetiva foi bastante valorizada
pelos participantes. Receber explicacdes e orientagoes,
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ter sua perda reconhecida e poder conversar sobre ela,
além de tranquilidade e cautela para comunicar mads
noticias foram apontados como aspectos positivos.
Até mesmo informar a auséncia de um diagnéstico ou
a impossibilidade de identificacao de uma causa foi
avaliado positivamente pelos casais. Ainda, a comu-
nicagdo ndo verbal adequada foi indicada como um
auxilio para o recebimento da ma noticia. Por fim,
a percepcdo de cuidado centrado no usudrio e ndo no
servico foi valorizada pelos casais, incluindo priorizar
as pacientes em momentos de urgéncia, demons-
trar preocupac¢do com o acolhimento em detrimento
do tempo de atendimento e das filas de espera,
responsabilizar-se pelo cuidado e garantir sua con-
tinuidade e realizar encaminhamento responsavel.
As mulheres que foram internadas em alas afastadas
da maternidade, ou que permaneceram em quartos
isolados na maternidade, também perceberam essa
atitude como forma de cuidado.

Discussao

A auséncia de validagdo social do luto por PG é
realidade em diferentes contextos culturais (Froen
et al,, 2011). Os achados deste artigo sdo consonantes
a essa situagdo ja consagrada na literatura (Worden,
2013) e demonstram o quanto isso é encontrado
também nos servicos de satide. A banalizacdo da PG
foi destacada pela constituicdo do tema transversal.
A falta de reconhecimento da PG indica uma falha
no processo de acolhimento, diretriz essencial da
Politica Nacional de Humanizacdo (Ministério da
Satde, 2009), o que ajuda a explicar o sentimento
de impoténcia relatado pelos casais. Esse senti-
mento é comumente identificado em maes, pais e
até mesmo entre profissionais da satide diante da PG
(Faria-Schiitzer et al., 2014; Ministério da Saude, 2012;
Muza et al.,, 2013). Entretanto, a impoténcia tem sido
tratada como algo inerente a perda e ndo como,
ao menos em parte, influenciada pela relacao esta-
belecida com o servico de satide, como identificado
neste e em outro estudo (Serafim et al., 2021).

Por meio da percepcao dos casais, constatou-se
a institucionalizacdo do ndo reconhecimento da PG
nos servicos de satde, perpassando as atitudes dos
profissionais e as formas de organizacéo dos servicos.
No tocante ao relacionamento profissional-usuério,
destacaram-se dificuldades na comunicacdo sobre
a perda, praticas violadoras de direitos, desvaloriza-
¢do das perdas precoces e dificuldades no manejo do
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contato com o bebé falecido. A nivel da organizagio
dos servicos, dificuldade na inclusao de profissionais
de satide mental e internacdo na maternidade foram
percebidas como formas de ndo validacdo do impacto
emocional da PG.

A morte é um tépico de especial dificuldade
na comunicacao (Serafim et al., 2021). Muitos par-
ticipantes deste estudo ouviram que a PG era algo
“normal”, implicando na sensacao de que seu sofri-
mento era inadequado ou insignificante. Entretanto,
para outros, saber que a PG é um evento frequente
pareceu trazer alivio, por ndo se sentirem os tGnicos
a vivenciar essa experiéncia. Assim, a maneira pela
qual os profissionais se comunicam pode ser sentida
como positiva ou negativa, a depender de caracte-
risticas pessoais, conjugais e sociais dos envolvidos
(Walsh, 2016), das circunstancias em que a perda
ocorreu (Worden, 2013) e da forma como sdo trans-
mitidas as informacdes aos usudrios (Marramon
et al.,, 2011). A capacidade da equipe de comunicar
sobre a PG é um dos aspectos determinantes para a
percepcdo de atendimento humanizado (Fernandes
et al., 2019; Deslandes, 2004).

Dessa maneira, a inclusdo de temas como morte
e luto na formacdo dos profissionais de saude e
em acdes de educagdo continuada (Montero et al.,
2011) é essencial, inclusive para aqueles que atuam
nas maternidades e outros servicos obstétricos,
tidos no imagindrio social como locais de felicidade
e vida (Serafim et al., 2021). Ademais, mudancas
nas condicdes de trabalho também sdo necessarias,
pois influenciam as prdticas de comunicacdo e
cuidado adotadas pelos profissionais (Deslandes,
2004). A sobrecarga de trabalho (Santos et al., 2012)
e a auséncia de treinamento para lidar com a satide
mental sao fatores que podem estar relacionados
com a percepcdo de negligéncia para com aspectos
emocionais relatada pelos casais.

Ainda em relacdo as atitudes profissionais, muitas
praticas referidas pelos participantes (como nao for-
necimento de analgesia, negacdo de acesso ao pron-
tudrio, hostilidade, gritos e atitudes culpabilizantes)
podem ser classificadas como violéncia obstétrica,
definida como aquela sofrida na assisténcia a gra-
videz, parto, pés-parto e abortamento (Diniz et al.,
2015). De etiologia multifatorial e grande repercussao
na saude, constitui-se como complexo problema de
satide publica (Diniz et al., 2015). Uma revisdo siste-
madtica (Bohren et al., 2015) encontrou sete dominios
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desta forma de violéncia, que pode ocorrer tanto
no nivel da relacdo mulher-profissional quanto nas
falhas das instituicoes e do sistema de satide. Dentre
essas formas, algumas foram identificadas neste
artigo, tais como estigma e discriminacdo, falha
em alcancar os padrdes de cuidado/atendimento
e comunicag¢do pobre.

Ainda nao h4, no Brasil, lei federal que defina
a violéncia obstétrica e regulamente seu enfrenta-
mento, apesar de sua prevaléncia de cerca de 25%
(Venturi & Godinho, 2013). Os tipos mais relatados
de violéncia obstétrica englobam nao oferecimento/
negacdo de analgesia, realizacdo de exame de toque
doloroso, auséncia de informacgées sobre procedi-
mentos realizados, gritos e recusa de atendimento
(Venturi & Godinho, 2013). Tais achados, similares aos
encontrados neste estudo, demonstram que, nas situ-
acoes de PG, a violéncia obstétrica também ocorre,
ampliando a vulnerabilidade fisica e emocional das
mulheres e casais (Fernandes et al., 2019).

Quanto a garantia do direito ao acompanhante
durante as internagdes por PG, identifica-se uma
lacuna na legislacao brasileira, o que pode explicar
os resultados deste artigo. A Lei do Acompanhante,
Lei n° 11.108 (2005), garante esse direito exclusiva-
mente as “parturientes”, termo que tecnicamente
exclui mulheres com PG precoce, que realizam outros
procedimentos que ndo o parto propriamente dito
(como exames ou curetagem). Também o documento
do Ministério da Saude (2011) referente a atengao
humanizada ao abortamento ndo faz mencdo ao
direito a um acompanhante, independentemente da
idade gestacional da perda. Na prética, a presenca de
acompanhante estd assegurada apenas para mulhe-
res com PG tardia (ou seja, aquelas que realizam
um parto). Contudo, menor tempo de gravidez no
momento da perda ndo esta relacionado com menor
intensidade do processo de luto materno (Hutti et al.,
2013), o que indica a importancia do acompanhante e
de cuidados em satide mental também para casos de
PG precoce. Nesse sentido, a literatura aponta que per-
das ocorridas no inicio da gestacdo costumam receber
cuidados de menor qualidade (Cassidy, 2018), o que
pode estar relacionado ao fato de os profissionais
ndo as considerarem como equivalentes ou represen-
tativas da morte de um bebé (Montero et al., 2011).

A PG, embora seja um evento dificil, pode ter
sua assisténcia conduzida de maneira humanizada,
evitando o agravamento do sofrimento dos casais e

fomentando a resiliéncia familiar. Para tanto, viabi-
lizar a expressao do luto mostra-se fundamental nos
momentos que se seguem a perda (Carvalho & Meyer,
2007; Muza et al., 2013). Uma das formas de viabilizar
essa expressdo nos servicos é a prdtica de ver e segu-
rar o bebé falecido (Kersting & Wagner, 2012), o que
tem sido apontado como importante para facilitar
o processo de luto (Tseng et al., 2017). Uma revisdao
sistematica (Kingdon, Givens et al., 2015) identificou
resultados positivos para pais que viram e segura-
ram seus bebés falecidos, enquanto um aumento na
morbidade psicolégica foi associado a escolha de ndo
ver o bebé, ao pouco tempo despendido junto dele e
a recordacdes insuficientes do filho, aspectos identi-
ficados como negativos pelos entrevistados. Embora
pais e mdes possam experimentar maior intensidade
de sentimentos no momento do contato, isso ndo
necessariamente indica problemas de satiide mental
(Wilson et al., 2015). Este contato com o bebé auxilia
o0s pais a se conectarem com a realidade, favorecendo
o processo de luto (Bowlby, 2004). Como os profis-
sionais de satde sdo influéncia determinante para a
decisdo parental de ver ou ndo a crianga (Kingdon,
Givens et al. 2015; Kingdon, O’Donnell et al., 2015),
é necessdrio que estejam aptos a conduzir este pro-
cesso e a respeitar a decisdo do casal.

Quanto a organizac¢do dos servicos, as falhas no
cuidado em satide mental podem ser consideradas
uma forma de ndo reconhecimento do impacto emo-
cional deste evento. No Brasil, a principal normativa
ministerial sobre o tema (Ministério da Satude, 2011)
destaca o importante papel dos profissionais de satde
mental no suporte emocional as mulheres enluta-
das por PG. Todavia, refere que estes devem integrar
as equipes “quando possivel”, imprimindo a ideia de
que esse cuidado € dispensavel, menos importante do
que o cuidado clinico ou equivalente ao apoio huma-
nizado (Correia, 2012). A literatura contrapde-se
a isso, ao indicar que os psicélogos devem ser capa-
zes de integrar as equipes, colaborando ativamente
na definicdo de rotinas para um atendimento ade-
quado as demandas de satide mental (Correia, 2012).
Além disso, os hospitais deveriam compor equipes
especializadas em luto (Ellis et al., 2016), com atua-
¢do baseada em evidéncias, flexibilidade de acesso e
cuidado continuado, tendo como alvo toda a familia
(Donovan et al., 2015). Uma experiéncia brasileira
(Souza et al., 2009) apontou que este tipo de ser-
vico impactou positivamente ndo s6 os enlutados,
mas também os préprios profissionais de satide.
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Na instituicdo hospitalar, o psicélogo pode atuar
de forma vertical (também chamado de plantonista,
consultoria ou interconsulta) ou horizontal, quando se
insere na equipe multiprofissional (CFP, 2010). A forma
de cuidado horizontal facilita o vinculo entre profis-
sional e pessoa assistida, possibilitando um trabalho
continuo e mais efetivo (CFP, 2010). De acordo com
Gorayeb (2001), muitos hospitais privados brasileiros
ainda se mantém em um modelo tradicional, focado
nas profissées médicas (Medicina, Enfermagem),
enquanto hospitais universitarios tendem a apresentar
equipes interdisciplinares, com maior integracdo entre
seus membros. Destaca-se que trés dos quatro casais
que receberam oferta de cuidado em satide mental
estavam sendo atendidos em hospitais ptiblicos.

A forma de atuagdo vertical pode sobrecarregar o
paciente com a decisdo pelo atendimento, como ocor-
reu entre alguns participantes deste estudo, favore-
cendo a fragmentacdo do cuidado e dificultando a
presenca do profissional em momentos importantes,
como o contato com o bebé falecido. Ainda, baixos
indices de dedicacdo exclusiva, baixos saldrios e
baixo nimero de contratagdes regulares sdo frequen-
tes entre os psicélogos hospitalares (Almeida, 2000;
CFPB, 2010; Marcon et al., 2004), o que também impacta
na qualidade da assisténcia oferecida, evidenciada na
auséncia de suporte a situagées como essa. Contudo,
além de obstaculos institucionais a esse tipo de inter-
vencdo no contexto hospitalar, ha que se considerar
obstaculos relativos ao paciente (desconhecimento,
receio do estigma, passividade) e a equipe (percep-
¢do de que a intervencdo é pouco efetiva, que o sofri-
mento € inerente a perda ou mesmo a banaliza¢do do
sofrimento decorrente de PG) (Correia, 2012).

Embora a quase totalidade dos casais tenha
acessado hospitais no momento da PG, cinco deles
acessaram também clinicas particulares de ecogra-
fia obstétrica. O casal 2 acessou somente clinicas de
reproducdo assistida. A percep¢do de auséncia de
acolhimento e cuidado em satide mental também foi
identificada nessas clinicas de ecografia obstétrica e
reproducdo assistida, locais nos quais, muitas vezes,
acontece ou € confirmada a PG (Fernandes et al.,
2019). Ainda, o tipo de servico acessado (ptblico ou
privado), por si s6, ndo pareceu determinar as per-
cepcoes dos casais. Embora, no Brasil, os servigos
privados apresentem melhores indices de satisfa-
¢do dos usudrios (Leal & Gama, 2016), os achados
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deste artigo demonstraram falhas quanto ao aten-
dimento a PG também nesses servicos, devendo ser
alvo de melhorias.

Um importante resultado foi o impacto emo-
cional negativo da internacdo na maternidade apds
uma PG. Outras pesquisas ja consideraram esta pra-
tica inadequada (Bertolani & Oliveira, 2010; Peters
et al,, 2016; Santos et al., 2012), principalmente em
funcdo da falta de privacidade desses locais (Diniz
et al., 2015). Entretanto, sabe-se dos desafios enfren-
tados pelos hospitais brasileiros, como superlotagdo
e processo de trabalho fragmentado (Ministério da
Satde, 2009), que podem dificultar a ado¢do de medi-
das como a internacao em ala ou quarto separado.

Esse panorama retrata entraves para um ade-
quado cuidado a PG nos servigos, a0 mesmo tempo
em que denota o potencial das equipes para oferecer
um atendimento integral e humanizado. No contexto
da satide materna e perinatal, a pratica da prevencao
quaterndria, ou seja, a contencao dos efeitos prejudi-
ciais dos servicos de satide sobre os usudrios, € indis-
sociavel das evidéncias cientificas, da humanizacdo da
atencdo e do combate a violéncia obstétrica (Souza &
Pileggi-Castro, 2014). Um importante avango seria a
construcao de diretrizes clinicas para a aten¢do ao luto
perinatal (Montero et al., 2011), que considerassem a
identificacdo da paciente que sofreu PG, a garantia de
acompanhante, a internacdo em drea isolada, o ofe-
recimento espontaneo de cuidado em satide mental,
o apoio a tomada de decisdo quanto ao contato com
o bebé, a producdo de registros da crianca (foto,
carimbo do pé), o encaminhamento a rede de atencio
apos a alta, a educacao continuada as equipes e o for-
necimento de apoio emocional aos profissionais que
lidam com esse tipo de situacao.

Diniz e colaboradores (2015) propuseram trés
eixos de acdo para o enfrentamento da violéncia obs-
tétrica, que podem ser empregados para a melhoria da
atencdo a PG: a) Intervengdes na formacdo dos recur-
sos humanos; b) Intervencoes para informar e fortale-
cer a autonomia de usudrias e familias; e c) Visibilidade
do tema e responsabilizacdo, com implicacdo de
diferentes atores e desenvolvimento de pesquisas.
Os achados deste artigo possibilitam acrescentar a
esses eixos a valorizacdo e adequada insercdo dos psi-
c6logos e demais profissionais de saiide mental nos
hospitais, para a efetivacdo do cuidado integral a PG.

Cabe destacar que a satisfacdo com o aten-
dimento recebido é influenciada pela expectativa
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dos usudrios, pela sua capacidade critica e pelo seu
nivel de aceitacdo diante da assisténcia recebida
(por exemplo, avaliar positivamente o servigco apenas
pelo fato de receber atendimento) (D’Orsi et al., 2014).
Por isso, a percepcdo dos participantes ndo retrata
necessariamente a qualidade do servico prestado.

Consideracoes finais

Este artigo analisou percepgdes e sentimentos
de casais sobre o atendimento recebido nos servi-
¢os de satude acessados em funcdo de PG. Ao incluir
o casal, o estudo inova ao considerar ndo apenas a
percepcao do usudrio do servigo, mas também de seu
acompanhante. Predominaram percepcoes negativas,
destacando-se dificuldades na comunicacao sobre a
perda, praticas violadoras de direitos, desvalorizacdo
das perdas precoces, falta de suporte para o contato
com o bebé falecido, bem como dificuldades relati-
vas a internagdo na maternidade e ao atendimento
em saude mental. Estes aspectos sugerem que o ndo
reconhecimento social da PG possa estar institucio-
nalizado nos servicos de satide. Contudo, também
foram citados aspectos constitutivos de um bom
atendimento nesses locais.

Apesar da potencialidade desta pesquisa para
subsidiar reflexdes sobre a assisténcia e mudancas
nessas praticas, cabe destacar algumas limitacdes.
Nao foi considerada a visdo de profissionais e gesto-
res sobre o tema. Ainda, pode ter ocorrido um viés
de selecdo da amostra, uma vez que casais que ndo
viveram intercorréncias nos servicos podem néo ter
se motivado a participar do estudo. O tempo de até
cinco anos desde a ocorréncia da PG pode ser uma

limitacdo do estudo pelo viés da memoria. Entretanto,
outras andlises identificaram que, devido a forte carga
emocional do evento, pais enlutados por PG tendem
a lembrar-se vividamente do tratamento em satide
recebido mesmo depois de anos (Nuzum et al., 2018).
Apesar das limitacdes apontadas, a variedade de ser-
vicos de satide acessados em diversos estados brasi-
leiros pode ter proporcionado maior diversidade aos
achados desta pesquisa.

Quanto aos servicos de saude, pesquisas futuras
podem ocupar-se da qualidade do cuidado prestado
aos casais em clinicas de reproducdo assistida e de
ecografia obstétrica. Ainda, estudos qualitativos com-
parativos podem melhor abordar semelhancas e dife-
rencas na percepc¢ao do cuidado recebido em servicos
publicos e privados, recrutando os participantes nos
préprios servicos de satde.

A PG é um fenémeno de alta prevaléncia, porém,
ainda negligenciado, demonstrado pelas lacunas nas
legislagdes, politicas publicas e investigacdes cien-
tificas. Estas se traduzem em falhas na assisténcia,
decorrentes tanto da formacgdo dos profissionais
quanto da organizacdo do sistema de satde. Isso pode
tornar o contato com profissionais e servicos um fator
estressor as familias e ndo promotor de resiliéncia.
De forma a aprimorar o cuidado as familias enluta-
das por PG, é necessdrio investir na qualificacdo pro-
fissional, na ampliacdo da visibilidade do tema entre
diferentes atores (familias, populacdo geral, gestores
e legisladores) e na reorganizacdo dos servicos, consi-
derando uma diretriz clinica para atencdo ao luto
perinatal, com destaque para o fortalecimento da
insercdo de equipes de satide mental e do psic6logo
no contexto hospitalar.
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