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RESUMO

A mortalidade infantii € um indicador dos niveis de desenvolvimento social e
econdbmico e de condi¢cdes de saude da populacdo. Embora a taxa de mortalidade
infantil tenha decrescido no componente pés-neonatal, 0 periodo neonatal ainda
concentra o maior niumero de Obitos. Esse componente é de dificil reducéo porque
depende principalmente de acfes dirigidas a qualificacdo da atencdo prestada no
pré-natal e nos servicos de saude que realizam partos. Dessa forma, entender como
as maes interpretam e explicam a morte do seu filho no periodo neonatal pode
desvendar uma face da mortalidade infantil ndo revelada nos documentos oficiais de
Obito ou nos indicadores socio demogréaficos. Sendo assim, buscou-se analisar os
modelos explicativos para o 6bito de recém-nascidos na perspectiva das mulheres
que perderam os filhos no periodo neonatal. Adotou-se pesquisa descritiva e
analitica, do tipo qualitativa, com mulheres residentes no municipio de Sdo Luis, que
tiveram partos nas maternidades da capital. Foram utilizadas entrevistas
semiestruturadas para a coleta de dados. Os dados foram analisados pela técnica
de Andlise Temética e Categorizacdo. Os dados evidenciaram que as mulheres
constroem modelos explicativos préprios para a morte de seus filhos. Dessa forma
as explicacbes e interpretacdes atribuidas pelas mulheres evidenciam alguns
aspectos cujas categorias sdo objetos de andlise deste estudo: Percebendo o
perigo, Explicando as causas da morte e Encarando o processo de Luto. Dos
relatos, foram identificadas as situagfes que representam a fragilidade na rede de
atendimento, bem como a falta de informacao durante o acompanhamento de pré-
natal e até no momento do parto. Isto se evidencia tanto em relacdo ao
acompanhamento da mulher gravida como também em situa¢bes de luto neonatal.
Os resultados revelam um cenario em que a situacdes de luto neonatal passam

despercebidas no cotidiano de trabalho da equipe de saude nas maternidades.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil. Morte neonatal. Humanizacéo.



ABSTRACT

Infant mortality is an indicator of the levels of social and economic development and
health of the population. Although the infant mortality rate has decreased in the post-
neonatal, neonatal period still has the largest number of deaths. This component is
difficult because reduction depends primarily on actions directed to improve care
provided in prenatal care and health services that perform deliveries. Thus,
understanding how mothers interpret and explain the death of his son in the neonatal
period may unveil a face of child mortality not revealed in official documents of death
or the socio-demographic indicators. Therefore, we sought to analyze the models to
the death of newborns in the perspective of women who have lost infants at birth. We
adopted a descriptive and analytical research, qualitative type, with women living in
Séo Luis, who gave birth in maternity hospitals in the capital. Semi-structured
interviews for data collection were used. Data were analyzed by thematic analysis
technique and Categorization. The results show that women build their own models
to the death of their children. Thus the explanations and interpretations given by
women show some aspects whose categories are objects of analysis of this study:
Realizing the danger, explaining the causes of death and Facing the process of
mourning. Accounts, the situations that represent the weakness in the service
network and the lack of information during the prenatal monitoring and even at
delivery were identified. This is evident both in relation to the monitoring of pregnant
women as well as in neonatal mourning situations. The results show a scenario in
which the neonatal mourning situations go unnoticed in health team work routine in

maternity wards.

Keywords: Infant Mortality. Neonatal death. Humanization.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil, no Brasil, representa um problema de carater
prioritario no que se refere & implementacdo de acbes e medidas que visem
responder a essa problematica. Os programas de saude da crianca estao
amparados em diretrizes e politicas que, em certa medida, contemplam o direito a
saude. A garantia de acesso, de boa qualidade de atencdo, de atencao integral a
saude, de cuidados preventivos e esquemas de tratamento, postulada nos
programas de saude, tem efeito positivo de acdo de saude publica sobre direitos
humanos.

Assim, a crianca tem direitos que se referem, principalmente, a autonomia
publica, ou seja, aos direitos sociais, tais como direito ao adequado crescimento e
desenvolvimento, aleitamento materno, nutricdo, vacinagdo, higiene, saneamento
ambiental, medidas de protecdo, prevencdo de acidentes, acesso a educacao,
cuidados a saude, enfim direito a vida. Aliado a esses aspectos, também é
considerada importante a garantia de que 0s pais conhecam 0s principios basicos
de saude, recebendo apoio para aplicacdo dos conhecimentos no cuidado a crianga,
de acordo com a Convencéo sobre os Direitos da Crianca, de 1989.

Conforme preceituado na Convencéo dos Direitos da Crianca, os direitos
a vida, a sobrevivéncia, ao maximo desenvolvimento, ao acesso a saude e aos
servigos de saude nao devem ser tomados apenas como necessidades das criancas
e adolescentes, pois também s&o direitos humanos fundamentais. Ainda, que a
protecdo e o cumprimento desses direitos fundamentais dependam da realizacéo
dos seguintes direitos: a nao-discriminacdo de educacdo e acesso a apropriada
informacdao, privacidade, protecdo de todas as formas de violéncia, descanso, lazer
e recreacao, adequado padréo de vida, ndo exploragéo e participacdo, com direito a
ser ouvida.

O Estado, em concordéancia com as convencoes, declaracdes e pactos
internacionais, deve respeitar, proteger e efetivar os direitos humanos de seus
cidadaos. Para tanto, tem o dever de elaborar planos de responsabilizagcdo, na
tentativa de evitar desrespeitar, desproteger e néo efetivar um direito.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) é uma das maiores

conquistas da sociedade civil organizada na década de 90. O ECA foi capaz de
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introduzir mudancgas significativas em relagcdo a legislacdo anterior, o chamado
Cddigo de Menores, instituido em 1979. Com o ECA, criangas e adolescentes
passaram a ser considerados cidadaos, com direitos pessoais e sociais garantidos,
fazendo com que o poder publico implementasse politicas publicas especialmente
dirigidas a esse segmento. Por outro lado, esse documento estabeleceu também a
responsabilidade da sociedade e dos pais na atencéo a crianca e ao adolescente. O
que rege o ECA é a doutrina da protecao integral da crianca e do adolescente,
criada pela Organizacao das Nacdes Unidas.

Segundo os principios das legislacdes vigentes em nosso pais, ndo ha
davida de que criancas e adolescentes séo prioridades absolutas no que se refere a
salvaguarda de seus direitos fundamentais (a vida, a saude, a alimentagcdo, a
educacdo, ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a
liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria, estando a salvos de toda forma de
negligéncia, discriminacdo, exploracéo, violéncia, crueldade e opressao), portanto
cabe ao Estado garantir com absoluta prioridade a defesa destes direitos.

Contudo, ndo somente ao Estado, pois também é dever da familia e de
toda a sociedade (CF, art. 227) assegurar a crianca e ao adolescente o respeito aos
seus direitos garantidos por lei (em matéria de legislacdes de direitos de criancas e
adolescentes vigentes em nosso pais cita-se: CF; ECA - Lei 8.069/90; Declaracao
Universal dos Direito Humanos; e a Convencao sobre os Direitos da Crianca - Dec.
n° 99.710/90).

Mister destacar que a mortalidade infantil, como uma problematica que
reflete a inacessibilidade ou a precariedade no atendimento dos servi¢cos publicos de
saude, se configura como uma das piores formas de violacdo de direitos humanos, e
representa ainda um atentado a dignidade da crianca. A Lei 8.069/90 enaltece que a
crianga e adolescente devem ser tratados de forma digna e ndo devem ser
cometidas qualquer forma de negligéncia, exploracéo, violéncia, discriminacao,
crueldade e opresséo.

Desta feita, € necessario situar também importante marco para a
consolidacéo da Politica de Saude como Politica Publica afiancada pelo Estado e de
carater universal: a Constituicdo de 1988 e a criagcdo do SUS. A partir desses
instrumentos legais, ressurgem as discussdes de que a saude é um direito humano

fundamental. Nesse processo, também foram destacados os principios da Atencdo
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Priméria a Saude (APS), que foi retomada e ampliada na década de 90. As ideias da
APS vém ressaltar que os cuidados priméarios a salde sdo 0s primeiros passos para
concretizacdo do direito a saude e estdo ligadas diretamente aos direitos humanos.
A Saude é reafirmada como direito humano que € inviolavel, inalienavel,
irrenunciavel, indivisivel e universal.

Nesse contexto, demarcam-se garantias de direitos sociais num sistema
de Seguridade Social organizado em um tripé composto por saude, previdéncia
social e a assisténcia social. A Politica de Saude é institucionalizada e definida como
direito de todos e dever do Estado, constituindo assim o Sistema Unico de Salde
(SUS) regulamentado pela Lei 8.080 de 1990 em que os servi¢os de salde passam
por significativas mudancas, como a participacdo social e a descentralizacdo dos
servicos, assim como a universalizacdo ao acesso e a atencéo integral a saude.

Essa conquista se fez possivel mediante a participacdo de novos sujeitos
sociais como a sociedade civil, os profissionais de salude e alguns movimentos
sociais urbanos na busca pela melhoria da qualidade de vida e saude.

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado como resultado da
redemocratizacdo do nosso pais, sendo regulamentado pelas Leis Organicas da
Saude. Entende-se que as acdes e servigos que constituem o SUS possuem carater
universal e equitativo, organizado de forma descentralizada com dire¢do Unica de
cada esfera de governo (federal, estadual e municipal), para garantir a integralidade
do atendimento as necessidades de saude, bem como a participacao social.

A Lei n° 8.080/90 em seu art. 7° observa o0s seguintes principios
desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas na Carta Magna, tais como:

a) universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os
niveis de assisténcia;

b) preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua
integridade fisica e moral;

c) igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios
de qualquer espécie;

d) direito a informacao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

e) divulgacdo de informac¢cfes quanto ao potencial dos servigos de

saude e sua utilizacao pelo usuério (BRASIL, 1990).
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Dessa forma, a proposta do SUS baseada nos principios da
universalidade, integralidade e equidade contribuiu para se pensar em um novo
modelo assistencial focalizado na atencdo integral a saude, que reconhece 0s
fatores socioeconémicos, culturais, biolégicos e ambientais de cada pessoa e zela
pela ndo fragmentacéo da atengéo a saude.

Historicamente, um dos grandes desafios do Brasil foi garantir atencao a
salde da crianca para protegé-la em seu desenvolvimento durante os primeiros seis
anos de vida. Para isso, o Ministério da Saude, desde 1984, intensificou acdes na
promocdo de saude das criangas com menos de cinco anos, com a criacdo do
Programa de Assisténcia Integral & Satde da Crianca (PAISC)®. Este programa tem
como objetivo promover a saude da crianca de forma integral, dando prioridade ao
atendimento de criangas pertencentes a grupos de risco, melhorando a qualidade
do atendimento. (BRASIL, 2012, p. 07).

Na atencdo a saude da crianca, um dos fatores que aponta para as
condicbes de vida e do acesso aos servicos de saude é a compreensao da
mortalidade infantil. A mortalidade infantil, por sua vez, &€ entendida como o nimero
de mortes para cada mil nascidos vivos. (FRIAS, 2013).

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas — IBGE indicam
que o indice de mortalidade infantil € obtido ao comparar o nimero de nascidos
vivos e a frequéncia em que Obitos de criangcas de um ano ocorrem em uma
populacdo em determinado espaco de tempo. Esse indice é tradicionalmente
utilizado como indicador de saude (refletindo na andlise da saude publica de uma
regido), da situacdo socioeconémica de um pais e da eficacia de programas e
politicas publicas na area (SOUZA; MELO, 2013).

A mortalidade infantil é considerada um indicador estratégico nao
somente da situacdo de saude da crianca, mas também do nivel de

desenvolvimento de uma sociedade (GUILLOT et al.,, 2012). Devido a sua

! A criacdo do Programa de Assisténcia Integral & Satde da Crianca (PAISC) foi um grande marco
assistencial de uma politica de universalizacdo da assisténcia a saude, objetivando a diminuigdo das
condi¢cbes que determinam a morbimortalidade infantil no pais, nos Gltimos vinte anos. O PAISC,
considerado uma politica universal porque visa o beneficio e alcance de toda populagdo infantil
brasileira, centra-se no desenvolvimento de cinco acdes basicas de salde integradas, capazes de
responder aos problemas comuns da infancia. S&o elas: Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento Infantil; Programa de Incentivo ao Aleitamento Materno; Programa de Controle das
Diarreias e Terapia de Reidratacdo Oral; e Programa de Assisténcia as Infeccbes Respiratérias
Agudas. (NOVACZYK AB et. al., s/d)
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importancia, é o indicador principal da quarta meta do milénio®, fazendo emergir a
discussédo em torno do dimensionamento e da magnitude da mortalidade infantil em
varios paises (MURRAY et al., 2007; BARROS et al., 2010; HILL et al., 2012).

A taxa de mortalidade infantil, no mundo, teve uma reducdo nos ultimos
anos. De acordo com dados apresentados pelo relatério do Fundo das Nagfes
Unidas para Infancia, tem apresentado uma reducédo de 63%o para 35%. nascidos
Vivos entre os anos de 1990 e 2012, (UNICEF, 2013). O Brasil alcancou em 2010, a
quarta meta dos Objetivos do Milénio (ODM), estabelecidos pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS), em 2000, e que se refere a reducdo da mortalidade de
criancas menores de 5 anos em dois tergos, até o ano de 2015 (IBGE).

Os dados evidenciam que a queda no pais foi de 52%o. para 13%.. Na
regido Nordeste, as taxas continuam elevadas, no entanto, se destaca como uma
das regides de maior queda neste indice, 38,4%o0 para 20,1%. (BRASIL, 2012). Ja o
estado do Maranhao apresentou queda de 43,2%. em 2000 para 21,9%. em 2010
(BRASIL, 1999).

Ao analisar esses dados, observa-se que a reducdo da taxa de
mortalidade infantii se deu em decorréncia, principalmente, da redugdo no
componente pdés-neonatal, que contou com 69% dos Obitos infantis em 2010
(BRASIL, 2012). O componente pds-neonatal compreende 0s Obitos ocorridos entre
0 28° dia de vida até um ano de vida (MARANHAO et al., 1999).

JA no que se refere a mortalidade nos primeiros 27 dias de vida, o
componente neonatal, este representa a maior parcela da taxa de mortalidade
infantil. Estes indices sdo mais dificeis de reduzir devido a sua dependéncia, dentre
outros fatores, de cuidados e assisténcia desenvolvidos no periodo do pré-natal e do
parto (BRASIL, 2012).

Ao falar de mortalidade infantil, deve-se considerar o bindmio mée-recém

nascido, uma vez que, ao longo de toda a gestacdo, constroem-se relacdes e

2 Em 2000, lideres mundiais se reuniram e decidiram estabelecer uma agenda global de
compromissos minimos pela promocéao da dignidade humana, onde o0 mundo comegou a trabalhar em
conjunto no combate a inimigos histéricos da humanidade, como pobreza e fome, desigualdade de
género, doencas transmissiveis e evitaveis, destruicdo do meio ambiente e condi¢des precarias de
vida. Os 08 (oito) Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), surgiram, entdo, como um guia
para esta estratégia conjunta. No Brasil, reduzir a mortalidade na infancia é a meta 4 do ODM.

O quarto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM 4), de reduzir a mortalidade na infancia, leva
em conta trés indicadores: a taxa de mortalidade na infancia (menores de 5 anos), a taxa de
mortalidade infantil (menores de 1 ano) e a propor¢cdo de criancas de até 1 ano vacinadas contra o
sarampo.
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expectativas que se consolidam através dos movimentos, da descoberta do sexo, da
escolha do nome e da imagem psicoldgica que a mae faz acerca do bebé. O vinculo
da mae com o seu filho, como se pode observar, comec¢a antes do nascimento e é
de fundamental importancia para o relacionamento que ambos terdo apés a chegada
da crianca (PICCININI et al., 2004).

Considerando que a morte de um individuo & um evento que afeta todo o
seu circulo de vivéncia, na maioria dos processos de luto, no entanto, parece que
ainda ndo ha esse entendimento quando se trata de mortalidade infantil. Mesmo
guando ndo se desenvolveram ainda maiores lacos familiares e sociais, a espera
durante toda a gravidez, ou algumas vezes, antes dela, forma - ao menos no nivel
das expectativas e do desejo - um tipo de vinculo e uma forma especifica de
vivéncia com 0 que vira a ser, é o inicio da relacdo com o bebé esperado. Isto faz
com gue essa morte precise ser considerada também naquilo que afeta aos que
sofrem a perda do bebé.

Dentre todos aqueles que de algum modo esperavam por esse nNovo ser,
geralmente a mée € quem maior aproximacao teve com o bebé, devido aos fatores
biolégicos, culturais e sociais que marcam o processo de gestar. O entendimento de
como essa méae reage frente a noticia da morte do seu filho desperta atencéo para
os cuidados que se fardo necessarios no momento em que ela precisa passar pela
elaboracao, no processo de luto, do vinculo que foi criado entre os dois.

Freire (2012) afirma que é necessario que se olhe para a mulher que
sofreu 6bito neonatal com mais atencao, tendo em vista as gestacdes que estdo por
vir e 0 sentimento desenvolvido por esta mulher ao longo dessa nova experiéncia.
Compreendemos que ndo apenas em atencao as demais gestacdes que esta mulher
podera ter, mas, sobretudo, diante de seu estado de saude psicoemocional, é
importante que se tenham todos os cuidados comuns a todo processo de luto. Freire
(2012) aponta o quanto, em geral, a mde nao recebe o acolhimento psiquico
necessario apés a morte de um filho recém-nascido.

Para Silva et al. (2007), a morte de um bebé pode representar uma perda
de futuro, esperanca e sonhos para os pais. Diante da morte de alguém querido, ha
uma necessidade de reorganizacdo da vida devido a rupturas que a perda desta
pessoa ocasiona, seja ela ruptura de vinculos ou expectativas, neste caso, criados

em torno de um filho, durante a gravidez (SILVA, 2010).



21

Perder uma pessoa com a qual se mantém vinculos afetivos, como um
filho, vem a ser uma experiéncia dolorosa que expde o0 ser humano a prépria
impoténcia. (FREITAS, 2000). Situacbes desconhecidas costumam ser vivenciadas
com medo pelas pessoas. A morte € um exemplo de situacdo que desperta
angustia, mesmo sabidamente inevitavel. Sdo muitas as tentativas de afasta-la e
esquecé-la, em nossa sociedade, segundo Lima et al. (2009). Freud (1916) afirma
em sua obra “Luto e Melancolia” que o luto € uma reagdo a uma perda, seja ela da
pessoa amada ou de certas abstracoes.

Os pais, de modo geral, em uma perda perinatal, sentem o mesmo que as
pessoas de luto por outras perdas, com sentimento de vazio, culpa, irritacao,
negacdo, pesar. O problema é que, além disso, soma-se 0 medo de uma nova
gravidez. Segundo Monteiro (2010) 20% das maes sofrem algum transtorno
psicolégico dentro de um ano apdés a perda. Essas médes podem também
desenvolver psicopatias que afetem sua relagdo com o filho da proxima gestacéo
(MONTEIRO, 2010).

Compreender a morte do filho recém-nascido, para os pais, requer a
construcdo de uma nova realidade, levando em conta o0 investimento em
expectativas relacionadas ao futuro de um filho que ja ndo existe. (BITTENCOURT
et al., 2011). O Iuto tem, pois, um papel social: o individuo enlutado deve
corresponder a alguns critérios de reconhecimento social sobre a origem da perda e
o vinculo que existia com a pessoa que morreu (DOKA, 2012). Sendo o
reconhecimento social da perda um fator que favorece a elaboracdo do luto,
percebe-se que no caso da morte no periodo neonatal esse reconhecimento nem
sempre esta presente.

Embora socialmente a perda de um filho seja considerada algo né&o
natural e bastante dolorida, pois se espera que 0s pais venham a morrer primeiro, no
caso do neonato o reconhecimento da perda ndo € o mesmo. Algumas atitudes por
parte de profissionais, familiares e pessoas que rodeiam a familia enlutada podem
trazer a conotacdo de que a morte de um bebé ndo deve ser considerada como
significante. O siléncio para néo falar sobre o morto, a fala de que logo se podera ter
outro bebé e a pouca sensibilidade para comunicar o 6bito sdo exemplos comuns

dessas atitudes.
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Assim, pode-se classificar esse fendmeno em |utos que possuem
caracteristicas de uma perda néo reconhecida socialmente e, assim, ndo merecendo
seu suporte (DOKA, 2012). Nesse contexto de ndo reconhecimento da perda, muitas
vezes, o0 desejo dos pais de realizarem procedimentos ritualisticos ndo € escutado.
Estes apontamentos revelam uma incoeréncia em afirmar que a morte de um recém-
nascido deva ser tratada como a morte de um filho. Escutar as maes, de forma
sensivel seria, pois, uma forma de definir suas diferencas (LACONELLI, 2007).

Diante de um quadro de luto e quebra de vinculo, além de todas as
alteracdes sofridas pela mulher durante o periodo pré-natal e neonatal, se faz
necessario compreender a perda do filho na perspectiva da mae que sofre esse
processo. A partir do presente estudo, serd possivel delimitar quais as estratégias
utilizadas para o enfrentamento desse momento; ainda, sera conhecida a existéncia
ou ndo de assisténcia dos profissionais que acompanharam a gestante no pré-natal
e poderdo ser analisados 0s sentimentos das mées diante do 6bito do seu filho no
periodo neonatal.

De acordo com dados do Ministério da Saude, a taxa de mortalidade
infantil ainda apresenta numeros preocupantes e precisa ser encarada como
problema de carater de urgéncia a ser erradicado em um esfor¢go conjunto entre o
governo e a sociedade. Faz-se mister lembrar que o Estatuto da Crianca e do
Adolescente — Lei n.° 8.069, de 13 de julho de 1990 — estabelece como dever da
familia, da comunidade, da sociedade em geral e do Poder Publico assegurar, com
absoluta prioridade, a efetivacdo dos direitos referentes a vida e a saude (...)
(art.4.°). No seu Titulo Il, fixa o direito @ maternidade segura e ao acesso universal e
igualitario aos servicos do SUS.

Segundo dados do Relatério Situacdo Mundial da Infancia (UNICEF,
2009), o risco de morte de neonatos ocorre principalmente nas primeiras semanas e
geralmente esta relacionada a falta de acesso a servigos de saude. Além disso, esse
acesso precisa ter qualidade, o que implica na forma como se déo as relagbes entre
parturientes e profissionais de saude e acompanhamento do recém-nascido.

Com base no cenario descrito, constata-se que a mortalidade neonatal
vivida por mulheres no ciclo gravidico puerperal ocorre por causas evitaveis. A
relacdo entre mortalidade neonatal e suas causas evitaveis € apresentada nesse

estudo como indicativo de que a mortalidade neonatal esta intrinsicamente
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relacionada aos problemas estruturais da Politica de Saude Publica brasileira de
atendimento a mulher gestante e puérpera. Enfatiza-se que os 6bitos apresentados
nesse estudo eram evitaveis, uma vez que 0s bebés apresentavam peso e idade
gestacional adequados.

Segundo informagées do Caderno HumanizaSUS (2014)°, este problema

relaciona-se a:

Andlise da qualidade da atencdo em saude ofertada as mulheres. As
desigualdades de cobertura e acesso a atengdo em saude entre as regiées
Norte e Nordeste e as areas mais favorecidas do Sul e Sudeste ndo estao
coerentes com os principios do SUS. Universalidade e integralidade do
cuidado as mulheres mées sdo investimentos que ainda estdo por se
efetivar. Ampliar e qualificar a atenc@o pré-natal, desenvolver acdes de
producdo de cidadania das mulheres, de modo a resgatar suas autonomias
e legitima-las como sujeitos de direitos.

Sabe-se que o0 periodo gestacional, mesmo quando desejado, traz
insegurancas e que, com o desenvolver da gestacdo surgem duvidas, temores,
anseios e fantasias. A intensidade dessa mistura de sentimentos em relacdo a
gravidez varia entre as mulheres, algumas podem ser mais afetadas na gestacéo,
outras no pés-parto. Por isso o trabalho dos profissionais de salde que as atendem
precisa estar pautado na compreensdo desse processo.

Com o parto, ocorrem reacfes conscientes e inconscientes na puérpera e
em todo o ambiente familiar e social imediato, que podem reativar profundas
ansiedades. No caso de morte neonatal, o0 ambiente imediato deve estar atento a
intensidade do sofrimento apresentado pela puérpera, no sentido de que, se nao
puder proporcionar a seguranca e a paz de que ela necessita, possa, pelo menos,
aconselha-la a procurar ajuda profissional naquele momento de crise.

O acompanhamento por uma equipe de saude que esteja atenta aos
aspectos psicoemocionais da gestante e que preste uma assisténcia humanizada
durante a gestacdo e o parto pode se constituir como um dos fatores que colabore
para minimizar a incidéncia da mortalidade infantil.

Sabe-se que, na maioria das vezes, a mortalidade infantil esta
relacionada com a precariedade da Atencao Obstétrica. Segundo a ultima Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude (PNDS) (BENFAM, 1996) aproximadamente 13%

* Humanizacao do parto e do nascimento / Ministério da Saude. Universidade Estadual do Ceara. —
Brasilia : Ministério da Salde, 2014. 465 p. : il. — (Cadernos HumanizaSUS; v. 4)
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das mulheres que tiveram filhos nos cinco anos que antecederam a pesquisa néo
haviam realizado nenhuma consulta de pré-natal. Dessas, 9% eram residentes nas
regides urbanas e 32% no meio rural.

A menor cobertura de pré-natal foi encontrada no Nordeste (75%) e a
maior no estado do Rio de Janeiro (96%). Essa pesquisa demonstra também que o
acesso a assisténcia pré-natal € um problema significativo para a populagéo rural,
principalmente nas regifes Norte e Nordeste.

O Maranhdo e sua capital, S&o Luis, sdo evidentemente menos
desenvolvidos que o resto do pais. Com indice de desenvolvimento humano (IDH)
de 0,639, o Maranhédo se posiciona como 0 segundo estado com menor qualidade
de vida e desenvolvimento econdmico do pais. Os indices de mortalidade no Estado
também sdo desfavoraveis, tendo a mortalidade infantil de 29 criancas mortas para
cada mil nascidos vivos. E uma esperanca de vida ao nascer de apenas 68,7 anos,
enquanto a média do Brasil é de 73,1. (IBGE, 2010).

Em 2014, o Instituto de Cidadania Empresarial do Maranhdo - ICE,
apresentou os indicadores sociais da cidade de S&o Luis, dos quais se destacaram
os indices referentes a mortalidade infantil. Para realizacdo do mapeamento e
levantamento dos indicadores o referido instituto dividiu a capital em 27 area
urbanas e uma area rural, com base nos limites territoriais adotados pelo IBGE no
censo 2010. De acordo com esse levantamento, os registros de mortalidade infantil
(morte de crianca de até 12 meses), apesar da queda registrada no indice de 2012,
voltou a crescer na capital maranhense em 2013. Nesse aspecto, Sdo Luis ocupa o
24° |ugar, se comparado aos indicadores de 26 cidades brasileiras. O indicador
aponta que o numero de registros passou de 16,32 para 16,86 mortes para cada mil
criancas nascidas.

Os indicadores de Mortalidade Infantil P6s- neonatal, mortalidade de
criancas até 5 anos de idade, baixo peso ao nascer, maes adolescentes e
mortalidade por causa circulatérias tiveram diminuicdo, no ano de 2013, se
comparado aos numeros de 2011 e 2012.

Ainda segundo os indicadores apresentados no relatério ICE — MA, o
indicador de mortalidade Infantii pode estar relacionado as condicbes de
desenvolvimento so6cio econbmico e ao acesso as Politicas Publicas, o que

evidencia as diversas localidades do Municipio de S&o Luis sdo vulneraveis em
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outros aspectos sociais. Nesse contexto os dados de mortalidade infantil de Sao
Luis se apresentam ainda elevados, o0 que se observa na realidade. De acordo com
o Movimento Nossa S&o Luis (2014), a mortalidade neonatal precoce foi de 9,65 por
mil nascidos vivos e a neonatal tardia, de 2,79. No Brasil estes dados foram de 8,1 e
2,5 respectivamente em 2011 (DATASUS, 2012).

O Municipio possui 10 maternidades e apenas 4 destas possuem UTI
neonatal, nimeros que se mostram desfavoraveis. No ano de 2013 9,48% dos
nascidos tiveram baixo peso ao nascer, o que os faz sujeitos a uma possivel
necessidade de UTI e de um servico mais especializado. (Projeto
Observatério/Movimento Nossa S&o Luis, 2014).

Os dados também evidenciam que a atencdo no puerpério ndo esta
consolidada nos servicos de salude. A grande maioria das mulheres retorna ao
servico de salude no primeiro més apés o parto. Entretanto, sua principal
preocupacado, assim como a dos profissionais de saude, é com a avaliacdo e
vacinacdo do recém-nascido. Isso pode indicar que as mulheres ndo recebem
informacdes suficientes para compreenderem a importancia da consulta puerperal e
0S servi¢cos nao estdo adequados para atendé-las.

A atencdo ao parto e nascimento é marcada pela intensa medicalizacéo,
pelas intervencdes desnecessdrias e potencialmente iatrogénicas e pela pratica
abusiva da cesariana. Ocorre ainda o isolamento da gestante de seus familiares, a
falta de privacidade e o desrespeito a sua autonomia. Tudo isso contribui para o
aumento dos riscos maternos e perinatais (BRASIL, 2001).

A escolha desta temética é fruto das minhas vivéncias académicas e
profissionais. Minha experiéncia profissional comeca pela insercdo no curso de
Enfermagem pela Universidade Federal do Rio de Janeiro-UFRJ. Minha vida
académica e profissional foi marcada pela firme determinacdo de cursar
Enfermagem. A Enfermagem é uma profissdo que se ‘pré-ocupa’ com o outro, se
ocupa com o cuidado do outro e esse desejo sempre me impulsionou desde o tempo
da graduacgéo.

Esta idéia marcou meu caminho ao longo do curso, levando-me a buscar
entender a sociedade e o0 mundo em geral. Nesse caminho, mantive-me firme na
busca do conhecimento, procurando aproveitar as oportunidades conquistadas na

vida académica. Vasconcelos (2001), citando Samuel Smiles, esclarece este meu
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pensamento: “os céus ajudam aqueles que ajudam a si mesmos”.

Pouco tempo depois fui trabalhar na Estratégia Saude da Familia como
Enfermeira. Essa experiéncia me deu as bases para minha formag¢do enquanto
enfermeira da Atencao Béasica. Logo em seguida fui trabalhar no municipio de Viana
e la tive a oportunidade de ser Enfermeira do antigo PACS (Programa de Agentes
Comunitarios de Saude), PSF, em seguida Coordenadora da Vigilancia Sanitéria e
Epidemiolégca e Enfermeira da Maternidade Municipal. Trabalhar no setor de
obstetricia foi minha primeira experiéncia na area materno infantil. Foi o momento
que tive experiéncias com o parto e nascimento, e pude dividir com as maes alegria
de ter um filho e a dor da perda.

Em 2010 fui convidada para ser supervisora técnica de um projeto
promovido pelo Governo do Estado do Maranhdo sobre Reducdo da Mortalidade
Infantil: “Projeto Cuidando do Futuro”, que tinha como objetivo reduzir a mortalidade
infantii em 17 municipios do Estado do Maranhdo. Essa experiéncia me
proporcionou significativas aprendizagens e crescimento profissional. Considero ter
sido um divisor de aguas na minha trajetoria de vida profissional e pessoal.

Como supervisora técnica do “Projeto Cuidando do Futuro”, pude
experienciar a necessidade de agucar a sensibilidade do olhar e da escuta como
estratégias de promover um atendimento humanizado com mulheres gestantes e
parturientes. O poeta Guimardes Rosa versa em seus escritos que “o real ndo esta
na saida e nem na chegada. O real se apresenta para gente € no meio da travessia”.
A esséncia desses versos representa o signficado humano e profissional que me
motivou a construcdo deste objeto de pesquisa.

Em uma das minhas experiéncias como enfermeira, me deparei com uma
pergunta de uma méae que havia sido informada do Obito do seu bebé. Ao me
aproximar daquela mae, a mesma me indagou, num tom de angustia: “- Enfermeira,
0 que faco quando eu voltar para o povoado? La ta todo mundo me esperando com
0 bebé e o quartinho ta todo pronto...” A pergunta me sensibilizou de tal forma que
figuei instantes sem resposta. Apoés refletir na complexidade do questionamento, a
unica resposta que consegui elaborar para aquela mae, foi: “-Mae, eu ja estudei 4
anos como enfermeira e mais 2 anos de curso de especializacdo e nédo tenho a
resposta pronta. Acho que nao esta em nenhum livro que ja li até aqui...”

Aquela pergunta me provocou muitas reflexdes. O professor Agostinho
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Marques Neto ao falar sobre a relacdo entre pesquisador e objeto de pesquisa, diz
que “no processo de pesquisa ndo € o pesquisador quem escolhe o objeto de
pesquisa, mas 0 objeto de pesquisa quem escolhe o pesquisador’. Aquele
guestionamento feito pela mae me instigou, me desafiou de tal forma que me senti
convocada a elaborar um estudo sobre essa temética.

A partir dessas reflexdbes, o presente trabalho se justifica diante da
necessidade de compreender como as mulheres explicam e interpretam a morte de
um filho. Nesta proposta, pretende-se discutir algumas questdes referentes ao
estudo dessa problematica. Para isso, 0 mesmo esta estruturado do seguinte modo:
no capitulo 2 apresentamos 0s objetivos norteadores da pesquisa, considerados o
ponto de partida para a tessitura de todas as consideracdes.

A fundamentacédo tedrica que embasa o referido estudo, demonstrando a
historicidade da evolucdo do parto e das politicas de humanizacdo nesse
procedimento, esta explicitada no capitulo 3. Nessa parte, trata-se ainda da
contextualizacdo e alguns referenciais conceituais sobre a mortalidade infantil e
alguns dados sociodemograficos que retratam essa problematica no cenario
mundial, brasileiro e ludovicense. Vale ressaltar que esta abordagem da mortalidade
infantil no olhar das mulheres que perderam o filho no periodo neonatal revela a
importancia de se discutir e propor alternativas de enfrentamento a essa questao
gue historicamente se configurou como um problema de saude publica.

A metodologia utilizada e seus componentes estdo descritos e
categorizados no capitulo 4. O capitulo 5 apresenta os resultados e discusséo dos
dados coletados e apresenta as categorias analiticas geradas a partir das
entrevistas e depoimentos das mulheres que perderam seus filhos no periodo
neonatal. Seguindo os critérios de analises e consideracbes sobre o objeto de
estudo, estédo tecidas algumas consideracdes no capitulo 6 a que chamamos de
conclusdes.

Por se tratar de um processo complexo no qual estdo imbricados varios
fatores de risco, o tema requer estudos constantes que busquem compreender o
fenbmeno e trazer possiveis beneficios de modo a melhor atender as gestantes e
puérperas e reduzir o indice de mortalidade infantil.

O tema traz inquietacbes que deram inicio a esta pesquisa a qual se

justifica por buscar compreender melhor, especialmente, a situacdo de mulheres que
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perderam seus filhos no periodo neonatal, para que a partir de seus relatos, surjam
debates que apontem caminhos para a reducdo da mortalidade desses bebés e para
uma assisténcia integral que englobe o trabalho técnico com a atencdo humanizada
as parturientes.

Ressalta-se ainda que esse fendmeno n&o deve ser compreendido em
nivel individual e privado, mas sim como uma questado de direitos humanos pois,
além de afrontar a dignidade da pessoa humana, impede o desenvolvimento pleno
da cidadania e fere os principios de direito a uma vida saudavel e do atendimento

integral a saude da mulher.

2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar os modelos explicativos para o 6bito de recém-nascidos na

perspectiva de mulheres que perderam seus filhos no periodo neonatal.

2.2 Especificos

- Identificar caracteristicas socioculturais e obstétricas das mulheres
entrevistadas;

- Identificar caracteristicas perinatais do recém-nascido;

- Conhecer a dindmica dos acontecimentos que envolvem o Obito
neonatal a partir da perspectiva das mulheres;

- Compreender as formas de enfrentamento materno diante da situacao

de morte do filho no periodo neonatal.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

Para compreender o papel das politicas de humanizacdo da atencédo ao
parto e ao nascimento e seu surgimento no Brasil é importante ter no¢cao do contexto

historico do parto e seus diversos modos de assisténcia.

3.1 A evolucao histérica do parto e as politicas de humanizacao nesse procedimento

7 b

O processo de nascimento € algo inerente a natureza humana e €
permeado por sentimentos, expectativas e medos, porém ao longo dos tempos
ocorreram modificacbes na forma como ele é construido socialmente, tornando-se
de grande importancia a discussao do tema para a area da Saude. (FREITAS et al.,
2005)

Inicialmente, o parto era exercido por curandeiras, parteiras ou comadres,
mulheres de confian¢ca da gestante que, a partir da aprendizagem, desenvolvimento
e propagacdo do conhecimento empirico, se tornaram familiarizadas com as
manobras externas para facilitar o parto e com 0s eventos que acompanhavam a
gravidez e o puerpério. (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

Estimadas pela sociedade, sua assisténcia era frequentemente solicitada,
e aparentemente, apresentava bons resultados com o parto e com 0 nascimento,
mesmo em situagOes adversas. Essas mulheres desenvolveram habilidades e
conhecimentos empiricos sobre a arte de assistir ao parto e ao nascimento, 0s quais
eram passados de geracdo a geracdo ou para mulheres mais jovens quando a
demanda assim o exigia. (ROOKS 1997 apud SANTOS 2002)

Entretanto, a partir do inicio do século XX, o progresso do conhecimento
cientifico ocasionou mudanca no paradigma do processo de parturicdo. O hospital
tornou-se referéncia para o atendimento a parturiente. (RNFSDR, 2002) Os médicos
apresentavam melhor aceitacdo na sociedade e as mulheres de todas as classes

sociais comegaram a procurar a maternidade para os casos mais complicados e,
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gradualmente, passaram a considera-lo mais seguro que o domicilio. Assim, o parto
passou de um evento familiar e fisioldgico para um procedimento médico. (SANTOS,
2002)

Na segunda metade do século XX, houve uma rapida expansao do uso de
muitas tecnologias com a finalidade de desencadear, aumentar, acelerar, regular, ou
monitorar o processo fisioldgico do parto, com o objetivo de torna-lo “mais normal” e
melhorar a saude de mées e criancas. Nesse processo, tanto em paises
desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento, as tentativas de melhorar a
qualidade da assisténcia ao parto muitas vezes levaram a adocdo acritica de
intervengBes inapropriadas, desnecessérias e as vezes arriscadas, sem a devida
avaliacdo de sua efetividade ou seguranca. (ENKIN, 1995, 2000; WHO,1996)

Com essas intervencdes, 0 parto passou a ser visto como ato cirdrgico
qualquer, no qual a mulher em trabalho de parto é tratada como doente e impedida
de seguir seus instintos e adotar a posicao mais cémoda e fisiolégica, resultando na
desvalorizacdo dos aspectos emocionais e sociais envolvidos na atencédo ao parto.
(MACHADO et al., 2008)

Esse modelo de atencdo ao parto, atualmente predominante no Brasil,
com excessiva medicalizacéo, no entanto, tem sido denunciado crescentemente por
profissionais e movimentos sociais, articulados em torno de um conjunto de valores
e praticas identificadas pela nocdo de humanizacdo da assisténcia ao parto e ao
nascimento. Considera-se que o modelo predominantemente técnico tem sido
apontado como um dos responsaveis pelas altas taxas de mortalidade materno-
infantil em varios paises. Nele tem-se observado o desrespeito aos direitos
reprodutivos e sexuais das mulheres de modo a reduzir um evento social, cultural e
de saude a um fenémeno patolégico, médico e fragmentado. (TORNQUIST, 2003)

O movimento pela humanizacdo do parto e do nascimento luta pela
diminuicdo das intervencdes desnecessarias e pela promocdo de cuidado ao
processo de gravidez/parto/nascimento/amamentacdao entendidos como processo
singular, natural e fisiolégico e que requer o fortalecimento do protagonismo da
mulher. (GONCALVES et al., 2014)

No Brasil, esse movimento ndo & exatamente novo. Nos ultimos anos,
pesquisadores, organizagfes ndo-governamentais e uma parte da sociedade civil,

tém demonstrado preocupacdes com as intervencdes excessivas e desnecessarias
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no parto e proposto alteracdbes no modelo de assisténcia ao parto, sobretudo
naqueles de baixo risco. (DIAS; DOMINGUES, 2005). Um exemplo dessa resisténcia
foi a criacdo, em 1993, da Rede pela Humanizacdo do Parto e Nascimento
(ReHuNa), uma organizacdo da sociedade civii com importante papel nha
estruturagdo desse movimento  hoje  denominado  “humanizacdo do
parto/nascimento”.

A Humanizacédo do Parto implica que a atuacdo do profissional respeite os
aspectos da fisiologia da mulher, que nédo intervenha desnecessariamente, que
reconheca 0s aspectos sociais e culturais do parto e do nascimento, e ofereca o
necessario suporte emocional a mulher e sua familia, facilitando a formacdo dos
lacos afetivos familiares e o vinculo mée-bebé. Outros aspectos referem-se a
autonomia da mulher durante todo o processo, com elaboracdo de um plano de
parto que seja respeitado pelos profissionais que a assistirem; de ter um
acompanhante de sua escolha, de serem informadas sobre todos os procedimentos
a gque serdo submetidas; e de ter os seus direitos de cidadania respeitados. (DIAS;
DOMINGUES, 2005).

O presente estudo parte do entendimento de Humanizagédo “como
oposicao a violéncia fisica e psicolégica expressada nos maus-tratos, impondo aos
pacientes o isolamento, a despersonalizacdo e submissdo de seus corpos a
procedimentos e decisdes que sequer compreendem. O modelo proposto agora €
centrado na comunicacdo, numa nova cultura de atendimento.” (DESLANDES,
2005).

Nesse contexto:

A Humanizagdo deve ser vista como Politica que transversaliza todo
sistema: das rotinas nos servicos as instancias e estratégias de gestéo,
criando operacdes capazes de fomentar trocas solidarias, em redes
multiprofissionais e interdisciplinares; implicando gestores, profissionais e
usudrios em processos humanizados de producéo dos servicos, a partir de
novas formas de pensar e cuidar da saude, e de enfrentar seus agravos.”
(BRASIL, 2008)

Corroborando do conjunto de Legislagdo que institucionaliza a
Humanizacdo o conceito adotado serd o de equidade/cidadania. Em que garante

gue toda gestante tera direito ao atendimento pré-natal integral e completo - minimo
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de seis consultas e a de puerpério, todos 0s exames preconizados, vacina
antitetanica e garantia de vaga para o parto.

Enfatiza-se que dada a complexidade dessa probleméatica muitos esfor¢cos
tém se somado no sentido de da respostas a questdo da relacdo entre cuidado e a
falta deste. Por exemplo, em 8 de marcgo de 2004 foi langcado o Pacto Nacional pela
Reducédo da Mortalidade Materna e Neonatal, uma parceria entre os diferentes
niveis de governo — federal, estaduais e municipais, por meio de suas
representacdes e representacdes da sociedade civil, que dissemina a consciéncia
da gravidade desses problemas e da necessidade de esforco coletivo para reducao
da mortalidade infantil evitavel.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), desde o inicio da década de
1980 (OMS 1985; OMS, 1996) tem proposto, com base em evidéncias cientificas,
tecnologias para o parto e o nascimento que contestam praticas preconizadas no
modelo biomédico de atencdo. Nesse sentido, além do investimento em mudancas
de praticas nas maternidades, incorporam-se elementos que buscam qualificar o
atendimento pré-natal por intermédio do fortalecimento da Atencdo Basica como
ordenadora da rede perinatal.

Um dos marcos do movimento de institucionalizacdo da humanizacao do
parto no Brasil ocorreu com a criacdo, pelo Ministério da Saude, do Programa de
Humanizacdo do Parto em 2002 (BRASIL, 2002). Com a constituicdo da Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH) em 2003, a tematica da humanizacdo do parto
passou a ganhar maior relevancia institucional a medida que se compreendia que
ndo é possivel alterar os modos de cuidado de atencdo sem que se alterem os
modos de gestéo e organizacdo dos processos de trabalho.

Esse movimento desembocou em uma importante iniciativa denominada
Plano de Qualificacdo das Maternidades (PQM), que teve como principal objetivo
alterar os indices de mortalidade materno-infantil nas regides Nordeste e Amazo6nia
Legal. A PNH em parceria com as Areas técnicas da Salde da Mulher e Satde da
Crianca e com a sociedade civil organizada, investiu por meio do PQM, na alteracao
das praticas de cuidado e dos modos de gestéo.

Essa experiéncia serviu de modelo para a atual politica de constituicdo de
rede perinatal no ambito do SUS batizado de Rede Cegonha. O atual desenho

institucional da Rede Cegonha evidencia a centralidade e a prioridade da pauta do
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parto e do nascimento no Brasil, objetivando garantir melhor qualidade ao
atendimento de bebés e gestantes desde o diagndéstico da gravidez até o pos-parto
(BRASIL, 2012). Tal iniciativa, tomada como uma das prioridades do atual governo &
mais uma demonstracdo de que as politicas que envolvem a assisténcia ao
nascimento no Brasil estdo em plena movimentacéo. (DIAS, 2011)

A Politica de Humanizacdo destaca que a mudanca no modelo
predominante do parto e do nascimento requer diferentes alteracées nos modelos de
atencdo e de gestdo na saude, de uma mudanca na cultura hospitalocéntrica e
médico centrada para uma valorizacdo das necessidades e desejos das mulheres e
suas familias. Requer, sobretudo, uma mudanca de postura das equipes e
profissionais para que a fisiologia do parto seja respeitada e que intervencdes
desnecessarias sejam evitadas.

Esse movimento deve também estar sensivel as novas configuracdes
familiares, como as relacbes homoafetivas, em que o papel do parceiro néo
necessariamente é ocupado pela figura do pai. Trata-se, portanto, de processo que
deve ocorrer em sintonia com 0s movimentos subjetivos da atualidade que prezam
pelo respeito a temporalidade singular de cada parto, e principalmente, acreditam na
poténcia feminina de parir, seja em ambiente domiciliar ou hospitalar.
(GONCALVES, 2014).

A seguir, faremos uma contextualizacdo historica e conceitual sobre a
mortalidade e apontaremos também algumas estatisticas para substanciar o referido

estudo.

3.2 Mortalidade Infantil: contextualizacdo historica e aproximacgdes conceituais

As pessoas costumam apresentar medo diante de situagdes
desconhecidas e a morte, apesar de sabidamente inevitavel, € um evento que
desperta angustia. Em nossa sociedade ndo sdo poucas as tentativas de afasta-la e
esquecé-la. (LIMA et al., 2009).

As formas de lidar com a morte foram se modificando ao longo do tempo,

sendo assim, para introduzir o presente objeto de estudo sobre narrativas de
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mulheres que perderam um filho no periodo neonatal, aborda-se o tema morte
atraves de trés recortes historicos: Idade Média, Século XVII e XIX até a atualidade.

Serdo demonstradas aqui as mudancas constatadas no enfrentamento da
morte desde a ldade Média, denominada por Philippe Aries (1977) de “morte
domada” até o morrer contemporaneo: a “morte invertida”. O modo como era
vivenciada a morte de uma crianca, as situagdes a ela relacionadas, bem como seu
processo de enfrentamento, perda e luto.

A morte tem tido diferentes representacdes a cada época, sendo assim,
0s medos e angustias referentes a ela vém mudando também. Como afirma Philippe
Aries (1977, p. 67):

A morte era esperada no leito, numa espécie de cerimbnia publica
organizada pelo préprio moribundo. Todos podiam entrar no quarto,
parentes, amigos, vizinhos, e, inclusive, as criangas. Os rituais de morte
eram cumpridos com manifestacdes de tristeza e dor, que eram aceitas
pelos membros daquela comunidade. O maior temor era morrer
repentinamente e sem as homenagens cabidas.

Era um evento a ser compartilhado e havia uma familiaridade com a
finitude, embora essa mesma ainda fosse acompanhada do medo dos mortos. A
“‘morte domada”, como assim a denominou Ariés era aceita como parte indissociavel
da vida e eventualmente até desejada. Fazendo um apanhado do “morrer” atual,
pode-se verificar a inversdo de valores que ocorreu desde entdo. Kovacs (1992,

p.47) cita Ariés:

O século XX traz a morte que se esconde, a morte vergonhosa, como fora o
sexo na era vitoriana. A morte ndo pertence mais a pessoa, tira-se sua
responsabilidade e depois sua consciéncia. A sociedade atual expulsou a
morte para proteger a vida. Ndo ha mais sinais de que uma morte ocorreu.
O grande valor do século é o de dar a impressao que “nada mudou”, a
morte ndo deve ser percebida. A morte boa atual é a que era mais temida
na Antiguidade, a morte repentina, ndo percebida. A morte “boa” é aquela

gue ndo se sabe se o sujeito morreu ou néo.

O “lugar de morrer” foi transferido para o hospital tirando-o do alcance dos
olhos da sociedade, incluindo-se ai as criancas. Dentro dos hospitais o rastro da
morte é silenciado de tal forma que tudo o que se quer apés uma ocasido a ela
ligada é esquecer e fingir que nada aconteceu. (LIMA et al., 2009).

Na historia da humanidade, em diversas culturas, as criangas ocuparam

distintos lugares. Na idade média, eram pouco valorizadas uma vez que eram
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consideravam como adultos em miniatura incompletos e sem personalidade. Nessa
época, a0 morrer, a criangca muitas vezes ndo tinha nome ou entdo o seu nome era
atribuido imediatamente a outra crianca. (CHIATTONE apud GOULART, 2004).

Os maus tratos a criancga ja se faziam presentes por meio do infanticidio,
utilizado para eliminar aquelas que nasciam com defeitos fisicos. Para equilibrio dos
sexos, por motivos religiosos, como medida econdmica nos grandes flagelos ou por
ndo aguentarem longas caminhadas, criancas também eram mortas ou
abandonadas para morrerem desnutridas ou devoradas por animais. Também era
direito do pai reconhecer ou ndo o direito de viver de seu filho. (MARTINS et al.
2010).

No século XVII, a teologia cristd, na pessoa de Santo Agostinho, elaborou
uma imagem dramatica da infancia, onde logo apdés o nascimento a crianca era
simbolo da for¢ca do mal, um ser imperfeito, esmagado pelo peso do pecado original.
Nesse periodo, a amamentacdo era considerada prazer ilicito da mée que causaria
perda moral da crianca. Ainda nesse século, a crianca era incluida nas brincadeiras
sexuais do adulto.

A partir do século XIX a percepcao sobre a morte de criangas comecou a
mudar. De um descaso quase total na Idade Média, perder um filho, no século XIX,
tornou-se um evento de profunda comocéao e tristeza (CHIATTONE apud GOULART,
2004).

Ao longo dos séculos, a representacdo da crianca veio adquirindo novos
significados. No século XX, a crianca passa a ser aceita como fazendo parte da
humanidade, sendo transferida para a familia a responsabilidade por tudo de mau
que Ihe pudesse acontecer. Atualmente, nosso século € apontado como o “século da
crianga”, a qual passa a ser exaltada e a familia responsabilizada, por tudo de mal
qgue lhe aconteca, sendo ressaltada a necessidade dos cuidados maternos e a
caracterizacdo da infancia como periodo basico e fundamental da existéncia do
homem. (MARTINS et al., 2010).

O século XX marcou avancgos significativos sobre a visdo da crian¢ca como
cidaddo com capacidade de exercer seus direitos e deveres. A infancia passa a ser
reconhecida como etapa extraordinaria para a formacédo de uma vida adulta futura.

Tais mudancas somam formulagfes, projetos, programas e politicas, com esfor¢co do
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governo e sociedade, de transpor letras e documentos em acdes integradas que
favorecam a crianga. (FROTA et al., 2010).

Neste cenario o Brasil participa como um dos 160 paises da Declaracéo
Mundial sobre a Sobrevivéncia, a Protecdo e o Desenvolvimento da Crianca,
pactuada em 1990, despontando o ECA (Estatuto da Crianca e do Adolescente)
como evolucao da Constituicdo de 1988. O fundamento da lei esta no artigo 227:

E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca e ao
adolescente, com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, a
alimentacdo, a educacdo, ao lazer, a profissionalizagdo, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria,
além de coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminacao,
exploracdo, violéncia, crueldade e opresséo. (FROTA et al., 2010).

O estatuto declara como fundamentais os direitos a vida e a saude. E
considera a crianca como pessoa humana ainda dentro do ventre materno. Dessa
perspectiva, foram contempladas conquistas do Programa Nacional de Saude
Materno-Infantil e do Programa de Prevencédo a Gravidez de Alto Risco.

Segundo a lei em questéo:

Art. 8. E assegurado & gestante, através do Sistema Unico de Saude, o
atendimento pré e perinatal. Art. 9. O poder publico, as instituicdes e os
empregadores propiciardo condigcbes adequadas ao aleitamento materno,
inclusive aos filhos de maes submetidas a medida privativa de liberdade;
Art. 10. Os hospitais e demais estabelecimentos de atencdo a saude de
gestantes, publicos e particulares, sdo obrigados a: [...] V - manter
alojamento conjunto, possibilitando ao neonato a permanéncia junto & mae.
(FROTA et al., 2010).

Apesar de todos esses avancos na atencdo a saude da crianca, ao longo
da histdria, ainda nos deparamos com a dura realidade de maes perdendo seu filho
no periodo neonatal, mais especificamente nas primeiras horas pés-parto, muitas
vezes sem compreensao ou justificativas sobre as causas dessa perda.

Tais diferencas no tratamento destes casos revelam uma impossibilidade
de atribuir a morte de um bebé o status de morte de filho. S6 uma escuta sensivel
podera revelar estas diferencas. (LACONELLI, 2007).

A experiéncia como enfermeira, observando a realidade empirica,
mostrou, muitas vezes, que 0 puerperio € o mesmo para todas as méaes de bebés

vivos e mortos: elas sé&o colocadas lado a lado sem diferenca de cuidado.
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Essa questdo nos faz refletir que a mée que vivencia um luto parece néao
ter autorizacdo social para expressar sua dor e sofrimento nos espacgos coletivos.
Dito de outra forma: existe uma expectativa social de que o impacto dessa morte
nao atinge a mulher e ndo é traumatico. Essas questdes podem estar assentadas
em valores sociais de falar e calar, sentir, esquecer ou lembrar, que compdem a
narrativa das mulheres sobre a perda do recém-nascido que este estudo quer
acolher, ouvir e registrar dando voz as maes.

Outra questao relevante que aponta em direcdo as questdes deste estudo
€ que a perspectiva de maes pode desvendar uma face da mortalidade infantil, ndo
revelada nos documentos oficiais de Obito ou nos indicadores numéricos trazendo
percepcdes, significados, explicacdes, trajetérias, circunstancias vivenciadas por
guem experimentou o fendmeno (GOULART et al., 2005).

Segundo Goulart et al. (2005, p. 716):

Autores como Luz et al., Popim & Barbieri, Martins et al. e Santos et al., em
estudos qualitativos sobre a perda fetal na perspectiva das maes,
mostraram que o conhecimento dessa perspectiva da mortalidade perinatal
pode contribuir significativamente para a reorganizagdo dos servigos com
base na humanizacdo do atendimento. Hadad et al. estudando mortes
infantis poOs-neonatais evitdveis em Belo Horizonte com base nos
depoimentos das mé&es, mostraram que a nado valorizacdo da percepcao
materna da doenca da crianca por parte dos profissionais de saude e a
insuficiente comunicagéo com familia tiveram influéncia sobre o 6bito.

Um filho anuncia sua existéncia aos pais muito antes do nascimento, e 0s
projetos e expectativas dos pais preparam o lugar para recebé-lo (PICCININI et al,
2004; RODRIGUES, 2009). Deste modo a relagcdo da méae com seu filho comeca
antes do nascimento e esta antecedéncia de afeto € importante para a garantia da
relacdo mae-bebé apds o nascimento, sendo tecida através das expectativas da
mae para com o seu filho. Essas expectativas se formam através de pequenos
movimentos sociais, como a escolha do nome, a descoberta do sexo e a imagem
psicolégica que a mée constrdi (PICCININI et al., 2004).

Assim, a noticia da morte de um filho é essencialmente traumatica para a
familia, principalmente para a mae, pela concretude fisica da gestacdo em seu corpo
e suas decorrentes mudancas hormonais.

Freitas (2000, p. 47) afirma que a perda de uma pessoa com a qual se

mantém vinculos afetivos, como um filho, é uma experiéncia dolorosa que fere,
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machuca e expfe 0 ser humano a prépria impoténcia e sabemos que lidar com a
sensacao de impoténcia é um dos desafios do ser humano que acarreta,
frequentemente, doses altas de ansiedade e de sofrimento.

Para Silva et al. (2007), diante da morte de alguém querido ha uma
desorganizagdo. O ser humano é essencialmente “conservador” em planos e
projetos diante da vida e a obrigacdo de “reorganizar-se” nestas questbes
intangiveis acarreta sofrimento.

A morte de um filho é percebida pelos pais como uma perda precoce, pois
socialmente, entende-se que o0s pais deveriam morrer primeiro. Desta forma a
compreensao da morte requer a construcdo de uma nova realidade para a familia,
cujo filho, investido de grandes expectativas em relacdo ao futuro, ja4 ndo existe.
(BITTENCOURT et.al, 2011).

Segundo Doca (2012) o luto tem um papel social, porque o enlutado
deve corresponder a alguns critérios de reconhecimento social sobre a origem da
perda e o vinculo que existia com a pessoa que morreu. O siléncio para nao falar
sobre o morto, por exemplo, muito comum por parte das pessoas que estdo ao redor

das familias enlutadas, pode dar uma conotacdo de que a morte de um bebé nao

deve ser considerada como significante, afinal, “ele” nado foi apresentado
socialmente. O autor nomeou este fendmeno de “disenfranchised grief” ou lutos que
possuem caracteristicas de uma perda néo reconhecida socialmente e, assim, nao
merecendo seu suporte.

Observa-se que as reacfes das pessoas a noticia da morte de um bebé
sdo sentidas e interpretadas pelos pais como, ho minimo, desconcertantes. Estas
maes por vezes ouvem frases como: “calma, vocé € jovem e podera ter outros
filhos”; “Volte para casa e desmanche o quartinho”; “Foi melhor assim...”
(LACONELLLI, 2007).

Nesse Iluto, nem sempre € escutado o desejo dos pais de realizarem
procedimentos ritualisticos (o tratamento do corpo do falecido, procedimentos
religiosos como depositar flores sobre o timulo), em suma, o ritual com o cadaver,
sua roupa, vestimenta, velorio, cremacao, ajudam a elaborar a perda. (LACONELLI,
2007).

Segundo Freire (2012) muitas maes nao tém acolhimento psiquico apos a

morte de um filho recém-nascido. Esses autores afirmam ainda que é necessario
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gue se olhe para essa mulher de forma mais atenta, tendo em vista 0 sentimento
que desenvolvera durante uma nova gestagéao.

A partir dessas reflexdes, o presente estudo pretende conhecer a
dindmica dos acontecimentos que envolvem o Obito neonatal a partir da perspectiva
da mée considerando que existem poucos estudos que buscam compreender esse

fendbmeno dessa forma.

3.3 Mortalidade Infantil: indicadores sociodemograficos no Brasil

A mortalidade infantii € um problema mundial de saude publica e
representa o indicador classico dos niveis de desenvolvimento social e econdmico e
de condicGes de saude da populacdo (BRASIL, 2012). A mortalidade infantil pode
ser analisada por seus componentes — neonatal precoce, neonatal tardia e pos-
neonatal.

A mortalidade infantii pode ser analisada por seus componentes —
neonatal precoce, neonatal tardia e pds-neonatal. Em meados da década de
1990, a mortalidade de criancas de 0 a 6 dias de vida (periodo neonatal precoce)
passou a ser o principal componente das mortes infantis e de criancas abaixo dos 5
anos. Em 2011, um em cada dois 6bitos em menores de 1 ano aconteciam nos
primeiros seis dias de vida. Entre 1990 e 2011, a taxa de mortalidade p6s-neonatal
(de 28 a 364 dias apOs o0 nascimento) reduziu 80,5%, passando de 24 para 4,7
Obitos por mil nascidos vivos.

Nesse mesmo periodo, a taxa de mortalidade neonatal precoce caiu de
17,7 para 8,1 6bitos por mil nascidos vivo e a neonatal tardia (7 a 27 dias). Quanto
maior a participagéo dos oObitos no periodo neonatal precoce, mais complexo atuar
sobre as causas das mortes e mais importantes se tornam as agdes e 0s servigos de
saude relacionados ao pré-natal, ao parto e ao puerpério. Tendo em vista que, de
acordo com os dados de 2011, a mortalidade no periodo pés-neonatal ainda
responde por cerca de 30% dos Obitos infantis, intervir nas condigdes sociais e em

outros determinantes da salde continua sendo essencial.
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De acordo com o relatorio do Fundo das Nacdes Unidas para Infancia
(UNICEF, 2013) a taxa de mortalidade infantil no mundo apresentou uma queda de
63/1000 para 35/1000 nascidos vivos entre os anos de 1990 e 2012. No Brasil esta
gueda foi de 52/1000 para 13/1000. O Nordeste, embora ainda com taxas elevadas,
se destaca como uma das regides de maior queda neste indice, 38,4/1000 para
20,1/1000 (BRASIL, 2012) e o Maranhao teve queda de 43,2 em 2000 para 21,9 em
2010 (BRASIL, 1999).

Embora a taxa de mortalidade infantil tenha decrescido, isso se deu em
decorréncia da reducdo principalmente no componente pos-neonatal. O periodo
neonatal concentrou 69% dos O6bitos infantis em 2010. A prematuridade e as
malformacgBes congénitas sdo as principais causas de morte no periodo neonatal
precoce (BRASIL, 2012).

Segundo dados do Ministério da Saude a mortalidade no primeiro dia de
vida apresenta relacdo com a assisténcia prestada a gestante e ao recém-nascido
durante o periodo do pré-parto, parto e atendimento imediato a criangca no
nascimento e nas primeiras horas de vida (BRASIL, 2012, p.166). Esse componente
€ de mais dificil reducdo porque depende, principalmente, de acdes dirigidas a
qualificacdo da atencao prestada durante o pré-natal e dos servicos de saude que
realizam partos (BRASIL, 2012).

Observa-se mudanca na caracterizacdo da mortalidade infantil no pais.
Os dados sinalizam o impacto das acdes de promocéo a saude direcionada a mée-
filho, porém, a populacdo infantil ainda ndo usufrui de direitos conquistados e
promulgados em documentos oficiais e pactuagoes realizadas, entre nacdes, para a
melhoria da saude infantil. Foi criada a Agenda de Compromissos para a Saude
Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil como estratégia para fazer
valer esse direito, que consiste na recomendacdo para as acgbes voltadas para
crianga, ressaltando a importéncia do cuidado integral e multiprofissional.

Ressalta-se que a Agenda tem por finalidade apoiar a organizagdo da
assisténcia a populagéo infantil e possibilitar que os gestores e profissionais de
saude identifiqguem as acdes prioritarias para a saude da crianca. O Plano Nacional
pela Primeira Infancia constitui, sobretudo, uma expressao da vontade nacional de
cumprir oS compromissos internacionais assumidos pelo pais em documentos como

a Convencéao dos Direitos da Criancga, das Nag¢des Unidas, o Plano de Educacéo de
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Dacar 2000/2015 e os Objetivos do Milénio, de que o Brasil é signatario e com os
quais estd comprometido. (FROTA et al., 2010).

Em meados da década de 1990, a mortalidade de criancas de 0 a 6 dias
de vida (periodo neonatal precoce) passou a ser o principal componente das mortes
infantis e de criancas abaixo dos 5 anos. Em 2011, um em cada dois Obitos em
criangas menores de 1 ano aconteciam nos primeiros seis dias de vida. Entre 1990 e
2011, a taxa de mortalidade pos-neonatal (de 28 a 364 dias ap0s 0 nascimento)
reduziu 80,5%, passando de 24 para 4,7 6bitos por mil nascidos vivos.

A taxa de mortalidade infantil representa o nimero de Obitos em criancas
menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na populagéo residente em
determinado espaco geogréafico, em determinado ano. O coeficiente de mortalidade
infantil € considerado por diversos autores e organismos internacionais como um
indicador classico de saude e de qualidade de vida de uma populacéo. Este reflete
ainda, a eficacia das politicas publicas e qualidade dos servigos das areas de saude,
educacado, saneamento, bem como geracéao e distribuicdo de renda (SOUSA,; LEITE
FILHO, 2008).

Segundo Vidal et al. (2003), as precérias condicdes socioeconémicas e
ambientais, tais como baixo nivel de escolaridade, reduzida renda per capita e
desigualdade de renda, aliadas a dificuldade de acesso aos servicos de saude e a
qualidade (falta de) dos mesmos constituem os principais fatores condicionantes
e/ou determinantes dos Obitos infantis. Estes Obitos estdo mais predispostos a
determinantes sociais do que os ocorridos na idade adulta, devido ao organismo
infantil ser um complexo psicobiolégico em amadurecimento, com reduzida

capacidade de defesa as agressodes externas. (SILVA et al., 2006)

4 METODOLOGIA

O marco tedrico escolhido para esta pesquisa se alicerca sobre a
necessidade de obter uma perspectiva ampla dos fenébmenos para além do
aparente. Assim, esta proposta tedrico-metodolégica nos proporcionou investigar e

problematizar um conjunto de determina¢des para a constru¢ao do objeto cientifico.
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Isto pressup8e que apreender a realidade em sua totalidade é considera-
la em um conjunto de relacdes e particularidades as quais fazem parte de um
conjunto de determinacdes. Dessa forma, buscou-se um marco teorico favorecedor
dessa empreitada, um marco tedrico que possibilitou captar significativos aspectos
da realidade investigada.

Este marco tedrico possibilitou superar visédo limitada e aparente do real e
recomp6-la como totalidade rica de determinagfes, ja que o concreto é concreto
porque é a sintese de muitas determinagdes, isto €, unidade do diverso (MARX apud
CARVALHO, 2004, p.12). A totalidade social se constitui, portanto, do conjunto das
determinacdes, juntamente com o que elas determinam.

Diante dos objetivos estipulados nesta pesquisa, optamos por dividi-la
em dois momentos, ambos complementares e que se retroalimentam®: pesquisa
tedrica e pesquisa empirica. No primeiro momento foi realizado um mapeamento de
literaturas disponiveis, com levantamento bibliogréfico e documental sobre a
tematica, para o referido estudo. A importancia desta etapa pode ser destacada
segundo Marques Neto (2001, p. 27) o qual discorre que € a teoria que constitui 0
objeto de conhecimento, é através dela que se elaboram os métodos condizentes
com a natureza de cada pesquisa.

No segundo momento da pesquisa, foram realizadas entrevistas e
aplicacdo de questionarios, 0s quais nos proporcionaram dados, informacdes e

relatos de experiéncias importantes para a analise do objeto de pesquisa.

4.1 Modelos explicativos: uma categoria tedrica e analitica

Kleinman (1981) define o Modelo Explicativo da enfermidade como as
nocdes sobre um episddio de doenca e seu tratamento que sdo empregadas por
todos aqueles engajados em um processo clinico. Este modelo foi desenvolvido para
determinar o que € considerado como evidéncia clinica relevante e como esta
evidéncia € organizada e interpretada para abordagens racionalizadas de tratamento

especifico.

* Segundo Marques Neto (2001) teoria e pratica ndo representam dois momentos estanques do
conhecimento cientifico, pelo contrario: elas sdo complementares e se retroalimentam.
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Nessa perspectiva, a experiéncia da doenca ndo € vista como simples
reflexo do processo patologico no sentido biomédico do termo. Considera-se que ela
conjuga normas, valores e expectativas, tanto individuais como coletivas, e se
expressa em formas especificas de pensar e agir (Kleinman 1981). Assim, as
atividades de cuidados em salde s&o respostas socialmente organizadas frente as
doencas e podem ser estudadas como um sistema cultural. Todo sistema de
cuidados em saude seria constituido pela interacdo de trés setores diferentes
(profissional, tradicional e popular). Cada setor veiculando crencas e normas de
condutas especificas.

A utilizacdo deste método na pesquisa qualitativa permite multiplas
perspectivas que buscam estudar as pessoas como um todo em seus contextos
histdrico, biolégico e sociocultural, sendo particularmente, aplicavel para pesquisas
que situam seu objeto de estudo em circunstancias historicas.

Para Kleinman (1981), esta metodologia objetiva estabelecer um quadro
analitico capaz de conduzir comparacfes entre culturas e sistemas de tratamento.
Os modelos explicativos da enfermidade sdo essencialmente vistos como estando
ligados a conjuntos especificos de conhecimentos e valores fundamentados nos
diferentes setores do sistema médico.

Os trabalhos de Kleinman reinscrevem as crencas, as normas de
comportamento e as expectativas referentes as doencas no contexto mais amplo de
normas e valores que predominam em uma sociedade. Ha um questionamento
sobre o “naturalismo” das interpretacbes biomédicas, favorecem maior tolerancia
frente a outras formas de pensar e agir diante da doenca e, em consequéncia,
abrem novos caminhos para o reconhecimento e analise dos processos culturais
que midiatizam a construcdo das representacdes e comportamentos em saude.

Assim, a ideia dos Modelos Explicativos é um poderoso instrumento
tedrico que permite explorar questbes como aderéncia a tratamentos, escolha e
avaliacdo de terapias. Eles tendem a explicar os conhecimentos e crencas médicas
em termos de um conjunto de estruturas cognitivas subjacentes aos setores do
sistema médico, na procura de uma logica interna dos significados atribuidos a
enfermidade. (ALVES, 1993)

Alves (1993) discute de forma interessante o lugar das narrativas e das

metéforas como condigdo e método para entender a experiéncia da enfermidade, ja
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apostando em uma circunscricdo metodoldgica, na qual as narrativas expressariam
as relacdes intersubjetivas (e os caminhos de sua producgéo-reproducao) e o0s
enunciados metaforicos expressariam tensoes, conflitos e absurdidades, permitindo
a criacdo de novos significados contra os usos estabelecidos pela linguagem. A
narragdo e a compreensao dos enunciados metaforicos nela presentes, pela propria
situacdo de interlocugéo, incluem o mundo da intersubjetividade e as situagdes
sociais e suas interacoes.

A analise de Alves (1993), nos € util como referéncia conceitual. Segundo
0 autor, a experiéncia da enfermidade € entendida como a forma pela qual os
individuos situam-se perante ou assumem a situacdo de doenca, conferindo-lhe
significados e desenvolvendo modos rotineiros de lidar com a situacao. Ele assinala,
ainda, que as respostas aos problemas criados pela doenca constituem-se
socialmente e remetem diretamente a um mundo compartilhado de praticas, crencas
e valores.

A interpretacdo que as pessoas elaboram para uma dada experiéncia de
enfermidade € o resultado dos diferentes meios pelos quais elas adquirem seus
conhecimentos médicos. Tais conhecimentos sdo diferentes entre as pessoas, por
serem originados em situacdes biograficas determinadas. O conhecimento médico
de individuo tem sempre uma histéria particular, pois é constituido de e por
experiéncias diversas. A interpretacdo da enfermidade tem uma dimenséo temporal
nao apenas porque a doenca, em si mesma, muda no decorrer do tempo, mas
também porque a sua compreensdo é continuamente confrontada por diferentes
diagnésticos construidos por familiares, amigos, vizinhos e terapeutas (idem).

Para Young (1981,1982) é esperado que o individuo produza mais do que
um tipo de explicagdo sobre sua enfermidade, porque seu conhecimento é sempre
recorrente e processual.

Kleinman (1981) disserta sobre cinco aspectos dos Modelos Explicativos
para interpretar a enfermidade, quais sejam: Etiologia ou causa; Duracdo e o0 modo
do inicio dos sintomas; Processos fisiopatoldgicos envolvidos; Histéria natural e a
severidade da enfermidade; Tratamentos indicados. E valido ressaltar que neste
trabalho ndo usaremos os cinco aspectos dos Modelos Explicativos referenciados

sobre a interpretagcdo da enfermidade, uma vez que utilizaremos os Modelos
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Explicativos na perspectiva de explicacdo/interpretacdo das causas da morte®

neonatal.

A grande contribuicdo desse instrumento analitico € que ele permite
abordar sistematicamente, e em seus aspectos plural e dindmico, o conjunto de
valores, crencas e normas de conduta predominantes no campo da saude. O estudo
de modelos explicativos empregados por diferentes categorias de pessoas
(profissionais, doentes, familias e outros) permite uma avaliacdo da distancia que
separa 0os modelos médicos e ndo médicos, o exame da interacdo entre eles e a
andlise dos problemas de comunicacdo que surgem do encontro entre modelos
culturais e modelos médicos durante as atividades clinica, educativa ou de pesquisa.

O conhecimento dos modelos explicativos, que predominam em um
grupo, facilita a comunicacdo com os individuos desse grupo e permite a realizacao
de intervencdes que sejam compreensiveis e aceitaveis para eles.

O objetivo da metodologia referida é criar um corpo de conhecimentos
gue ofereca a fundamentacao para interpretacdo e entendimento de uma situagéo-
problema, por meio de uma ldgica interna dos significados atribuidos a enfermidade.
Mister considerar que a elaboracdo de uma explicacdo para uma doenca nao €
apenas individual, mas esté ligada ao social e a cultura. Adam e Herzlich (2001, p.

69) discorrem que:

O individuo, frente a uma sensacéo organica desagradavel e estranha, deve
‘decodifica-la’, compara-la eventualmente a outras manifestacdes, decidir se
existe algum sinal grave que exija uma tomada de atitude. Ele deve também
conseguir explicar aos outros aquilo que sente, se deseja receber ajuda”.

Contextualizando o pensamento dos autores, consideramos que estas
analises convergem com o0s objetivos de compreender as interpretacfes e

explicacdes elaboradas pelas mées que perderem seus filhos no periodo neonatal.

> Os Modelos Explicativos utilizados por Kleinman partem de interpretacdes fisiopatolgicas da doenca.

Convém ressaltar que, para efeito de analise desta pesquisa, utilizaremos os Modelos Explicativos apenas como
parametros de discussdo dos resultados, uma vez que o referido estudo objetiva apresentar as explicacdes dadas
pelas maes sobre a morte de seus bebés no periodo neonatal.



46

4.2 Tipo de Estudo

Em consonancia com os objetivos desta pesquisa, foi utilizada uma
abordagem qualitativa, uma vez que a dimenséo qualitativa permite refletir sobre a
complexidade da realidade desvelando particularidades que passariam
despercebidas caso a analise fosse meramente quantitativa.

Minayo (2010), ao refletir a respeito das abordagens na pesquisa, afirma
que a investigacado qualitativa é a que melhor coaduna ao reconhecimento de
situacdes particulares, grupos especificos e universos simbdlicos. Ainda segundo a

autora:

A dimenséo qualitativa permite refletir sobre complexidade da questéo, bem
como busca compreender os processos dindmicos, possibilitando um
entendimento de variadas particularidades da questdo em estudo. Assim, a
abordagem qualitativa aprofunda-se no mundo dos significados das agbes
humanas. (MINAYO, 2010, p.17)

A autora aponta a pesquisa gqualitativa como um conjunto de técnicas
interpretativas que tém como objetivo descrever e decodificar os componentes de
um sistema complexo de significados, obtidos a partir da perspectiva dos
participantes da situacdo estudada, através do contato direto e interativo do
pesquisador com o entrevistado.

Neste estudo estdo as contribuicbes de Bardin (2011), sobre a Andlise de
Conteudo compreendida como um conjunto de técnicas de analise de comunicacéo,
visando obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contetdo
das mensagens, indicadores (qualitativo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢des de producdo/recepcdo destas mensagens.

Essa analise é composta por quatro modalidades, dentre elas utilizaremos
a analise teméatica que, segundo Minayo (2010), € uma das mais usadas na area da
salude em pesquisa qualitativa. Pope (2009) coloca que, na Andlise Temética o
pesquisador agrupa os dados por temas e examina todos os casos do estudo para
ter certeza de que todas as manifestacoes de cada tema foram incluidas e
comparadas.

Para realizar a andlise dos dados das entrevistas, adotou-se 0s passos de
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pré-analise, categorizagcdo-exploragdo do material e andlise dos resultados e
interpretacgéo.

Pré-analise: apds a transcricdo das entrevistas gravadas, as falas sao
transformadas em texto escrito, agrupadas por meio de unidades de sentido e
significado. Para a apreenséo das ideias centrais, determinagdo das unidades de
registro e a constituicdo dos corpos de provas, foi realizada uma leitura exaustiva,
flutuante e interrogativa de todo o material estudado.

Fase de categorizacdo-exploracdo do material: nesse momento o material
foi explorado visando alcancar o nucleo de compreensdo do texto. Para tanto,
expressdes ou palavras significativas em torno das quais as falas se organizam,
foram procuradas, para que se faca a ordenacéo das categorias empiricas.

Andlise dos resultados e interpretacdo sobre as categorias empiricas
encontradas exigiu um olhar mais profundo sobre as mesmas, o que tem permitiu a
realizacdo de inferéncias e interpretacdes, relacionando os nicleos de sentido com o
guadro em estudo.

Esta ultima analise permitiu que se fizesse uma interface entre o objeto de
estudo e os dados encontrados, funcionando como resposta para 0s objetivos
propostos. Nessa analise houve uma preocupacdo em “entender o conteudo e o

significado das falas no contexto individual” de cada entrevistada. (MINAYO, 2010)

4.3 A Entrada no Campo de Pesquisa: aproximagdes com 0 universo pesquisado

A pesquisa foi realizada no Municipio de S&o Luis, capital do Maranhao,
cuja populacédo é de um milhdo e quatorze mil habitantes (IBGE, 2010). As mulheres
foram identificadas a partir das Declaracdes de Obitos (DO)®, de recém-nascidos,

® E o documento padrdo do Sistema de InformacBes sobre Mortalidade, que tem como finalidade
cumprir as exigéncias legais de registro de Obitos, atender aos principios de cidadania e servir como
fonte de dados para as estatisticas de saude. A legislacdo vigente sobre eventos vitais (como o
nascimento e o 6bito) determina que “nenhum enterramento sera feito sem certiddo do oficial do
registro do lugar do falecimento, extraida apés lavratura do assento do 6bito, em vista do atestado
meédico, se houver no lugar, ou em caso contrario, de duas pessoas qualificadas que tiverem
presenciado ou verificado a morte” (Lei n° 6015, de 31 de dezembro de 1973, Artigo 77). A
Declaracéo de Obito (DO) deve, portanto, ser preenchida para todos os 6bitos, inclusive os fetais,
ocorridos em estabelecimento de satde, domicilios ou outros locais. (BRASIL, 2009)
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cadastradas no Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM), no periodo de julho de
2012 a julho de 2014.

Por meio desse cadastro foi possivel identificar 410 mulheres que
perderam o filho no periodo neonatal. Restringimos essa populacéo as que residiam
no referido municipio, cujos partos foram realizados em maternidades desta capital.
Partindo desse critério, foram identificadas mulheres com gestacao igual ou superior
a 32 semanas, cujos filhos recém-nascidos apresentaram peso igual ou superior a
2500g no momento do parto, exceto as que, mesmo possuindo tais caracteristicas,
fossem mulheres com deficiéncia e/ou transtorno mental. As participantes foram

selecionadas de acordo com o fluxograma abaixo:

SELECAO DAS PARTICIPANTES:

SISTEMA DE INFORMACAO DA
MORTALIDADE (SIMD

410 DECLARAGOES DE
OBITOS (DO)

[ CRITERIO DE INCLUSAO: ]

60 DO
PERIODO NEONATAL PRECOCE PERIODO NEONATAL TARDIO
38 DO 22D0
ACEITARAM PARTICIPAR ACEITARAM PARTICIPAR
DA PESQUIEA DA PESQUISA
13 03

A partir da lista de nomes e dos enderecos por meio das declaracdes de
Obitos (DO) cedidas pelo Sistema de Informacao da Mortalidade - SIM, iniciou—se um
processo de distribuicdo das mées por Distrito Sanitario, conforme esté organizada a
Atencgao Basica do Municipio de S&o Luis. Nesta existem 07 Distritos Sanitarios com
suas respectivas Unidades Basicas de Saude - UBS: Bequiméo (02 UBS), Centro
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(04 UBS), Coroadinho (05 UBS), Cohab (04 UBS), Vila Esperanca (10 UBS), Itaqui
Bacanga (08 UBS), Tirirical (17 UBS).

Dessa forma, a partir das DO, as mulheres foram identificadas nos 07
distritos do modo a seguir: Bequimao (01 mulher), Centro (03 mulheres), Cohab (02
mulheres), Coroadinho (04 mulheres), Itaqui-Bacanga (05 mulheres), Tirirical (14
mulheres) e Vila Esperanca (07 mulheres). Existiram 09 mulheres cujas informagdes
como o endereco ndo constavam na declaracdo de oObito e 15 mulheres residiam
em areas sem cobertura da Estratégia Saude da Familia.

Inicialmente foi realizado o contato com os Diretores e Enfermeiros das
UBS através de reunido agendada pela Coordenacdo da Atencdo’ Basica do
Municipio. ApGs esse contato e explicacdo sobre o objetivo da pesquisa, esses
profissionais solicitaram que os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) fizessem a
busca das mées a partir do endereco informado nas DO.

De posse da lista de enderecos, os ACS visitavam® algumas mulheres
em suas explicavam o motivo da visita residencial, e solicitavam autorizacdo para
repassar o numero de telefone para a pesquisadora. Algumas vezes os ACS ja
deixavam a entrevista agendada; em outros momentos, a pesquisadora telefonava
para as mulheres para fazer o agendamento.

Durante a fase de busca ativa das mulheres, houve muitas dificuldades
como: enderecos nao identificados, mudanca de endereco da mulher, retorno da
mulher para o interior do Estado, recusa para realizacdo da entrevista, e residéncias
em locais de dificil acesso ou em areas consideradas de risco.

Seguindo os tramites éticos da pesquisa cientifica, ao convidar essas
mulheres para serem colaboradoras, esclareceu-se que a participacdo delas seria
voluntaria e que lhes estariam garantidos o anonimato e uso cientifico das
informagbes, bem como a liberdade em participar ou ndo do estudo. Apds 0s
devidos informes, havendo concordancia para a participacdo, foram agendados o

local e ora da entrevista. A seguir, procedeu-se a leitura do Termo de Consentimento

"E importante destacar que os Agentes Comunitarios de Salde foram determinantes para a

realizacdo da pesquisa de campo, uma vez que foram a mediagéo entre o contato da pesquisadora
com as mulheres participantes da pesquisa.

® Sendo a visita domiciliar uma atividade especifica realizada pelo ACS, nesta pesquisa este
instrumento de trabalho foi determinante porque permitiu que eu tivesse acesso ao cotidiano da vida
das mulheres. Enfatizo, portanto, que a visita domiciliar é essencial para o processo de trabalho
destes profissionais, assim como é uma forte estratégia de alcance e aproximacgdo da Politica de
Atencdo Béasica em relacdo aos usuarios. Dessa forma, se o usuario ndo chega até o servico, a visita
domiciliar pode permitir que o servigo alcance o usuario em suas necessidades.
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Livre e Esclarecido - TCLE (Anexo) e, caso nao houvesse duvida, as mulheres o
assinavam, formalizando sua participagéo.

As entrevistas foram realizadas na residéncia de cada participante, por
escolha delas®. Utilizou-se um gravador MP3; para melhor garantir os registros
globais dos dados. Antes do inicio de cada entrevista, novamente, cada mulher foi
comunicada sobre os critérios de sua participagdo no estudo e sobre a finalidade do
trabalho.

Para realizar a presente pesquisa a técnica utilizada foi entrevista
semiestruturada. O instrumento para a entrevista foi questionario estruturado
(Apéndice 1) e roteiro de entrevista (Apéndice II).

O primeiro instrumento utilizado foi o questionario estruturado que foi
aplicado individualmente, antes da entrevista semiestruturada, visando captar
aspectos sociodemograficos, histéria obstétrica e da gestacdo atual.

O segundo instrumento foi o roteiro com perguntas abertas que, segundo
Minayo (2010), permite ao entrevistado discorrer sobre o tema proposto, sem
respostas ou condicdes pré-fixadas pelo pesquisador e, ao entrevistador, realizar
perguntas a partir de tépicos definidos previamente de modo a garantir maior
compreensao do objeto de estudo.

Desse modo, tais topicos questionaram acerca da gravidez e do contexto
em que estavam inseridas as pesquisadas durante esse periodo: pré-natal, pessoas
significativas com quem contaram durante o pré-natal, como percebeu que estava
chegando a hora do parto e sua experiéncia a partir desse momento, como
percebeu que o filho estava doente e como reagiu a noticia, que condutas tiveram,
como foi voltar para casa sem o bebé, se soube o(s) motivo(s) da morte do seu filho,
gual o momento mais dificil dessa experiéncia, quais as pessoas que mais ajudaram
nesse momento.

Durante a pesquisa, a analise aconteceu em trés etapas. Na primeira
etapa procedeu-se a escuta e a transcricdo do material gravado em audio. Na
segunda etapa, de exploracdo do material, realizaram-se oficinas de analise com o

grupo de alunos de graduacdo e poés-graduacdo da Universidade Federal do

’ Como pesquisadora, estava disponivel a realizar a entrevista em qualquer lugar de escolha das
participantes (domicilio, praga, calgada, varanda da casa, UBS). Ressalto que a oportunidade de “ir
até a casa das mulheres” possibilitou, em muitas entrevistas, uma riqueza de vivéncias e percepc¢des
e em outras entrevistas isso se apresentou como limites para a realizacdo da pesquisa, uma vez que
o domicilio como “espago protegido”, limitou a livre manifestacao da narrativa das mulheres.
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Maranhdo envolvidos na pesquisa e com a orientadora. Primeiramente, o grupo de
pesquisa realizou a leitura flutuante das transcrigdes, identificando, a partir dai as
categorias analiticas, que sado mutuamente excludentes e sdo geradas pelos
pesquisadores: Vivéncia do pré-natal, Hora do parto, Algo esta errado, Modelos
Explicativos, Noticia da morte.

Seguindo a andlise, deu-se nova leitura do material transcrito e as falas
foram marcadas de acordo com a categoria analitica a que pertenciam. Um mapa de
analise foi confeccionado e as falas foram nele distribuidas por categoria.

A partir desse agrupamento, buscaram-se, na terceira etapa, as falas
mais relevantes em cada categoria analitica. As categorias empiricas foram
identificadas e evidenciaram-se aos nucleos de sentido a serem trabalhados:
Modelos explicativos e Encarando o processo de luto.

O trabalho de campo, na pesquisa qualitativa, € um “recorte espacial que
corresponde a abrangéncia, em termos empiricos, do recorte tedrico correspondente
ao objeto da investigacdo”. Assim, em nosso trabalho de campo utilizamos as
técnicas de aplicacdo de questionarios e da realizacdo de entrevistas. Entendemos
gque esses recursos seriam capazes de construir um acervo para a analise proposta.

A insercao no universo de pesquisa € um processo que sempre provoca
expectativas acerca das possiveis descobertas ou confirmacfes de informacdes
e/ou relatos. Em se tratando de um assunto que pode remeter a recorda¢do de uma
experiéncia de dor ou sentimento de perda, ja esperava que para algumas maes nao
fosse facil falar sobre tal situacdo. Pelos relatos verbais e ndo verbais, ficou evidente
qudo dificil e dolorosa foi a experiéncia. Tanto que as maes se emocionaram muito
durante as entrevistas.

Nas primeiras entrevistas, em que foi permitida a participacdo de
familiares (namorado, esposo, maes e avoés), percebi que as mulheres ndo se
sentiam a vontade para falar. Nessa fase de coleta de dados, sempre me reportava
a minha orientadora as dificuldades vivenciadas e realizava 0s ajustes necessarios.

Na opinido de Kelle (2003), em pesquisa qualitativa “testar e confirmar os
dados” significa “[...] retornar aos dados (reler as transcrigdes ou as anotagdes de
campo), ou retornar ao campo (fazer novas observacdes e entrevistas), a fim de

encontrar alguma evidéncia que confirme ou desconfirme os resultados”. Durante
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esse processo, a medida que aprofundava minha relagdo investigativa com o0s
relatos, tornava-se indispensavel voltar muitas vezes aos dados coletados.

Numa das entrevistas, uma mae chegou a me preocupar. Realizei a
entrevista dela em uma sala de uma Unidade Basica de Saude. Durante a
entrevista, possibilitei que falasse livremente. A entrevistada comegou a chorar e
interrompi a entrevista. Chamei o enfermeiro da Unidade Basica para que
providenciasse um copo de agua. Varias mulheres durante as entrevistas
interrompiam o relato, aos prantos, e nesse momento parava a gravagao.

Do total das 16 entrevistas apenas uma ndo demonstrou sua dor através
do choro. Em todas as situa¢gBes deixava claro que poderiamos interromper a
qgualquer momento e mesmo antes entrevista, durante o convite, elas ficavam livres
para recusar. Em situacfes em que percebesse alguma duvida ou inseguranca, a
opcéo era nao realizar a entrevista. Era ofertado um atendimento com um psicélogo,
mas em nenhuma situag&o este apoio foi utilizado.

Apesar de sentir certa preocupacdo por produzir lembrancas de um
acontecimento ruim, percebia que ao final das entrevistas, todas as mulheres
pareciam aliviadas e calmas, como se o fato de poder falar sobre esta experiéncia,
de alguma forma, as ajudasse a elaborar o luto. Para muitas, essa foi a Unica
oportunidade de falar sobre a experiéncia da perda.

Uma das entrevistas se estendeu até o horario do almoco. Essa mulher
preparou um delicioso coziddo e pediu que eu ficasse para almocar com ela e sua
familia. Era recorrente o convite para que retornasse.

Percebia demonstracdo de carinho e gratiddo nos seus gestos e
expressdes, no manuseio dos alimentos que me ofereciam e na maneira de se
despedirem. Parecia que agradeciam a oportunidade de poder relatar suas
experiéncias de sofrimentos a alguém que tinha se disposto a ouvi-las e a
registrarem para sempre as suas palavras, compartilhando uma “dor” que estava
calada ha muitos dias, meses e anos.

Nesse processo, busquei ampliar minhas percepcbes sobre essa
problematica e descobri o quanto meu olhar precisava ser resgatado da
insensibilidade, da obviedade e da indiferenca. O trabalho de campo me despertou

para aquilo que Bourdieu (1998), chama de “conversao do olhar”, postura essencial
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para exercitar a sensibilidade e penetrar nas especificidades e singularidades do

objeto de estudo.

4.4 Aspectos Eticos

A referida pesquisa foi submetida & apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa do HU-UFMA conforme a nova resolugdo de n° 466/12 e suas
complementares do Conselho Nacional de Salude e somente teve inicio ap0s sua
aprovacao.

A identidade dos entrevistados foi preservada assegurando seu
anonimato, e garantido o acordo registrado no texto do TCLE.

4 5 Conhecendo as Mulheres Entrevistadas

Foram entrevistadas 16 mulheres com idade entre 20 e 33 anos, a
maioria de cor parda. Quanto a escolaridade, sete entrevistadas estudaram de 4 a 7
anos, seis de 08 a 11 anos e trés 12 anos ou mais. No que se refere a ocupacéo, as
entrevistadas dividem-se em donas de casa (06), pedagogas (02), empregadas
domésticas (02), vendedoras de comércio varejista (02), uma autbhoma e uma
estudante. No que diz respeito a religido 08 se definiram como catdlicas.

Sobre a historia obstétrica das mulheres, 08 tiveram duas gestacoes; 04,
uma gestacao; 02, trés gestacdes; 01, quatro gestacdes e 01, cinco gestacdes. No
gue se refere ao numero de partos 10 tiveram dois partos, 4 tiveram um parto e 02,
quatro partos. Ao pesquisar sobre a gestacdo com ocorréncia da morte do filho duas
mulheres informaram nao ter realizado o pré-natal.

Das mulheres que realizaram o pré-natal 11 informaram ter realizado seis
consultas. Quanto ao local de realizagdo do pré-natal 08 mulheres realizaram o preé-

natal na Unidade Béasica de Saude. No tocante ao profissional que realizou o pré-
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natal 08 mulheres relataram que terem sido assistidas por enfermeiro e/ou médico.
Nenhuma relatou qualquer tentativa de abortamento, apesar de um relato citar que o
companheiro comprou remeédio para tal fim.

Quanto a visita domiciliar, realizada por algum profissional da saude
durante o pré-natal, apenas duas mulheres relataram ter recebido visita do ACS.
Nove mulheres receberam a orientacdo acerca do servico que deveria procurar no
momento do parto. No que se refere ao planejamento da gravidez, a maioria das
mulheres (10) relatou que néo planejou a gravidez.

Dez mulheres referiram que viram o bebé antes e apds a morte, nove
mulheres tiveram a oportunidade de pegar o bebé no colo. No que se refere ao
veldério do filho, somente sete mulheres participaram das cerimbnias (velério e
enterro). Todas as mulheres ficaram na mesma enfermaria de puerpério que as
parturientes que estavam com os filhos vivos.

A seguir, segue a historia de vida dessas mulheres e como foi a

entrevista. Todos os nomes utilizados para cada mulher foram ficticios.

EVA

Eva é uma mulher de 21 anos, solteira, dona de casa, frequentou a escola até o
ensino fundamental menor'. Essa foi sua primeira gestacéo e segundo seus relatos,
foi uma gravidez planejada. Eva realizou o pré-natal na UBS e apresentou alguns
problemas durante a gestacdo. Sobre as informac¢des recebidas durante o pré-natal,
Eva destacou que recebeu orientacédo sobre o local do parto. O tipo de parto de Eva
foi normal e ela estava com a idade gestacional entre 37 a 41 semanas®'. O peso do
recém-nascido de Eva ao nascer foi de 2.875g. Ela relatou que viu o bebé antes e

apos a morte, mas nao pegou o bebé no colo, e afirmou ter participado do velorio.

19 bara efeitos de definicdo do nivel de escolaridade das mulheres participantes desta pesquisa, foi
utilizada a classificagdo do Ministério da Educacao, que divide a educacgéo basica como primeiro nivel
do ensino escolar no Brasil. Estdo compreendidas trés etapas: a educacao infantil (para criancas com
até 5 anos de idade), o ensino fundamental (para alunos de 6 a 14 anos) e o ensino médio (para
alunos de 15 a 17 anos). A etapa do ensino fundamental se subdivide em outras duas: ensino
fundamental menor (do 1° ao 4° ano) e ensino fundamental maior (do 5° ao 9° ano).

"' Nesta pesquisa, para mensurar a idade gestacional das mulheres adotou-se a classificacdo da
duracdo da gestacdo que consta na Declaracdo de Obitos (DO), segundo a qual divide-se em
semanas: |) menos de 22 semanas; Il) de 22 a 27 semanas; lll) de 28 a 31 semanas; IV) de 32 a 36
semanas; V) de 37 a 41 semanas; VI) 42 e mais semanas e VII) ignorada.
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Relatou também que ficou ha mesma enfermaria de puerpério com outras maes e
bebés vivos. Quando o bebé de Eva foi a 6bito tinha 15 dias de vida. A causa da
morte constada na DO foi insuficiéncia cardiaca neonatal e Eva relatou que “o

coracao tinha uma deformacao e os remédios nao estavam mais fazendo efeito.”

Eva: Entrevista

Essa foi minha segunda entrevista. Eva me recebeu bem. Pediu para eu
fazer a entrevista na varanda da casa, comentou que “la dentro de casa esta uma
confusdo”. Durante a entrevista, eu seguia o roteiro de forma sistematica e, por ser
uma das primeiras entrevistas, ndo consegui explorar alguns aspectos implicitos na
fala dela como, por exemplo, quando nao perguntei para ela o porqué que “dentro da
casa estava uma confusao”.

Sentamos cada uma numa cadeira, uma de frente para outra. Percebia-a
muito timida. Ela disse para mim: “que falava pouco” e respondeu as perguntas
sempre de forma objetiva.

Em alguns momentos, as perguntas da entrevista fizeram-na chorar.
Ressalto que nestes momentos, eu parava a gravagdo e perguntava se a mesma
queria continuar a entrevista. Num dado momento da entrevista, sua avé passou
pela varanda onde estavamos e eu percebia que isso a fazia parar de falar e
também que se sentia incomodada pelo abrir e fechar do portdo da casa. Esse
incbmodo era manifestado através de expressodes faciais de rejeicdo e por vocabulos
monossilabicos de negacao.

Ao término da entrevista, a avo de Eva se aproximou e perguntou para ela
se havia contado todo o ocorrido. A partir de entdo a avo iniciou uma fala carregada
de muita revolta, como se estivesse desabafando. Chorou. Disse também que o
quarto do bebé ainda estava todo arrumado. Perguntou para mim o que eu iria “fazer
com a entrevista”, se eu ia denunciar o hospital e os profissionais. Expliquei que os
relatos das mulheres iriam compor uma pesquisa para ajudar outras maes a nao
passar pela mesma situagcdo. Nesse momento, me senti constrangida. Tive uma
misto de sentimentos de medo, mal estar, principalmente depois de ouvir o discurso

de desabafo e revolta da avo.
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SARA

Sara € uma mulher de 22 anos, solteira, dona de casa, frequentou a escola até o
ensino fundamental menor. Teve 04 gestacfes e segundo seus relatos essa Ultima
nao foi planejada. Sara fez pré-natal na UBS. O tipo de parto de Sara foi normal e
ela estava com a idade gestacional entre 37 a 41 semanas. O peso do recém-
nascido de Sara ao nascer foi de 3070g. Ela relatou que viu o bebé antes e apos a
morte e o pegou no colo, mas nao participou do velério. Relatou que ficou na mesma
enfermaria de puerpério com outras maes e bebés vivos. Quando o bebé de Sara foi
a Obito ele tinha 08 horas de vida. A causa da morte constada no DO foi septicemia
bacteriana ndo especificada do recém-nascido e Sara relatou que “acha que foi a

bomba que o rapaz jogou no quintal da casa dela, levando a ter um susto”.

Sara: Entrevista

Realizei a entrevista na casa de Sara. Ao chegar na sua casa 0s vizinhos
das casas mais proximas foram para porta observar o movimento. Eu nao
imaginava, e s6 fui saber apds o término da entrevista, mas comentava-se que eu
era da policia, que tinha vindo prender o rapaz que jogou a bomba e causou o
processo de trabalho de parto da mulher. A entrevista foi realizada no quintal da
casa, a made de Sara tentou nos deixar a s0s, no entanto, esteve todo tempo por
perto, para acompanhar a entrevista. Tive muitas dificuldades de realizar as
perguntas, pois ndo me sentia a vontade e percebia também que Sara se sentia
intimidada com a presenca da mée.

A entrevista transcorreu de forma rapida. Sara ndo chorou em nenhum
momento durante a entrevista. Ao terminar a entrevista, ao sair da casa percebi que
a rua estava com muitas pessoas na porta, os familiares do rapaz que havia jogado
a bomba no quintal da casa da mulher, me olhavam com um olhar de medo e ao
mesmo tempo de ameaga. Ja no carro com a ACS e seu esposo, este comentou que
enquanto eu fazia a entrevista, ele que ficou sentado na porta da casa da
entrevistada e ouviu 0s comentarios sobre a presenga da policial, “que era eu”.

A partir daguele momento, percebi 0s riscos que corria, mas a presenca

do esposo da ACS e a propria ACS me dava certo sentimento de seguranca. A partir
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de entdo, comecei a realizar as entrevistas de jaleco, para me identificar como uma

profissional da &rea de salde e ndo passar a impressao de ser “alguém da policia”.

REBECA

Rebeca é uma mulher de 27 anos, casada, vendedora ambulante, frequentou a
escola até o ensino fundamental menor. Teve 04 gestacdes, sendo essa Ultima néo
planejada. Rebeca relatou que nao fez pré-natal. O tipo de parto de Rebeca foi
ceséreo e ela estava com idade gestacional entre 37 a 41 semanas. O peso do
recém-nascido de Rebeca ao nascer foi de 3955¢g. Ela relatou que néo viu o bebé
antes e ap0s a morte e ndo pegou o bebé no colo, também nao participou do velério.
Relatou que ficou na mesma enfermaria de puerpério com outras maes e bebés
vivos. Quando o bebé de Rebeca foi a 6bito tinha 10h de vida. A causa da morte
constada na DO foi hidropsia fetal ndo-devida a doenga hemolitica e Rebeca relatou
que “acha que foi negligéncia médica porque quando teve os 03 filhos ja tinha

pressao alta”.

Rebeca: Entrevista

Realizei a entrevista na casa da sogra de Rebeca, pois a mesma morava
numa area de risco e ndo me aconselhou que fosse até sua residéncia para a
entrevista.

Cheguei a casa de sua sogra e esperei um pouco por sua chegada.
Quando chegou, Rebeca veio acompanhada de suas 03 criancas. A entrevista foi
realizada na sala, na presenca da sogra e das criangas. Tive muitas dificuldades de
realizar as perguntas, pois ndo me sentia a vontade, percebia também porque
Rebeca se sentia intimidada, com a presenca da sogra.

A entrevista transcorreu de forma rapida, ela chorou durante a entrevista
e apresentava, em seus relatos, algumas justificativas por nao ter realizado o pre-
natal. Ja no carro com a ACS e seu esposo, ela comentou que aquela area era uma

area de risco e que o esposo da mulher era envolvido com o trafico.
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RUTE

Rute é uma mulher de 26 anos, solteira, auxiliar de depdésito, frequentou a escola até
o ensino fundamental menor. Essa foi sua primeira gestacdo e segundo seus
relatos, foi uma gravidez planejada. Fez pré-natal na UBS. Sobre as informacgdes
recebidas durante o pré-natal, Rute destacou que recebeu orientacdo sobre o local
do parto. O tipo de parto de Rute foi normal e ela estava com a idade gestacional
entre 37 a 41 semanas. O peso do recém-nascido de Rute ao nascer foi 2700g. Ela
viu o bebé antes e apds a morte, pegou o bebé no colo, mas ndo participou do
veldrio. Rute relatou que ficou na mesma enfermaria de puerpério com outras maes
e bebés vivos. Quando o bebé de Rute foi a 6bito ele tinha 1 hora de vida. A causa
da morte constada na DO foi insuficiéncia respiratéria do recém-nascido, e Rute
relatou: “acha que eles deveriam ter observado antes dos 6 meses que ela tinha

hidrocefalia”.

Rute: Entrevista

A entrevista foi realizada na sala da casa de Rute. Quando cheguei havia
um rapaz sentado no sofa, ela ndo me apresentou, mas tive a impressao que era
seu namorado. Ele ficou na sala acompanhando toda a entrevista. Mostrou-se
receptiva, porém muita timida. No inicio demonstrou nervosismo, pedindo até para
eu pegar em sua mao e perceber como estava suando frio. Perguntei se queria
desistir de realizar a entrevista, a mesma disse que ndo. Durante toda a entrevista
falou pouco e seu tom de voz era baixo.

No final da entrevista perguntou se eu queria ver os exames laboratoriais
e as ultrassonografias. Respondi afirmativamente e ela foi buscar um envelope onde
estava tudo guardado: cartdo da gestante, e todas as USGs. Ela disse para mim:
“tenho tudo guardado”. Perguntou se eu trabalhava na Maternidade Marly Sarney,
respondi-lhe que ndo. Como ela morava em uma area de risco e uma zona de trafico
de drogas fui fazer a entrevista com medo e isso fez com que eu realizasse a

entrevista de forma rapida.
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MIRIA

Mirid é uma mulher de 22 anos, casada, comerciante, frequentou a escola até o
ensino fundamental menor. Essa foi sua segunda gestacdo e segundo seus relatos
essa Ultima nado foi planejada. Mirid realizou pré-natal na UBS e apresentou
problemas de infeccdo urinaria durante a gestacédo. Sobre as informacdes recebidas
durante o pré-natal, Mirid destacou que ndo recebeu orientagdo sobre o local do
parto e ela estava com a idade gestacional entre 37 a 41 semanas. O peso do
recém-nascido de Mirid ao nascer foi de 2790g. Ela relatou que viu o bebé antes e
apos a morte, pegou o bebé no colo e afirmou néo ter participado do veldrio. Relatou
também que ficou na mesma enfermaria de puerpério com outras maes e bebés
vivos. Quando o bebé de Mirid foi a 6bito tinha 5 dias de vida. A causa da morte
constada na DO foi septicemia bacteriana ndo especificada do recém-nascido e

Miria relatou: “ele nasceu com um negécio no coragao”.

Mirid: Entrevista

Realizei a entrevista na casa da sogra de Mirid. Ao chegar na sala, a
encontrei amamentando seu bebé de 01 més. Naquele momento, me senti
constrangida e me questionei: “como seria possivel conduzir uma entrevista para
uma méae falar de um filho j& morto, estando ela amamentando outro bebé&?” Fiquei
pensando nos efeitos negativos de alguns sentimentos, como a tristeza, que
poderiam interferir na amamentacdo. Mas quando coloquei a possibilidade de
realizar ou ndo a entrevista, ela se mostrou muito tranquila e com desejo de falar
sobre a experiéncia vivenciada.

ApoOs fazer a leitura do TCLE, ela pediu que eu falasse mais sobre os
objetivos da pesquisa e sobre de que forma as informagbes prestadas poderiam
ajuda-la.

A entrevista foi realizada na sala de sua casa e sua irma também
acompanhou. Percebi que a mesma estava somente de toalha, como se estivesse
preparada para o banho, mas ficou o todo tempo ali, e por vezes respondia as
perguntas, em voz alta, demonstrando revolta e indignacédo. Durante a entrevista

Miria falou de forma tranquila e espontanea, relatando detalhes de sua vivéncia.



60

A tranquilidade com que relatou os acontecimentos que sucederam a
morte de seu bebé e a indignacdo demonstrada pela fala da sua irma, me fez
perceber que para Mirid e seus familiares, aquela foi a primeira oportunidade de

externar a vivéncia de dor, perda e revolta diante daquela situacao.

DEBORA

Débora € uma mulher de 27 anos, casada, vendedora, frequentou a escola até o
ensino fundamental menor. Essa foi sua segunda gestacdo e segundo seus relatos
foi planejada. Débora realizou pré-natal na UBS. Sobre as informacdes recebidas
durante o pré-natal, Débora destacou que recebeu orientacdo quanto ao local de
realizacdo do parto, estava com a idade gestacional entre 37 a 41 semanas e 0 tipo
de parto foi cesareo. O peso do recém-nascido de Débora ao nascer foi de 3335g.
Ela relatou que viu o bebé antes e apds a morte, ndo pegou o bebé no colo e
afirmou ter participado do velorio. Relatou também que ficou na mesma enfermaria
de puerpério com outras mées e bebés vivos. Quando o bebé de Débora foi a 6bito
ele tinha 3 dias de vida. A causa da morte constada na DO foi afec¢des originadas

no periodo perinatal ndo especificadas, e Débora relatou: “demora no atendimento”.

Débora: Entrevista

Essa entrevista foi realizada na casa de Débora num dia de domingo. Sua
mae estava presente, pois vendia bolos na porta de casa. Ao iniciar a entrevista, a
mae da entrevistada se aproximou e ficou acompanhando toda conversa. Débora foi
muito receptiva e me disse que nesse dia da entrevista, fazia 3 meses que o bebé
havia falecido. O ambiente era de muito ruidos.

Percebi que a acompanhante falava mais que Deébora. No entanto,
também percebia que quando a acompanhante falava, Débora comecava a falar
mais e comecava a detalhar melhor os fatos.

A méae de Débora relatou que a filha sofreu tortura dos profissionais: “a
técnica de enfermagem dizia, ‘vamos minha filha, todas que chegaram ja pariram, s6
falta vocé”. Débora acrescentou: “era uma tortura para mim”. Débora chorou muito

durante a entrevista.
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NOEMI

Noemi € uma mulher de 22 anos, casada, dona de casa, frequentou a escola até o
ensino fundamental menor. Essa foi sua segunda gestagdo e segundo seus relatos
foi planejada. Noemi realizou o pré-natal na UBS. Sobre as informagfes recebidas
no pré-natal relatou que nado teve problemas na gravidez e destacou que nao
recebeu orientacdo quanto ao local de realizacdo do parto. Estava com a idade
gestacional entre 37 a 41 semanas e o tipo de parto foi cesareo. O peso do recém-
nascido de Noemi ao nascer foi de 3735g. Ela relatou que viu o bebé antes e apés a
morte, ndo pegou o bebé no colo e afirmou ter participado do velério. Relatou que
ficou na mesma enfermaria de puerpério com outras mées e bebés vivos. Quando o
bebé de Noemi foi a Obito ele tinha 27 dias de vida. A causa da morte constatada na
DO foi Insuficiéncia respiratéria do recém-nascido ao nascer e Noemi relatou que “o

cirurgido furou o baco (da crianca) dela e deu hemorragia”.

Noemi: Entrevista

Noemi mostrou-se receptiva. A entrevista foi realizada na casa de sua tia,
gue também foi muito receptiva. Durante a entrevista estava acompanhada de seu
filho de 1 ano e 3 meses.

Ao longo de toda a entrevista falou em detalhes de tudo que havia
ocorrido. Chorou bastante. Pegou o album de retratos onde tinha varias fotos do
bebé falecido e me mostrou dizendo o quanto ele era grande. No album tinha muitas

fotos no hospital. Para Noemi, ter aquela lembranca parecia bom.

ESTER

Ester € uma mulher de 24 anos, casada, dona de casa, frequentou a escola até o
ensino fundamental menor. Teve duas gestacdes, planejada. Ester fez o pré-natal
na UBS, ndo teve problemas na gravidez. Sobre as informacdes recebidas durante o
pré-natal destacou que ndo recebeu orientacdo quanto ao local de realizacdo do

parto. O tipo de parto de Ester foi normal e ela estava com a idade gestacional entre
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37 a 41 semanas. O peso do recém-nascido de Ester ao nascer foi de 3675g. Ela
relatou que nao viu o bebé antes e ap6s a morte, ndo pegou o bebé no colo e ndo
participou do velorio. Relatou que ficou ha mesma enfermaria de puerpério com
outras maes e bebés vivos. Quando o bebé de Ester foi a ébito ele tinha 3 horas de
vida. A causa da morte constada na DO foi asfixia grave ao nascer e Ester relatou
“‘que era para o médico ter feito uma cesariana, o médico ter feito um corte para a

crianca ter descido”.

Ester: Entrevista

A entrevista foi realizada na casa da sogra de Ester. Realizei a entrevista
a s6s com ela. Durante a entrevista ficou segurando a Biblia, como uma forma de se
sentir mais confortavel e segura para falar sobre a morte do bebé. Mostrou-se
receptiva, falou livremente durante toda a entrevista, mas, em alguns momentos

demonstrou certa indignacéo pela morte do bebé.

MADALENA

Madalena é uma mulher de 23 anos, casada, dona de casa, frequentou a escola até
o ensino fundamental menor. Teve duas gestacdes, sendo a Ultima planejada.
Madalena fez pré-natal na UBS e apresentou alguns problemas durante a gestacao.
Sobre as informacdes recebidas durante o pré-natal, Madalena destacou que
recebeu orientacdo quanto ao local de realizacdo do parto. O tipo de parto de
Madalena foi normal e ela estava com a idade gestacional entre 37 a 41 semanas. O
peso do recém-nascido de Madalena ao nascer foi de 2980g. Ela relatou que viu o
bebé antes e apds a morte, ndo pegou o bebé no colo e afirmou ter participado do
veldrio. Relatou que ficou na mesma enfermaria de puerpério com outras maes e
bebés vivos. Quando o bebé de Madalena foi a 6bito ele tinha 25 dias de vida. A
causa da morte constada na DO foi septicemia bacteriana ndo especificada do

recém-nascido, e Madalena relatou “que acha que foi negligéncia médica”.
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Madalena: Entrevista

A entrevista foi realizada na casa da mae de Madalena. Fui recebida por
sua mée. Ela disse que Madalena estava descansando apds o almogo. Fiquei na
sala aguardando. Quando ela aproximou eu vi que estava com uma fralda sobre
seus seios. Ela me disse que estava com um bebé de 2 meses e que estava
amamentando.

Durante a entrevista estava com a fala chorosa, perguntei se queria parar,
Madalena disse que n&o, que queria falar. Muito embora apresentasse muita
dificuldade para se expressar. Durante a entrevista Madalena pediu um copo de

agua para se acalmar. Chorou varias vezes durante a entrevista.

ABIGAIL

Abigail € uma mulher de 21 anos, solteira, dona de casa, frequentou a escola até o
fundamental menor. Teve duas gestacdes, sendo a ultima planejada. Abigail fez pre-
natal na UBS e ndo apresentou problemas na gravidez. Sobre as informacdes
recebidas durante o pré-natal, Abigail destacou que ndo recebeu orientacdo quanto
ao local de realizagdo do parto. O tipo de parto de Abigail foi cesareo e ela estava
com a idade gestacional entre 32 a 36 semanas. O peso do recém-nascido ao
nascer foi de 3735g. Ela relatou que viu o bebé antes e apds a morte, ndo pegou o
bebé no colo e nado participou do velério. Relatou que ficou ha mesma enfermaria de
puerpério com outras maes e bebés vivos. Quando o bebé de Abigail foi a ébito ele
tinha 1 dia de vida. A causa da morte constada na DO foi malformac8es congénitas
multiplas, ndo classificadas em outra parte e Abigail relatou: “falta de aparelhos no

hospital”.

Abigail: Entrevista

Fiz a entrevista na casa da Abigail. Ela se mostrou muito receptiva. SO
estava em casa, ela e seu pai. Ele nos deixou a s6s. A entrevista transcorreu de

forma tranquila, eu me senti a vontade e Abigail também.
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JOANA

Joana € uma mulher de 21 anos, solteira, dona de casa, frequentou o ensino
fundamental menor. Teve duas gestacdes, sendo a Ultima planejada. Joana fez pré-
natal na UBS e teve problema de infeccdo urindria durante a gestacdo. Sobre as
informacOes recebidas durante o pré-natal, Joana destacou que ndo recebeu
orientacdo quanto ao local de realizacdo do parto. O tipo de parto de Joana foi
normal e ela estava com a idade gestacional entre 32 a 36 semanas. O peso do
recém-nascido de Joana ao nascer foi de 3000g. Ela relatou que viu o bebé antes e
apo0s a morte, ndo pegou o bebé no colo e ndo participou do velério do bebé.
Relatou que ficou na mesma enfermaria de puerpério com outras maes e bebés
vivos. Quando o bebé de Joana foi a 6bito ele tinha 1 hora de vida. A causa da
morte constada na DO foi malformacg6es congénitas multiplas, ndo classificadas em

outra parte e Joana relatou: “falta de aparelhos no hospital”.

Joana: Entrevista

Mostrou-se receptiva. A entrevista transcorreu de forma tranquila, mesmo
gue em alguns momentos Joana tenha se emocionado e chorado. Mas na maior

parte da entrevista Joana demonstrava estar a vontade e eu também.

MARTA

Marta € uma mulher de 25 anos, solteira, dona de casa, frequentou a escola até o
ensino fundamental menor. Teve duas gestacdes sendo a ultima planejada. Fez pré-
natal na UBS, néo teve problemas na gravidez. Sobre as informacdes recebidas no
pré-natal, Marta destacou que recebeu orientacdo quanto ao local de realizagdo do
parto. O tipo de parto de Marta foi normal e ela estava com a idade gestacional
entre 32 a 36 semanas. O peso do recém-nascido de Marta ao nascer foi de 2920g.
Relatou que viu o bebé antes e ap6s a morte, pegou o bebé no colo e participou do

veldrio. Relatou que ficou na mesma enfermaria de puerpério com outras maes e
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bebés vivos. Quando o bebé de Marta foi a 6bito ele tinha 12 dias de vida. A causa
da morte constada na DO foi insuficiéncia respiratéria do recém-nascido, e Marta

relatou: “acha que desde que ele nasceu ele teve doente”.

Marta: Entrevista

Fiz a entrevista na sala da UBS de Itapera no Quebra Pote. Marta mostrou-
se muito receptiva, porém relatou medo e receio de falar sobre algo que |he causava
tanta dor. Marta relatou toda a histéria com detalhes do pré-natal e a morte do bebé.

Marta chorou varias vezes durante a entrevista. Ficou muito nervosa. Chorava
tanto, que ficou com o rosto ruborizado (vermelho). Pedi um copo de agua para
oferecer para Marta. Relatou que ainda chora muito a noite pela morte do bebé.
Perguntei se gostaria de atendimento psicolégico®®, pois em caso afirmativo, a
pesquisa poderia oferecer o acompanhamento psicoterapéutico, mas Marta nao
aceitou. Disse que naquele momento ndo havia necessidade.

Essa entrevista foi uma das mais dificeis, dado o estado emocional de Marta
porém foi a entrevista que eu considerei mais completa porque deixei a entrevistada

falar livremente.

EUNICE

Eunice é uma mulher de 30 anos, casada, professora, com formacdo superior em
Pedagogia. Fez pré-natal na UBS, ndo teve problemas na gravidez. Sobre as
informac@es recebidas no pré-natal destacou que néo recebeu orientacdo quanto ao
local de realizacdo do parto. O tipo de parto de Eunice foi cesareo e ela estava com
a idade gestacional entre 37 a 41 semanas. O peso do recém-nascido de Eunice ao
nascer foi de 3500g. Relatou que nédo viu o bebé antes e apds a morte, ndo pegou o
bebé no colo e ndo participou do velério. Relatou que ficou nha mesma enfermaria de

puerpério com outras maes e bebés vivos. Quando o bebé de Eunice foi a 6bito ele

2 E importante ressaltar que em todas as entrevistas era informado, a partir da leitura do TCLE, a
possibilidade de acompanhamento psicolégico no Hospital Materno Infantil. A equipe da pesquisa
entrou em contato com uma psicéloga do referido hospital e falou sobre os objetivos da pesquisa e
esta se dispds a atender qualquer demanda de atendimento as mulheres participantes da pesquisa.
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tinha 1 hora de vida. A causa da morte constada na DO foi asfixia grave ao nascer e

Eunice relatou: “a demora deles para fazer o parto”.

Eunice: Entrevista

A entrevista foi realizada na casa da mae da de Eunice. Ela estava com 8
dias pés-parto. A entrevista foi agendada em consentimento com ela. Mas no
primeiro momento disse que n&o queria falar mais sobre a morte do seu bebé. Eu
disse que tinha o direito de se recusar a realizar a entrevista. Ao me despedir,
Eunice pediu para eu ficar, que agora queria falar. Naguele momento percebia uma
mistura de sentimentos: revolta, tristeza e também de oscilacdo do humor: sorria e
depois chorava. Informei que poderiamos reagendar, mas Eunice ndo quis, disse
que queria falar naquela hora.

Eunice pediu que a entrevista fosse realizada no quarto de sua mée para
ter mais privacidade, no entanto, as vezes, a mae de Eunice entrava no quarto, e
fazia alguns comentérios. Percebia que ela ndo gostava. Eunice chorou em Vvarios
momentos durante a entrevista, mas falou que queria continuar.

No final da entrevista, conversei com a mée e a irma de Eunice e pedi
para que estivessem observando o humor dela, pois percebi que estava oscilando

muito e orientei quanto aos riscos da depressao pos-parto.

SAFIRA

Safira € uma mulher de 31 anos, solteira, professora, nivel de escolaridade ensino
superior. Teve duas gesta¢fes, sendo a Ultima nédo planejada. Fez pré-natal na UBS
e relatou ndo apresentar problemas na gravidez. Sobre as informacgdes recebidas
durante o pré-natal relatou que recebeu orientacdo quanto ao local do parto. O tipo
de parto de Safira foi cesareo e ela estava com a idade gestacional entre 37 a 41
semanas e o peso do recém-nascido ao nascer foi de 2660g. Relatou que nao viu o
bebé antes e nem apds a morte mas pegou o bebé no colo. E ndo participou do

veldrio. Relatou que ficou na mesma enfermaria de puerpério com outras maes e
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bebés vivos. Quando o bebé de Safira foi a 6bito ele tinha 10 minutos de vida. A
causa da morte constada na DO foi hipdxia intrauterina ndo especificada e Safira

relatou: “foi da minha parte: falta de carinho, do toque”.

Safira; entrevista

Essa entrevista foi agendada e reagendada varias vezes. Sentia que
Safira queria falar e a0 mesmo tempo queria evitar lembrar do assunto. Dizia sempre
gue estava sozinha, cuidado do filho de 3 anos e ndo tinha ninguém para ficar com
ele, e ndo queria que ele ouvisse a conversa.

A entrevista foi realizada numa praca préximo a casa de Safira porque ela
ndo queria que alguém ouvisse a conversa. Durante a entrevista se mostrou muito
receptiva e a vontade para falar. Chorou em varios momentos. Seu discurso
demonstrava auto culpa pela morte da filha.

No final da entrevista Safira quis explicar porque queria tanto olhar o bebé
apos a morte para ver se tinha 0 mesmo sinal que o pai tem na regido glutea, parece
gue existia uma desconfianca quanto a paternidade, sendo que em muitos
momentos ela relatou que ndo queria falar sobre essa situacdo, mas ao final fez
guestdo de tocar no assunto para justificar a necessidade de olhar o bebé apos a

morte.

PRISCILA

Priscila € uma mulher de 25 anos, divorciada, autbnoma, frequentou a escola até o
ensino fundamental menor. Teve trés gestacdes, sendo a ultima planejada. Fez pré-
natal na UBS e ndo apresentou problemas na gravidez. Sobre as informacbes
recebidas no pré-natal relatou que ndo recebeu orientacdo quanto ao local de
realizacdo do parto. O tipo de parto de Priscila foi normal e ela estava com a idade
gestacional entre 37 a 41 semanas. O peso do recém-nascido de Priscila ao nascer
foi de 2870g. Relatou que viu o bebé antes e ap0s a morte, pegou o bebé no colo

mas destacou que ndo participou do veldrio. Relatou que ficou na mesma
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enfermaria de puerpério com outras mées e bebés vivos. Quando o bebé de Priscila
foi a Obito ele tinha a idade de 1 hora. A causa da morte constada na DO foi
septicemia bacteriana nao especificada do recém-nascido, e Priscila relatou: “acha

que o bebé morreu através de algum erro, alguma coisa”.

Priscila: Entrevista

Iniciei a entrevista com Priscila sentada no sofa de sua casa. Ela me disse
que estava aguardando para eu tomar um café com ela, (tihha agendado a
entrevista para as 9h da manhd, no entanto, por problemas de engarrafamento no
transito cheguei as 10:30h) mas que nédo tinha problema, me convidou para eu ficar
para o almogo.

A entrevista com a Priscila durou quase 2 horas, pois ela quis contar
todos os detalhes desde o pré-natal até o parto e pdos-parto. Apds a entrevista
almocamos juntas com toda sua familia. Sua mae e seus irmdos foram todos

receptivos comigo.

MICAL

Mical € uma mulher de 20 anos, casada, estudante, frequentou a escola até o ensino
fundamental menor. Teve uma gestacdo, planejada. Fez pré-natal na UBS e néo
teve problemas na gravidez. Quanto as orientacdes sobre o pré-natal, Mical relatou
gue nao recebeu orientacdo quanto ao local de realizacdo do parto. O tipo de parto
de Mical foi normal e ela estava com a idade gestacional entre 37 a 41 semanas. O
peso do recém-nascido ao nascer foi de 2790g. Relatou que viu o bebé antes e ap6s
a morte e destacou que pegou o bebé no colo mas nao participou do velodrio. Relatou
qgue ficou na mesma enfermaria de puerpério com outras maes e bebés vivos.
Quando o bebé de Mical foi a 6bito ele estava com 5 dias de vida. A causa da morte
constatada na DO foi septicemia bacteriana ndo especificada do recém-nascido, e
Mical relatou: “atendimento na maternidade, falha na hora do parto ou na hora da

alta”.

Mical: Entrevista
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Mical morava muito distante. Quando cheguei em sua casa ela estava
com seu esposo e outros vizinhos limpando uma area de campo. Eu fiquei na porta
de sua casa, aguardando-a. Ela veio, e sentamos ali mesmo num banco em frente a
sua casa.

Mical era uma jovem. Disse-me que estava fazendo faculdade de
pedagogia a noite. A entrevista ocorreu de forma tranquila, porém em alguns
momentos chorou. Percebi que seu esposo estava acompanhando de longe a Mical.
Ele se aproximou e ficou ao lado dela, fazendo carinho no seu ombro como se
estivesse confortando-a. Aquele foi um momento muito dificil para mim, pois me
senti tdo constrangida, porque aquele homem olhava para mim, com um olhar de
desaprovacdo. Confesso que me senti intimidada. Mas a entrevista teve um bom

desfecho.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO DOS DADOS

Durante o processo de categorizagdo e andlise das entrevistas,
sistematizamos os modelos explicativos enunciados pelas mulheres e comparamos
com as informacdes extraidas das declaracdes de 6bitos no que se refere as causas
de o6bitos dos recém nascidos. A comparacao entre 0s modelos explicativos das
mulheres e as informacdes presentes nas declaracdes de O&bitos, foram
sistematizadas em uma tabela (vide apéndice IV — Tabela de dados da pesquisa,
pag.104).

Ressalta-se ao se analisar o comparativo de explicacdo das mulheres e
da explicacdo biomédica, parte-se do pressuposto de se reforcar a importancia de
ambas explicacdes para se entender as causas do fendbmeno da mortalidade infantil.
Com isso, entende-se que uma nao deve estar subalterna e nem se sobrepor a
outra.

A interpretacéo das falas levou a classificagdo das seguintes categorias:
PERCEBENDO O PERIGO, EXPLICANDO AS CAUSAS DA MORTE E
ENCARANDO O PROCESSO DE LUTO.
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As interpretagbes s&o analisadas seguindo o0s parametros de
categorizacdo e andlise tematica das falas. Quando lhes foram feitas perguntas
sobre as causas do o6bito de seu filho no periodo neonatal, as mulheres relataram, a
sua maneira, algumas interpretacdes e explicacdes. A seguir, serdo apresentadas as
categorias que foram objeto de analise dos resultados deste estudo. As trés
categorias apresentadas constituem as percepcgdes, explicacdes, interpretacbes e

vivéncias que as maes relataram na experiéncia de morte neonatal.

5.1 Percebendo o perigo

A categoria “Percebendo o perigo” representa a desconfianga das
mulheres de que algo errado possa estar acontecendo com ela ou com o0 bebé.
Observou-se, através dos relatos, que a percepcao de que algo poderia estar errado
evidencia-se em quatro momentos: pré-natal, parto, pds-parto e nas alteracdes
comportamentais do recém-nascido.

As falas das entrevistadas, em maior ou menor conotacédo, revelam que
algumas mulheres ja tinham percebido que algo ndo estava bem desde o inicio da
gravidez. Para estas entrevistadas o indicativo de que alguma coisa estava errada
com seus bebés insere-se como importante variavel do processo gravidico-puerperal

e na culminancia do 6bito.

“Nao foi planejada e de inicio escondida. Minha gravidez néo foi muito boa...
Porque foi... Eu estava com medo de dizer pra minha familia.
Nao foi bom. Meu pré-natal néo foi bom”. (E3)

"Até o quinto més foi tudo bem e no sexto que descobriram, com seis meses
que ela estava com esses problemas”. (E9)

Foi bom, foi tudo direitinho, s6 que nesse pré-natal que eu fiz, 0 médico nao
passou nada, porque toda mulher gravida toma esse sulfato ferroso essas
coisas, né? “(E 5)

Quando eu estava gestante eu sentia muita dorzinha de célica na barriga. (e
as vezes ) as vezes era normal. Ele mexia muito na minha barriga, chutava
muito. Mas também n&o, eu tinha sonhos com ele, eu perdendo ele. Toda
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vez... eu tinha sonhos. Ai eu ficava pensando: meu Deus sera que meu fio
vai nascer s6 pra...s6 pra morrer? (se fica, se fica... ) eu sonhava que tava
perdendo ele. Ai quando chegou a hora do parto.” (E14)

Sabe-se que o objetivo do pré-natal é assegurar o desenvolvimento da
gestacdo, permitindo o parto de um recém-nascido saudavel, sem impactos para a
salude materna, inclusive abordando aspectos psicossociais e as atividades
educativas e preventivas. Neste sentido, em 2011 a Rede Cegonha foi criada e
definida como uma rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo e a atengcdo humanizada a gravidez, ao parto e ao
puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e
ao desenvolvimento saudavel.

Apesar da ampliacdo da assisténcia a saude e, consequentemente da
melhoria na cobertura de servicos pré-natais no Brasil, devido a implantacdo e ao
avanco do Programa Saude da Familia, as desigualdades na atencdo e acesso
oferecidos ainda permanecem vigentes (ALMEIDA; BARROS, 2005). Recomenda-se
que a gestante inicie a atencado ao pré-natal tdo logo seja identificada a gravidez,
com o objetivo de fortalecer a adesd@o e acesso ao pré-natal de qualidade, garantir a
realizacdo de exames complementares, e diagnosticar mais precocemente aquelas
gestantes com fatores de risco (PEDROSA; SARINHO; ORDONHA, 2005;
SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004).

Sem desconsiderar a singularidade de cada caso, pode-se argumentar
com base no cenério das narrativas descritas até aqui, que a maioria das situacdes
de mortalidade neonatal vividas por mulheres no ciclo gravidico puerperal ocorrem
por causas evitaveis, o que remete a andlise da qualidade da atencdo em saude
ofertada as mulheres. Assim, é preciso ampliar e qualificar a atencdo ao pré-natal,
desenvolver acbes de producdo de cidadania das mulheres. Partindo do
pressuposto de que a atencdo pré-natal preconizada pela Politica Nacional de
Humanizacdo considera o acolhimento da gestante na integralidade do cuidado,
incluindo a recepcédo da usuaria com escuta qualificada, o favorecimento do vinculo
e a avaliacdo de vulnerabilidades de acordo com o contexto social (BRASIL, 2012a).

A cidade de Sado Luis, ndo foge a realidade apresentada em nivel
nacional no que refere a precariedade dos servicos de atencdo ao pré-natal. Um
refere-se a “cultura de nao valorizagcado do pré-natal”, conforme dados do Instituto de

Cidadania Empresarial do Maranh&do (ICE-MA), “60% das mulheres na capital Sao
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Luis ndo fazem pré-natal” (Relatério ICE-MA, 2014). Ademais, percebe-se ainda que
tal indicador aponta também a fragilidade da rede de apoio e a falta de estrutura dos
servicos basicos de saude e acompanhamento para a mulher gestante. Situacdo
essa que colabora de alguma forma para a nao-adesdo do acompanhamento
especializado.

A percepcgdo do perigo também se evidencia no momento do parto. As
mulheres recebem informacfes, escutam comentarios, percebem comportamentos
pouco usuais por parte do médico e, assim, comecam a desconfiar que algo errado

possa estar acontecendo com ela ou com o bebé.

"Eu tive assim uma impressao, porque eu nao senti nada... Assim, eles néo
me disseram nada. Ai, no caso, a médica estava conversando, conversou
comigo e falou... Na sala do parto... Que... 0 menino tinha... Nao falou nada
sobre 0 menino. Falou que tinha tido uma rotura uterina, né, o Utero
rompeu... E ele sofreu uma asfixia... Mas n&o falaram, né, no caso, eu so
senti assim algo estranho, porque eu néo vi a crianga”. (E7)

“Doutor, eu nédo vou ter bebé normal’, eu ndo sentia mais minha filha
mexendo, e a ansiedade estava tdo grande de eu olhar ela, que eu estava
tipo pressentindo que ia acontecer uma coisa ruim... (...) ‘Mae, tiramos sua
bebé’, ai eu disse: ‘Mas, o que foi que aconteceu que ela ndo chorou?’ Ai,
ele, a pediatra levou pra examinar. Fiquei nervosa”. (E8)

“Na hora que a gente olhou que daqui [pescogo] pra ca [corpo] estava
branco e daqui [pescoco] pra cima estava preto... E eles ndo deixaram eu
ver, sairam correndo. A crianga nédo chorou, nada, nada. Sairam correndo la
pra enfermaria, pra primeiros socorros, que eles chamam. E depois eu
nunca mais vi. Até hoje. Entendeu? Ai minha irma foi atras 14, disseram que
ela ndo podia entrar porque estava tendo os primeiros socorros e a crianga
estava tendo um risco de vida, porque foi muito grave. [O médico] disse que
passou da hora de nascer. Ai eles ficaram com a crianca pra la. Disse que
analisando e dando os primeiros socorros...” (E9)

“So6 que quando eu cheguei no centro cirdrgico eu tive problema. Eu tive
choque de informacédo e meu filho ia ser normal. Aquilo me fez sofrer muito.
Eu sofri muito ali. Eu fiquei muito preocupada. Estava chorando e falei ‘'meu
filho precisa sair daqui pra ir pra UTI neonatal,” a gente sabe que esta tudo
preparado pro seu filho, t& tudo preparado pro seu filho, nada impede de
vocé ter seu filho normal. Nada impede! "Ai ela pegou, olhou tudinho.
Examinou, examinou, falou tudinho. Ai eu percebi assim, que é, no jeito
dela, que era sério, né, o caso do neném. Ai, quando... ai eles ficaram Ia.
Veio muita gente, veio muito médico”. (E16)

“Estava diferente para mim é que o coragéo dela estava batendo menos, eu
estava sentindo que ela estava sofrendo, ela queria sair de qualquer forma,
eu senti que ela estava sofrendo. Ai chamaram a doutora e falaram: ‘Nossa!
Vamos internar essa menina agora!’ Ai eu comecei a chorar. Ai 0 esposo da
doutora estava la e disse: ‘ndo, essa menina tem que fazer o parto dela
agora!’ ai me levaram para o Centro Cirurgico”, (E18)
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O fato de a assisténcia ao parto no Brasil ser essencialmente
institucionalizada, ou seja, realizada principalmente em hospitais e por profissionais
de saude habilitados, a interpretacéo atribuida pelas mulheres entrevistadas revela
que a oferta e a disponibilizagdo dos saberes técnico-operativos dos profissionais,
em muitas situagcbes, ndo conseguem responder as demandas em situacdes de
complicacBes no parto.

Apesar das diretrizes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2000),
que enfatizam boas préaticas de atencdo ao parto e ao nascimento baseadas em
evidéncias cientificas e afirmam que o parto € um evento natural que ndo necessita
de controle, mas sim de cuidados. Ainda que boa parte dos avancos cientifico e
tecnoldgico adotados pelo hospital apresente condicdes reais de prevenir morbidade
e mortalidade na assisténcia aos partos de risco, segundo Sodré e Lacerda (2007), a
contradicdo que se evidencia é que as complicacfes ndo vém diminuindo e, muitas
vezes, sdo causadas justamente por esse avancgo, por meio da generalizacdo de sua
necessidade e uso abusivo de técnicas e procedimentos.

Outro momento da percepgdo do perigo surge na experiéncia do
puerpério imediato. Essa experiéncia é carregada de sentimentos de incertezas e
inseguranca para as mulheres em relacdo ao estado de salude dos seus bebés.
Algumas vivenciam este momento no préprio hospital que foi realizado o parto, ou

mesmo tendo que se locomover do local do atendimento para outro hospital.

“O qué que aconteceu? Ai ela disse: olha o seu bebé nasceu com um
problema de salde muito forte, muito grave, problema de respiragdo né? Ai
eu s6 disse,, eu pediatra, até pelo amor de Deus, me diga o que esta
acontecendo, ai ela disse: “Olha, a gente vai transferir ela, porque aqui nao
tendo UTI pra ela, ai eu fiquei ja desesperada, ai ela me conformando 14, ai
eu figuei, quando eu ja olhei, foi ela passando de relance na porta né? Ai a
ambulancia saiu, apitando doida, quando eu ja fui ver ela, ja tava com treze
dias, que eu fui ver ela que ela foi internada |& no Hospital (Sim-
sobreposicdo de fala), ai s6 meu marido né? Que ia visitar, ai eu ndo pode
ir, porqgue como me for¢caram muito, eu fiz muita for¢a pra mim ter ela, isso
aqui meu ficou muito inflamado, eu ndo aguentava nem deitar direito, de
tanto inflamando por dentro de mim, pareceu assim que tudo apodreceu, ai
guando meu marido, a gente tava sem condi¢do também, de pagar um taxi,
porque eles cobram muito caro, ai de Onibus pra me ir, também né&o era
muito legal (Tira a da boca, filha). Ai quando que fui j& tava com treze dias,
ai quando eu olhei ela 14, ai a partir daquele momento, eu passei a ir todos
os dias, ia pela manha e vinha sé6 de tardezinha”, (E8)
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"Porque a enfermeira chegou pra mim e disse assim: ‘mae, o seu neném,
ele ndo ta bem’, na mesma hora né?! Ai ela disse pra mim que ele ndo
estava bem, que ele ia ter que ficar na UTI tomando medicamento pra
melhorar. Ai ela disse que ele nasceu com esse negocio né?! Esse negécio
no coracao, disse que estava com negécio no coragdo, dai eu ja fiquei
preocupada com ele.. A gente ndo dorme mais, fica pensando. (E6)

Diante do que foi relatado pelas mulheres, vé-se que ha uma dificuldade
por parte dos profissionais em comunicar a situacdo de alteragdo na saude do
recém-nascido. Isso porque os profissionais de saude se deparam diante do desafio
de assistir a mulher e sua familia e a dar sentido a sua experiéncia. Para isso é
preciso ajuda-los, ndo s6é dando o maximo de informacfes para que possam
processa-las cognitivamente, explicando o que pode ter causado a intercorréncia na
salde do bebé. E preciso, portanto, estar atento as reacdes verbais e ndo verbais
apresentadas tanto pelas mulheres quanto pelos familiares.

As mulheres entrevistadas narram as alteracfes comportamentais como
importante indicativo de que havia algo de diferente com seus bebés. Neste sentido,
o choro (a presenca ou auséncia dele) é frequentemente citado por elas como um
indicativo de algum problema, tendo em vista a sua notavel relevancia enquanto
ferramenta de comunicacdo na fase pré-verbal e consequente importancia na

construcdo da diade mae-bebé.

“Eu percebi logo, porque...a respiracdo de crianca ndo sdo iguais as de
todos, né...s6 que a dele era diferente. Porque ele todo tempo cansado,
cansado, quando ele respirava isso aqui dele afundava e as costela dele
aparecia. Ai eu digo assim, s6 () meu filho ndo t& bem, meu filho nasceu
doente”. (E14)

“Devido a falta de choro eu olhei logo o jeito. Porque toda crianga que nasce
chora logo, ela ficou caladinha”. (E3)

“Passado o0s, os quatro dias eu senti diferenca na neném; ela era muito
agitada, apesar dela ser novinha e tal. Ela chorava muito, um choro bem
mesmo anormal das outras criangas, ndo acertava dar o peito a ela, né? Ai
do quarto dia eu percebi que ela ndo chorava, ndo queria comer, tava
aquela coisa pela manhd, também ndo dei nenhum alarme, eu achava que
era coisa de neném, quando deu ao meio-dia eu percebi que ela estava
com febre, ai eu disse pro meu marido assim: Ela ndo esta bem”. (E20)

“Na hora que a gente olhou que daqui pra ca tava branco [falou indicando o
lugar no corpo], que do pescoc¢o pra baixo tava branco, e daqui pra cima
tava preto... E eles ndo deixaram eu ver, sairam correndo. A crian¢a nao
chorou, nada, nada. Sairam correndo |4 pra enfermaria, pra primeiros
socorros, que eles chamam. E depois eu nunca mais vi. Até hoje.
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Entendeu? Ai minha irma foi atras la, disseram que ela ndo podia entrar
porque tava tendo os primeiros socorros e a crianca tava tendo um risco de
vida, porque ela, foi muito grave . O... Disse que passou da hora de nascer.
Ai eles ficaram com a crianga pra la. Disse que analisando e dando os
primeiros socorros...” (E9)

“Foi com... uma semana que ele tava espirrando. Espirrando muito e tossia
demais. ([voz chorosa) ] . Ele tava tossindo, espirrando e as vezes ele ficava
meio roxinho. Ai eu levei ele na... Com uma semana, |4 no infantil. Af
consultei [...] passou uma nebulizacdo... [...] passou um remédio pra...
Gripe. Dai... V viemos, fizemos nebulizacdo durante... Uns cinco dias, quase
uma semana. Ai num, num melhorou. Ai de noite ele ficou roxinho, roxinho,
ndo respirava. Ai voltamos pra o Infantil." (E10)

“Foi quando ele nasceu porque quando eles botaram ele perto de mim, foi
guando eles trouxeram que eu tava quase dormindo la na maca, na cama la
no corredor eu tava quase dormindo, eles trouxeram ele e disse: 6, ta aqui
seu bebé’. Ai eles botaram pra perto de mim pra crianca mamar, né. Eu
percebi logo, porque...a respiracdo de criangca ndo sdo iguais as de todos,
né...s6 que a dele era diferente. Porque ele todo tempo cansado, cansado,
quando ele respirava isso aqui dele afundava e as costela dele aparecia. Ai
eu digo assim, s6 ( ...) meu filho ndo ta tA bem, meu filho nasceu doente.
Com algum problema ta" (E14)

“Passado o0s, os quatro dias eu senti diferengca ha neném: ela era muito
agitada, apesar dela ser novinha e tal. Ela chorava muito, um choro bem
mesmo anormal das outras crian¢as, ndo acertava dar o peito a ela, né? Ai
do quarto dia eu percebi que ela ndo chorava, ndo queria comer, tava
aguela coisa pela manhaa..., também ndo dei nenhum alarme., Eeu achava
gue era coisa de neném., Qquando deu ao meio-dia eu percebi que ela
estava com febre, ai eu disse pro meu marido assim: “Ela ndo taa bem’..” Ai
ele: “Nao, da ai, é a temperatura’..” Mas eu comigo,: ‘Ela ndo ta bem’.
"Quando ela acordava, ela ja chorava, e nesse dia ela ndo choro "e Eu ja
achei estranho, s6 que até entdo eu achava que era uma, questdo de
bebezinho novinho. "Mas eu comigo: ‘ela Ela néo ta t& bem’, Ai quando...
corpinho quente, ai ela era bem branquinha, a bochechinha dela ficou bem
vermelhinha. Quando eu botei ela no peito que eu tava tentando dar de
mamar a ela, ela sentia a boca quente, ai ‘ela Ela ndo ta ta bem’, ... eu
comigo mesma: “Ela néo ta ta bem’. .” Ai eu liguei pra minha mée falei e tal,
ai mamae: “Nao, deve ser, né?” Eu tenho pra mim e eu o tempo todo: “Ela
ndo ta bem.” Ai minha sogra, ainda vieram uma moga benzer, pra dizer,
pensando que era mau olhado, aquela coisa. Ai: “Nao, ela nao ta ta bem.” .
Quando deu duas horas da tarde minha sogra, melhor, entdo, ‘ndo Néo ela
ta ta achando que é, ... “Bora levar ela pro médico.” I’ (E20)

As narrativas descritas retratam os sentimentos das mulheres durante o
contato com o bebé logo apdés o parto. A espera ansiosa pelo choro do bebé
evidencia que no exato momento da saida do bebé de dentro da mulher, a
preocupacao preponderante desta era com relagcdo ao choro. Percebe-se uma
preocupacao das mulheres com relacéo a escuta do choro do bebé como sinal que

ele esta bem ou ndo (ROSA et al. 2010). Percebemos que esta representacao nao
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equivalia a receber informagbes dos membros da equipe de que a crianga estava
bem ou que iria ficar bem, mas, sim, de ouvir com 0s préprios recursos sensoriais 0
choro da crianca.

Em alguns momentos observamos que os profissionais referiam que o
bebé nascera bem, mas a expressao facial da mulher era de interrogacao, até que
ouvisse o0 choro. Para as mulheres, as reacdes de alegria e orgulho ao ouvirem o
choro dos bebés parecem estar voltadas quase exclusivamente para a certeza de
que a crianga “nasceu bem”.

A ‘percepcgao de perigo’ relatada mulheres entrevistadas também fazem
referéncias a outras alteracdes comportamentais como indicativo de que havia algo
diferente acontecendo com seus com seus bebés. Observa-se que a preocupacéo
demonstrada pelas mulheres, era em relacédo ao aspecto fisico, em que citam: corpo

roxo, tosse, espirros, respiracao e agitacao.

5.2 Explicando a(s) causa(s) da morte

A seguir serdo apresentadas explicacdes dadas pelas mulheres sobre as
causas da morte dos bebés, ressalta-se que as explicacdes representam a maneira
como a mulher reage as experiéncias de perda dos bebés e que dependem de
significados e percepcdes, por vezes, particulares. Notadamente, estas explicagdes
sdo atribuidas as seguintes causas: o atendimento prestado (falta de recurso e
equipamentos, demora no atendimento, negligéncia médica, falta de humanizacao) e

explicacéo biolégica da morte.

“Foi uma ignorante Ia... ela chegou pra mim... soube nem falar: -~ Quem é do
leito tal?’ Eu disse: - Sou eu. -~ Ah, seu filho acabou de falecer, vai
preparando o velorio (...)’ Essa hora eu me desesperei”. (E4)

“E, eu acho que foi por isso [...] que esses aparelhos tinha s6 no hospital x.
Ai como ja tava la e a respiracdo tava muito pouca, ndo tinha como, né?
Chegar até 14. Foi isso que me disseram, né? Que se tivesse esse
equipamento era melhor, mas nao tinha, so6 tinha no hospital. Ai pra chegar
até l4. Cinco minutos, logo morreu.” (E11)
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“Eu acho que foi negligéncia médica! Porque eu tive esses trés meninos e
nunca morreram nenhum. E eu ja tinha pressao alta.” (E4)

“Eu acho que foi a demora no atendimento, né. A demora no atendimento.
Quando a data ja tava bem... J& tava bem adiantada. Ja tinha completado
as quarenta semanas [Sim.] e ndo vinha nenhum sintoma [Sim.]. Ai eu
procurei a maternidade dia vinte e seis. Um dia antes de ter a crianca
(pequeninha). Segundo a doutora, eu ia ter dia/ eu ia ter... ele dia vinte e
seis. [Certo.] Ai quando eu vim pra casa, no dia vinte e sete que eu senti as
dores. [Certo.] As dores normais, né? De... de... contracdes...” (E7)

“O mais dificil foi eu ter perdido minha filha.” Eu acho que o mais dificil foi eu
ter perdido minha filha, e o atendimento que me deram foi péssimo naquele
hospital, e justamente por causa disso, aconteceu 0 que aconteceu né, eu
ter perdido a minha filha...” (E8)

“O médico matou. O médico matou. Tenho certeza. Porque até 0 momento,
era pra essa crianca ter nascido, uma, ceséaria. Pelo menos tido um corte
pra ele ter descido. Porque nédo tive nada disso. Naturalmente o médico
meteu a mao dentro de mim e puxou a crianga. Ndo tem como”. (E9)

“Foi muito dificil, né? Porque quem é a mae que vai gostar de uma coisa
dessa? Eu ndo esperava sair de 1& sem filho. Eu esperava sair com meu
filho de & de dentro. O atendimento 14 ndo foi nada bom. [...].” (E9)

“Acho que houve um pouco de negligéncia dele porque eles pediram o
medicamento. J& que la nédo tinha, eles deram a guia pra comprar. A gente
comprou. Mas s6 que eles ndo administraram. Porque eu acho se... Eles
pelo menos tentassem administrado, ia ter uma chance”. (E10)

“Quando eles falaram assim “Nés temos que nos apressar”. [...] [comega a
chorar] Néo sei... pensei “eles mataram meu filho”. Ai, culpo muito eles né?
Que eles poderiam né? Pelo menos ter feito logo isso [...] Ter feito logo
esse... Porque eles tao lidando com duas vidas né? Que sou eu e 0 meu
filho. Eles deveriam... Ter esse amor pelo menos assim. A demora né? A
demora por parte deles, dos profissionais 1a.” ( E17)

“Na minha opinido foi questdo do atendimento na maternidade. Falha foi la
na hora do parto, ou na hora da alta que ndo observaram que ela néo tava
bem. Porque primeiro, foi uma alta precoce. [...] N&do fizeram nem, nenhum
exame nela, ndo fizeram teste do olhinho, da orelhinha, do coracéozinho,
ndo fizeram nada, nada, nada, sO fizeram pesar mesmo, sé pesar. [...]
Ninguém chegava, até depois do parto ninguém, nenhuma médica foi me
examinar, nem a mim, nem ao bebé no dia da alta.” (E20)

“Ele [0 marido] pediu pra me ver e disseram que ndo podia me colocar
numa sala de repouso. Por que ndo me levaram pra enfermaria que tinha
leito vago e ndo deixaram ele ficar la comigo? Ai disseram que n&o podia.
SO trazer a crianga pra mim, dai eu percebi que o bebé morreu através de
alguma coisa, algum erro”. (E19)
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Outro aspecto importante que podemos destacar das falas das maéaes
entrevistadas refere-se aos profissionais de salde que as acompanharam
diretamente o0 momento de perda, e que se mostram muito marcantes para a
vivéncia destas mulheres nos primeiros contatos com o bebé. Ressalta-se aqui que
0 modo de atuacéo desses profissionais serviu como indicativo para algumas dessas
mulheres de que havia algo de errado acontecendo, conforme €& evidenciado em
algumas falas:

Os relatos descritos apontam algumas falhas no atendimento puerperal.
Um estudo desenvolvido por Montero et al (2011) mostrou que os profissionais de
salude ainda apresentam certo despreparo na préatica assistencial diante da perda
perinatal. Os achados desta pesquisa indicam que muitos acabam agindo friamente
diante da situacdo principalmente devido a falta de estratégias e destrezas em
relacdo as demandas apresentadas pelos pais, além de ndo reconhecerem seu
papel para 0 manejo desta experiéncia traumatica nestes momentos iniciais.

A possibilidade de dar voz a estas mulheres permitiu ndo somente a
expressdo de uma “dor calada”, mas a evidéncia de falhas nos servicos de saude
como a falta de humanizacdo da assisténcia e o despreparo dos profissionais no
manejo do cuidado prestado a essas mulheres.

As acdes norteadoras da Politica Publica de Saude no que se refere ao
combate a mortalidade infantil no periodo neonatal, bem como as a¢des norteadoras
da assisténcia integral a saude da mulher, ttm um alvo mais abrangente a ser
perseguido do que a reducdo da mortalidade infantii como problema de saude
publica: humanizacao no atendimento da saude da mulher.

Esta meta torna-se mais claramente expressa no compromisso com 0S
trés aspectos explicitados por Deslandes (2004) como demandas antigas na saude:
a democratizacdo das relagcdes que envolvem atendimento em saude, um maior
dialogo e melhoria na comunicacao entre profissional e paciente e o reconhecimento
das expectativas e anseios dos pacientes. Assim, romper a desigualdade na relagcéo
dos profissionais de saude com usuarias(os) pode abrir caminhos para uma
repercussao positiva na melhoria da qualidade das a¢fes de saude.

Nas ultimas décadas muitos avancos tecnologicos tém sido empreendidos

visando uma melhor assisténcia ao parto e puerpério, porém a reducdo da
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mortalidade perinatal ainda é um desafio para a Saude Publica e tem sido foco de
muitas Politicas de Saude brasileira.

Segundo o ultimo Relatério Anual, ODM (2014) em 2011, as afeccdes
perinatais, relacionadas ao periodo que se estende das 22 semanas completas de
gravidez até sete dias completos apds o nascimento, respondiam por 59% do total
de 6bitos em menores de 1 ano no Brasil. O segundo principal grupo de causas
seriam as malformacfes congénitas, responsaveis por 20% do total de Obitos nessa
faixa etaria. Saber a causa da morte do recém-nascido ndo é apenas de interesse
estatistico. Segundo Rodrigues (2009) apds a noticia de falecimento, saber a causa
e 0 motivo € uma preocupacdo comum entre as maes o que é também corroborado
a partir do relato das mulheres entrevistadas.

Os relatos descritos corroboram resultado de outras pesquisas que
afirmam que a precariedade dos recursos disponiveis as mulheres gestantes que
podem trazer consequéncia graves para a gestacdo e salude do bebé. Segundo
Testa et al. (1992), a realidade de préticas institucionais precarizadas pela falta de
recursos devem ser examinadas em todos os terrenos onde a realidade adquire a
consisténcia, através de sua organizacdo, suas acfes cotidianas, entendidas como
uma intermediacdo de direitos, proprio na definicAo das acdes de saude e das
politicas sociais.

Neste sentido, os relatos acima reportam a necessidade de um
redirecionamento das praticas de assisténcia a mulher parturiente. As
recomendacdes da OMS visam a busca de solugcbes para esta mudanca,
evidenciando a importancia de se devolver a mulher o papel de protagonista do
parto, respeitando a fisiologia do trabalho de parto e oferecendo o devido suporte a
mulher e a sua familia.

Este parece ser um importante caminho para uma assisténcia que tera
melhores resultados, expressos, ndo apenas nas taxas de mortalidade infantil,
materna e perinatal, como também na garantia dos direitos bésicos a um
atendimento integral da saude E da condicdo de estruturacdo e funcionamento
adequados de seus recursos.

As mulheres, através de modelos explicativos para a morte, tentam encontrar

justificativas para a perda do bebé. Observa-se que h& evidéncias de uma
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localizacdo da explicagdo em bases organicas, fisiolégicas, que esta presente em

varias falas.

“Os remédios nao estava mais fazendo efeito, o coragdo tinha uma
deformacédo e era uma deformacdo que nédo podia fechar sendo ele morria,
ai foi fechando devagar e ele acabou falecendo”. (E2)

“Ai ela foi me falar. ‘Olha, ontem na cirurgia o cirurgido furou o baco dela.
N&o conseguiu romper o sangramento, entdo deu hemorragia.” A/ ela foi
pegando na méo dela: t4 toda molinha, né?’ Quando eu cheguei, eu ja
fiqguei em péanico que praticamente eu ja senti que minha filha tava morta”.
(E8)

“No sexto més descobriram que ela tinha problemas, que eu acho que
deveria ter, que eles podiam ter observado isso antes, né? Porque teria
alguma cura, né? Pro problema dela, [...] Ai eu fiquei depressiva, né?
Depois que eu, eu, que eu tive ela, eu tive acompanhamento com psicélogo
la também e ela nasceu com rins policisticos, hidrocefalia.” (E5)

“Entdo foi 0 que veio na cabeca da gente foi: erro médico. Entao porque a
primeira...a.... o0 morfolégico é um exame detalhado. Entdo eu fiz as duas,
fiz no primeiro ciclo, fiz no segundo ciclo. Entendeu? Entdo nenhuma
amostrou. Entdo o medico ndo observou? N&o viu? Entdo isso ficou como
uma interrogacéo. Entdo como o problema dele, o problema dele era de...a
artéria dele era muito fininha, de bombear o sangue pro resto do corpo, pro
pulmdo...ele tinha problema pulmonar.” (E16)

Ai eles me deram uma roupa prépria pra ta na UTI () ai ela disse assim
‘mae’... depois ela me disse que era o pulmé&o, que uma via do pulmao tinha
trancado por falta de ar e por isso que ficou assim. Eu disse, “eu ndo
acredito nesse () como é que uma dor de peito vai fazer tudo isso ai numa
crianga?”. Porque tinha vez que ele mamava, com o leite do peito ele ja se
engasgava. (). Sem mamar, ele. Ai a medica disse assim, ai ela disse que
se ele sobrevivesse, ela disse que a () deve ficar com....deve ficar com
algum problema, entendeu? E ela falou que a doenga dele era grave. ‘Se a
senhora sabe que a doenca dele é grave, porque que a senhora nao diz
gual é o problema que meu filho tem, porque nem eu mesmo sei, eu sei que
doente ele ta, desde quando ele nasceu ele teve doente’.” (E14)

“Teu bebé passou dos dias, da hora, que a tua cessaria era onze, era pra
ele ter nascido naquela hora, se ele tivesse nascido ele tinha sobrevivido,
mas como passou dos dias e das horas ele defecou dentro de vocé, e
guando a crianga defeca o liquido, que as fezes viram um liquido é um
veneno pra criang¢a, ela ingeriu, engoliu o liquido e deu contra, contraimento
nos pulmdes, ai eu lembrei do peito alto, inchou, inchou.” (E19)

Utilizando os parametros dos Modelos Explicativos descritos por Kleinman

(1981) na perspectiva de explicagdo da morte neonatal, foram identificados relatos
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de mulheres que nos levam a refletir que as mesmas tém compreensao dos
processos de fisiopatologizagdo da morte. Em alguns depoimentos, nota-se que a
explicacdo atribuida a causa da morte vem fundamentada em conceitos de
tratamentos e intervencdes de saberes médicos que foram apropriados ao longo do
tempo pelas mulheres;

Ao partir dessa analise, destaca — se que a mulher ao enfatizar que “o
bebé era bem pequenininho, que era magrinho, que a cabeca era tortinha”, ou
outras falas semelhantes pode apontar uma localizacdo da explicacdo em bases
organicas, fisiolodgicas... mas isso se faz pelo senso comum, com apropriacdo de um

saber inicialmente cientifico

5.3 Encarando o processo de luto

A categoria “Encarando o processo de luto” expressa o sofrimento e a
angustia das mulheres diante da situacdo de perda do bebé. Os depoimentos
abordam, dentre outras questbes, como as mulheres lidam com a elaboracéao do luto
neonatal assim como expressa o0 quanto foi dificil ter que deixar o bebé apds a
morte. Os relatos evidenciam aspectos como: recebendo a noticia da morte do
bebé, ter que deixar o bebé ap6s a morte, ir para casa sem a crianca/deixar o
bebé na maternidade, dificuldades de conviver com as lembrancas/objetos do
bebé/sentimentos de saudade e encarando o luto social.

Receber a noticia da morte do bebé pode representar o principio da
trajetoria da mulher que vivencia a morte do seu filho no periodo neonatal. Para
Silva et al. (2007), a morte de um bebé pode representar uma perda de futuro,
esperanca e sonhos para os pais.

A mulher é surpreendida pela ma noticia de que o bebé estd morto e
precisa aguardar a realizacdo dos procedimentos de preparacdo do corpo. Este é
um momento de muito sofrimento para mulher e a familia, pois saber da morte do
bebé pode desencadear uma sensacdo de impossibilidade da realizacdo dos seus

sonhos de ter um bebé.
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“Receber a noticia, né? Da morte dele... Ndo queria isso ndo. Assim, acho
que, mas... Ninguém vai tirar isso de mim. 'Ah, tu ta chorando porqué?’
Chorando porqué??? Que pergunta é essa? Eu sinto falta, uma pessoa que
se cuidou, né? Fez as coisas tudo direitinho: tomou as vacinas, esperou o
nené, comprou as coisas dele... Eu queria... Eu queria, ter meu bebé.
[pausa] Eu nao digo que t6 100% nédo, nem 99%. Eu digo ... S6 Deus sabe
como é que eu t6 aqui”. (E 17)

"Eu figuei desesperada nessa hora, comecei a chorar, enfim. (E5)

“Quando ela disse meu nome que eu comecei a chorar, ela disse: ‘Vixe ela
Ja ta chorando, eu nem disse ainda pra ela o que é’. Ai, quando ela chegou
perto de mim, ela disse: ‘Olha, mae, Deus sabe o0 que faz.” Ndo, ndo é
assim! Foi isso que me abalou mais, sabe? Foi varias coisas que, depois
disso que veio acontecendo, porque quando ele tava na barriga, que os
médicos foram dizendo que ele tava bem, tudo bem. Mas vai passando isso,
vai passando aquilo, e comegcam a dizer: ‘Deus sabe o que faz?’ 'Olha mée
Deus levou ele mas é assim mesmo‘. Ndo! Vocé, ninguém néo entende?”
(E19)

"Ah... foi uma noticia muito... muito ruim, né? No caso, eles me chamaram...
ainda ndo tinha... o corac¢éo ainda néo tinha parado, tava j4, a gente tava ja,
entendeu? tava... para/ paralisagdo. Ai eles me chamaram pra acompanhar
la na UTL" (E 9)

"Mas eu presenciei ele ja... sem vida. Alguns segundos depois.” (E7)

“Merma, nessa hora eu dei um grito. Eu dei...porque eu ndo tava
acreditando [...]. que ele tinha falecido [m&e para e comeca a chorar].” (E14)

“E eh... quando a minha irma apareceu, eu falei assim “E ai, minha irma,
cadé meu filho?” Ai ela foi, demorou a falar... Depois ela comecou a chorar,
os olhos cheio de lagrima, ficou fazendo carinho em mim “Ah, tem que ser
forte.” Nem saiu lagrima de dentro dos meus olhos, porque eu néo tava
acreditando muito. Mas depois de uns minutinhos caiu a ficha em mim."
Receber a noticia, né? Da morte dele... N&o queria isso ndo.” (E17)

O nascimento de um bebé € um momento importante na vida de uma
mulher, bem como na vida dos familiares também, que j4 esperam pela chegada do
novo membro. Durante esse periodo, criam-se sonhos, projetos e expectativas para
a vida do filho que esta por vir. A sua existéncia € anunciada antes mesmo do
nascimento (RODRIGUES, 2009). Dessa forma, a noticia da morte do filho recém-
nascido traz consigo o trauma e a necessidade de reavaliar os planos e o

seguimento da vida.
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Para a mulher, a aceitacao da noticia da morte se torna muito mais dificil,
uma vez que durante a gestacdo o contato entre ela e a crianca ja se faz presente
por meio das interacdes: ela sente ela mexer, ouve seu coracao, para ela, a crianca
ja existe como realidade. Tudo isso faz parte de um processo de construcdo da
maternidade e a noticia repentina da perda de um filho coloca esta mulher diante de
um processo doloroso de enfrentamento.

Outro momento para mulher de “enfrentamento do luto” refere-se a: ir
para casa sem a crianca / deixar o bebé na maternidade. Este momento reproduz a
experiéncia da mulher voltando para casa de maos vazias. E a constatacéo de que
perdeu o filho. A mulher carrega consigo uma sensacédo de vazio e sente uma
impossibilidade de inicio de uma nova fase da familia, que ocorreria com a chegada
do bebé em casa. Nos relatos, as mulheres narram suas dificuldades em entender
ou aceitar a experiéncia, pois significa a perda de alguém que ela ndo ainda
conheceu.

Este pode ser um evento traumatizante de sair da maternidade sem o
filho esperado podem desencadear uma sensacao de impossibilidade de superacéo

da experiéncia de perda vivenciada.

“O mais dificil [...] o mais dificil [...] foi ter o bebé, ter que vim e deixar ele la
e ap6s a morte, foi 0 momento mais dificil”. (E2)

“E vir pra casa sem a crianca. E isso que € o ruim, o que déi mais, que tu
chegar em casa tu olhar as coisinha tudim, tu ja comprou tudo isso, ai
cadé? Isso que é ruim”. (E6)

“Sair sem a crianga.Foi... sair da maternidade, sem a crianca”. (E7)

“A gente teve que vir embora e deixar ele. Foi muito ruim isso dai. Foi a
primeira sensa¢do que eu tive. Aquele negécio de querer ta perto, né?
Entdo eu queria ter ficado la no ambiente, assim, ter, ter resolvido e ter
trago o meu filho.” (E 16)

"Ah, o mais dificil... Foi sair de la. De dentro do hospital. Sozinha. Esse foi a
parte mais dificil. Porque, nao, e teve outra parte [...] E a pior parte foi sair
de la sem ele.” (E9)

Ir para casa sem a crianca / deixar o bebé na maternidade pode
representar a mulher que vivencia luto neonatal como uma fase de transi¢cao na qual

precisard trabalhar seu luto, seu sofrimento e assim levar a vida adiante.
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Expectativas nao correspondidas em ocasidao do falecimento do bebé podem ser
ainda mais frustrantes para a mée a familia no momento da saida maternidade. A
partir desse momento a mée e a familia tera a necessidade de reorganizacdo da
vida devido a rupturas que a esta perda desta ocasiona.

A morte representa o inicio de uma dificil trajetéria a ser percorrida
(RODRIGUES, 2009) ja que quando sai do hospital é confrontada com a realidade
do mundo concreto cotidiano e a experiéncia do luto é vivenciada de forma mais
forte.

O “sair da maternidade sem a criangca” desencadeia uma sensacao de
vazio e frustacdo. Destarte Bittencourt et al. (2011), compreender a morte do filho
recém-nascido, para os pais, requer a constru¢cdo de uma nova realidade, levando
em conta o investimento em expectativas relacionadas ao futuro de um filho que ja
nao existe. Dessa forma, a saida da maternidade sem o bebé passa a ser uma das
representacdes mais doloridas dessa perda.

As dificuldades de conviver com as lembrancgas/objetos do bebé também
sdo narradas pelas mulheres como uma um desafio para aceitacdo da experiéncia
de morte, pois significa a perda de alguém que ela ndo conheceu e que ainda tem
uma histéria real presente, representada pelas roupinhas, objetos, malinhas com
roupas, albuns de fotografias e lembrancas.

“Ah, as lembrancas assim, eu ainda tenho tudo dela, né? "Tenho as
roupinhas, tenho uma foto dela no quadro, tudo, ai sempre que eu vejo eu
to, to chorando, no dia das mées eu também choro muito. " (E 20)

“Na hora da roupinha eu chorei, chegou uma amiga minha que estava me
ajudando no baby fralda, ai me abracei com ela, eu chorei, disse para ela
gue o Senhor tinha levado e ai... eu separando as roupinhas...” (E7).

“Eu ainda... Eu ainda néo dei as coisas dele tudo. Algumas coisas eu vendi,
outras ainda estéo /4 em casa”. (E8).

Para as mulheres, deparar-se com o berco vazio, as roupinhas, os objetos
e lembrancas poderd fazé-las sentirem-se com a memoria preservada que a
convivéncia com o bebé poderia lhes ter proporcionado. Segundos estudos de
Pandolfi (2012), o costume de guardar objetos dos bebés pode ser uma espécie de

imortalidade que a mée transfere ao filho. Assim sendo, a perda de um filho
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representa a ruptura de um ciclo natural esperado. Uma vez que h& a ruptura desse
ciclo, a mae busca estratégias de “manter a imortalidade” através de objetos e

lembrancas que caracterizem a presenca do filho em seu ambiente.

Uma das mulheres destaca em seu relato que sente uma “saudade
diferente”. Esta fala € simbdlica para compreendermos que a saudade narrada é
parte de uma experiéncia projetada, do bebé que estava ‘por vir'. Essa expectativa

foi interrompida em razdo da experiéncia de morte.

“A saudade é diferente. Quando a gente perde uma pessoa que a gente
conviveu, a gente sente saudade. Da pessoa, da convivéncia da pessoa.
Quando a gente perde uma pessoa que a gente ndo chegou a conviver a
gente sente saudade daquilo que a gente podia fazer. Dar de mamar, de
passear, de levar no shopping, de comprar roupinha. Essas coisas,
entendeu? A gente vai no shopping, olha, olha uma pessoa com o
bebezinho. A gente fica se lembrando”. (E 16)

A narrativa descrita pela mée aponta claramente a diferenca da saudade
e da énfase naquilo que a sociedade legitima como concreto vivido. Quando a
mulher relata “a saudade do que nao foi vivido”, ela expressa uma dificuldade do
reconhecimento do luto social, porque a mesma nao conviveu com o filho. Essa
mulher t4 falando de uma saudade em outra dimensao, que ndo pode ser percebida
com a limitagéo do concreto, do real.

Outro aspecto diz respeito a dificuldade de enfrentamento do luto. Nestas
situacdes é fundamental que a mulher perceba que ndo esta sozinha nesse
processo de enfretamento e que pode compartilhar os sentimentos de tristeza,
sofrimento e angustia com familiares e amigos. E nessa situagdo, até o incentivo
para que mae ‘processe a maternidade’ pode se configurar uma forma de incentivo

para que a mée supere a dor e a perda.

“Quando ela disse meu nome que eu comecei a chorar, ela disse : ‘Vixe ela
Ja ta chorando, eu nem disse ainda pra ela o que é’. Ai, quando ela chegou
perto de mim, ela disse: 'Olha, mae, Deus sabe o que faz‘ Nao, ndo é
assim! Foi isso que me abalou mais, sabe? Foi varias coisas que, depois
disso que veio acontecendo, porque quando ele tava na barriga, que os
médicos foram dizendo que ele tava bem, tudo bem. Mas vai passando
isso,vai passando aquilo, e come¢cam a dizer: ‘Deus sabe o que faz’???
‘Olha mée Deus levou ele mais é assim mesmo’. Nao! Vocé, ninguém néo
entende?! Foi s6 minha mée. Ai, parece que quando eu olhei minha mae,
parece assim, foi embora a vontade de tudo sabe? Quando eu olhei ela, eu
ndo chorei porque ela ja teve AVC, comeco de derrame, entdo eu ndo vou
chorar pra mamae nao chorar. Ai eu peguei firme ali, doida pra chorar por
dentro. Estava tudo despedacado, ai minha ma&e: ‘Minha filha como tu
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esta?’, Bem? Bem eu nédo té! Por fora da pra demostrar que eu td bem,
posso até sorrir, mas por dentro acho que nunca mais. Ai ela: 'Vai, minha
filha, logo tu vai ter outro filho, deixa passar um ano, com um ano tu pode
engravidar de novo". Eu acho que foi de ter ele morto em cima de mim, acho
que esse foi um dos primeiros, mais dificil mesmo foi sentir ele morto pegar
nele, ficar ali, que podia ta ali chorando pra mamar, sabe!? [chorando]. Ai tu
vé, ali, que era perfeito, ndo tinha uma falha, bem desenhado, ai a gente
imagina assim, como Deus faz as coisas entendeu?! (...) no outro dia fui
para sala de enfermaria, pro meu leito mesmo, ndo tinha ninguém pra me
receber, s6 companheiras de quarto. Eu fiquei feliz porque néo tinha
nenhum bebé, entendeu? (voz de choro)? Até ali ndo tinha nenhum, eles
me botaram num quarto que nédo tinha nenhum bebé”. ( E 19)

“Sim, principalmente porque a gente sempre lembra, né? As lembrancgas...
Séao permanentes”. (E9)

“Ele perceber, que eu estou triste... Em depresséo, porque € dificil...
Superar é dificil”. (E7)

“Total ainda ndo, mas eu fiquei um pouco depressiva com tudo isso. Sim. E
um pouco de medo de uma outra gestacdo e o bebé ndo nascer normal, é
isso”. (E9)

Freitas (2000) pontua que ha uma relacdo de forte dependéncia
emocional nos vinculos estabelecidos entre os pais e os filhos. Tanto que em
situacOes de perda, as dificuldades de assimilacdo de um desligamento se tornam
mais dificeis considerando a ndo aceitacdo da situacao.

O nao reconhecimento social do luto neonatal também é evidenciado nos
relatos das mulheres. Socialmente, a perda de um filho é considerada algo nao
natural e bastante dolorida, em se tratando de luto neonatal o reconhecimento da

perda ndo é legitimado socialmente.

“Quando ela disse meu nome que eu comecei a chorar, ela disse : Vixe ela
ja té chorando, eu nem disse ainda pra ela o que é’. Ai, quando ela chegou
perto de mim, ela disse: 'Olha, mée, Deus sabe o que faz’ Nao, ndo é
assim! Foi isso que me abalou mais, sabe? Foi varias coisas que, depois
disso que veio acontecendo, porque quando ele tava na barriga, que os
médicos foram dizendo que ele tava bem, tudo bem. Mas vai passando
isso,vai passando aquilo, e come¢cam a dizer: Deus sabe o que faz???
‘Olha mae Deus levou ele mais é assim mesmo’. N&do! Vocé, ninguém nao
entende?! Foi s6 minha mée. Ai, parece que quando eu olhei minha mae,
parece assim, foi embora a vontade de tudo sabe? Quando eu olhei ela, eu
ndo chorei porque ela ja teve AVC, comeco de derrame, entdo eu ndo vou
chorar pra mamae néo chorar. Ai eu peguei firme ali, doida pra chorar por
dentro. Estava tudo despedacado, ai minha mée: Minha filha como tu
esta?’, Bem? Bem eu nao té! Por fora d4 pra demostrar que eu t6 bem,
posso até sorrir, mais por dentro acho que nunca mais. Ai ela: Vai, minha
filha, logo tu vai ter outro filho, deixa passar um ano, com um ano tu pode
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engravidar de novo“ Eu acho que foi de ter ele morto em cima de mim, acho
gue esse foi um dos primeiros, mais dificil mesmo foi sentir ele morto pegar
nele, ficar ali, que podia ta ali chorando pra mamar, sabe!? [chorando]. Ai tu
vé, ali, que era perfeito, ndo tinha uma falha, bem desenhado, ai a gente
imagina assim, como Deus faz as coisas entendeu?! (...) no outro dia fui
para sala de enfermaria, pro meu leito mesmo, ndo tinha ninguém pra me
receber, s6 companheiras de quarto. Eu fiquei feliz porque n&o tinha
nenhum bebé, entendeu? (voz de choro)? Até ali ndo tinha nenhum, eles
me botaram num quarto que néo tinha nenhum bebé”. (E 19)

“Assim, acho que, mas... Ninguém vai tirar isso de mim. “Ah, tu ta chorando
porqué?” Chorando porqué? Que pergunta é essa? Eu sinto falta, uma
pessoa que se cuidou, né? Fez as coisas tudo direitinho: tomou as vacinas,
esperou 0 nené, comprou as coisas dele... Eu queria... Eu queria, ter meu
bebé. [pausa] Eu ndo digo que td6 100% nao, nem 99%. Eu digo ... Sé Deus
sabe como é que eu tb aqui." (E17)

O luto tem, pois, um papel social: o individuo enlutado deve corresponder
a alguns critérios de reconhecimento social sobre a origem da perda e o vinculo que
existia com a pessoa que morreu (DOKA, 2012). Sendo o reconhecimento social da
perda um fator que favorece a elaboragéao do luto percebe-se que no caso da morte
no periodo neonatal esse reconhecimento nem sempre esté presente.

Ademais, se percebe ainda pelo relato a ndo aceitacdo das pessoas
diante da situacdo do luto vivenciado pela méae. Questionavam o porqué do choro
como uma forma de descaracterizar a sensacdo de luto e dor que a mae
demonstrava. Podemos inferir que um dos motivos para tal atitude seja a dificuldade
também de amigos e familiares em lidarem com uma situacdo tdo dificil e,

sobretudo, com a dificuldade de entrarem em contato com a tristeza dessa méae.

“Mas quando outras maes chegavam e tinham filhos gémeos... Com seus
filhos... Eu comecava a chorar... No momento, apesar de eu estar rodeada
de gente, eu me sentia s@, sozinha. Eu comecava a chorar... Chorar... E me
aquietava. Ai, depois, eu chorava novamente. Mas assim, da minha vinda
para casa... As pessoas... Como sabiam que eu tinha perdido a criancga...
Entéo, eles deram um tempo — os vizinhos, mas depois eles comecaram a
me visitar e falar da minha filha. Ai eu comecgava a chorar”. (E1)

Os relatos ressaltam o quanto era dificil para esta mae ver outras maes
com seus filhos vivos. Segundo ela, a sensacdo de soliddo e angustia eram
frequentes. Freud (1916) afirma em sua obra “Luto e Melancolia” que o luto € uma

reacao a uma perda, seja ela da pessoa amada ou de certas abstracoes.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo traz importantes contribuicbes na compreensdo como
as mulheres interpretam e explicam a morte de seu filho no periodo neonatal. Os
resultados apontaram que as mesmas constroem Modelos Explicativos para a morte

dos seus filhos.

Os relatos apontam situacdes vivenciadas pelas mulheres desde a
descoberta da gravidez, acompanhamento do pré-natal, hora do parto até o
puerpério. As circunstancias narradas reportam para um reconhecimento de uma
realidade marcada pelas mais diversas falhas no cuidado com essas mées nessa

situacdo tao delicada e sofrida de perda de um neonato.

Tal aspecto remonta as situacdes em que as mulheres mencionaram a
falta de informacdes durante o acompanhamento de pré-natal e até ho momento do
parto. Sabe-se que este € um contexto que revela a realidade vivenciada por muitas

mulheres brasileiras na sua trajetéria gravidico-puerperal.

Destacam também a fragilidade da rede de atendimento no que se refere
as dificuldades de acesso ao pré-natal qualificado. Tal fragilidade, conforme narrado
pelas mulheres, se insere num cenario de falta de recursos e falhas do atendimento
prestado. Em muitos relatos existe uma explicacdo da causa da morte do filho
diretamente relacionada com situagdes em que nado havia equipamentos disponiveis

ou até mesmo medicamentos apropriados e ainda a suspeita de “erro médico”.

Considerando que os depoimentos relatam situacdes recorrentes em que
o despreparo da equipe é apontado como uma das causas que contribuiram para a
morte do bebé cita-se a falta de humanizacdo do atendimento expressada nos
maus-tratos, impondo as mulheres gravidas a despersonalizacdo e submissdo de

seus corpos a procedimentos e decisGes que sequer compreendem.

Isso se evidencia tanto em relacdo ao acompanhamento da mulher
gravida como também em situacdes de luto neonatal. Fica evidente que as
situacOes de luto neonatal passam despercebidas no cotidiano de trabalho da

equipe de saude principalmente dentro das maternidades.
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As narrativas retratam também as formas de enfrentamento materno
diante da morte do filho. Dos relatos, foram identificadas as situacées que
representaram as dificuldades de lidar com essa experiéncia. Percebeu —se que

” o«

para muitas maes situagdes como “deixar o bebé apds a morte”, “a noticia da morte”,

“as lembrancas”, “o sair da maternidade sem o bebé” desencadearam sensacoes de

vazio, dor, frustragéo e invisibilidade do luto vivenciado.

Outro aspecto importante evidenciado nesta pesquisa se refere as
declaracbes de 6bitos e como seu preenchimento (adequado ou nado) refletem a
gualidade de assisténcia prestada a dupla mae-bebé. A omissdo dos antecedentes
obstétricos em Obitos neonatais pode ocasionar sub-estimativa dos eventos
ocorridos na gestacao e parto, que culminam com as causas maternas, na maioria,
evitaveis.

A Declaracdo de 6bito ndo pode ser vista apenas como instrumento legal,
pois seus dados geram indicadores que subsidiam ndo apenas os programas locais

de atencao a saude, como estatisticas no ambito local, nacional e mundial.

Diante da realidade estudada, reforca-se a necessidade de um olhar mais
sensivel para o enfrentamento dessa problemética. Destaca-se assim a importancia
de se criar estratégias para promover e assegurar o cuidado humanizado no
atendimento a mulher que vivencia a situacao de luto neonatal.

E dentro dessas estratégias deve-se pensar alternativas de insercdo de
informacbes e conhecimentos sobre assisténcia puerperal qualificada,
acompanhamentos e apoio as mulheres que vivenciam essa experiéncia. Partindo
do entendimento da assisténcia integral a saude deve-se buscar o fortalecimento de
Politicas Publicas integralizadas que contemplem as demandas de atencdo & saude
da mulher e da crianca.

Espera-se, pois, que este trabalho possa de alguma maneira contribuir
para uma melhor compreensao da situacdo de mulheres que perderam seus filhos
no periodo neonatal, e que a partir de seus relatos, surjam debates que apontem
caminhos para a reducdo da mortalidade desses bebés e para uma assisténcia
integral que englobe o trabalho técnico com a atencdo humanizada as parturientes.

Este estudo evidencia o quanto a mortalidade neonatal representa um
problema de carater prioritario no que se refere a necessidade de implementacéo de

acOes e medidas que visem responder a essa problematica. Assim, a garantia de
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acesso, de boa qualidade de atencdo, de atencdo integral a saude, de cuidados
preventivos e esquemas de tratamento para mulheres gestantes e puérperas tem
efeito positivo de acédo de Saude Publica e na garantia dos direitos humanos.

E valido ressaltar também, que as consideracdes aqui tecidas nao
pretendem ser conclusivas, mas destacam pontos que podem possibilitar novas
reflexdes sobre essa tematica tdo vasta, tdo complexa e multidimensional, e que

também estimule a elaboracéo de pesquisas posteriores.
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APENDICE | — Avaliac&o do perfil sociodemogréafico das mulheres

PESQUISA: NARRATIVA DE MULHERES QUE PERDERAM O FILHO NO

PERIODO NEONATAL

98

1. Nome:

2. |dade:

3. Cor da Pele da Mae

(1) branca
(4) amarelo

(2) preta
(5) indigena

(3) parda
(6) ndo sabe

4. Endereco:

5. Telefone:

6. Escolaridade
(0) nenhuma
(1) de 1 a 3 anos

(2) de 4 a 7 anos
(3) 8 a1l anos
(5) 12 anos ou mais

7. Ocupagao:

8. Religiao: (2) protestante
(0) nenhuma (3) espirita

(1) catélica (4) outros

9. Situacéo Conjugal: (1) Casada (2) Solteira (3) Unido consensual

(4) Separada/desquitada/divorciada (5) Outros

10. Vocé vive com o companheiro em casa prépria? (1) sim (2) ndo

11. Vocé vive com o companheiro em casa de outras pessoas.

(1) sim (2) néo
Se sim, onde?

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

12. Nimero de
Gestacoes:
11

(2) 2

()3

(4) 4

(5) 5 ou mais

13. Numero de Partos: |14. Namero de Abortos:
11 11

(2)2 (2) 2

()3 ()3

4)4 (4)4

(5) 5 ou mais (5) 5 ou mais
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15. NUmero de Cesarianas:

16. Nimero de parto Normal:

17. Doencas/intercorréncias em gestacdes anteriores:

HISTORIA DA GESTACAO ATUAL

18. PESO DO RN:

19. IDADE GESTACIONAL:

20. DIAGNOSTICO:

21. Vocé fez pré-natal? (1) sim (2) nédo

22. Se sim, quantas consultas?

01 9 (4) 4

2) 2 (5)5

(3)3 (6) 6 ou mais

23. Qual o local de pré-natal?

24. Durante o pré-natal, vocé fez consulta com enfermeiro (a)? (1) sim (2) ndo

25. Se sim, quantas consultas foram realizadas com enfermeiros?

26. Durante o pré-natal, vocé fez consulta com medico (a)? (1) sim (2) ndo

27. Se sim, quantas consultas foram realizadas com médico?

28. Durante a gravidez, vocé recebeu visita domiciliar? (1) sim (2) nao

29. Vocé teve algum problema durante a gravidez? (1) sim (2) ndo

30.. Vocé orientada, durante a gravidez, sobre qual servico deveria procurar para o
parto? (1) sim (2) nédo

31. Vocé foi atendida neste servigo que orientaram? (1) sim (2) ndo

32. Esta ultima gravidez foi planejada? (1) sim (2) ndo

33. Vocé fez alguma tentativa de abortamento? (1) sim (2) ndo

34. Voceé viu o bebé antes e ap6s a morte? (1) sim (2) ndo

35. Vocé pode pegar o bebé no colo? (1) sim (2) nao

36. Vocé participou do velério/enterro do bebé? (1) sim (2) nédo

37. Vocé ficou na mesma enfermaria de puerpério com outras maes e seus bebés?
(1) sim (2) ndo

38. Vocé engravidou depois disso? (1) sim (2) ndo
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APENDICE Il — Roteiro da entrevista semiestruturada das mulheres

PESQUISA: NARRATIVA DE MULHERES QUE PERDERAM O FILHO NO
PERIODO NEONATAL

Roteiro da entrevista semiestruturada com as mulheres

Fale sobre sua gravidez.

Fale sobre o seu pré-natal

Fale sobre pessoas com quem vocé contou durante a gravidez e o pré-natal
Como vocé percebeu que estava chegando a hora do parto?

O que fez em seguida?

o gk wDn R

Fale sobre sua experiéncia a partir desse momento

Saida de casa;

Chegada ao hospital;

Durante a internacao;

Sala de parto;

Contato com o bebé;

Acompanhante.

7. Como vocé percebeu que seu filho estava doente?

8. Vocé pode falar sobre o que aconteceu depois disso?

9. O que vocé acha que causou a morte do seu filho?

10.Quem deu a noticia da morte do bebé?

11.0nde vocé estava quando recebeu a noticia?

12. Quem estava com vocé no momento da noticia da morte do bebé?
13.Vocé pode falar sobre 0 momento da noticia da morte do seu filho?
14.Como o pai do bebé soube da noticia?

15.Vocé pode falar sobre as pessoas que mais te ajudaram nesse momento?
16.Conte qual foi o momento mais dificil dessa experiéncia.

17.Vocé pode descrever o que aconteceu depois dessa noticia?

18.Ja perdeu outro filho? Se sim, quantos? Que idade morreu? Vocé sabe por
gue morreram?

19.Tem mais alguma coisa que vocé gostaria de falar?
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APENDICE Il

Universidade Federal do Maranh&o
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude
Departamento de Saude Publica

TERMO DE CONSENTIMENTO E LIVRE ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa:

Narrativa de Mulheres que Perderam o Filho no Periodo Neonatal

Prezada Participante,

Vocé esta sendo convidada a participar voluntariamente de uma pesquisa
sobre a experiéncia de mulheres que perderam o filho no periodo neonatal, sob
orientacao da Prof.2 Dr.2 Zeni Carvalho Lamy. A pesquisa tem como objetivo estudar
0 Obito infantil a partir da perspectiva das maes o que podera desvendar uma face
da mortalidade infantil, ndo revelada nos documentos oficiais de Obito ou nos
indicadores numeéricos trazendo percepc¢des, significados, explicacdes, trajetorias,
circunstancias vivenciadas por quem experimentou o fendébmeno. A participacdo no
estudo € voluntaria, ndo implica em gastos e ndo ha remuneracdo. Vocé sera
entrevistada sobre o tema da pesquisa. Respondera a um questionario e participara
de uma entrevista semiestruturada. Em qualquer momento poderd deixar de
responder a qualquer pergunta que néo se sinta a vontade e inclusive, podera deixar
de participar da pesquisa. Os riscos em patrticipar da pesquisa serao por desconforto
ao compartilhar informacfes pessoais ou confidenciais, ou em alguns tépicos sentir
incbmodo em falar. A pesquisa podera trazer beneficios para melhorar o cuidado a
saude da mulher e da crianga, proporcionando, maior resolutividade aos servi¢os de
atencao ao parto, além de fornecer subsidios para o desenvolvimento de estratégias
de promocdo de saude efetivas na prevencdo e na reducdo da mortalidade no
componente neonatal. Seu nome nunca sera revelado. Os resultados serao
publicados e apresentados a comunidade cientifica sem revelar a identidade de
nenhum participante. Os registros, entretanto, estardo disponiveis para uso
exclusivo dos pesquisadores com garantia do anonimato. Vocé pode perguntar o
gue quiser da pesquisa, a qualquer momento. Tem direito de ouvir a gravacdo da

sua entrevista e, caso queira, pode solicitar que seja apagada toda a gravacao ou
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partes dela. Tem também o direito de se retirar da pesquisa a qualguer momento,
sem que isso acarrete nenhum prejuizo para vocé. Em caso de denuncias e
questdes éticas relacionadas a pesquisa, vocé podera procurar o CEP para buscar
ajuda e esclarecimentos. CEP — Comité de Etica para Pesquisa em Seres Humanos
do Hospital Universitario Presidente Dutra (CEP-HUUFMA). Endereco: Rua Bardo de
Itapary, 227, 4° andar, Centro, S&o Luis. CEP:65020 — 070. Fone: (98) 2109-1242.
Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido contém duas vias
idénticas, uma delas ficara com o profissional. Cada via contém duas paginas, cada

pagina sera rubricada tanto pelo pesquisador responsavel quanto por voceé.

Eu, , concordo em

participar do Projeto de Pesquisa da Prof.2 Dr.2 Zeni Carvalho Lamy, “Narrativa de
Mulheres que Perderam o Filho no Periodo Neonatal”, como sujeito, apos ter
sido esclarecido (a) sobre o objetivo da pesquisa e como ela seré realizada. Ficaram
claros os propositos do estudo, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimento permanentes. Estou ciente que posso retirar meu consentimento a

gualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.
Contato com a pesquisadora responsavel:

Pesquisador (a): Zeni Carvalho Lamy

Endereco: Rua Bardo de Itapary, 155, Centro, Sao Luis. CEP: 65020-070
Fone: (98)3232-5495 e-mail: zenilamy@gmail.com.br

Sao Luis, de de

Assinatura do Participante

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste profissional para a participagao neste estudo.

Responsavel pela Pesquisa



APENDICE IV - TABELA DE DADOS DA PESQUISA

NOME DA CAUSA DO OBITO CAUSA PELA PERSPECTIVA
MAE DA MAE

NAO
INFORMADO
Ne 20
NAO
INFORMADO
Ne 17
Ne 18

N° 05
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ANEXO A — DECLARACAO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que assumimos 0 COmMpPromisso na
realizacdo do projeto de pesquisa: “Narrativas de mulheres que perderam o filho
no periodo neonatal” com a garantia de iniciar a coleta de dados somente apoés a

aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Sao Luis, 14 de novembro de 2013.

Pesquisador
Patricia Sampaio da Anunciacao

Orientadora
Prof.2 Dr.2 Zeni Carvalho Lamy

Coorientadora
Prof.2 Dr.2 Cristina Maria Douat Loyola

Pesquisador
Prof. Dr. Fernando Lamy Filho

Bolsista
Gabriela Cirqueira de Souza Barros

Bolsista
Marina Uchoa Lopes Pereira
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ANEXO B - TERMO DE COMPROMISSO NA UTILIZACAO DOS DADOS,
DIVULGACAO E PUBLICACAO DOS RESULTADOS DA PESQUISA.

Os pesquisadores do projeto de pesquisa: “Narrativas de mulheres que
perderam o filho no periodo neonatal” se comprometem a utilizar os dados
coletados na pesquisa somente para fins cientificos, garantindo em divulgar os
resultados encontrados sejam eles favoraveis ou ndo, resguardando os interesses

dos sujeitos envolvidos, quanto ao sigilo e a confidencialidade.

Sao Luis, 14 de novembro de 2013.

Pesquisador
Patricia Sampaio da Anunciacao

Orientadora
Prof.2 Dr.2 Zeni Carvalho Lamy

Coorientadora
Prof.2 Dr.2 Cristina Maria Douat Loyola

Pesquisador
Prof. Dr. Fernando Lamy Filho

Bolsista
Gabriela Cirqueira de Souza Barros

Bolsista
Marina Uchoa Lopes Pereira
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ANEXO C - DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE FINANCEIRA

Declaramos para os devidos fins que a responsabilidade financeira para a
execugao do projeto de pesquisa: “Narrativas de mulheres que perderam o filho
no periodo neonatal” é de inteira responsabilidade do pesquisador Patricia
Sampaio da Anunciacao e da orientadora Prof.2 Dr.2 Zeni Carvalho Lamy garantindo

nao haver utilizacdo de recursos da instituicédo.

Sao Luis, 14 de novembro de 2013.

Pesquisador
Patricia Sampaio da Anunciacao

Orientadora
Prof.2 Dr.2 Zeni Carvalho Lamy

Coorientadora
Prof.2 Dr.2 Cristina Maria Douat Loyola

Pesquisador
Prof. Dr. Fernando Lamy Filho

Bolsista
Gabriela Cirqueira de Souza Barros

Bolsista
Marina Uchoa Lopes Pereira



