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EPIGRAFE
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Sao so dois lados
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A hora do encontro

E também despedida”

Encontros e despedidas

(Milton Nascimento e Fernando Brant)
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RESUMO

Através do relato de atendimento de um caso clinico, destaca-se a importancia
de observar as especificidades do luto por perda fetal ao tracar intervencoes
psicoterdpicas. O atendimento de paciente com perda fetal foi realizado em hospital
publico geral de referéncia, incluindo a intervencgdo psicologica desde o pds-parto e a
psicoterapia breve focal subsequente. As particularidades deste tipo de luto sdo
discutidas a partir da literatura cientifica atual sobre o tema. Parte-se do entendimento
de que um Obito fetal encerra uma experiéncia (a gestacdo) marcada por mudancas
fisicas, sociais e psicologicas para a mulher. Além disso, a interagcdo com 0 bebé,
baseada essencialmente na atribuicdo de significados por parte da mée para os
movimentos fisicos do filho, também é interrompida abruptamente. A partir disso,
ocorre um processo de luto especifico, associado a perda de um projeto de vida, que, em
geral, tende a ser subestimado em nivel cultural e social. Discute-se através do caso
apresentado a relevancia de intervir também com o pai do bebé e outros familiares que
mais tarde irdo compor a rede de apoio da paciente. Além disso, destaca-se a
importancia do didlogo com a equipe meédica a fim de garantir que o plano de
tratamento previsto contemple as demandas especificas das pacientes que sofreram
Obitos fetais. E importante que os psicologos possam estar capacitados para o
atendimento a esses casos, de forma a identificar a necessidade de tratamento para
enfrentar o processo de luto e a melhor maneira de conduzir sua intervencdo. No caso
estudado, conclui-se que o papel da intervencdo psicoldgica foi de oferecer suporte
emocional e social, reconhecendo o sofrimento diante da perda e legitimando um espaco

para falar sobre essa experiéncia e com isso, iniciar o processo de elaboracéo.

Palavras-chave: Perda fetal; luto; psicoterapia; psicologia hospitalar.



Capitulo 1
INTRODUCAO

Desde a perspectiva subjetiva, a gestacdo permite a constituicdo das primeiras
vivéncias efetivas da maternidade, tendo em vista as mudancas na identidade e no
comportamento da mulher, além da vinculacdo com seu bebé. Também por isso, a
gestacdo e o parto costumam estar associados a fantasias e tendem a se constituir em
episodios marcantes na historia da mulher. Nos casos em que ocorre uma perda fetal,
porém, 0 momento do parto assim como o0 processo de luto sdo marcados pela
especificidade de perder alguém que ainda ndo nasceu. A partir do estudo das
repercussdes emocionais deste tipo de evento seria possivel tracar intervencdes
coerentes com o0 processo especifico a ser enfrentado por essas mulheres. Com a
presenca de psicologos nas equipes médicas hospitalares torna-se possivel intervir desde
0 plano de tratamento médico previsto para essas pacientes até o enfrentamento do
processo de luto apods a alta. Dai a importancia de revisar casos e trazer a discussdo

diferentes modelos de intervencao.

1.1 Perda Fetal: definicOes e prevaléncia

A maternidade é considerada culturalmente uma das experiéncias mais
marcantes no desenvolvimento da mulher. A gestagéo é entendida, entdo como uma fase
de transformacdo permeada por diversos fatores bioldgicos, sociais e psicoldgicos. A
medida que a mulher se reorganiza frente a essas mudancas, sua identidade, relagdes
interpessoais e visdo de si também sdo reformuladas. Deste modo, a gestacdo pode ser
entendida ndo como um periodo prévio a maternidade, mas como as primeiras vivéncias
efetivas nesse papel (Gomes, Lopes, Nardi, & Piccinini, 2008).

Nesse sentido, as experiéncias relacionadas a gestacdo, especialmente o parto,
tendem a suscitar fantasias positivas ou negativas prévias ao seu acontecimento e a

serem revividas nas lembrancas da mulher, posteriormente. Em estudo de Lopes,
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Dornelli, Lima e Piccinini (2005), foi constatado que apds trés meses ainda se
observavam repercussdes do parto no estado emocional das entrevistadas e que, as
mesmas poderiam se estender por toda a vida. Ha situacfes, porém em que a gestacdo
culmina ndo no nascimento mas sim no ébito do bebé. Por definicdo da Organizacdo
Mundial da Saude (OMS), perda fetal é “a morte de um produto da concepgéo, antes da
expulsdo ou da extracdo completa do corpo da mae, independentemente da duracdo da
gravidez. Indica o obito o fato de o feto, depois da extracdo, ndo respirar nem apresentar
nenhum outro sinal de vida, como batimentos do coragdo, pulsacbes do corddo
umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contracdo voluntéaria” (BRASIL,
Ministério da Saude, 2011; Oliveira, 2005).

No campo emocional e psicolégico, quando uma gestacdo € interrompida pela
perda do bebé, inicia-se um processo de luto diferenciado a ser enfrentado pela mée e
pela familia. A morte de um feto estd associada também a perda de um projeto de vida
(Defey et al., 1992). Além disso, o fato de a gestacdo ser frequentemente vivida como
um momento de plenitude pode aumentar os riscos para efeitos traumaticos quando da
ocorréncia da perda (laconelli, 2007).

No que concerne a perspectiva da psicologia, a perda fetal tem sido abordada na
literatura cientifica, especialmente no sentido de capturar as vivéncias subjetivas das
mulheres que experienciam a perda de um bebé (Carvalho & Meyer, 2007, Duarte &
Turato, 2009; Santos, Rosenburg, & Buralli, 2004). Destaca-se a relevancia de
investigar as particularidades do luto associado a perda fetal comparativamente aos
lutos associados a outros tipos de perda. Por exemplo, € comum reviver nuances do
processo de luto - mesmo apos sua elaboracdo - ao encontrar uma crianga que tem a
mesma idade que teria o seu bebé (Defey, Diaz, Nifiez, & Terra, 1992) ou ainda ao
decidir sobre ter ou ndo uma nova gestacdo (Bowlby, 1973/1980). Em estudo de
Gonzales, Bello, Calva, Lopez e Pichardo (2011), a maioria das mulheres entrevistadas
referia sensacdo extrema de dor, independentemente do nimero de meses transcorridos
desde o 6bito fetal.

Em termos de prevaléncia, a taxa atual de obitos fetais no Brasil é de 19,3/1000

nascidos vivos. Conforme relatério do Ministério da Salde este indice considerado alto



quando comparado a outros paises, ndo tem apresentado reducgdo significativa nas
ultimas décadas (BRASIL, Ministério da Saude, 2009).

Mantém-se entdo um quadro no qual estdo associados o alto indice de perdas
fetais ocorridas no pais, suas repercussdes emocionais e a participacdo de psicologos
nas equipes médicas hospitalares. Com isso, torna-se necessario investigar casos que
podem levar a uma melhor compreenséo acerca dos processos especificos na elaboracéo

deste luto pensando na promocdo de intervencdes eficazes com estas pacientes.

1.2 Aspectos psicoldgicos da perda fetal

Brazelton (1988) entende que o contato estabelecido entre mée e filho durante a
gestacdo ndo se restringe ao plano fisico. Ou seja, 0 contato entre a gestante e o feto ndo
seria somente corporal, mas também emocional. O feto vive experiéncias a partir das
experiéncias da mde e “responde” a elas com movimentos corporais diversificados. A
gestante é capaz de sentir essas reaces do bebé e de, muito frequentemente atribuir
significados especificos a elas, como se a méae estivesse conhecendo seu bebé, mesmo
antes do nascimento. Essa interacdo entre mde e bebé ja contribui para o
desenvolvimento do comportamento de apego na mae. Freire e Chatelard (2009)
acrescentam que em uma perda fetal a gestante vivencia um luto verdadeiro, mas
também uma perda objetal e, inclusive uma dor narcisica porque se trata da perda de
uma parte de si, de um amor idealizado, de uma esperanca e da possibilidade de
eternizar-se.

Bowlby (1973/1980) identificou fatores que podem incidir sobre a vivéncia do
luto, de maneira geral: identidade e papel da pessoa perdida; idade e sexo da pessoa
enlutada; causas e circunstancias da perda; circunstancias sociais e psicoldgicas que
afetam a pessoa enlutada na época da perda e depois dela; personalidade do enlutado,
especialmente o padrdo de relagcOes afetivas e de reacdo a eventos estressores. Dentre
esses fatores, a personalidade é destacada pelo autor como a variavel mais importante,
visto que todas as outras causardo maior ou menor impacto a partir de sua interagdo com

a personalidade do individuo.



Defey et al. (1992) apontam fatores de risco para a vivéncia de um luto
patoldgico especificamente nos casos de perda fetal: gestagdo na adolescéncia; auséncia
de companheiro; drogadigdo; transtornos psiquiatricos; retardo mental; vivéncia de
maus-tratos ou negligéncia na infancia; vivéncia anterior de perda fetal, perinatal ou
neonatal; rejeicdo ou ambivaléncia inicial diante da descoberta da gestacdo; néo-
realizacdo de cuidados no pré-natal; alteracdes de humor frente a gestacao, tais como
depressdo ou ansiedade; vivéncia de alguma situacdo estressora concomitante a gestagédo
(dificuldades financeiras ou conjugais, por exemplo); processo de hospitalizagéo
prolongado durante a gestagdo e suas consequéncias (por exemplo, necessidade de
delegar a outras pessoas os cuidados com outros filhos) e ter filhos maiores com
transtornos fisicos ou mentais. Além desses, Carvalho e Meyer (2007) sugerem ainda a
ocorréncia da perda em fase avangada da gestacdo - Perda gestacional tardia — como
um fator de risco para o desenvolvimento de luto patoldgico. Nessa mesma perspectiva,
Montero et al. (2012) entendem que a perda ocorrida em fase inicial da gestacdo
costuma estar mais associada a perda de ilusdes e expectativas da gestante enquanto que
a perda em fases mais avancadas envolveria também a perda do vinculo ja estabelecido
com o bebé.

Gonzales et al. (2011), durante estudo para a validacdo da versdo mexicana da
Perinatal Grief Scale (Ritscher & Neugenbauern, 2000) — “Escala de Duelo Perinatal”,
chamaram atencédo para o fator ‘culpa’. Este fator foi inserido na versdo mexicana da
escala em funcéo de que, juntamente com o fator ‘depressdo’ explicou a maior parte da
variancia total da amostra. Ainda segundo os autores, esse dado vai ao encontro do que
ja se refere na literatura de que o sentimento de culpa pode interferir na intensidade do
luto. Dessa forma, é aconselhado que os clinicos observem a possibilidade de um luto
patologico, quando houver presenca de culpa e depressdo em pacientes enlutadas.

Em meio a noticia do dbito fetal, muitas vezes, observa-se 0 medo da prépria
mulher e/ou dos seus familiares de que ela desenvolva um quadro depressivo. Também
é comum a producdo de fantasias positivas ou negativas acerca do aspecto fisico do
bebé, sendo que estas podem repercutir inclusive no posicionamento do casal com
relacdo ao desejo de ver ou ndo o corpo do filho (Carvalho & Meyer, 2007). Amthauer

et al. (2012) salientam a importancia de que os familiares e, especialmente, o pai do
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bebé sejam avaliados e incluidos no atendimento multidisciplinar, embora a equipe
tenda a direcionar a intervencdo somente a paciente.

O fato de ndo possuir lembrangas de momentos vividos junto do filho pode gerar
confusdes acerca da perda e da propria existéncia dele. Nos relatos posteriores de
mulheres que viveram uma perda fetal é recorrente a sensagdo de estar sonhando em vez
de estar vivendo a situacdo da perda, a0 mesmo tempo em que se manifesta um desejo
de rememorar repetidamente o acontecimento (Defey et al., 1992). Também s&o comuns
durante o processo de luto aflicdo, raiva, irritabilidade, preocupag¢Ges com a imagem do
bebé& morto, sonhos com ele e sentimentos de vergonha (por ndo ter dado a luz um bebé
sadio, essencialmente) e culpa (por néo ter obtido sucesso nos cuidados com o bebé),
especialmente por parte das mées (Bowlby, 1973/1980). As pacientes podem referir
também medo ou sensacdo de que estdo enlouquecendo. Isso estd relacionado ao
sentimento de desamparo que a perda provoca e é compreendido como sendo reativo ao
processo de luto quando ocorre durante as primeiras semanas apos a perda (Worden,
1998).

Além disso, € importante observar e intervir frente aos planos de uma nova
gestacdo, apds uma perda fetal. A associacdo entre luto complicado e adaptacdo a uma
nova gestagéo costuma se refletir em sintomas depressivos e ansiosos além de uma pior
percepcdo de qualidade de vida. Nesse sentido, € importante sensibilizar o casal
enlutado sobre os riscos de uma nova gestacdo sob essa condicdo emocional e sobre a
importancia do estado psicoldgico dos pais ao gestar um bebé (Nazaré, Fonseca, &
Canavarro, 2011). Freire e Chatelard (2009) destacam ainda que por defesa ao
sofrimento em uma nova perda, a gestante pode ndo se envolver afetivamente com a
gravidez, com o bebé e consigo mesma enquanto mae. Além do mais, as pacientes
enlutadas devem ser desencorajadas a tomar quaisquer decisfes importantes nesse
momento, pois podem fazé-las no sentido de fugir da realidade da perda (Worden,
1998). Estudos tém sido realizados acerca desta tematica e foi dada a denominagéo de
‘sindrome do bebé de substituicdo’ e/ou ‘sindrome da crianca vulneravel’ a este
fendmeno que esta associado tanto a dificuldade de elaboracdo do luto pela crianga

perdida, como a dificuldade de vinculagdo com a crianga sobrevivente (Vidal, 2010).
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No que tange a rede de apoio, pode ser dificil estabelecer um padrdo de suporte
emocional aos pais do bebé, tendo em vista que se trata da perda de alguém que os
amigos e familiares pertencentes a rede de relacionamentos do casal ndo conheceram
(Defey et al., 1992). Além disso, as peculiaridades deste tipo de perda podem torna-la
dificil para a compreensdo e até mesmo para o reconhecimento por parte de quem néo
viveu uma experiéncia similar. Em nossa cultura, geralmente a intensidade de um
vinculo € associada ao tempo de relacionamento. Dessa forma, a identificacdo de quem
sofreu a perda com seu objeto pode ser desconsiderada nos casos de perda fetal, o que
dificulta o processo de reconhecimento e elaboracdo da perda pelo proprio enlutado
(laconelli, 2007). Bittencourt, Quintana e Velho (2011) e Casellato (2005) questionam
sobre o impacto dos padrdes socioculturais de luto na vivéncia singular de cada paciente
enlutado, no sentido de que demonstragdes consideradas muito excessivas ou muito
discretas com relagdo ao padrdo esperado poderiam levar a exclusdo social desse
sujeito. Isto €, a rede de apoio do paciente pode passar a oferecer-lhe menos suporte
conforme o julgamento social acerca de como deve ser 0 processo de elaboracdo do luto
para aquela perda. Esse questionamento reforca a ideia de que o luto ndo é somente um
processo individual, mas também social.

Conforme Casellato (2005), o luto por perda fetal refere-se a uma perda
ambigua. Quer dizer, uma perda em que ndo ha muita clareza sobre o objeto perdido ou
até mesmo se isso constitui uma perda ou ndo. Perdas ambiguas tendem a gerar lutos
ndo reconhecidos socialmente o que induz a negacdo por parte do enlutado,
intensificando os sentimentos de culpa, raiva, medo e vergonha em nivel psiquico.
Assim, o luto pode permanecer inalterado por anos até ser acionado por uma nova
perda, por exemplo.

Durante o atendimento hospitalar a um caso de 6bito fetal, é importante que a
equipe multiprofissional considere o processo de luto que a paciente vivenciara ao tragar
as intervencdes e planos terapéuticos antes, durante e apos o parto (Gesteira, Barbosa, &
Endo, 2006). laconelli (2007) ressalta que o tratamento dado a estas pacientes também
pode aumentar o potencial patoldgico deste tipo de perda. Quanto a isso, o psicélogo
exerce uma funcdo importante, ja que seu papel na equipe multidisciplinar é justamente

salientar, para os outros profissionais, a individualidade dos pacientes e 0s aspectos
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subjetivos no quadro clinico e na relagdo entre paciente e equipe, contribuindo assim
para a humanizacdo do atendimento (Bruscato, Kitayama, Fregonese, & David, 2004).
De modo geral, a equipe precisa estar sensivel para avaliar se h4 necessidade de ajuda
profissional por parte da paciente no processo de enfrentamento da perda. Cabe ao
psicologo discutir junto a equipe qual a melhor maneira de ajuda-la, afinal ndo havendo
padrdo de reacOes frente a perda também ndo se pode considerar um padrdo de
intervencéo (Bittencourt, Quintana, & Velho, 2011).

E importante considerar que o impacto da morte fetal muitas vezes é vivido
também pelos profissionais de saude, uma vez que esses também estdo submetidos ao
discurso sociocultural que atinge a rede de apoio dos pais enlutados. Binotto (2005)
sugere pensar em um mecanismo de negacao do sofrimento associado a perda, ao qual
os profissionais também poderiam recorrer como forma de se manterem integros para
realizarem o seu trabalho. A autora atribui esta negagdo a perpetuacdo de discursos e
praticas que legitimam o direito dos profissionais de se manterem neutros e ndo se
envolverem com a subjetividade da paciente neste momento, delimitando sua atencéo
aos aspectos fisicos. Porém, através desse comportamento do profissional corre-se o
risco de reforcar a tendéncia da paciente a negar o impacto emocional frente ao 6bito do
bebé. Amthauer, Sand, Hildebrandt, Linck e Girardon-Perlini (2012) estudaram a
perspectiva dos profissionais de salde acerca da perda gestacional e observaram que ha
consciéncia por parte desses da sua dificuldade em se aproximar das pacientes que
sofreram uma perda. Além do mais, hé a sensacgao de impoténcia quanto a possibilidade
de oferecer auxilio emocional para a paciente, sendo que esta sensacdo pode estar
associada a supervalorizacdo das intervengdes farmacologicas, conforme os autores.

Em estudo realizado por Montero, Sanches, Montoro, Crespo, Jaén e Tirado
(2012) os profissionais de saude identificaram o0s seguintes sentimentos quando
entravam em contato com perdas perinatais: pena, ansiedade, inseguranca,
ressentimento, culpa, raiva, sensacdo de fracasso e impoténcia. Os autores associam
estes sentimentos principalmente a falta de conhecimento sobre manejo nessas situagoes
e sugerem a criacdo de programas de treinamento especificos para o cuidado e

intervencdo clinica em casos de perda perinatal.
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Amirali e Dias (2010) entendem que a morte pode significar o fracasso no
cuidado com o paciente que é justamente o cerne do trabalho de enfermagem, por
exemplo. Ou seja, isso poderia contribuir para a dificuldade no manejo do profissional
com essas pacientes. Apesar disso, 0s autores acreditam que o tempo de experiéncia e a
vivéncia pessoal contribuem para a compreensao da situagéo.

Em meio a esse contexto sociocultural, Silva e Nardi (2011) entendem o
processo psicoterapéutico como uma ferramenta que produz alivio — entre outras razdes
— por permitir que a paciente fale do bebé e da sua vivéncia de luto. E como se, ao
permitir que a paciente exponha seus sentimentos com relagdo a perda, o psicélogo
constituisse o apoio e o reconhecimento social necessarios a elaboracéo do luto (Freitas,
2000).

Durante a intervengdo psicoldgica com estas pacientes, é preciso observar que a
perda ocorrida engloba ndo s6 o bebé, mas também a perda do sentido que elas vinham
atribuindo as suas proprias vidas nos ultimos meses (Defey et al., 1992). Ao identificar
a necessidade de psicoterapia, especificamente, é importante destacar a paciente o
carater optativo deste acompanhamento, caracteristica comum a todos 0s processos
psicoterapéuticos no ambiente hospitalar como forma de respeitar a individualidade e a
autonomia dos pacientes (Penna, 2010). Na psicoterapia breve focal — tecnica
frequentemente usada no contexto hospitalar — ha objetivos relacionados ao foco do
tratamento, porém mantem-se a possibilidade de outras mudancas. E frequente no
tratamento de pessoas enlutadas que, por exemplo, surjam dificuldades mais profundas
relacionadas a perdas anteriores (Freitas, 2000). Basso e Wainer (2011) sugerem esta
modalidade de tratamento nesses casos porque permite de maneira mais rapida a
complexa readaptacdo e restauragdo do funcionamento pessoal intrinsecas ao processo
de elaboracdo do luto e necessarias para o alivio de sintomas.

Uma vez que a paciente reconhece a necessidade de tratamento durante esta fase,
é importante que o terapeuta entenda que a funcdo desta intervencao extrapola o alivio
do sofrimento emocional. Trata-se principalmente de auxiliar a paciente a enfrentar
conflitos inerentes a perda ativando recursos internos proprios para vivenciar este
periodo. Assim, é muito Gtil conhecer o padrdo de resposta emocional da paciente em

outras situacOes estressoras, conhecer as suas preocupacdes e hierarquiza-las (Basso &
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Wainer, 2011; Penna, 2010). Além disso, conforme Silva e Nardi (2011), trabalhar as
diferentes fases e aspectos do luto desde uma perspectiva psicoeducativa reduz niveis de
ansiedade que sdo frequentemente observados neste tipo de perda. E recomendavel que
o0 tratamento inicie uma semana ap6s o sepultamento respeitando a fase de choque ou de
negacao inicial intrinseca ao luto (Worden, 1998).

Worden (1998) organizou didaticamente o processo de elaboragdo do luto em
quatro diferentes tarefas a serem realizadas pelo enlutado. A primeira delas - Aceitacao
da realidade da perda — basicamente consiste em aceitar que a perda ocorreu, sua
irreversibilidade e o seu significado sem recorrer a negacdo como forma de defesa
emocional. E fundamental colocar a pessoa enlutada a falar sobre a perda a fim de que
ela se dé conta da mesma. Binotto (2005) destaca a importancia para 0 sucesso nesta
fase de que os profissionais de salde controlem a sua propria angustia frente a situacéo
e permitam que as pacientes expressem sua dor. Os rituais tradicionais em cada cultura
sdo Uteis, pois registram o real da perda auxiliando na sua aceitagdo. O enterro, por
exemplo, significa o fechamento e a criacdo de um espaco para que os enlutados possam
se relacionar com suas memorias e sentimentos, porém é preciso respeitar o desejo de
alguns pais de nédo fazer ritual algum e, muitas vezes, de nem mesmo entrar em contato
com o corpo do bebé. A segunda tarefa de Worden (1998) — Elaboracéo da dor da
perda — significa permitir-se sentir a dor pela perda atribuindo-lhe significado. No caso
das perdas fetais, essa tarefa pode vir a ser extremamente dificil, tendo em vista a
tendéncia social a negar o significado da perda e, consequentemente a tendéncia do
enlutado a evitar manifestar sua dor perante as outras pessoas. A terceira tarefa —
Ajustamento a um ambiente onde estd faltando a pessoa que faleceu — refere-se a
reorganizar-se sem a pessoa perdida quanto aos papéis que pertenciam a ela ou ainda
delegando-os a terceiros e quanto aos préprios valores acerca da vida e da morte. A
ultima tarefa de elaboragédo do luto ‘Reposicionamento em termos emocionais da pessoa
que faleceu e continuar a vida’ trata de ajudar o paciente a definir um novo espaco em
sua vida emocional para essa relagdo. E importante observar que nesta concepgdo de
Worden (1998) ndo ha cronicidade ou hierarquizacdo de tarefas bem como ressaltar o
carater didatico desta divisdo, tendo em vista que no processo normal de elaboragdo do

luto, a paciente poderé realizar mais de uma das quatro tarefas simultaneamente.
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De modo geral, o processo de luto é considerado finalizado quando o paciente
enlutado consegue falar da pessoa falecida sem dor. Entende-se que isso significa que o
afeto daquela relacéo ja foi reinvestido, de modo que pode ser observada saudade e até
mesmo tristeza, mas ndo o mesmo aspecto doloroso de antes (Worden, 1998). Nos casos
em que os sobreviventes ndo conseguiram entrar em contato com a perda e, portanto
ndo conseguiram elaboré-la, o luto é adiado podendo manter consigo sofrimento e
estagnacdo. Além disso, é provavel que os conflitos seguintes na vida da pessoa sejam
atravessados por esse luto ndo resolvido (Binotto, 2005).

Tendo em vista a relevancia da tematica do luto ap6s perda fetal para a
psicologia, pretende-se com este estudo aprofundar os conhecimentos sobre a dindmica
deste tipo de luto. Para isso, sera apresentado um relato de experiéncia a partir do qual
serdo examinados diferentes elementos da perda fetal. Entende-se que este caso contém
elementos especificos que podem auxiliar no entendimento de algumas particularidades

da vivéncia de perda gestacional.
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Capitulo Il
RELATO DE EXPERIENCIA

Trata-se de um relato de atendimento psicoterapico breve focal de abordagem
psicodindmica e com foco na elaboracdo de luto realizado no ambulatério de um
hospital geral publico de referéncia. A paciente em questdo teve duas perdas
consecutivas, tendo a sido a primeira classificada como neonatal, isto é, ocorreu durante
0s primeiros vinte e oito dias de vida da crianca segundo definicdo da OMS (BRASIL,
Ministério da Saude, 2011; Oliveira, 2005) e a segunda como perda fetal. O caso foi
escolhido por entender-se que suas particularidades podem contribuir para o
entendimento da vivéncia de perda fetal. Para realizar-se o estudo foram consideradas as
normas éticas da instituicdo hospitalar na qual o atendimento foi realizado e da
instituicdo de ensino na qual o estudo foi realizado. Nesse sentido, foram resguardados
0s dados pessoais da paciente que pudessem identifica-la de alguma forma e foi
solicitada a sua autorizacdo para a realizacdo do estudo apds exposicdo dos seus
objetivos, métodos e grau de alcance em termos de publicagdo cientifica. Cabe ressaltar
que a paciente ndo recebeu nenhum tipo de beneficio ou foi prejudicada de qualquer
forma em fung&o da realizag&o deste estudo.

Para a analise do caso, foi utilizado o material disponivel na literatura cientifica
atual sobre o tema da perda fetal. Incluiram-se também informagbes sobre o
atendimento psicoterapico breve focal com orientacdo psicanalitica e/ou de apoio para

elaboracdo de luto.

2.1 Descricédo do caso clinico

Relata-se aqui 0 caso da paciente Maria, 30 anos de idade, sexo feminino,
casada, mde de uma filha com 11 anos de idade, de relacionamento anterior. Maria foi
internada ainda gestando o seu primeiro filho com o marido, José, 25 anos que ndo tinha
filhos. A paciente estava internada em hospital de referéncia por sintomas de pré-
eclampsia sobreposto a hipertensdo arterial prévia. O quadro de pré-eclampsia

corresponde a ocorréncia de hipertensdo apos as 20 primeiras semanas de gestacao,
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geralmente inicia no segundo trimestre de gestacdo e é caracterizado pelo
desenvolvimento de hipertenséo, proteindria ou edema ou ambos com desaparecimento
até 12 semanas ap0s o parto. Costumam aparecer cefaleia, distarbios visuais, dor
abdominal, plaguetopenia e aumento de enzimas hepéaticas (BRASIL, Ministério da
Saude, 2012). A perda fetal ocorreu na trigésima segunda semana de gestacdo. Serdo
utilizados nomes ficticios para preservar o sigilo do caso.

Maria, 30 anos, teve trés gestacdes, sendo que na primeira delas ndo houve
intercorréncias durante o periodo gestacional ou no parto, tendo o bebé nascido a termo
e apresentado um bom desenvolvimento posterior (sua filha de 11 anos). Maria teve a
primeira perda na segunda gestacdo. Era a primeira tentativa de engravidar de Jose, 25
anos, seu atual companheiro. Tratava-se de uma gestacéo ndo planejada, porém desejada
e por isso bem aceita pelo casal. Durante o pré-natal, realizado em hospital geral da rede
publica, foram anunciados sinais e sintomas de complicac¢Ges relacionadas ao quadro de
pré-eclampsia grave (CID 014.1). O casal foi alertado da gravidade do caso e das
chances de que a crianca nao sobrevivesse. A menina nasceu prematuramente na
vigésima sétima semana de gestagcdo, permaneceu internada da UTI Neonatal e foi a
Obito com sete dias de vida. Tanto Maria quanto José apresentaram as reagdes esperadas
de imediato, tais como: choque, raiva, choro e tristeza. Além disso, optaram por ver a
crianga a fim de se despedir dela. Do mesmo modo cumpriram com rituais religiosos e
sociais como, por exemplo, o funeral. Ambos classificaram a experiéncia como tendo
sido extremamente dolorosa para si e para a filha de Maria que aguardava a chegada da
irma. E provavel, porém que o processo de elaboracdo do luto pela perda desta crianca
tenha sido negado em termos emocionais e psiquicos quando o casal decidiu gestar
novamente. Ambos referiram em atendimentos posteriores que a ideia de uma terceira
gestacdo originou-se a partir da dor por haver perdido esta primeira filha. Isto é, havia a
expectativa de que a sobrevivéncia de uma crianga gestada em uma gravidez
acompanhada desde o inicio pela equipe medica pudesse por fim a dor e a culpa que
sentiam desde a perda anterior.

O casal iniciou 0 acompanhamento médico antes mesmo de engravidar, no
sentido de verificar qual seria 0 melhor momento para gestar novamente, ou seja, o

momento em que Maria estivesse fisicamente preparada para engravidar. Durante este
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acompanhamento e também durante o pré-natal foi estabelecido 6timo vinculo e relacdo
de confianca entre o casal e a equipe médica. Ambos primavam por aderir as
recomendacdes médicas e acreditavam que, em fungdo disso ndo haveria riscos para a
crianca. Entretanto, novamente foram detectados sinais e sintomas condizentes com o
quadro de pré-eclampsia, desta vez associado ao quadro de hipertensdo arterial em que
Maria se encontrava desde a gestacdo anterior. Assim, Maria foi hospitalizada com
pouco mais de 31 semanas de gestacdo. Durante a internacdo, conforme relatos
posteriores, o casal oscilou entre reviver a gestacdo anterior que culminou em uma
perda perinatal e seguir investindo afetivamente nesta nova gestacdo. Manteve-se,
porém a relacdo de confianca com a equipe.

Sobre o dia do obito fetal, Maria relata que estava se sentindo diferente e que
chamou por algumas vezes as profissionais responsaveis pelo seu atendimento naquele
turno. A paciente relata que sentia dores, ainda que estas ndo fossem absolutamente
fortes, porém sentia-se diferente e em funcdo disso, chamava pelas profissionais
seguidamente para aferir a pressao arterial. A verificagdo da presséo deveria ocorrer de
seis em seis horas e as profissionais cumpriram o estabelecido pela equipe. Na proxima
afericdo de pressdo arterial ndo foi possivel auscultar os batimentos cardiacos do feto.
Ao ser encaminhada para o Centro Obstétrico, Maria ja havia se dado conta do que
acontecera. Segundo ela, na gestacdo anterior, presenciou o atendimento de uma perda
fetal ocorrida com a paciente que estava no mesmo quarto que ela e identificou as
semelhangas entre os procedimentos. Apds avaliagdo no Centro Obstétrico, foi
constatado o 6bito do feto e a equipe médica encaminhou os procedimentos para a
cesarea.

O marido de Maria preferiu ndo presenciar 0 momento do nascimento. Maria
refere este momento como havendo sido extremamente confuso e doloroso e, em alguns
momentos, esbocou sentimento de raiva do marido por té-la deixado sozinha. A
confusdo referida pela paciente foi atribuida, especialmente a rapidez com que tudo
ocorreu. Diversas vezes a paciente reforcou: “Seis horas antes ela estava viva. E do
nada, estava morta. E eu tive que ir para a cesarea, em que ndo iria nascer ninguém”
(sic.). A crianca foi mostrada a paciente ainda em condic¢Ges de nascimento, isto é, ndo

havia sido higienizada. Vérias vezes durante a psicoterapia, Maria referiu o desejo de
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ver a menina mais uma vez, porém isso Ihe foi negado pelo marido por entender que ela
nédo teria condicdes emocionais de ver a crianca. Maria ressentia-se por nao ter outra
imagem da filha para guardar. O desejo de poder segurar a filha e falar para ela olhando
em seu rosto (ainda que a menina ndo pudesse ouvir) ndo pode ser atendido, somando-
se as muitas outras faltas inerentes ao processo de luto por perda fetal, como a falta do
vinculo com aquele bebé, a falta daquele projeto de vida e especialmente a falta da
identidade construida ao longo da gestacdo e da dinamica de relacionamento conjugal

que havia sido estabelecida durante a gestacao.

2.2. Evolucgdo no tratamento

O caso de Maria foi conhecido pela equipe de psicologia do hospital através de
um chamado realizado pela equipe médica durante o plantdo de uma das profissionais
do Servico de Psicologia. O dbito fetal havia ocorrido poucas horas antes e a consultoria
para a psicologia foi emitida em funcdo de que a familia e a propria paciente
apresentavam reagdes emocionais bastante intensas que, em muitos momentos, foram
direcionadas a equipe do hospital na pessoa de uma profissional, em especifico. O
primeiro atendimento foi realizado no leito, no centro obstétrico e envolveu a paciente,
seu marido e os familiares presentes.

Tratava-se de uma familia expressando seu sentimento de revolta e desamparo.
Havia por parte dos familiares a angustia e o desconforto frente a mais uma perda fetal
de Maria. Nesse sentido, atribuir a culpa pela perda a uma profissional poderia ser uma
maneira de evitar que Maria atribuisse essa culpa a si propria. Observou-se
disponibilidade por parte dos familiares para oferecer suporte a paciente, entretanto
naquele momento somente conseguiam investir nessa estratégia de culpar um terceiro.
Grande parte do atendimento girou em torno da certeza de que se poderia atribuir a
perda fetal a uma falha no atendimento do hospital. Preponderavam o choque e a raiva.
O atendimento foi realizado no sentido de oferecer continéncia a estes sentimentos e de
restabelecer a vinculacdo da familia com o hospital. Trabalhou-se junto a equipe médica
a importancia de restabelecer a efetividade da comunicagdo com a familia e a paciente

naquele momento. Além disso, foram reforcadas junto aos familiares, as condutas
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necessarias para amparo emocional da paciente naquele momento. Embora tenha sido
receptiva ao atendimento da psicologia, nesse primeiro momento, a familia teve
dificuldade para considerar qualquer outro elemento que ndo fosse direcionar a culpa a
alguém externo a familia. A conduta sugerida pela psicdloga que avaliou o caso
inicialmente foi de que a paciente necessitaria acompanhamento psicolégico durante a
internacédo e que, havendo demanda por parte dela, deveria ser atendida em psicoterapia
breve focal apos a alta, no ambulatorio de psicologia, com frequéncia semanal.

O caso foi repassado no dia seguinte para a estagiaria de psicologia clinica que
estaria responsavel por estes atendimentos. Durante o primeiro atendimento, Maria
estava acompanhada por familiares que seguiam bastante angustiados. A paciente
apresentava algumas das reacdes esperadas, especialmente culpa que também ela dirigia
a profissional do hospital. Porém, chegou a dizer que pensava em fazer uma bobagem
(sic.), dando a entender que considerava se colocar em risco. A paciente chegou a
acrescentar que, havendo escolha, desejaria que o marido optasse por salvar a vida da
filha e ndo a dela. Observou-se que embora a familia de Maria constituisse importante
rede de apoio no sentido de acolher e compreender o sofrimento dela por estar vivendo
sua segunda perda fetal, ao mesmo tempo havia parte desse sofrimento que era dificil
suportar e ndo conseguindo, a familia reforcava 0 movimento de Maria de atribuir a
culpa pela perda a equipe do hospital.

Durante o atendimento seguinte, ainda na unidade de internacdo obstétrica se
repetiu @ mesma situacdo. Entretanto, Maria conseguiu falar da culpa que sentia por ndo
conseguir dar um filho ao marido. Ela repetiu por algumas vezes: ‘E agora, como € que
ele (referindo-se ao marido) fica? O sonho dele é ter um filho. O que eu digo para
ele?’. O marido de Maria, tratado aqui por José, 25 anos de idade estava presente neste
atendimento e manifestava principalmente sua raiva frente ao ocorrido. Em dado
momento, deu a entender que pretendia prejudicar de alguma forma a profissional que
no entendimento da familia era a responsavel pela ocorréncia da perda. Ao término
deste atendimento foi proposta diretamente a Maria a possibilidade de iniciar o
acompanhamento psicoterapéutico no ambulatério de psicologia. Maria mostrou
disponibilidade e interesse afirmando que ja estava ciente de que necessitaria de ajuda

profissional. O encaminhamento da consulta foi fornecido a José que tambem referiu
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estar ciente da necessidade de tratamento para Maria. De maneira geral, apesar de
atribuirem a culpa pela perda fetal a uma profissional, o casal ndo rompeu o vinculo de
confianca com a equipe meédica. No que concerne a psicologia, ambos tinham
conhecimento sobre o objeto dessa ciéncia e de que forma poderiam ser beneficiados
pela psicoterapia, manifestando interesse pelo atendimento.

O terceiro atendimento com Maria na internacdo obstétrica foi fundamental para
0 Seu processo psicoterapéutico. Objetivamente, poderia-se dizer que foi neste
atendimento que Maria estabeleceu relacdo de confianga, iniciou processos
transferenciais e, portanto iniciou o processo de vinculagdo a terapeuta. A paciente
encontrava-se pela primeira vez, sozinha. Estava pensativa e, pela primeira vez, fora da
cama. Maria esteve mais sensibilizada as intervencdes psicoldgicas de modo que foi
possivel falar inclusive da perda anterior. Maria referiu novamente seu sentimento de
culpa por ndo poder dar um filho ao marido e também a revolta com o hospital e com a
propria medicina, em funcdo de ter perdido a crianca gestada sob tantos cuidados
médicos. Neste momento foi possivel observar que, distante dos familiares, Maria
conseguia dedicar-se a tratar do que mais Ihe fazia questdo naquele momento: a dor pela
perda da filha. Em nenhum momento, durante este atendimento, Maria repetiu o
movimento de culpar aquela profissional pelo acontecido. Reforgou-se junto a paciente,
a importancia de comparecer ao atendimento ambulatorial a fim de dar continuidade ao
trabalho iniciado na internacdo. A paciente, porém ja tinha consciéncia da fungédo de
uma psicoterapia e entendia que necessitava deste tipo de atendimento.

Apos este atendimento, Maria teve alta hospitalar. Retornou para a primeira
consulta de psicoterapia em ambulatério cinco dias depois, sozinha. Maria estava ainda
bastante chorosa. Em alguns momentos direcionava sua raiva aos seus familiares em
fungdo de que eles ndo a deixavam sozinha, nem permitiam que ela fosse ao cemitério
visitar o tumulo da filha (Maria estava internada quando a bebé foi velada e enterrada.
Além disso, seu marido se negava a lhe contar onde estava o tumulo da crianga
alegando que ela ndo teria condigdes emocionais para isso). Vale ressaltar que os
familiares receberam orientacdes acerca dos cuidados com Maria no sentido de
preservé-la emocionalmente. Uma dessas recomendacdes era ndo deixa-la sozinha por

muito tempo, ja que foi referido pela paciente o desejo de colocar-se em risco em alguns
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momentos. Entretanto, parte da familia utilizava essa instru¢do em favor da sua propria
angustia com relagdo a mais uma perda do casal. Isto €, impedir que Maria
permanecesse sozinha era um meio de impedir que ela evocasse lembrancgas do bebé e
manifestasse os sintomas de luto, expondo todos a um sofrimento real que a familia
desejava negar por ndo se sentir com recursos emocionais suficientes para ampara-la.

A paciente estava na casa da mde junto do marido e da filha, ja que nenhum dos
trés conseguiria retornar para a casa onde ‘gestaram’ a bebé, sem ela nos bragos. Esta
combinacgéo foi proposta por Maria a sua méae que aceitou prontamente. Os planos do
casal eram permanecer na casa da mée da paciente até o final daquele més quando se
mudariam para uma nova casa. Entretanto, Maria reclamava da falta de privacidade
para, principalmente poder chorar a dor pela perda da filha.

Maria e seu marido vivenciaram o luto de maneiras muito diferentes. Maria
conseguia expressar sua dor e recebia apoio de seus familiares. José ‘escondia’ de todos
a sua dor e procurava refugiar-se no novo emprego. Durante este primeiro atendimento
em psicoterapia, Maria queixava-se inclusive de sentir-se desamparada pelo marido,
pois ele negava-se a falar sobre a crianga ou chorar junto com ela, além de lhe negar a
informacgdo sobre a localizagdo do tumulo do bebé. Ao final desta consulta, foi
solicitada a Maria a presenca de seu marido em uma consulta individual ambulatorial
ainda naquela semana a fim de avaliar as questdes referidas pela paciente e a
disponibilidade dele em integrar a rede de apoio emocional da esposa.

José compareceu ao atendimento na data e no horario marcados. Inicialmente foi
bastante resistente ao atendimento ressaltando que estava ali somente para entender
como poderia ajudar a esposa a passar por aquele momento. Afirmava que estava mal
emocionalmente, mas escondia isso de todos porque sabia que ficaria bem. Exploradas
as razdes dele para crer nisso, encontrou-se uma histéria de vida na qual o sentimento de
abandono e de rejeicdo por parte das figuras de apego foi muito presente. José afirmou
que apesar de nunca ter se sentido amado pelos pais e de ter realizado atos na
adolescéncia dos quais se envergonha e se arrepende atualmente, sempre acreditou que
um filho confirmaria sua capacidade de amar e seu direito de ser amado, transformando-
o em um homem melhor. Como o casal teve duas perdas fetais consecutivas, José

possivelmente acreditava que estava sendo castigado, que ndo merecia ter um filho e,
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por isso se eximia de compartilhar sua dor e, automaticamente da possibilidade de ser
acolhido pela rede de apoio do casal. Ao final daquela sessdo com Jose, reforgou-se
junto a ele a importancia de que também ele contasse com suporte profissional para
tratar ndo s6 da perda das duas criancas, mas também das dificuldades que ele referiu
em sua historia.

Além disso, o casal tinha planos de se mudar para outro bairro a fim de néo ter
de “dar explicacdes sobre a nova perda’ (sic.). Maria referia sensacdo de vergonha,
fracasso e dor ao imaginar-se fazendo isso e recebendo as condoléncias dos conhecidos.
Tentou-se abordar com José a questdo de que se mudar de bairro, como eram o0s planos
do casal, poderia significar uma fuga. Isso é, poderia ser uma forma de evitar encontrar-
se com o real da perda ao ter de contar inUmeras vezes para vizinhos e amigos.

Entretanto, José informou que quando fora até a casa onde o casal morava para
buscar roupas do bebé, logo ap6s o dbito, enxergou-se enforcado no banheiro da casa.
Além disso, referiu que, por vezes, pensava em cometer alguma bobagem, no sentido de
colocar-se em risco e que tinha pesadelos no qual via a crianga ou via a si mesmo
cometendo algum ato de risco. Neste momento, evidenciou-se a fragilidade psiquica e
emocional de José naquele momento e também as provaveis origens de suas
dificuldades para auxiliar Maria na elaboracéo de seu luto. Mediante intervencdes, José
conseguiu chorar no atendimento, porém com muita resisténcia. Trabalhou-se com ele a
proximidade do dia dos pais (dois dias depois) e também a importancia de que ele
pudesse vivenciar essa dor junto da esposa. Foi oferecida a ele a possibilidade de
retornar para mais um atendimento na semana seguinte. O objetivo era sensibiliza-lo
para buscar atendimento psicologico na rede publica de saude. Contudo, ele néo
compareceu. Maria foi orientada a estar atenta ao marido e a buscar atendimento
psicoldgico para 0 mesmo na rede publica de satde. A equipe do hospital permaneceu a
disposicao de Jose, caso ele decidisse realizar a segunda consulta proposta.

Maria seguiu em atendimento semanal. Aos poucos a paciente inseria na
psicoterapia questbes que ultrapassavam o luto, como por exemplo, questbes da
dindmica do casal e questdes relacionadas a filha pré-adolescente. Entende-se que este
era um movimento positivo no sentido de permitir que Maria reforgasse seu vinculo ndo

s0 com o luto e a perda, mas também com as pessoas que permaneceram em sua vida.
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Ao mesmo tempo, surgiram conflitos entre o casal provavelmente associados as
diferencas no modo como cada um vivia este luto. Maria desejava poder falar sobre isso
e ser amparada pelo marido. José, por outro lado, ndo conseguiu abrir-se com Maria e
tinha receio de prejudica-la emocionalmente ao mostrar-se tdo fragil quanto ela. Sendo
assim, ambos distanciavam-se. Esse comportamento alimentava as fantasias de culpa de
Maria que entendia que José poderia estar punindo-a pela perda da crianga atraves da
indiferenca. Ao mesmo tempo, José sentia-se pressionado a fazer algo para o qual ndo
tinha recursos emocionais naquele momento e, entdo se afastava de Maria.

Nesta fase, tanto Maria quanto José ja possuiam critica sobre suas primeiras
reacOes a perda no hospital. Isto €, ambos conseguiam perceber que a raiva que sentiram
da profissional a quem culparam inicialmente pela perda do bebé era reativa a dor da
perda e manifestava essencialmente o sentimento de culpa que ambos possuiam por
diferentes razdes. Com o avango de Maria na psicoterapia entrava-se em contato com as
fantasias de culpa de ambos o que, naquele momento foi canalizado na pessoa desta
profissional: “E que ali na hora, a gente coloca a culpa em qualquer um” (Maria); “N&o
adianta, na hora tu fica louco, quer brigar, quer matar e ai desconta em gente que nem
tem culpa de nada” (José).

Com a aproximacéo da consulta com a equipe de genetica do hospital, surgiram
novos conflitos relacionados ao desejo de saber as reais causas das perdas, mas, ao
mesmo tempo, o medo por finalmente ter alguém para atribuir a culpa. Maria receava
que fosse descoberta uma incompatibilidade genética ou alguma alteracdo em Jose, ja
que ele ndo tinha filhos. José, entretanto, ndo cogitava esta possibilidade.

Juntamente a essa questdo surgia lentamente a ideia de uma nova gestacdo. José
era contra e entendia que ja havia prejudicado seriamente a saude de Maria (ela tornou-
se hipertensa apés a primeira perda). Maria, no entanto, considerava engravidar
novamente. Pela internet Maria mantinha contato com mulheres que conheceu no
hospital e que viveram situagfes semelhantes e tomou conhecimento de alguns casos
nos quais a terceira tentativa foi bem-sucedida. Trabalhou-se com Maria qual seria a
funcdo desta nova tentativa e de que poderia ser mais importante resolver os conflitos
no relacionamento primeiro, além de elaborar o luto pelas duas perdas que o casal

sofreu. Maria, no entanto sentia-se incompleta enquanto mulher neste relacionamento ja
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gue né@o conseguia dar um filho ao marido. Tentou-se explorar outros aspectos de uma
mulher em um relacionamento através dos quais ela seguia satisfazendo José, apesar de
ndo terem gerado um filho até entdo. Como principal sintoma dessa inseguranca de
Maria surgiram dificuldades de relacionamento que antes ndo eram usuais entre o casal,
sendo a principal delas o ciime.

Ao mesmo tempo, uma nova questdo interpelava-se no tratamento de Maria: o
término do tratamento. Ao saber que a terapeuta deixaria 0 hospital no final daquele
ano, preocupou-se em ter de acelerar ou interromper seu processo de tratamento.
Entende-se que isso pode estar relacionado tanto a angustia normal frente a ideia do fim
do tratamento em qualquer psicoterapia, mas também ao fato de que para Maria o
término da psicoterapia e, portanto, da vinculagdo com a terapeuta significariam uma
nova perda. A essa perda corresponderia um luto associado, porém ela ja ndo contaria
com 0 espaco da psicoterapia para trabalhar a questdo. Como reflexo disso, Maria
comecou a faltar as sessdes e comegou a busca por um novo emprego acrescentando que
caso fosse contratada, teria de interromper a psicoterapia de qualquer jeito.

As regras do contrato da psicoterapia naquela instituicdo foram retomadas com
Maria, especialmente a questdo das faltas. Iniciou-se, entdo, a fase de fechamento do
tratamento com a terapeuta em questdo. Ao final daquele periodo, havendo demanda por
parte de Maria a mesma poderia permanecer em psicoterapia na mesma instituicao,

porém com uma nova terapeuta.
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Capitulo 111
DISCUSSAO DO CASO

O processo de acompanhamento psicoldgico descrito, através do caso de Maria,
pode ser discutido a partir de diferentes aspectos. Dentre eles, podem-se observar
fatores apontados na literatura como sendo potenciais complicadores do processo de
luto. Um deles é o contexto social e psicologico no qual se deu esta segunda perda,
incluindo suas causas e circunstancias (Bowlby, 1973/1980). Maria ja vinha de uma
experiéncia de perda na gestacdo anterior que foi marcada por sentimentos de culpa
(Gonzales et al., 2011) tanto dela quanto do marido e, especialmente pelo investimento
na possibilidade de uma nova gestagdo. O 6Obito deste bebé, assim como aconteceu na
perda anterior, foi marcado sobretudo pelo sentimento de culpa que afetou o casal desde
0 momento do diagnostico e manteve-se ao longo da psicoterapia. Maria foi
hospitalizada durante a gravidez e, portanto esteve exposta as consequéncias dessa
condigcdo como ter de delegar a terceiros os cuidados com sua filha de 11 anos (fator de
risco apontado por Defey et al. em 1992). Além disso, a idade gestacional avangada
classifica a perda de Maria como uma perda gestacional tardia que exige também a
elaboracdo do luto pela perda do vinculo que ja existia entre mée e bebé (Carvalho &
Meyer, 2007).

Esse contato que Maria estabeleceu com a filha ao longo da gestacdo foi
relembrado por ela inUmeras vezes na psicoterapia: “Todos os dias, no final da tarde eu
sentava e conversava com ela, ai ela mexia pra mim” (sic.). Essa fala da paciente ilustra
bem o entendimento acerca do contato emocional entre mée e filho ja na gestacdo e de
que o mesmo se daria a partir dos movimentos do feto e da atribuigéo de significados da
mée aos mesmos, constituindo as primeiras experiéncias da paciente com sua filha
(Brazelton, 1988; Piccinini, Lopes, Gomes, & Nardi, 2008).

A partir dai, pode-se pensar que justamente a existéncia dessa interacdo méae-
bebé contribui para a sensacdo de plenitude da gestante. Entretanto, essa sensagdo
favorece o contraste com sensacBes opostas a esta, caso ocorra uma perda. Frente a

perda, prevalece a sensacdo de esvaziamento ja que a mulher ndo perde somente o bebé,
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mas o préprio sentido que vinha atribuindo a sua vida nos ultimos meses (Defey et al.,
1992; laconelli, 2007). No caso de Maria € possivel observar claramente esse contraste
entre a plenitude da gestacdo e o parto de um bebé sem vida. Cabe destacar que no caso
de Maria essa sensacdo de esvaziamento era dupla, pois fazia referéncia também a perda
anterior (ocorrida trés anos antes). Durante a gestacao, sentia prazer em interagir com a
comunidade e com a familia, especialmente para mostrar-lhes sua gravidez e contar
detalhes da menina que estava esperando. Apds a ocorréncia da perda, entretanto, Maria
foi do hospital diretamente a casa de sua mée e de la se mudou para outro bairro, pois
sentia que ndo seria capaz de enfrentar o julgamento das pessoas e talvez a pena que
sentiriam dela por novamente haver perdido uma crianca. Talvez justamente o fato de
haver exposto a gravidez e compartilhado esta fase com a comunidade tenha aumentado
seu sentimento de vergonha quando ocorreu a perda. Essa 'vergonha' referida pela
paciente, sequndo Bowlby (1973/1980) pode ser entendida, em termos clinicos, como
uma sensacao de responsabilidade sobre a morte da filha, um sentimento de n&o ter sido
capaz de trazé-la a0 mundo viva. Foi realizada tentativa de elucidar o significado deste
movimento a paciente, porém a mesma encontrava-se muito resistente.

Apesar de haver iniciado o processo de luto pela perda do primeiro bebé de
maneira esperada para a situacdo, pode-se pensar que tal processo teria sido
interrompido pelo planejamento de uma nova gestagdo, um novo filho. Esse movimento
do casal parece corresponder a 'sindrome do bebé de substituicdo' citada por Vidal
(2010). Este fendmeno, segundo o autor costuma estar frequentemente associado a
dificuldade de formar vinculo com a crianga sobrevivente. Tendo em vista a ideia
apresentada por Binotto (2005) e Worden (1998) de que um luto nédo elaborado tende a
repercutir no enfrentamento de novos conflitos vividos pela pessoa, pode-se relacionar o
impacto causado pela segunda perda de Maria a interrup¢do da elaboragéo do luto na
primeira perda. Dessa forma, aquele luto que ndo foi completado na primeira perda teria
sido reativado quando ocorreu uma nova perda (Casellato, 2005). No caso de Maria isso
levou a reviver a dor e a culpa pela perda da primeira filha de maneira intensa. Ap6s
alguns atendimentos Maria ja percebia isso e chegou a referir que a dor pela perda atual
era maior do que a dor pela perda anterior ja que desde que perdeu a primeira filha sabia

da possibilidade de gestar novamente e ter outra filha. Na segunda gravidez, porém,
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Maria sentia como se tivesse perdido, inclusive a possibilidade de gestar novamente
(devido ao medo dela e do marido de que ocorresse algo mais grave com a saude dela e
de que, novamente a crianca ndo nascesse). Dessa forma, restava somente viver este luto
e isso poderia justificar até certo ponto o interesse da paciente pela psicoterapia.

O fator rede de apoio pode ser decisivo na elaboragéo de qualquer processo de
luto (Casellato, 2005; laconelli, 2007; Worden, 1998). No caso de uma perda fetal,
cumpre observar 0 padrdo de suporte oferecido pelos profissionais do hospital, pelos
familiares e pelo companheiro. No que tange ao atendimento dos profissionais de salde,
no caso de Maria, pode-se entender que o aspecto emocional ndo foi negligenciado. Isto
é, 0s técnicos e profissionais das areas médica e de enfermagem estiveram atentos ao
processo emocional que se seguiria a partir da perda. Pode-se dizer que a equipe agiu
dentro do esperado para a situacdo e quanto a isso, houve o reconhecimento por parte da
prépria paciente: “Ela (a técnica) foi até bem legal, na verdade. Porque quando ela viu
mesmo que o coragdozinho estava parado, ela me disse que eu precisava subir
correndo para o CO (centro obstétrico). Eu perguntei se ela tinha escutado o
coragdozinho e ela disse que ndo, mas que as vezes acontece de elas ndo escutarem e
que podia ser o aparelho que estava com defeito ou mesmo ela que ndo estava
conseguindo escutar” (sic.). Além disso, na consultoria enviada ao Servigo de
Psicologia ja constavam os dados sobre a perda anterior e algumas caracteristicas do
estado emocional percebido pela equipe.

Quanto ao suporte oferecido pela familia, pode-se pensar que o mesmo foi
atravessado pela dificuldade de amparar emocionalmente uma mulher na perda de um
feto. Foi possivel observar na internagdo obstétrica, a ansiedade da familia frente as
reacOes (normais) de Maria & perda da crianca. Além disso, havia entendimento de
todos acerca do sentimento de culpa presente em Maria. Talvez tenha sido por isso que
a familia se movimentou no sentido de culpar uma profissional do hospital: como uma
forma, mesmo que ansiosa e velada de isentd-la da culpa pela perda de mais uma
crianca. Para além disso, a familia mostrou-se disponivel a estar com ela e aderiu as
recomendagOes da equipe da psicologia. Em muitos momentos, porém, as familiares
manifestaram as dificuldades caracteristicas da perda fetal: a dificuldade de

entendimento e reconhecimento da intensidade do vinculo que se perdeu quando
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ocorreu a perda da crianca (Defey et al. 1998, laconelli, 2007). Maria chegou a
comentar em seu Unico atendimento na unidade de internagdo obstétrica sem
acompanhante: “Ai todo o mundo fala que foi melhor assim. Que como ela era muito
pequenininha poderia ficar com algum problema. Eu ndo sei se tu (referindo-se a
estagiaria de psicologia) tem filhos... Ndo deve ter porque tu é nova ainda. Mas quem
engravida sabe que quando tu esta esperando um filho, ndo importa pra ti o problema
que ele vai ter, tu vai amar igual” (sic.). Um dos aspectos presentes nessa fala de Maria
é a influéncia da cultura e dos padrBes sociais no estilo de suporte que os familiares
tendem a oferecer & mulher enlutada. Isto é, os familiares de Maria estdo imersos em
uma cultura na qual o tempo de relagédo entre a mée e o bebé, o contato fisico e mesmo a
ocorréncia da morte da crianga em detrimento de uma condicdo de vida limitada sédo
determinantes para prever a intensidade do luto. De certa forma, havia por parte da
familia a expectativa de que a constatacdo de que a filha poderia ter sequelas graves
pela prematuridade amenizasse o luto de Maria. Pode-se observar ainda o primeiro sinal
de transferéncia da paciente com relacdo a terapeuta: “Eu néo sei se tu (referindo-se a
estagiaria de psicologia) tem filhos... Nao deve ter porque tu é nova ainda.” Pode-se
entender que através dessa questdo a paciente estava averiguando se a terapeuta poderia
ser capaz de atendé-la e compreender seu processo de luto.

Amthauer et al. (2012) destacaram a importancia de incluir o pai nos
atendimentos em casos de perda fetal. Como importante elemento da rede de apoio de
Maria (antes de iniciar a psicoterapia), cabe analisar a influéncia de José, 25 anos seu
marido e pai do bebé que faleceu no processo de luto da esposa. Desde a noticia do
Obito da filha, José manifestou reacOes esperadas. Além dessas, também fez o
direcionamento da raiva a uma profissional em especifico que parece ter funcionado
como um elemento organizador naquele momento para que ele tivesse condigdes de
elaborar 0 que aconteceu. Durante a internacdo e mesmo apés a alta ele sempre foi
identificado (por si proprio e por Maria) como principal elemento da rede de apoio dela.
Entretanto, quando o mesmo foi atendido em uma sessdo no ambulatério, percebeu-se
que ele ndo estava em condigBes emocionais para oferecer suporte & Maria, ja que ele
mesmo estava fazendo um luto patoldgico pela perda das duas filhas. Segundo Worden

(1992), um luto patologico ou complicado pode ser classificado em quatro diferentes
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categorias: reacGes de luto crbnicas, reacdes de luto retardadas, reacbes de luto
exageradas e reacOes de luto mascaradas. No caso de José, cabe pensar em reacdes de
luto exageradas que sao situacdes nas quais as rea¢bes comuns do luto podem aparecer
em niveis clinicos e diagnosticos, inclusive. Nestes casos 0 paciente costuma ter
consciéncia de que seus sintomas estdo relacionados a perda. O luto de José foi
constituido também por fatores apontados por Bowlby (1973/1980), como: Papel da
pessoa perdida (para José a filha tinha a funcdo de mostrar a si proprio que ele podia ser
amado j& que nunca se sentiu amado na sua relacdo com os seus pais); Personalidade do
enlutado (José apresentava uma personalidade mais resistente as interacfes e
especialmente a compartilhar sentimentos que considerava fraqueza, além da
dificuldade em receber ajuda); Padrdo de relacbes afetivas e de reacdo a eventos
estressores (a principal estratégia de José para lidar com situacées dificeis era negando-
as ou no minimo escondendo seu sofrimento das outras pessoas. José tinha dificuldade
em tolerar o seu sofrimento e também o da esposa). Em meio a esse contexto, seu luto
culminou em sintomas como um episodio de alucinacdo, ideacdo suicida, pesadelos,
agressividade com terceiros (no emprego, por exemplo) e baixa autoestima. Durante o
atendimento, tentou-se sensibilizar José para que buscasse atendimento na rede publica
de salide. Entretanto, faziam parte da sua dindmica emocional a negagéo do sofrimento
e a fantasia de que ficaria bem. Com isso, percebeu-se que a psicoterapia talvez fosse o
ambiente mais adequado para oferecer suporte a Maria e 0 Unico espaco no qual ela
podia expressar livremente seus sentimentos com relacéo a perda.

Analisando a elaboracdo do luto de Maria conforme as fases propostas por
Worden (1998), pode-se entender que a paciente enfrentou bem a primeira fase ou
tarefa, ‘aceitar a realidade, irreversibilidade e significado da perda’, sem recorrer a
negacdo. Quanto ao episodio de culpabilizar a profissional do hospital, dada a boa
evolucdo do caso depois, pode-se ponderar que tenha sido uma conduta adaptativa no
sentido de tornar possivel suportar a dor naquele momento. Ainda segundo Worden
(1998), Maria e sua familia teriam realizado naquele momento uma distor¢do da
realidade acerca dos fatos da perda, mas ndo sobre a ocorréncia da perda ou sobre sua

irreversibilidade.
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Isto €, em nenhum momento, Maria negou a perda da filha, embora tenha
precisado de algum tempo para dar-se conta de que a ideia de gerar esta segunda menina
estava muito associada a perda da primeira filha do casal. Tendo em vista o carater
didatico desta divisdo proposta pela autora e a relacdo dindmica entre todas essas fases,
pode-se entender que ao longo da psicoterapia, Maria esteve envolvida com as outras
trés fases. Em alguns momentos investindo mais em umas tarefas e depois em outras. A
segunda fase de Worden trata de ‘elaborar a dor da perda’ que comeca por permitir-se
sentir essa dor, reconhecé-la e, entdo atribuir-lhe algum significado. Pode-se dizer que
Maria sentiu essa dor e pode contar com o0 espago da psicoterapia para falar sobre ela.
Em dado momento, ela manifesta sobre essa dor: “O que mais incomoda € essa dor
assim, que ndo passa. Quando acontece qualquer problema, qualquer briga eu fico
pensando que se ela estivesse aqui seria diferente, talvez ndo tivesse tanta briga” (sic).
Maria refere, entdo uma ‘dor que ndo passa’, ou seja uma dor que esta sempre ali, da
qual ndo se pode fugir, mas que se pode negar diferentemente do que ela fez que foi
justamente encarar a dor, trabalhar essa dor na psicoterapia. Entretanto, falta ainda
atribuir um significado a essa dor e também a ocorréncia da perda. Em principio ela
consegue apenas dar-se conta de que tem essa tarefa pela frente: “Eu fico procurando
um porqué (para as duas perdas). E eu ndo encontro, sabe? Qual o proposito disso?
Sera que eu preciso pagar por algo? Sera que é pra me ensinar uma licdo? Mas 0 qué?
E porqué ensinar dessa maneira?” (sic.). Sobre a terceira fase de Worden, “Ajustar-se a
um ambiente no qual esta faltando a pessoa que faleceu”, pode-se considerar o proprio
relacionamento de Maria e José como este ambiente ao qual ambos tém de se readaptar.
Visivelmente ter um filho era parte do planejamento do casal e registro de sua evolucéo
enguanto marido e mulher. Quer dizer, a perda do feto, implica conforme Defey et al.
(1992) a perda de um planejamento. Neste caso, a perda da crianca exige um
reposicionamento de Maria nesta relagdo enquanto mulher, enquanto esposa, engquanto
mée de sua filha de 11 anos do relacionamento anterior. Por vezes ela fala: “Eu deixei
ele (referindo-se a José) bem livre para ir procurar outra pessoa se ele quiser, alguém
que possa dar um filho a ele” (sic.), como se 0 casamento ndo tivesse mais razao de ser
na impossibilidade de gerar um filho. Por fim, a Gltima fase para a elaboracéo do luto

envolve ‘reposicionar emocionalmente a pessoa perdida e continuar a vida’, ou seja
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definir um novo espaco em sua vida emocional para essa relagdo. Maria ainda néo
apresentou sinais de estar envolvida com esta fase nem com relacdo a primeira perda

nem com relagao a segunda.
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Capitulo IV
CONSIDERACOES FINAIS

Diante do que foi apresentado, entende-se que um Obito fetal encerra uma
experiéncia (a gestacdo) marcada por mudangas fisicas, sociais e psicologicas para a
mulher. E interrompida também a interagio com o bebé baseada essencialmente na
atribuicédo de significados pela mae para os movimentos do filho. A partir disso, tem
inicio um processo de luto especifico porque esta associado também a perda de um
projeto de vida e tende a ser marcado por alguns fatores, como o papel do bebé na vida
da mde, a idade da mée, a idade gestacional quando ocorreu a perda, as causas e
circunstancias da perda, o contexto social e psicolégico da mée naquele momento e a
personalidade da méde, que é tido como o mais importante. E fundamental intervir
também com o pai do bebé e outros familiares que mais tarde irdo compor a rede de
apoio da paciente. Além disso, com a inser¢do de psicélogos nos hospitais, torna-se
possivel dialogar com as equipes médicas a fim de garantir que o plano de tratamento
previsto contemple as demandas especificas de uma paciente que sofreu um dbito fetal.
A rede de apoio tende a manifestar dificuldades em amparar o casal visto que se trata da
perda de alguém a quem ninguém conheceu. Também concorrem para essa dificuldade,
as determinacGes culturais acerca do processo de luto e especialmente acerca da
intensidade de um vinculo. Assim, é fundamental fornecer casos e materiais tedricos
atraves dos quais o psicologo possa tornar-se capaz de avaliar a necessidade de
tratamento para enfrentar o processo de luto e qual a melhor maneira de se fazer isso.
Tal objetivo poderia ser atendido através de capacitacdes para profissionais da area da
salde no sentido de sensibiliza-los para reconhecer as demandas emocionais da paciente
nesta situacdo. Quanto aos psicélogos, especificamente capacitacfes voltadas a area e a
situacdo poderiam instrumentaliza-los para elaborar intervengdes psicoterapéuticas
efetivas e integradas a visao e conduta da equipe multiprofissional. Cabe a intervencéao
psicoldgica oferecer o suporte social e emocional do qual a paciente necessita,
reconhecendo a dor dessa perda e legitimando um espaco no qual ela possa falar sobre

essa experiéncia e com isso, elaboré-la. Ressalta-se a importancia de uma intervencgéo
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psicoeducativa acerca do processo de luto no inicio da psicoterapia dado o
estranhamento que as pacientes podem ter com o seu proprio sofrimento ja que ndo ha
validacdo social para a vivéncia do luto ap0s este tipo de perda.

O caso escolhido para ilustrar essa tematica contou com atendimento psicologico
desde o pds-parto seguindo em psicoterapia breve focal subsequente. Foram analisadas
as particularidades do historico prévio da paciente, da sua rede de apoio, da intervencéo
da equipe hospitalar e do processo psicoterapéutico.

Entende-se que favoreceram o processo psicoterapéutico a compreensao tanto da
paciente quanto do seu companheiro acerca da psicologia e da funcdo de uma
psicoterapia. Além disso, o sistema de atendimento em equipes multiprofissionais e a
acuidade com que a equipe escutou a avaliacdo e proposta de intervencao da psicologia
favoreceram 0 acesso e atendimento a paciente. Ao mesmo tempo, dificultaram o
processo psicoterapéutico fatores externos ao setting de atendimento, mas que
interferiram na percepcdo de Maria acerca do luto que estava passando, tais como a
resisténcia de José em compartilhar com a esposa seu sofrimento e, com isso, acolher o
sofrimento da esposa também. Pode-se pensar ainda na necessidade de finalizar a
psicoterapia com a terapeuta inicial intrinseca as institui¢ces de ensino. Porém destaca-
se a possibilidade de trabalhar também essa questdo previamente com 0s pacientes.

Atualmente, Maria permanece em psicoterapia no mesmo ambulatorio e com a
mesma terapeuta. A principal questdo atualmente é o encerramento dessa primeira fase
do tratamento, visando a facilitar o processo de vinculagdo de Maria com a proxima
terapeuta.

Destaca-se a importancia de que novos estudos sobre a tematica sejam
realizados. Acredita-se na importancia de estudos de caso que possam ilustrar o
processo de elaboracdo do luto e também de estudos longitudinais que possam embasar

discussdes sobre a efetividade das intervengdes psicologicas propostas.
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Anexo A

Termo de autorizacdo do uso de dados

Eu, Tamires dos Santos Rios, na condigdo de estudante do ultimo semestre do
curso de psicologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e
estagiaria de psicologia clinica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) estou
realizando um estudo sobre os aspectos emocionais da vivéncia de perda fetal e o
processo de luto subsequente. Este estudo sera realizado como Trabalho de Conclusédo

de Curso (TCC), conforme os critérios éticos e técnicos da universidade e do hospital.

Entendo que a sua experiéncia na psicoterapia pode auxiliar estudantes e
profissionais de psicologia no entendimento da dindmica emocional frente a uma perda
fetal. Por essa razdo, solicito sua autorizacdo para utilizar alguns dados de sua historia
clinica e alguns fatores da sua vivéncia em particular como material clinico para a
realizacdo do estudo. Isso significa que os aspectos psicologicos do caso serdo
analisados atraves de uma teoria psicologica especifica junto da professora da UFRGS
escolhida como orientadora neste trabalho, Prof.a. Dra. Débora Dalbosco Dell’Aglio e
também pela psicloga do HCPA co-orientadora neste estudo Psicéloga Claudia
Simone Silveira dos Santos. Ao final, o estudo serd apresentado na universidade pela

aluna responsavel e pode vir a ser publicado em periddico cientifico nacional.

Sua autorizagéo é voluntaria e o uso dos dados € inteiramente sigiloso, isto €, sua
identidade bem como outras informagfes que possam identifica-la ndo serdo
apresentadas em nenhuma parte do estudo. E importante destacar que sua decisdo
quanto a autorizacdo ou a recusa do uso dos dados e, consequentemente, a realizacdo do
estudo ndo implicardo em quaisquer mudancas em seu tratamento no HCPA seja com a

equipe de psicologia ou com qualquer outra equipe.

Fico a disposigéo para quais duvidas e esclarecimentos imediatos ou posteriores.
O contato ¢ o telefone (051) 3359-8507 do Servico de Psicologia do HCPA. Ao ligar,

vocé deverd pedir pela estagiaria Tamires. Caso concorde com a utilizagdo de alguns de
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seus dados, por favor, assine as duas copias deste documento que lhe foram entregues

sendo que uma permanecera com VOCé e a outra com a estudante responsavel.

Eu, , declaro que

fui informada da realizacdo e dos objetivos do trabalho de conclusdo de curso a ser
realizado. Autorizo o uso inteiramente sigiloso de informacdes a meu respeito, estando
ciente de que posso retirar meu consentimento a qualquer momento e de que esta
decisdo ndo implica em quaisquer beneficios ou prejuizos em meu atendimento no
hospital.

Nome completo

Tamires dos Santos Rios

Matricula UFRGS: 00172548 Matricula HCPA: 106441

Porto Alegre, de de 2013
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