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Era como nascesse em si uma alma já morta. 
Tristeza igual só essas mães que dão à luz um menino inanimado. 

É justo poder-se assim visitar os paraísos e nos expulsarem? 
 

Mia Couto (A filha da solidão) 
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RESUMO 

O repouso remunerado de mulheres, pautado pela lei brasileira, após perda 

gestacional menor que 22 semanas é de apenas duas semanas. Com relação ao pai, 

inexiste licença trabalhista nesta situação, acentuando uma desigualdade de gênero. 

Através de entrevistas semiestruturadas propõe-se verificar as condições emocionais 

das mães e suas vivências, para retorno as atividades profissionais pós-perda 

gestacional espontânea. As condições emocionais dos pais para manter a rotina de 

trabalho, sob a ótica de suas companheiras, foi também objeto de investigação, além 

de conhecer a dor paterna pelos relatos de alguns pais presentes nas entrevistas. 

Utilizou-se perguntas norteadoras para verificar percepções do momento que estavam 

vivendo, sobre adaptação à rotina de vida e sobre o luto e qualidade do exercício 

profissional. Originou-se oito categorizações, a partir dos núcleos de sentido das 

entrevistas: sintomas do luto; tempo de retorno ao trabalho e rotina; não 

reconhecimento do luto pela sociedade; luto e espiritualidade; relação cuidador 

(hospital)/paciente; dor paterna; querer alguém consigo; quem é este bebê. O retorno 

das mães enlutadas ao trabalho e o amparo na religião foram estratégias de 

elaboração do luto (terapia laboral) e de enfrentamento. Nas entrevistas, foram 

evidenciados os sentimentos: sensação de perda de controle da própria vida, quebra 

de sonhos, sentimento de incompletude, culpa e derrota pessoal. Sentimentos de 

menos valia como mulher em relação a visão do feminino pela sociedade. Evidenciou-

se uma vulnerabilidade trabalhista, com necessidade de assistir o pai, na perda 

gestacional, dor não reconhecida e não amparada legalmente. Para as mulheres a 

perda não foi só do bebê, evidenciou-se perdas subjetivas, perda de identidade, ideal, 

erotismo e do papel da mulher. A relação da mulher com ela mesma, com outra 

mulher, a maternidade, com o ideal, dentre outras, são temas significativos levando a 

abrir espaço para mais investigação na abordagem do luto gestacional. 

Palavras-chave: Licença parental. Luto. Óbito fetal. Saúde do trabalhador. Aborto 

espontâneo. Saúde da mulher. 



 

ABSTRACT 

The paid rest for women, according to Brazilian law, related to cases of gestational 

loss with less than 22 weeks, is it equivalent to two weeks. Regarding the father, we 

have no labor license in this situation, which accentuates gender inequality. With the 

use of semi-structured interviews, this work addresses the emotional conditions of 

mothers and their experiences, evaluating if they can return to professional activities 

after spontaneous pregnancy loss. The father’s emotional conditions to maintain their 

usual work routine, seen from the eyes of their partners was also an object of 

investigation. Some fathers also gave testimonies expressing their grief during the 

process. Guiding questions were used to verify their perception on the moment they 

went through. These questions were related to their adaptation of routine, their 

mourning, and the quality of their own professional practice. After analysing the 

testimonies and their respective meanings, eight categorizations emerged: symptoms 

of grief; time to return to work and routine; non-recognition of mourning by society; grief 

and spirituality; caregiver (hospital) / patient relationship; paternal pain; the need of 

wanting someone with you; Who is this baby. Some of the strategies bereaved mothers 

used in order to cope, were seeking support in religion and in work. During the 

interviews, some feelings were highlighted: loss of control over one’s life; shattered 

dreams; feeling of incompleteness; guilt and personal defeat; and feelings of being 

considered “less of a Woman” by society’s eyes. A labor vulnerability was shed to light, 

with regard of assisting the fathers in their grief during the gestational loss, a pain that 

is neither recognized nor legally supported. For women, the loss was not only of their 

babies, there was also subjective loss, loss of identity, loss of ideal, eroticism and their 

role as women. The women’s resolution towards themselves, to other women, 

motherhood, the ideal of a woman, among others, are significant themes, that lead the 

opening for a space of further investigation in how to approach and deal with 

gestational mourning. 

Key words: Parental leave. Bereavement. Fetal death. Occupational health. 

Spontaneous abortion. Women's health. 
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1 INTRODUÇÃO 

Apesar da frequência de abortos, que ocorrem espontaneamente em 15 a 20% das 

gestações até 22 semanas, as implicações subsequentes são negligenciadas e 

subestimadas pelos governantes, pela mídia, pela sociedade e até pelos serviços de 

saúde (FRØEN et al., 2016). O impacto e consequência de uma perda gestacional 

para pais, famílias, profissionais de saúde e na sociedade em todas as partes do 

mundo não podem ser ignorados e devem ser considerados tanto no período perinatal 

quanto durante as gestações subsequentes. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, o conceito de abortamento é a interrupção 

da gestação com peso fetal abaixo de 500 gramas ou com idade gestacional inferior 

a 20 semanas (BELO HORIZONTE, 2010). De acordo com Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2018), o conceito de óbito fetal refere-se a morte de produto da concepção 

ainda intraútero, antes que tenha sido expulso ou tenha ocorrido extração completa 

do corpo materno. 

Cerca de 55 milhões de abortos ocorreram entre os anos de 2010 e 2014 no mundo, 

e 45% destes foram feitos de forma insegura (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 

2013). No Brasil, dados sobre aborto e suas complicações são incompletos. Os dados 

da assistência em caso de aborto, são apenas disponíveis no nível do setor público e 

dados referentes a mortalidade dependem de investigação do óbito (CARDOSO; 

VIEIRA; SARACENI, 2020). 

A perda gestacional é tema que merece atenção, pois pode determinar dificuldades 

futuras com interferências no relacionamento conjugal, familiar, presença de quadros 

emocionais e psíquicos, diminuição do interesse pela vida, pelos demais filhos ou 

mesmo pelo trabalho por parte da mulher e de seu (sua) companheiro (a) (FRØEN et 

al., 2016). Recentes publicações chamam atenção para este assunto, quase invisível 

para a sociedade atual, mas causando às famílias envolvidas sofrimentos intensos e 

perdas incalculáveis (AGUIAR; ZORNIG, 2016; FRØEN et al., 2016; HEAZELL et al., 

2016; HORTON; SAMARASEKERA, 2016). 

A morte neonatal é, na grande maioria das vezes, inesperada e imprevisível, 

ocorrendo com frequência no contexto de uma gravidez sem intercorrências 
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(BROWNLEE; OIKONEN, 2004; FONSECA et al., 2010). Essas características 

aumentam o choque sentido pelos pais perante a notícia da morte do bebê, 

aumentando a dificuldade de aceitação do fato, e, pelo caráter súbito, impede a 

preparação emocional e a mobilização de recursos e estratégias de coping pelos 

membros da família (CALLISTER, 2006). 

A maternidade é uma relação de cuidado, independente de gênero, e não uma tarefa 

exclusiva da mulher. O termo “matrístico” é usado por Maturana e Verden-Zöller 

(2009) para evidenciar uma posição cultural na qual existe uma presença mística da 

mulher, que evidência uma coerência sistêmica liberadora e acolhedora do maternal 

fora do autoritário e do hierárquico. Designando uma cultura na qual homens e 

mulheres podem participar de um modo de vida centrado em uma cooperação, numa 

relação de participação e confiança, e não de controle e autoridade na vida cotidiana. 

Para as mulheres que sofrem uma perda gestacional existe um luto, não só pelo filho 

perdido, mas também por não exercerem a função de mãe, ou seja, elas sofrem pela 

perda do papel de mãe que já imaginavam exercer. Ocorre a perda do bebê 

imaginário, com o qual já vinham se estabelecendo vínculos e para quem a mãe 

preparava-se para a parentalidade. Esta perda gestacional pode comprometer os 

sentimentos dos genitores em relação às possíveis novas gerações (FRØEN et al., 

2016). 

Na perda gestacional, além da morte física do filho, os lutos envolvidos devem 

considerar também a perda de todos os sonhos, fantasias e planos envolvidos na 

maternidade e paternidade. Existe um luto tanto pelo filho imaginado quanto pelo filho 

real (CASELLATO, 2015). 

A perda gestacional engloba, para além do sofrimento pela morte do bebê que o casal 

planejou e desejou, mesmo que ocorram nas primeiras semanas gestacionais, perdas 

secundárias adicionais que intensificam o sentimento de luto: mudanças na estrutura 

familiar que vinham sendo planejadas, perdas da oportunidade de exercer a 

parentalidade, do estatuto ou identidade social (por exemplo, inclusão ou exclusão no 

grupo de amigos com filhos), de expectativas e sonhos em relação à gravidez e à vida 

em geral, do sentimento de segurança e controle em relação à vida, da autoestima e 
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crença de controle do corpo (AGUIAR; ZORNIG, 2016; CALLISTER, 2006; JENKINS; 

HEUSTIS, 2005). 

Segundo Silva (2011), parentalidade é muito mais significativo que uma função 

biológica e mais amplo que simplesmente o significado de procriação, ela é o resultado 

do parentesco biológico e do processo de tornar-se mãe e pai. Ela articula e conecta 

diferentes perspectivas, complexos processos do simbolismo psíquico e leva-nos a 

refletir sobre a descendência. O conceito de parentalidade, portanto, contém a ideia 

de parentesco e da função parental, englobando a história do bebê, da sua origem e 

das gerações que precederam seu nascimento. 

A parentalização é um complexo processo dos arranjos narcísicos e objetais que 

conduz um ser humano, a partir da infância ou da adolescência, a se tornar pais, ou 

seja, a enlaçar as relações com uma criança e com todas as vicissitudes que a 

acompanham (SOUBIEUX; SOULÉ, 2005). 

A adaptação e reorganização da dinâmica familiar para a chegada dos novos 

membros, exige complexos arranjos e mecanismos conscientes e inconscientes. 

Estes são banhados por um arsenal de elementos particulares de cada cultura, 

assumindo delimitações de valores e crenças que são socialmente organizadas e 

compartilhadas por cada grupo e necessitam de um processo de preparação e de 

aprendizagem abrangendo um trabalho que evidência as características paradoxais e 

a complexidade do fenômeno natural do parentesco (SOLIS-PONTON, 2004). Se o 

bebê morre, a transição do bebê imaginário para o bebê real se tornará impossível de 

ser realizada, e se instalará uma ferida narcísica nos pais remetendo-os a uma 

posição de falha (AMORIM JUNQUEIRA, 2014). 

Os efeitos negativos, particularmente na saúde mental dos pais, podem ser 

moderados por atitudes empáticas dos prestadores de cuidados e intervenções 

personalizadas (HEAZELL et al., 2016). Não se deve esquecer que a negação deste 

luto, ocorre por se tratar de algo que mobiliza e machuca a todos, mas que não se 

permite reconhecer, tanto pelos profissionais de saúde, assim como pela sociedade, 

mas que devem ser considerados. Além disso, essa perda entra em conflito com a 

ordem natural do ciclo de vida (os mais velhos devem morrer primeiro do que os mais 
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novos) e a concepção de que a vida tem um sentido de fluxo e uma finalidade tornando 

muito difícil a aceitação da morte do bebê (ROLIM; CANAVARRO, 2001). 

A organização dos serviços de saúde para o cuidado das mulheres que vivenciam 

uma perda gestacional e os cuidados dos profissionais de saúde que atendem as 

famílias afetadas por essas perdas, é um marcador importante do desempenho geral 

de um sistema de saúde e pode contribuir para melhorar a resiliência e a manutenção 

da força de trabalho dos enlutados (HOMER; MALATA; TEN HOOPE-BENDER, 

2016). 

No cuidado com mulheres e famílias que vivenciaram uma morte gestacional é crucial, 

além do suporte, respeitar o período de luto das famílias afetadas, sendo este um 

componente central para que eles se recuperem desta perda (HOMER; MALATA; TEN 

HOOPE-BENDER, 2016). 

Novas diretrizes de apoio, incluindo o suporte à perda gestacional como indicador 

básico de saúde e as medidas da qualidade do cuidado são fundamentais. A saúde 

pré-natal é um fundamento biológico crucial para a saúde ao longo da vida. São 

necessárias ações específicas pelos profissionais da área da saúde e do direito, 

formulações de políticas, monitoramento e pesquisas para cobertura efetiva de 

intervenções comprovadas para a sobrevivência com qualidade pós uma perda 

gestacional (AGUIAR; ZORNIG, 2016). 

Retirar essa mãe do pensamento e esquecer o que se passa após a alta hospitalar 

gera “uma conspiração de silêncio”, ocorrendo entre a família e a equipe uma 

comunicação velada, maquiada, onde o que prepondera é um silêncio sem fim, 

quando se tem tanto para falar, mas não existem palavras para se expressar 

(VOLLES; BUSSOLETTO; RODACOSKI, 2012). 

Segundo Ismael e Oliveira (2008), em situações difíceis de serem abordadas, as 

partes envolvidas se utilizam de diferentes formas de comunicação, sendo que uma 

dessas aparece de maneira mascarada, silenciosa. O não falar pode vir acompanhado 

de falhas na comunicação; enfraquecer e estreitar laços; pode causar o isolamento, 

quando o mesmo está demonstrando uma possível fragilidade psíquica; pode passar 

indiferença, hostilidade, quando na verdade está denunciando justamente o contrário, 
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um silêncio velado, um fazer de conta que está tudo bem, denunciando algo que não 

se faz compreensível ou suportável. 

Quando o tema da morte é abordado, o paciente dificilmente verbaliza sobre isso a 

alguém. Mas se uma comunicação ocorre por meio do acesso à palavra, a morte é 

significada e possivelmente elaborada (NÁSIO, 1997). 

Na perda de um filho na gestação ou após um parto, deve-se dar o direito a essa 

mulher e à sua família a falarem do assunto abertamente, relatar suas frustrações e 

sensações de culpa e impotência, não para confrontar essa tristeza imensa, mas para 

auxiliá-la na reorganização de sua vida e de toda sua família. A família precisa ser 

cuidada de forma contingente e não excluída do pensamento da equipe de saúde. O 

que nos leva a avaliar a importância de se compreender a experiência emocional 

dessas mães e de seu companheiro diante de uma perda gestacional ou diante do 

contato inicial com seu bebê prematuro extremo que vai a óbito no útero ou logo após 

o nascimento. 

Ouvir mães e pais sobre o tempo necessário ao retorno às atividades profissionais 

pode ajudar à equipe de saúde multidisciplinar a verdadeiramente auxiliar as famílias 

enlutadas na expressão de seus sentimentos e pensamento relacionados à perda. 

Em relação as leis trabalhistas o artigo 395 do decreto lei dispõe que em caso de 

aborto não criminoso, comprovado por atestado médico, a mulher terá o repouso 

remunerado de duas semanas ficando assegurando do direito de retornar à função 

que ocupava antes. Ocorreu uma nova redação desse artigo, no Decreto-Lei 

nº 8921/94 onde não há mais menção sobre a necessidade de o aborto espontâneo 

ou provocado uma vez que a exaustão física e emocional da mulher é a mesma 

independentemente do tipo de abortamento “durante o licenciamento compulsório da 

empregada por motivo de maternidade ou aborto não criminoso, observados os 

requisitos para percepção do salário-maternidade custeado pela Previdência Social; 

(Incluído pelo Decreto-Lei nº 1.535, de 13.4.1977)”. 

O presente estudo se propõe a verificar as condições das mães, por meio de suas 

falas, para retorno às atividades profissionais após duas semanas de perda 

gestacional, como pauta a lei brasileira em seu artigo 395, da Consolidação das Leis 
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do Trabalho (CLT) (ANEXO A), elas teriam apenas duas semanas de repouso 

remunerado sem direito a prorrogação diante da perda de seus bebês nascidos até 

22 semanas de gestação, para as quais o retorno é uma terapia laboral (ANEXO B). 

Com relação ao pai, inexiste licença trabalhista para o mesmo numa perda gestacional 

menor de 22 semanas, acentuando uma desigualdade de gênero (ANEXO C). 

Para apresentação dos resultados, atentou-se aos objetivos propostos pelo estudo, 

ressaltando que essa Tese de Doutorado obedeceu à Resolução nº 03/2010 do 

Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde - Saúde da Criança e do 

Adolescente da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG). As seções são compostas por Introdução, Revisão da Literatura, Objetivos, 

Método, Resultados, Considerações Finais e Conclusão. Os Resultados foram 

apresentados sob a forma de três artigos originais. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 ABORTO 

A palavra aborto, tem origem do latim aboriri e tem como significado “separação do 

sítio adequado” (SALOMÃO, 1994). Esta denominação tem como referência o produto 

da concepção eliminado expulso da cavidade uterina ou abortado. Aborto é o produto 

da concepção eliminado no abortamento (BRASIL, 2005). Embora exista está 

distinção entre aborto e abortamento, a palavra “aborto” é usada em vários momentos 

como sinônimo de abortamento. O aborto espontâneo é a interrupção da gestação 

que ocorre de forma espontânea sem nenhuma ação externa e pode ter sua causa de 

ocorrência determinada por doenças da gestante, por problemas genéticos do 

embrião ou por traumas físicos ou psíquicos. A denominação de aborto provocado, 

aborto induzido ou aborto voluntário, tem como referência à interrupção da gravidez 

causada por uma atuação externa e intencional (FAÚNDES; BARZELATTO, 2004). 

2.2 O ABORTAMENTO 

Na literatura não existe ainda um consenso para os termos aborto e abortamento, e 

estas expressões são utilizadas de forma muitas vezes ambíguas. De acordo com 

Canário (2009), “A terminologia anglo-saxónica utiliza a expressão abortion para 

definir quer o procedimento quer o resultado, subjacentes à interrupção da gravidez 

antes da viabilidade fetal”. Para Nunes (2000) dever-se distinguir os conceitos, 

nomeando abortamento, o procedimento ou evento que leva ao aborto, sendo este 

termo o resultado. Temos que considerar, então, os termos aborto e abortamento 

como termos distintos sendo o primeiro o resultado do segundo, isto é, considerar o 

aborto como o produto do abortamento, sendo este o processo. De acordo com a 

Organização Mundial de Saúde (2007) “[...] o abortamento é descrito como a expulsão 

ou extração do concepto pesando menos de 500g, o que corresponde a 

aproximadamente 20 semanas de gestação”. O Ministério da Saúde do Brasil define 

abortamento como a interrupção da gravidez até a 20ª - 22ª semana de gestação e 

com o produto da concepção pesando menos de 500 g (para os casos em que a idade 

gestacional é desconhecida) (BRASIL, 2005). Em países em desenvolvimento, o 
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abortamento é um grave problema de saúde pública, sendo um dos principais 

responsáveis por taxas relevantes das principais causas de mortalidade maternidade 

no mundo, incluindo o Brasil (BRASIL, 2011). 

São classificados como induzidos, quando realizados com ou sem indicação médica, 

e ocorrem por interferência de agentes mecânicos (curetagem, aspiração ou outros) 

ou químicos (medicamentos abortivos), e espontâneos, tratando-se de desarranjos 

orgânicos que acontecem principalmente no segundo ou terceiro mês da gestação 

(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2014). 

A incidência do abortamento é relevante, ocorrendo em torno de 10 a 15% das 

gestações e envolve a mulher em situações que transcendem a dor física, traz 

sensações de perda, culpa pela impossibilidade de levar a gestação a termo, trazendo 

também complicações para o sistema reprodutivo e demanda uma atenção segura, 

humanizada e tecnicamente adequada (BRASIL, 2011). 

Domingos e Merighi (2010) mostram dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), 

evidenciando que no Brasil, 31% dos casos das gravidezes terminam em 

abortamento. Os autores destacam estimativas que indicam que, por ano, na faixa 

etária de 14 a 49 anos, ocorrem 1,4 milhão de abortos para cada 100 mulheres. 

O abortamento é um acontecimento não esperado pelas mulheres levando-as a se 

sentirem desanimadas, frustradas, tristes, fragilizadas, culpadas, pode mesmo evoluir 

para depressão. A culpa, a depressão e a psicossomatização são sinais de feridas 

psicológicas sofridas pelas mulheres, isto evidencia o quanto o aborto as sensibiliza, 

levando a um sofrimento físico e emocional (BAZOTTI; STUMM; KIRCHNER, 2009). 

Domingos e Merighi (2010) assinalam a importância, da equipe de saúde, ter um olhar 

mais abrangente para as mulheres que vivenciam o abortamento numa perspectiva 

integral e desprovida de julgamentos, a fim de que elas sejam cuidadas, no sentido 

de aliviar além dos sinais clínicos, os sentimentos negativos que decorrem da perda. 

Estes autores colocam a importância de refletir os significados da vivência do 

abortamento para cada mulher. Uma escuta qualificada e um olhar sensível, 

direcionado a estas mulheres que trazem, cada uma, diferentes peculiaridades na 

vivência da perda, possibilita um cuidado humanizado em detrimento de uma visão 

reducionista e biomédica, onde apenas são considerados sinais e sintomas clínicos, 
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para que se possa resgatar, a essência de ser humano, que aproxima o saber da 

sensibilidade (DOMINGOS; MERIGHI, 2010). 

Em 2011, o Ministério da Saúde publicou a 2ª edição da Norma Técnica de Atenção 

Humanizada ao Abortamento (BRASIL, 2011). O objetivo desta publicação foi 

proporcionar às mulheres um cuidado direcionado, não apenas às suas necessidades 

imediatas, mas em um cuidado, pautado na perspectiva do acolhimento e da 

integralidade, ofertando-lhes uma assistência que garanta seus direitos humanos 

(incluindo os direitos sexuais e reprodutivos) e trabalhando a importância de se 

oferecer um cuidado ético e desvinculado de preceitos morais e religiosos. 

 É fundamental, estar sensível ao processo de elaboração da perda vivenciado por 

cada uma destas mulheres, compreender seu contexto de vida e a situação em que 

se encontram. Com esta compreensão e com uma visão mais ampla, o profissional 

da área da saúde, estará mais capacitado à percepção dos sentimentos destas 

mulheres, podendo apoiá-las e ajudá-las na vivência deste luto. 

No processo de elaboração do luto por perda fetal, alguns fatores são determinantes, 

entre eles destaca-se os relacionados ao diagnóstico e tratamento, motivações para 

a gestação e fatores relativos ao seu planejamento. O significado desta criança para 

a paciente, bem como suas expectativas em relação ao futuro dela, sua rede de apoio 

social e possíveis perdas secundárias também serão fortes fatores de influência 

(OLIVEIRA E SILVA; NARDI, 2011). 

Formozol et al. (2012) destaca que “o processo de cuidar é diretamente influenciado 

pela formação pessoal e pela personalidade do cuidador e do ser cuidado, adquiridas 

através de suas experiências, crenças e cultura”. Baseando nesta colocação o 

cuidado, tem que ser visto como parte fundamental de uma visão em que as pessoas 

que participam do processo, podem apresentar valores, vivências e necessidades 

diferentes e que estas diferenças podem gerar situações conflituosas, 

constrangedoras ou mesmo traumáticas para qualquer uma das partes. Logo é de 

importância crucial considerar os fatores diversos que vão influenciar os sentimentos 

da mulher na vivência de abortamento. É preciso uma escuta sensível e olhar 

cuidadoso para que se possa perceber sentimentos de solidão, angústia, ansiedade, 
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culpa, autocensura, medo de falar, de ser punida, de ser humilhada, e a sensação de 

incapacidade de uma nova gravidez (BRASIL, 2011). 

2.3 O ABORTAMENTO ESPONTÂNEO 

O abortamento espontâneo é inerente à questão reprodutiva, estar grávido é estar 

suscetível a este acontecimento (CURI, 2012; NONNEMACHER, 2014). É uma das 

complicações mais comuns na gestação, com uma incidência variando entre 6,51% e 

21% das gestações clinicamente reconhecidas (CURI, 2012). 

Curi (2012) evidência, por meio de dados estatísticos, que existe uma grande 

dificuldade em determinar as causas dos abortamentos espontâneos, demonstrando 

que em 60% dos casos não se encontra a causa que determinou este evento. Em 

relação à etiologia, Nery et al. (2006) colocam que os abortos espontâneos em sua 

maioria são consequências de um feto com pequenas chances de sobrevivência e 

que provavelmente não se desenvolveria de forma saudável. Montenegro e Rezende 

Filho (2014) trazem como sendo a principal causa do abortamento espontâneo as 

anormalidades cromossômicas fetais, sendo 50% das causas de abortamentos no 

primeiro trimestre. Nery et al. (2006) evidenciam ainda como causas: baixos níveis de 

progesterona, infecções e doenças bacterianas e virais. O motivo da ocorrência pode 

também estar associadas à idade da mãe, gestações em mulheres com idade superior 

a 40 anos, assim como provocadas por doença autoimune, estresse e ou mesmo ao 

consumo excessivo de cigarro e outras drogas (AQUINO, 2012). Ele é considerado a 

complicação mais frequente da gravidez, e a grande maioria ocorre antes de 12 

semanas, isto é, no 1º trimestre da gestação. Desta forma, à cada 10 gestações, uma 

é interrompida de forma inesperada por problemas relacionados à saúde da mulher 

ou do feto (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2014; AQUINO, 2012). 

Para além de dados estatísticos e buscas de explicações científicas que justifiquem o 

acontecimento, temos que pensar de forma mais abrangente que o abortamento 

espontâneo é uma perda de algo idealizado e construído pela mulher e por seu 

companheiro. A desconstrução dessa idealização de um filho, gerada por uma perda 

fetal involuntária demanda um trabalho psíquico, uma vez que, se não tivermos 

condições adequadas de tratamento, podem trazer consequências e manifestações 
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psicopatológicas (CURI, 2012). Temos que considerar que a vivência do abortamento 

espontâneo, leva a interrupção de um percurso de ordem biológica, psicológica e 

social, naturalmente esperado (NONNEMACHER et al., 2014). 

2.4 ASPECTOS EMOCIONAIS 

A sociedade e as instituições governamentais nem sempre deram real valor às 

consequências psicológicas do aborto espontâneo, quando estas ocorrem no início 

da gravidez, não dando suporte à mulher vítima desta situação traumática e não 

reconhecendo seu sofrimento. Díaz et al. (2008) afirmam: “Supunha-se que não havia 

relação emocional com o feto antes que a mãe pudesse sentir os movimentos fetais”. 

Entretanto, não só a mulher inicia um relacionamento com o filho a partir do dia em 

que sabe da gravidez, mas também há sofrimento e tristeza após o aborto, que, às 

vezes, pode se tornar patológico. Domingos et al. (2013) trazem a situação do 

abortamento como algo que precisa ser visto além de representações estatísticas, 

mas diante de um entendimento acercado contexto biopsicossocial das mulheres que 

o vivenciaram e das consequências emocionais desencadeadas. Negar a importância 

dos sentimentos da mulher em decorrência do aborto implica na possibilidade de 

deixá-la permanecer presa em um luto não resolvido, e essa tristeza patológica tem a 

possibilidade de gerar consequências psicológicas, que podem perdurar por muitos 

anos (GONDIM; FERREIRA, 2010). A tristeza sempre implica em sofrimento e pode 

ser adaptativa ou não; geralmente é desencadeada por motivos pessoais, como a 

vivência de um evento que gera pesar, perda de afeto ou baixa autoestima, entre 

outros (BOWLBY, 1969; BOWLBY, 1980; CORBELLA, 1994; LAZARUS; LAZARUS, 

2000). Para García e Siverio (2005), dependendo da frequência e intensidade com 

que se sente, pode deixar de ser adaptativo, levando a quadros de depressão. 

Podemos ter principalmente a síndrome pós-aborto (PAS) (SDERBERGER, 2000), 

transtorno de estresse agudo (ASD), transtorno de estresse pós-traumático (PTSD) e 

transtorno de ajustamento (AD) (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002); 

e muitas vezes, devido à alta comorbidade psicológica relacionada ao aborto, eles 

tendem a ocorrer ao mesmo tempo (VALDIVIA, 2002; CARVAJAL, 2002). A depressão 

causada por um aborto, independente da causa ou das situações envolvidas, é uma 

condição oculta e ignorada, sendo muito importante e necessária à prevenção e o 
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tratamento (KLIER; GELLER; NEUGEBAUER, 2000). Os autores afirmam que a 

lembrança e os sentimentos não resolvidos sobre o aborto se convertem em fontes 

de pressão, que podem surgir anos depois em formas inesperadas. As emoções não 

resolvidas demandarão atenção cedo ou tarde, com frequência através do 

desenvolvimento de perturbações emocionais ou de comportamento (KLIER; 

GELLER; NEUGEBAUER, 2000). 

Bouquet de Durán (2012) nos convida a refletir sobre a complicação obstétrica que é 

o aborto espontâneo, que na maioria das vezes desencadeia transtornos mentais com 

suas respectivas consequências na esfera social e pessoal. Evidenciando à 

necessidade de apoio psicológico à mulher durante sua internação e após a alta 

hospitalar. Relatam a importância da rede social de apoio desempenhar um papel 

fundamental na recuperação física e psicológica da mulher que vivencia um aborto. 

Quando o suporte social é deficiente, é difícil superar o trauma. 

Soubieux (2014) coloca em evidência que no psiquismo dos pais, o lugar do feto 

morto, não será o mesmo para todos. O tempo de luto será o tempo de conceber que 

essa vida existiu e a seguir elaborar que ela deixou de existir. Embora sempre seja 

carregada de muito sofrimento, a elaboração do luto fetal é possível. Quando a 

elaboração desta perda se torna possível, leva a uma surpreendente reconstrução 

psíquica. Segundo a autora o luto fetal é paradigmático, pois se reaviva e prossegue 

durante as próximas gestações (tanto do casal como das pessoas próximas). Na 

situação de perda gestacional, o não reconhecimento, por parte da rede de apoio, da 

intensidade do sofrimento que advêm desta perda pode fazer com que seus membros 

transmitam ao casal a mensagem de que o luto não é necessário, dificultando a 

concretização desse processo (PUBLIC HEALTH AGENCY OF CANADA, 2000). O 

casal precisa fazer ajustamentos a diversos níveis atingidos pela perda: externos 

(relativos ao funcionamento da pessoa no seu dia a dia), internos (referentes à 

identidade da sua pessoa e aos diversos papéis que assumem, nomeadamente o de 

mãe e pai que, na ausência de mais filhos, a pessoa pode não saber se continua ou 

não a cumprir) e espirituais (abrangendo valores, as crenças e assunções de cada 

pessoa). Por fim, o processo de luto fica concluído quando a pessoa é capaz de 

integrar emocionalmente a perda deste bebê perdido e, assim, prosseguir a sua vida. 

Isso não implica abdicar da relação com o bebê perdido, mas sim geri-la de uma 

maneira que permita que os pais continuem a vida após a perda. 
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Os sintomas advindos de uma perda são mais intensos nos primeiros meses após sua 

ocorrência, variando com relação à sua diversidade e intensidade, sendo notória a 

variabilidade entre as pessoas (FONSECA et al., 2010; KAVANAUGH; WHEELER, 

2003). Os estudos evidenciam que, de maneira geral, a mãe tem uma tendência a 

demonstrar emoção de uma forma mais ampla e a viver um período de luto agudo 

mais intenso e com um número maior de manifestações. Isso se deve, por um lado, 

ao fato de a mulher poder estar mais ligada fisicamente ao bebê, sobretudo quando a 

perda ocorre nos primeiros meses de gravidez e, por outro, adiciona-se à sobrecarga 

da vivência física da perda. Sendo a pessoa que carrega o bebê, a mãe pode 

manifestar maior sentimento de culpa em relação à perda, sentindo-se por vezes 

responsável pelo desfecho, particularmente quando não é possível identificar uma 

causa médica para este acontecimento. Já o pai, segundo Sousa e Muza (2011), 

apresenta tendencialmente uma resposta de luto mais controlada e com menos sinais 

externos, por sentir a necessidade de “ser forte” e “tomar conta” da esposa. 

Normalmente, o homem retoma com maior rapidez as rotinas diárias e aos 

compromissos profissionais (CALLISTER, 2006; JENKINS; HEUSTIS, 2005). Rolim e 

Canavarro (2001) destacam o papel de fatores como a idade, as características de 

personalidade, as crenças religiosas, a história de aprendizagens prévias e 

psicopatologia anteriores influenciam no processo de luto. No domínio relacional, 

destaca-se o relacionamento entre o pai e a mãe, bem como a ligação ao bebê, 

associada a fatores como a motivação e o desejo de ter um filho, a duração da 

gestação e a inexistência de perdas anteriores. Quanto às características do bebê, 

assumem relevo a natureza e a gravidade dos problemas médicos (se identificados), 

o tipo e a duração do tratamento, bem como o prognóstico (quando aplicável), o peso 

e a idade gestacional. Finalmente, o apoio familiar e social disponível, o tipo de 

relacionamento com a família ampliada e as atitudes dos profissionais de saúde são 

assumidos como os fatores com maior relevância na rede social (NAZARÉ et al., 

2010). 

2.5 ASPECTOS SOCIAIS 

Não se pode esquecer que uma grande parte desses fetos já possuía um provável 

nome. Esse tipo de perda constitui um acontecimento particularmente exigente, na 
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medida em que diz respeito a uma relação que envolve especialmente os pais e 

familiares mais próximos do bebê e que está ausente não em memórias do passado, 

mas sim em expectativas de futuro (FONSECA et al., 2010). Muitas vezes, pode ser 

a primeira experiência de luto dos pais do bebê e na dependência de uma idade mais 

jovem, afetando simultaneamente ambos os membros da díade conjugal, o que 

compromete a sua capacidade de apoio mútuo (KAVANAUGH; WHEELER, 2003; 

LANG; GOULET; AMSEL, 2004). No caso de aborto de repetição, a incerteza sobre o 

sucesso da gravidez pode se tornar, tanto o homem quanto a mulher, ambivalentes 

em relação a uma nova gestação. A desinformação dos membros da rede social 

acerca de como apoiar o casal face à situação de perda, a inexistência funeral ou 

outros rituais sociais associados à morte de um bebê e a desvalorização do evento, 

considerado pela sociedade como menos significativo do que a morte de uma criança 

mais velha ou de um adulto, aumentam a falta de recursos com o que o casal pode se 

defrontar nessas circunstâncias, influenciando a sua capacidade para lidar com o 

acontecimento (BROWNLEE; OIKONEN, 2004; FONSECA et al., 2010; ROLIM; 

CANAVARRO, 2001). 

Quanto à questão de gênero, é difícil os homens terem reações depressivas tão fortes 

quanto à mulher pelo significado que os dois atribuem à perda gestacional. No entanto, 

cada vez mais tem sido possível observar que relatos de sintomas como depressão e 

mesmo ansiedade após a perda gestacional começam a fazer parte dos relatos dos 

homens, mas com especificidades que merecem nossa atenção (LEWIS; AZAR, 2015; 

OBST et al., 2020). 

A presença dos familiares exerce um papel de apoio fundamental à mulher que perdeu 

seu filho. Poder contar com o auxílio daqueles mais caros e próximos é importante 

nesse momento (CONWAY; RUSSELL, 2000). O pai do bebê tem sido descrito como 

uma figura fundamental para a mulher após a perda gestacional (RODRIGUES; 

HOGO, 2005). Sua presença é significativa e sua ausência provoca desamparo e 

tristeza, como observa-se nos relatos das mulheres. É possível escutar em falas 

carregadas de muitas emoções, que ele possui um lugar de quem entende e 

compartilha a dor experimentada. 

Durante a gestação e o puerpério, as mulheres tendem a ficar mais vulneráveis, 

surgindo muitas vezes um sofrimento psíquico. Em contextos de crise, como na perda 
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gestacional, o apoio psicossocial torna-se fundamental, a escuta qualificada tem um 

grande potencial terapêutico, pois possibilita a compreensão e resolução de 

problemas a partir da disponibilidade, confiança e respeito dos profissionais de saúde 

envolvidos (COSTA et al., 2011). Surgem muitas emoções e sentimentos com a 

ocorrência de uma perda gestacional, gerando uma necessidade de atenção e apoio 

emocional tanto para o casal enlutado como para outros membros da família. Todos 

os envolvidos podem apresentar um desequilíbrio psicológico, necessitando de 

reorganização, levando aos profissionais de saúde assumirem interação em todos os 

momentos da assistência (ROECKER et al., 2012; OLIVEIRA, 2008). O suporte da 

rede de apoio social é fundamental nas vivências compartilhadas das relações 

interpessoais que fornecem suporte emocional entre os membros da família 

(MCCUBBIN; MCCUBBIN, 1993; MCCUBBIN; THOMPSON; MCCUBBIN, 2001). 

Quando não existe um fortalecimento da rede de apoio social, e quando existe um 

distanciamento dos profissionais e serviços de saúde em relação a abrangência e 

especificidade das necessidades referentes à saúde psíquica das mulheres, as mães 

se tornam mais vulneráveis (OLIVEIRA; POLETTO, 2015). A troca de informações, 

experiências e vivências nas interações sociais, assim como com os profissionais de 

saúde podem contribuir no compartilhamento das experiências de cuidado (ASSIS et 

al., 2013). 

As normas sociais parecem perpetuar as expectativas de que os parceiros masculinos 

não sejam afetados pelo aborto espontâneo. No entanto, as emoções e incertezas 

entre os homens que sofreram aborto podem ser intensificadas pela marginalização. 

Em seu trabalho qualitativo, Williams et al. (2020) revelam tensões entre 

pensamentos, sentimentos e identidades assimiladas pelos homens durante e após o 

aborto. Isso demonstra que alguns homens são profundamente afetados pela 

ausência do status parental que esperavam anteriormente, manifestando-se em luto, 

frustração e busca por uma explicação ou propósito. O estudo de William e 

colaboradores (2020) mostra de forma evidente o sofrimento paterno e reforça as 

recomendações para homens que estão passando por aborto espontâneo para serem 

reconhecidas pelos profissionais de saúde. 

Em relação ao luto da mãe que perde seu filho, segundo Iaconelli (2007), é inegável 

a dimensão de recusa social em acolher o sofrimento de que padecem essas 

mulheres. Muitas vezes, isso ocorre no sentido de um afastamento de modo a se calar 
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frente à demanda desse outro que enfrenta a perda. Salienta-se ainda que há posturas 

em que a dor da perda é minimizada, “o objeto” é colocado numa posição de 

inespecificidade, ao dizer que a mãe não precisaria sofrer, pois poderá ter outro filho. 

Desta forma, nós, de certa forma, temos práticas enquadradas que criaram a 

impossibilidade de ouvir essas mães em tais momentos de desespero (COLE, 2012). 

Segundo Hudson et al. (2012), o luto complicado é evidenciado quando a pessoa 

experimenta uma desorganização prolongada impedindo seu retorno à suas 

atividades com a qualidade que tinha antes da perda. Worden (2013) evidencia que 

podem estar presentes manifestações no processo do luto complicado: expressão de 

sentimentos intensos que perduram após a perda, durante muito tempo; mudanças 

radicais no estilo de vida que tendem ao isolamento; somatizações frequentes; 

episódios depressivos, autoestima baixa e impulso autodestrutivo. 

Uma escuta que não interage com esse tipo de sofrimento é prejudicial ao processo 

de luto, e aponta que ele deve ser considerado “incomum”, pois sugere maneiras que 

desumanizem socialmente essas situações (LANG et al., 2011). Negar o sofrimento 

de uma mãe é uma contradição da perda que ela teve e cria um obstáculo para dar 

sentido à realidade. Essa negação pode comprometer a capacidade de elaboração do 

luto, configurando como luto não reconhecido (ATTIG, 2004). Haveria uma “confusão 

de comunicação” entre a mãe que perde o filho e as pessoas que não passaram pelo 

mesmo evento ou que passaram e já não o reconhecem como tal, no sentido de que 

o próprio entorno é incapaz de absorver a realidade traumática e relega-a ao plano do 

descrédito e da indiferença. 

Existem traumas estruturantes e necessários como o desmame, o aprendizado do 

asseio pessoal (AUSTRALIAN BREASTFEEDING ASSOCIATION, 2020), mas em 

sua vertente desestruturante, a situação traumática coloca em risco o projeto 

identificatório do sujeito por estas vivências traumáticas não poderem ser integradas 

ao psiquismo (FIGLEY; BRIDE; MAZZA, 1997). 

Segundo Doka (1989) a sociedade possui normas e regras de enlutamento, que 

propõem às pessoas de quem, quando e onde, e por quem deveriam se enlutar, onde 

aqueles que não têm o luto reconhecido não poderiam expor seus sentimentos, sendo 

condenados ao silêncio. Portanto, é possível pensar que essa questão toca no que há 
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de mais primitivo no ser humano: o medo do desamparo, de lidar com a perda e a 

impotência diante dela. Nesse sentido, torna-se necessário esclarecer que não há 

linguagem que cicatrize a condição humana por excelência, o desamparo. A primeira 

dor se instalou. O primeiro trauma, o primeiro luto. Enfatiza-se aqui a importância de 

um espaço (de se legitimar e acolher esse sofrimento), um lugar para este sofrimento 

indizível das perdas do agora, que atualizam todas as perdas anteriores, nossas 

perdas arcaicas, e a nossa primeira dor – a falta. 

2.6 A ESCUTA E A ABORDAGEM DO PACIENTE PELAS EQUIPES DE SAÚDE, 

POR MEIO DA SINGULARIDADE 

Existem muitas correntes teóricas que contribuem para o trabalho em saúde, 

distinguisse três grandes enfoques: o biomédico, o social e o psicológico. Sendo que 

cada uma destas abordagens é multifacetada. Temos que reconhecer, que pensando 

de forma singular que, em um cada momento vivido, vai existir uma escolha diferente, 

uma predominância de algumas ações ou sintomas ou a emergência de um foco ou 

mesmo de um tema, sem negar outras possibilidades de ação ou mesmo outros 

enfoques. São necessárias técnicas relacionais que possibilitam uma clínica 

compartilhada, que leve em conta, a capacidade de escuta do outro e de si mesmo, a 

capacidade de lidar de forma crítica com condutas automatizadas, de lidar com a 

expressão de problemas sociais e subjetivos, com comunidades e com famílias 

(BRASIL, 2009). 

No momento inicial, escuta tem o significado de acolher amplamente os relatos e as 

queixas do usuário, importante ajudá-lo a reconstruir, respeitando os motivos que 

motivaram o seu adoecimento e as relações que este estabelece entre a sua vida e o 

que ele sente, e a sua vida, as relações com as pessoas do seu convívio e com seus 

desafetos. Ou seja, perguntar como ele se sente quando tem este ou aquele sintoma 

(BRASIL, 2009). Deste modo o usuário tem como perceber que, mesmo não 

resolvendo nas causas, pelo menos nos desdobramentos, e que o adoecimento não 

é isolado da sua vida e, portanto, não pode ser “resolvido”, simplesmente por uma 

conduta unilateral do serviço de saúde de forma mágica. É importante a percepção de 

que as pessoas não são iguais e que cada um reage de forma diferente a situações 

vividas. Muitas doenças se iniciam com vivências de períodos difíceis, como vivências 
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de luto, perda de emprego, prisão de ente querido, entre outros, e a persistência 

dessas situações pode agravá-las (BRASIL, 2009). É fundamental nestas situações, 

que a equipe tenha capacidade de escuta e diálogo. É muito difundido o pensamento 

de que todo sofrimento é solucionado de forma medicamentosa, mas está visão não 

deve seduzir uma equipe de saúde que acredita na capacidade de cada ser humano 

lidar de forma produtiva com vivências difíceis. Aumentar o interesse e o gosto por 

outras coisas e novos projetos também é importante. A vida é muito mais ampla do 

que as formas que nós vamos encontrando para que ela se mantenha saudável. O 

Projeto Terapêutico Singular é um conjunto de propostas de condutas terapêuticas 

articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussão coletiva de 

uma equipe interdisciplinar, com Apoio Matricial se necessário. Geralmente é 

dedicado a situações mais complexas como o luto por exemplo. Agir com uma visão 

da singularidade de cada pessoa é a razão da existência do projeto terapêutico, 

atuando em função de um sujeito singular e junto com ele, é determinada a ação de 

saúde a ser oferecida , objetivando produzir saúde (ARANHA E SILVA; FONSECA, 

2005). 

Na perda gestacional, para que a equipe de saúde consiga ouvir e falar sobre 

aquilo que os perpassa acima de tudo enquanto sujeitos humanos, 

suportando assim os limites, sem abandonar o paciente e sua família, temos 

que organizar o trabalho em equipe em uma perspectiva de interprofissionalidade. A 

mudança do trabalho em equipe multiprofissional, para uma perspectiva de 

interprofissionalidade, melhora a produção do cuidado aos usuários (REEVES, 2016). 

A interprofissionalidade vincula-se: à noção do trabalho em equipe de saúde, marcado 

pela reflexão sobre os papéis profissionais, a resolução de problemas e a negociação 

nos processos decisórios, a partir da construção de conhecimentos, de forma 

dialógica e com respeito às singularidades e diferenças dos diversos núcleos de 

saberes e práticas profissionais (BATISTA, 2012). 

A equipe interprofissional (EIP) favorece a implementação da prática colaborativa em 

saúde, uma vez que esta pressupõe a incorporação da experiência de profissionais 

de diversos núcleos do conhecimento, estimulando a comunicação entre eles e a 

tomada de decisão, levando a uma integralidade do cuidado (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 2010). 
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2.7 PRECEITOS ÉTICOS: O CONCEITO DE VULNERABILIDADE, DO DIREITO À 

SAÚDE COLETIVA 

A palavra vulnerabilidade traz na sua concepção um sentimento de fragilidade e é um 

termo presente em várias áreas, principalmente no campo dos Direitos Humanos. 

 O conceito de vulnerabilidade, do Direito à Saúde Coletiva, é interdisciplinar e pode 

ser aplicado a inúmeros campos temáticos, remetendo ao sentido de fragilidade 

(SEVALHO, 2018). 

Na área da saúde, o conceito de vulnerabilidade tem presença: na Bioética, na Saúde 

Mental, na Saúde Ambiental e na Epidemiologia. Em dimensão mais ampla, é 

referenciado à ciência do Direito, onde constitui tema de debate (SEVALHO, 2018). 

Gárate (2007 apud SEVALHO, 2018) esclarece que reconhecer pessoas que têm sua 

capacidade de agir e se defender enfraquecida, por razões sociais ou biológicas, 

requer ações que possam garantir direitos para aqueles que necessitam de uma 

proteção diferenciada. Na área do direito internacional a visão dos direitos humanos 

tem como valor essencial o princípio de igualdade e não discriminação. 

Segundo Sevalho (2018), inclui-se nestas perspectivas a normalização e a ação 

afirmativa do Estado para promover a inserção social das pessoas fragilizadas. 

A elaboração da ideia de vulnerabilidade compõe-se, do indivíduo ao coletivo. O 

significado da palavra vulnerável refere-se a ferida, dano físico, emocional ou social, 

que num sentido figurado, remete a um sentido de magoar, ofender, ferir sentimentos 

ou moral. Vulnerabilidade traz à consciência nossa condição de humanidade 

(SEVALHO, 2018). 

Segundo Feito (2007), o termo "vulnerabilidade" contém grande complexidade. 

Refere-se à possibilidade de dano, à finitude e à condição mortal do ser humano. No 

entanto, tem dimensões diferentes. Pelo menos uma dimensão antropológica, que 

afirma a condição de vulnerabilidade do ser humano enquanto tal, e uma dimensão 

social, que sublinha uma maior suscetibilidade gerada pelo ambiente ou pelas 

condições de vida, dando origem a "espaços de vulnerabilidade" e "populações 

vulneráveis”. A dimensão social nos leva a falar de capacidades e reconhecimento 

como elementos-chave do vínculo entre os seres humanos que está na base da 
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obrigação moral. Esta obrigação é fundamentalmente de cuidado e solidariedade no 

âmbito da justiça. 

Para Ayres e colaboradores (2003), uma parcela expressiva dos profissionais da 

saúde não está familiarizada com o conceito de ‘vulnerabilidade’, apesar de ele já 

estar em uso desde a década de 1990. Para eles, vulnerabilidade é um conceito, 

simultaneamente, construto e construtor com uma visão de uma percepção ampliada 

e reflexiva, colocando no foco as possibilidades políticas, sociais e individuais 

expressas pelas pessoas e pelo coletivo, em suas relações com o mundo que a cerca 

nos seus contextos de vida. 

Um olhar mais atento sobre vulnerabilidades, deve incluir, fundamentalmente, a 

consideração dos contextos singulares de cada indivíduo e os contextos coletivos 

envolvidos (OLIVEIRA, 2008). 
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3 OBJETIVO 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Verificar a condição emocional materna para retorno as atividades profissionais após 

duas semanas de perda gestacional espontânea, como pauta a lei brasileira diante da 

perda de seus bebês nascidos até 22 semanas de gestação. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Conhecer as condições emocionais maternas e suas vivências, 30 dias após a 

perda gestacional de bebês nascidos até 22 semanas. 

 Conhecer a dor paterna tanto pelas narrativas das mães entrevistadas como dos 

breves relatos de alguns pais presentes nas entrevistas. 

 Identificar a condição emocional dos pais para conseguir manter a rotina de 

trabalho após uma perda gestacional. 

 Avaliar as vulnerabilidades trabalhistas, maternas e paternas, em situação de 

aborto espontâneo. 
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4 MÉTODO 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 

Trata-se de pesquisa qualitativa, longitudinal, prospectiva realizada com pais que 

perderam seus bebês de forma espontânea com menos de 22 semanas de gestação. 

A escolha da metodologia qualitativa se deve ao fato de que pretendemos a 

compreensão e não as explicações dos fenômenos estudados. Segundo Minayo 

(2004), na pesquisa qualitativa busca-se a compreensão fenomenológica e não a 

explicação fenomenológica. Numa busca qualitativa, preocupamo-nos menos com a 

generalização e mais com o aprofundamento e abrangência da compreensão e que 

certamente o número de pessoas é menos importante do que a teimosia de enxergar 

a questão sob várias perspectivas, ponto de vista e de observação. O método 

qualitativo tem técnica e procedimento mais adequados para descrever e 

compreender as relações dos sentimentos e significados dos fenômenos humanos 

referidos neste campo. Logo, busca-se por meio da metodologia qualitativa, conhecer 

mais profundamente o objeto de estudo, ou seja, percepções, significados, 

explicações e relevâncias, pois o que se preocupa é com a verdadeira realidade a ser 

estudada, tentando compreendê-la para além do fato observado. 

A escolha da entrevista semiestruturada se deve ao fato dela facilitar questionamentos 

e impedir o pesquisador de manter-se preso a dados coletados sucintos. Ela fornece 

informações mais extensas, mais detalhadas levando a uma melhor compreensão do 

olhar do outro sob o objetivo do trabalho. 

4.2 POPULAÇÃO E LOCAL 

Mulheres que tiveram perda gestacional espontânea com menos de 22 semanas 

admitidas na Maternidade Odete Valadares (MOV) da Fundação Hospitalar do Estado 

de Minas Gerais (FHEMIG), referência para alto risco obstétrico em Belo Horizonte - 

Minas Gerais, no período de fevereiro a outubro de 2019. E seus companheiros, caso 

estivessem presentes. O número total de participantes foi determinado pelo critério de 

saturação. 
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Figura 1: Fluxograma representativo da população participante. 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Na Tabela 1 são descritas as características de 17 mães que concordaram em 

participar da entrevista 30 dias após a perda gestacional. 
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Tabela 1: Dados demográficos de 17 mulheres com história de abortamento no 
período de fevereiro a outubro de 2019, na Maternidade Odete 
Valadares, Belo Horizonte, MG. 

M Idade Escolaridade 
Trabalhador 

formal 
Paridade 

Filhos 

vivos 

Idade 

gestacional 

da perda 

(semanas) 

Presença de 

acompa-

nhante 

Presença 

do pai 

M1 27 Nível médio incompleto Sim 2 1 9,1 Sim Não 

M2 36 Pós-graduação Não 2 0 16 Sim Não 

M3 27 Nível médio incompleto Sim 2 0 8,5 Sim Sim 

M4 37 Médio completo Sim 3 1 7 Não Não 

M5 34 1° grau incompleto Não 3 1 19,3 Sim Sim 

M6 39 Superior Não 3 1 11,6 Sim Sim 

M7 26 Médio completo Não 1 0 11 Não Não 

M8 25 Médio completo Não 1 0 12 Sim Não 

M9 40 Nível médio incompleto Não 2 1 9,4 Sim Não 

M10 29 1° grau completo Sim 3 1 11,6 Não Não 

M11 35 Superior Sim 2 1 *285g Não Não 

M12 20 Superior incompleto Sim 1 0 12,1 Sim Sim 

M13 38 1° grau incompleto Sim 6 3 15 Não Não 

M14 31 Superior Sim 2 1 11,6 Sim Sim 

M15 35 Médio completo Sim 1 0 9,2 Não Não 

M16 32 Médio completo Sim 6 5 11,4 Não Não 

M17 21 Médio completo Sim 1 0 13,1 Sim Não 

Fonte: Dados da pesquisa 

Tabela 2: Características das mães participantes e sua representatividade 

Características das mães Porcentagem 

Primigesta 29,41% 

Casadas 64,70% 

Com carteira assinada 64,70% 

Escolaridade ensino médio 52,94% 

Uso de fumos e drogas 0% 

Intercorrência na gestação 11,76% 

Sem acompanhante 41,17% 

Acompanhadas pelo parceiro 29,41% 

Acompanhadas pela mãe 11,76% 

Acompanhadas pelo pai 11,76% 

Fonte: Dados da pesquisa 
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Tabela 3: Dados estatísticos da idade gestacional da ocorrência da perda 

Idade gestacional Semana 

Mínima 7 

Máxima 19,3 

Média 10,5 

Mediana 11,5 

Nota: Um feto sem idade gestacional com peso de 285 g. 

Fonte: Dados da pesquisa 

4.2.1 Critérios de inclusão 

Mães que tiveram perda gestacional espontânea com menos de 22 semanas, que 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C) 

concordando em participar do estudo e cujos companheiros(as) ou representantes 

legais também concordaram com sua participação e assinaram também o TCLE. 

4.2.2 Critérios de exclusão 

 Pais não residentes em Belo Horizonte; 

 mães de gravidez gemelar com perda de apenas um de seus conceptos; 

 pais com quadros psiquiátricos (psicose, esquizofrenia, síndrome do pânico e 

outros quadros psicóticos); 

 pais com deficiência intelectual, isto é, com dificuldade de raciocínio e 

compreensão; 

 aborto legal; 

 mães que tenham história de depressão pós-parto em gestação anterior e pai com 

história de depressão anterior. 

4.3 INSTRUMENTOS 

Foram realizadas 2 entrevistas semiestruturadas. 

A entrevista é uma forma de interação social. Mais especificamente, é uma forma de 

diálogo assimétrico, em que uma das partes busca coletar dados e a outra se 

apresenta como fonte de informação. Para Marconi e Lakatos (2003, p. 198) e Gil 
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(1999, p. 118-119) as vantagens baseiam-se em: Não exige que a pessoa 

entrevistada saiba ler e escrever; oferece flexibilidade, pois o entrevistador pode 

esclarecer o significado das perguntas e adaptar-se mais facilmente às pessoas e às 

circunstâncias em que se desenvolve a entrevista; possibilita captar a expressão 

corporal do entrevistado, bem como a tonalidade de voz e ênfase nas respostas; há 

possibilidades de conseguir informações mais precisas, podendo ser comprovadas, 

de imediato, as discordâncias; possibilita a obtenção de dados referentes aos mais 

diversos aspectos da vida social, como também a obtenção de dados em 

profundidade acerca do comportamento humano; os dados obtidos são suscetíveis de 

classificação e de quantificação. 

4.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

Foram realizadas duas entrevistas semiestruturadas. A primeira entrevista foi 

realizada ainda durante a internação na maternidade nas primeiras 24 horas após a 

perda gestacional, oportunidade na qual foram coletados também os dados 

demográficos (APÊNDICE A). Esse protocolo consta de dados obstétricos anteriores 

da mãe e dados da gestação atual que foram obtidos em seus prontuários clínicos. 

A segunda entrevista foi realizada um mês após a perda gestacional na residência do 

paciente ou local escolhido por elas. Nessas entrevistas foram utilizadas perguntas 

norteadoras (APÊNDICE B) para verificar percepções do momento que estavam 

vivendo, percepções sobre adaptação à rotina de vida pós-perda e percepções sobre 

o luto e qualidade do exercício profissional. As entrevistas foram feitas, gravadas e 

transcritas (pela própria pesquisadora) na sua totalidade e inclui os elementos 

marginais: interrupções, risos, choros, reticências, mudanças de assunto, entre outros 

para análise do conteúdo segundo preconizado por Waitzkin (1991). A importância do 

gravador é que ele vai dar informações e permite observar pausas, silêncios bem 

como a prosódia das falas registradas. 
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4.5 PROCEDIMENTOS DA ANÁLISE DOS DADOS 

O material obtido foi submetido a análise de conteúdo e posteriormente a análise 

temática dos dados. 

Para análise dos dados, foi utilizada a análise temática que significa descoberta dos 

núcleos de sentido que compõem uma comunicação, cuja presença ou frequência 

signifique algo para o objetivo da análise, já que os núcleos temáticos utilizados para 

a categorização dos dados obtidos centram-se em palavras ou sentidos contidos nas 

falas dos entrevistados (MINAYO, 2004). Podemos considerar que, embora todas as 

situações humanas, incluindo o setting da entrevista clínico-psicológicas, sejam 

sempre originais e únicas, isto não impede a identificação de elementos ali ocorrentes 

que guardem um grau de homogeneidade entre si e que se repetem com mais 

frequência, pois o individual não exclui o geral, nem a possibilidade de introduzir a 

abstração e categorias de análise (BLEGER, 1998 apud TURATO, 2003). 

 A partir dos núcleos de sentido encontrados nas entrevistas, usando as perguntas 

norteadoras, foram encontrados sintomas que deram origem as categorizações. Após 

as categorizações foi verificado na literatura se havia referência a cada um deles. 

4.5.1 Análise dos dados 

A análise das entrevistas foi feita por meio de escuta e leitura minuciosa das narrativas 

e os aspectos significativos foram organizados em núcleos de sentido ou 

propriedades emergentes (TURATO, 2003), sendo oito as categorias centrais 

identificadas, descritas a seguir. 

4.5.2 Categorização 

1) Sintomas do luto 

a) Relato de culpas, fracasso e vergonha. 

b) Funcionamento nostálgico e busca de evidências da existência deste 

bebê. 



47 

c) Sintomas emocionais (dificuldades de adormecer, de concentração, 

irritabilidade etc.). 

d) Vivência corporal feminina. 

e) Relacionamento com outras pessoas (projeção em outras mães). 

2) Tempo de retorno ao trabalho e a rotina. 

3) Não reconhecimento do luto pela sociedade. 

4) Luto e espiritualidade (busca de amparo na religião). 

5) Relação cuidador (hospital)/paciente. 

6) Dor paterna do ponto de vista da mãe e relatada pelos pais. 

7) Querer alguém consigo (presença do pai do bebê ou de sua mãe). 

8) Quem é este bebê (lugar já marcado na família ou entidade abstrata que 

não conseguem nomear?). 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

Para assegurar a privacidade e garantir o sigilo das participantes, foram utilizados 

números para identificar o relato de todas os entrevistados (Mãe 1) = (M 1), (Pai 1) = 

(P 1). 

O projeto de estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da instituição onde foi 

realizada a pesquisa, conforme Parecer do Departamento de Pediatria da FM/UFMG 

(ANEXO D) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG), parecer número ETIC 3.082.705 (ANEXO E). 

4.7 REFERÊNCIAS DA SESSÃO 

GIL, A. C. Métodos e técnicas de pesquisa social. 5. ed. São Paulo: Atlas, 1999. 

MARCONI, M. A.; LAKATOS, E. M. Fundamentos de metodologia científica. 

5. ed. São Paulo: Atlas, 2003. 

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saúde. 
São Paulo; Rio de Janeiro: Hucitec; Abrasco, 2004. 



48 

TURATO, E. R. Tratado de metodologia da pesquisa clínico qualitativa: 
construção teórico epistemológica, discussão comparada e aplicação nas áreas de 
saúde e humanas. 2. ed. Petrópolis: Vozes, 2003. 685p. 

WAITZKIN, H. The politics of medical encounters: how patients and doctors deal 
with social problems. New Haven: Yale University Press, 1991. 320p. 



49 

5 RESULTADOS 

Os resultados estão apresentados em forma artigo científico original. 

 Artigo 1 - An unrecognizable pain: Neonatal loss and the needs of fathers [Uma dor 

não reconhecida: necessidade de assistir o pai, na perda gestacional], publicado 

no American International Journal of Humanities, Arts and Social Sciences e 

explicitado no item 5.1.  

https://doi.org/10.46545/aijhass.v2i3.236 

 

 Artigo 2 - A mother’s account about lactation in the context of perinatal death 

[Relato de uma mãe sobre a lactação no contexto da morte perinatal], publicado 

no American International Journal of Humanities, Arts and Social Sciences e 

explicitado no item 5.2.  

https://doi.org/10.46545/aijhass.v2i3.240 

 

 Artigo 3 - “Perda fetal: aspectos emocionais, éticos e legais”, encontra-se em 

revisão para submissão em periódico científico. 

https://doi.org/10.46545/aijhass.v2i3.236
https://doi.org/10.46545/aijhass.v2i3.240
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5.2 ARTIGO 2 
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5.3 ARTIGO 3 

Perda fetal: aspectos emocionais, éticos e legais 

Gláucia Maria Moreira Galvão; Denise Streit Morsch; Eduardo Carlos Tavares; Maria 

Cândida Ferrarez Bouzada. 

RESUMO 

O repouso remunerado de mulheres, pautado pela lei brasileira, após perda gestacional menor 

que 22 semanas é de apenas duas semanas. Com relação ao pai, temos uma inexistência de 

licença trabalhista nesta situação, acentuando uma desigualdade de gênero. Através de 

entrevistas semiestruturadas propõe-se verificar as condições das mães, para retorno as 

atividades profissionais. As condições emocionais dos pais para manter a rotina de trabalho, 

sob a ótica de suas companheiras, foi também objeto de investigação. Utilizou-se perguntas 

norteadoras para verificar percepções do momento que estavam vivendo, sobre adaptação à 

rotina de vida e sobre o luto e qualidade do exercício profissional pós-perda. Originaram-se oito 

categorizações, a partir dos núcleos de sentido das entrevistas: sintomas do Luto; tempo de 

retorno ao trabalho e rotina; não reconhecimento do luto pela sociedade; luto e espiritualidade; 

relação cuidador (hospital)/paciente; dor paterna; querer alguém consigo; quem é este bebê. O 

retorno ao trabalho das mães enlutadas e o amparo na religião foram estratégias de elaboração 

do luto (terapia laboral) e de enfrentamento. Nas entrevistas, foram evidenciados os 

sentimentos: sensação de perda de controle da própria vida, quebra de sonhos, sentimento de 

incompletude, culpa e derrota pessoal. Sentimentos de menos valia como mulher em relação a 

visão do feminino pela sociedade. Evidenciou-se uma vulnerabilidade trabalhista, com 

necessidade de assistir o pai, na perda gestacional, dor não reconhecida e não amparada 

legalmente. Para as mulheres a perda não foi só do bebê, evidenciaram-se perdas subjetivas, 

perda de identidade, ideal, erotismo e do papel da mulher. A relação da mulher com ela mesma, 

com outra mulher, a maternidade, com o ideal, dentre outras, são temas significativos levando 

a abrir espaço para mais investigação na abordagem do luto gestacional. 

Palavras-chave: Morte fetal. Luto. Humanização da assistência. Saúde da mulher. Patient-

centure care. Abortion experience. Mesh terms: Abortion, Patient centered tissue viewing, 

Emotions Pregnancy termination, Coping. 

INTRODUÇÃO 

Apesar da frequência de abortos, que ocorrem espontaneamente em 15 a 20% das 

gestações até 22 semanas, as implicações subsequentes são negligenciadas e subestimadas pelos 

governantes, pela mídia, pela sociedade e até pelos serviços de saúde (Frøen et al., 2016). 

A Organização Mundial de Saúde (2007) “[...] o abortamento é descrito como a expulsão 

ou extração do concepto pesando menos de 500g, o que corresponde a aproximadamente 20 

semanas de gestação”. 
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A perda gestacional é tema que merece atenção, pois traz consigo uma dor bastante 

profunda, tanto para a mulher como para seu companheiro, podendo determinar dificuldades 

futuras com interferências no relacionamento conjugal, familiar, presença de quadros 

emocionais e psíquicos, diminuição do interesse pela vida, pelos demais filhos ou mesmo pelo 

trabalho por parte da mulher e de seu (sua) companheiro (a) (Frøen et al., 2016). Galdet et al. 

(2010) relata o intenso sofrimento psicológico durante a gravidez seguinte após uma perda, seja 

ela gestacional ou perinatal gera uma necessidade de cuidados psicossociais e clínicos quando 

ocorre uma perda, cuidados que devem ser estendidos até o nascimento do filho subsequente. 

Recentes publicações chamam atenção para esse assunto, quase invisível para a sociedade atual, 

mas que causa às famílias envolvidas sofrimentos intensos (Frøen et al., 2016; Heazell et al., 

2016; Horton; Samarasekera, 2016; Aguiar; Zornig, 2016). 

Os efeitos negativos, particularmente na saúde mental dos pais, podem ser moderados por 

atitudes empáticas dos prestadores de cuidados e intervenções personalizadas, tecidas de forma 

delicada e individualizada (Heazell et al., 2016). 

A perda gestacional engloba, para além do sofrimento pela morte do bebê que o casal 

planejou e desejou, mesmo que ocorra nas primeiras semanas gestacionais, perdas secundárias 

adicionais que intensificam o sentimento de luto. Essas perdas secundárias podem ocasionar 

mudanças na estrutura familiar que vinha sendo planejada, perdas da oportunidade de exercer 

a parentalidade, perda do estatuto ou identidade social de expectativas e sonhos em relação a 

gravidez e a vida em geral, do sentimento de segurança e controle em relação à vida, da 

autoestima e crença de controle do corpo (Aguiar; Zornig, 2016; Callister, 2006; Jenkins; 

Heustis, 2005). A morte neonatal é na grande maioria das vezes, inesperada e imprevisível, 

ocorrendo com frequência no contexto de uma gravidez sem intercorrências (Brownlee; 

Oikonen, 2004). Essas características aumentam o choque sentido pelos pais perante a notícia 

da morte do bebê, aumentando a dificuldade de aceitação do fato, e, pelo caráter súbito, impede 

que os membros da família se preparem emocionalmente e mobilizem recursos e estratégias de 

coping (Callister, 2006). 

Normalmente, o homem retoma com maior rapidez as rotinas diárias e os compromissos 

profissionais (Callister, 2006; Jenkins; Heustis, 2005), pois se vê conduzido a tais condutas haja 

vista a inexistência de legislação trabalhista que o proteja nesse momento bem como por 

questões sociais e culturais. Em face a essas disparidades entre gêneros na vivência do luto 

(designadas por luto incongruente), a perda gestacional pode constituir uma pressão acrescida 

para a relação conjugal (Callister, 2006) caso essa não receba cuidados adequados, seja pela 
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família, pela sociedade e pela equipe de saúde. A maternidade é uma relação de cuidado, 

independente de gênero, e não uma tarefa exclusiva da mulher (Romesín; Verden-Zöller, 2009). 

A organização dos serviços de saúde para o cuidado das mulheres que vivenciam uma 

perda gestacional e os cuidados dos profissionais de saúde que atendem às famílias afetadas por 

essas perdas, é um marcador importante do desempenho geral de um sistema de saúde e pode 

contribuir para melhorar a resiliência e a manutenção da força de trabalho dos enlutados 

(Homer; Malata; Ten Hoope-Bender, 2016). 

No cuidado com mulheres e famílias que vivenciaram uma morte gestacional, é crucial 

além do suporte, respeitar o período de luto das famílias afetadas, sendo este um componente 

central para que eles se recuperem desta perda (Homer; Malata; Ten Hoope-Bender, 2016). 

Novas diretrizes de apoio, incluindo o suporte à perda gestacional como indicador básico 

de saúde e as medidas da qualidade do cuidado são fundamentais. A saúde pré-natal é um 

fundamento biológico crucial para a saúde ao longo da vida. São necessárias ações específicas 

pelos profissionais da área da saúde e do direito, formulações de políticas, monitoramento e 

pesquisas para cobertura efetiva de intervenções comprovadas para a sobrevivência com 

qualidade pós uma perda gestacional (Aguiar; Zornig, 2016). 

Nesse cenário, nosso estudo examina um tópico sobre o qual há muita pouca pesquisa, 

apesar de sua relevância. Nosso objetivo é fornecer uma visão, através de uma pesquisa 

qualitativa com uma análise de entrevistas semiestruturadas com mães que perderam seus bebês 

nascidos até 22 semanas de gestação, e fornecer insights, através de suas falas, para 

compreender as emoções das participantes e suas condições para retorno a atividades 

profissionais , incluindo variações entre os indivíduos, pois o repouso remunerado de mulheres, 

pautado pela lei brasileira, após perda gestacional menor que 22 semanas é de apenas duas 

semanas. 

MÉTODOS 

Pesquisa qualitativa, longitudinal, prospectiva realizada por meio de duas entrevistas 

semiestruturadas feitas com pais que perderam seus bebês com menos de 22 semanas de 

gestação na Maternidade Odete Valadares da Fundação Hospitalar de Minas Gerais, referência 

para alto risco obstétrico em Belo Horizonte - Minas Gerais, no período de fevereiro a outubro 

de 2019. 

O primeiro contato foi realizado durante a internação na maternidade, nas primeiras 24 

horas após a perda gestacional. Nesse momento foi feita a primeira entrevista e foram coletados 
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dados do prontuário clínico, para preenchimento de um protocolo como material de apoio para 

análise, constando dados obstétricos anteriores da mãe e dados da gestação atual. 

A segunda entrevista gravada foi realizada um mês após a perda gestacional na residência 

da paciente ou local escolhido por ela. Nessa entrevista foram usadas perguntas norteadoras 

para verificar percepções do momento que estavam vivendo, percepções sobre adaptação à 

rotina de vida pós-perda e percepções sobre o luto e qualidade do exercício profissional. 

A partir dos núcleos de sentido encontrados nas entrevistas, usando as perguntas 

norteadoras, foram encontrados sintomas que deram origem as categorizações. Após as 

categorizações foi verificado na literatura se havia referência a cada um deles. 

Para assegurar a privacidade e garantir o sigilo das participantes, utilizou-se números para 

identificar o relato de todas as entrevistadas (Mãe 1) = (M 1). Todas as entrevistas e a 

transcrição das mesmas foram feitas pela autora do trabalho. 

Análise dos Dados 

A análise das entrevistas foi feita por meio de escuta e leitura minuciosa das narrativas e 

os aspectos significativos foram organizados em núcleos de sentido ou propriedades emergentes 

Aspectos Éticos 

O projeto de estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da instituição onde foi realizada 

a pesquisa e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais. 

Parecer nº ETIC 3.082.705 

População Participante (descrição da amostra) 

Critérios de inclusão 

Mães que tiveram perda gestacional espontânea com menos de 22 semanas, que assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido concordando em participar do estudo e cujos 

companheiros (as) ou representantes legais também concordaram com sua participação e 

assinaram também o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Critérios de exclusão 

Pais não residentes na região do estudo; mães de gravidez gemelar com perda de apenas 

um de seus conceptos; pais com quadros psiquiátricos (psicose, esquizofrenia, síndrome do 
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pânico e outros quadros psicóticos); pais com deficiência intelectual, isto é, com dificuldade de 

raciocínio e compreensão; aborto legal; mães que tenham história de depressão pós-parto em 

gestação anterior e pai com história de depressão anterior. 

Inicialmente foram abordadas 34 mães que preencheram os critérios de inclusão e foram 

contatadas para participarem do estudo. Todas elas concordaram em fazer a segunda entrevista 

30 dias pós-perda neonatal, porém, somente 12 compareceram e foram entrevistadas, em local 

de escolha própria. 

Características de 12 mães que concordaram em participar da entrevista 30 dias após a 

perda gestacional estão descritas na Tabela 1. 

Table: 1 Demographic data of 12 women who lost children, February-October 2019. 

Mother Age Education Level 
Formal 

work 
Pregnancies 

Living 

children 

Age of the 

baby at 

time of loss 

(in weeks) 

Presence 

of a 

companion 

Presence 

of the 

father  

M1 27 Incomplete High School Yes 2 1 9,1 Yes No 

M2 36 Graduate School No 2 0 16 Yes No 

M3 27 Incomplete High School Yes 2 0 8,5 Yes Yes 

M4 37 High School Yes 3 1 7 No No 

M5 34 Incomplete Middle No 3 1 19,3 Yes Yes 

M6 39 School No 3 1 11,6 Yes Yes 

M7 26 University No 1 0 11 No No 

M8 25 High School No 1 0 12 Yes No 

M9 40 High School No 2 1 9,4 Yes No 

M10 29 Incomplete High School Yes 3 1 11,6 No No 

M11 35 Middle School Yes 2 1 *285g No No 

M12 20 University Yes 1 0 12,1 Yes Yes 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A análise das entrevistas foi feita por meio de escuta e leitura minuciosa das narrativas e 

os aspectos significativos foram organizados em núcleos de sentido ou propriedades emergentes 

(Neale, 2016), sendo oito as categorias centrais identificadas, descritas a seguir. 
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Quadro 1: Categorização. 

Categorias  

1) Sintomas do luto a) Relato de culpas, fracasso e vergonha 

b) Funcionamento nostálgico e busca de 

evidências da existência deste bebê 

c) Sintomas emocionais (dificuldades de 

adormecer, de concentração, irritabilidade etc.) 

d) Vivência corporal feminina 

e) Relacionamento com outras pessoas 

(projeção em outras mães) 

2) Tempo de retorno ao trabalho e a rotina  

3) Não reconhecimento do luto pela sociedade  

4) Luto e espiritualidade (busca de amparo na religião)  

5) Relação cuidador (Hospital)/Paciente  

6) Dor paterna do ponto de vista da mãe e relatada pelos 

pais 

 

7) Querer alguém consigo (presença do pai do bebê ou de 

sua mãe) 

 

8) Quem é este bebê (lugar já marcado na família ou 

entidade abstrata que não conseguem nomear?) 

 

DISCUSSÕES DAS CATEGORIZAÇÕES 

Sintomas do luto 

a) Relato de culpas, fracasso e vergonha 

Este luto é especial, pois remete suas experiências, tanto da gestação, da perda como de 

seus cuidados ao corpo desta mulher, implicando, portanto, aspectos arcaicos e originais de sua 

vida. Podemos dizer que é realmente, um luto físico: a ferida marca mais do que qualquer outra, 

pois ela está ligada intimamente ao corpo e a ferida toca na sua identidade feminina levando a 

culpa e o sentimento de fracasso da mãe e da mulher. Vem à tona uma desvalorização da 

autoimagem, pelo sentimento de que seu corpo não pôde funcionar adequadamente durante a 

gestação ou pela crença de que não é capaz de desempenhar seu papel biológico e conjugal 

(Stirtzinger; Robinson; Stewart, 1999). 

Em nossa sociedade, o exercício da maternidade é visto como uma função natural da 

mulher, considera-se que ser mãe é uma realização plena do feminino. Logo, quando a mulher 

não consegue exercer essa gerar um bebê perfeito e saudável que é considerado uma “função 

natural”, é acometida, muitas vezes, por um sentimento de inferioridade e incompletude. 

Evidenciado nas falas a seguir: 
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“Eu tenho tido uma dificuldade muito grande de lidar comigo no espelho, nos últimos dias. 

Eu olho pro espelho... Mas eu não me sinto, parece que eu estou vazia, a sensação é esta. 

Ontem mesmo eu fiz uma pergunta pro meu marido, e eu tava morrendo de medo de 

perguntar, perguntei pra ele assim: se eu não puder te dar filhos, você vai continuar 

comigo?” (M 2). 

“Não é a dor física mais, é a dor emocional, esta dor emocional, essa... a gente sente dor. 

Está dor não passa. Lá no fundo a gente se sente um pouco culpada. Mesmo sabendo que 

eu não fiz nada pra causar isto.” (M 1). 

“Ter que contar pra todo mundo, explicar, escutar as pessoas te acusando, que você tem 

problema, que o problema é você, que eu tenho que fazer tratamento, contar isto também é 

difícil (choro).” (M 3). 

b) Funcionamento nostálgico. Busca de evidências da existência desse bebê 

O nostálgico faz um uso particular de memória que permite suspender a perda. Tudo se 

passa como se a perda afetasse a si mesma e que ela pudesse ser preenchida por uma operação 

simples da mente. Alguns pais mantem o bebê morto, como se vivo, um objeto nostálgico que 

eles animam e reanimam. Este funcionamento nostálgico permite continuar a pensar no 

pequeno bebê ausente, revivê-lo condicionalmente e dar-lhe o seu lugar (Marie-José Soubieux 

- Morte Perinatal - Simpósio AGAPA). 

Sintomas evidenciados abaixo, nas falas das entrevistadas: 

“Eu sonhei, antes deu descobri que a gravidez era anembrionada, que era uma menina 

branquinha, parecida com meu companheiro, do olhinho puxado sabe? Uma menina mais 

linda. e aí eu vi que era uma menina no sonho.” (M 10). 

“Eu vou pra faculdade, eu vou pro serviço. Mas não é a mesma coisa. Não é... eu fico 

pensando agora eu estaria com tantos meses... (choro), por mais que eu não tinha planejado 

a gravidez, mas era minha filha (choro).” (M 12). 

c) Sintomas emocionais (dificuldades de adormecer, dificuldades de concentração, 

irritabilidade, etc.) 

A morte do feto cessa abruptamente a gravidez. Dando origem a uma angústia 

avassaladora. Para qualquer mulher grávida, a perda do seu bebê é uma experiência dolorosa, 

mesmo que ocorra no início da gestação. Nos relatos observou-se o sentimento de tristeza, 

surpresa e impotência diante da perda. 

“Tipo assim, eu não consigo focar em outra coisa. Toda hora, eu fico pensando nisto 

praticamente 24 horas.” (M 5). 

“Ôh tanto querendo engravidar, depois da perda acho que eu fiquei desorientada. Assim, 

eu tô esquecendo as coisas.” (M 9). 



72 

“Eu fiquei meio assim, pra falar eu e pensar, eu tô e não tô, porque a cabeça tá assim, é 

muita cobrança, o povo fica falando, porque, o que, aonde, quando, e não é assim que 

funciona as coisas.” (M 9). 

A mãe retoma sua história com sua própria mãe, encontra as lembranças que teceram sua 

vida de mulher, sua vida sexual e, também, aos traços indizíveis e não representados que 

revivem uma época em que ela era um bebê, cuidado e amamentado por sua mãe. O que é 

evidenciado nesta fala: 

“E mesmo eu não tendo desejado ela desde o início (suspiro) mas eu sou grata a ela por ela 

ter vindo, eu acho que eu descobri o amor que a minha mãe sente por mim eu descobri por 

ela, mesmo eu não tendo segurado ela no colo, não tive aquele contato, né? Nosso contato 

eu acho que foi mais de alma mesmo ne? (Choro) E eu mesmo a gente não ter tido esse 

contato, mas eu sou grata por ela ter vindo. Teve momentos muito mágicos. - E eu fui muito 

amada quando ela tava aqui. Minha mãe me amou muito.” (M 8). 

d) Vivência corporal feminina 

Uma percepção de que o seu corpo mudou, seu peito aumentou e sua pélvis se alargou, 

deixando traços indeléveis de que o bebê existiu em sua cavidade uterina. Dor que marca o 

corpo da mãe, transformado em lugar de memória. Até a perda embrionária e a esperança que 

ela abrange, necessita de uma assistência psicológica. 

Isso fica evidente nessas falas: 

“Mesmo que eles falaram que a gravidez era anembrionada, é uma gravidez, o corpo 

transforma, o seu emocional muda. Mexe com sua cabeça, aí você já sente assim um 

bebezinho ali dentro de você, e aí quando você vai ver não gerou um embrião. Aí você fica 

triste pensando: poxa, meu corpo desenvolveu, minha barriga começou a crescer, eu ganhei 

peso. Eu tava gravida, só que não tinha aparecido um embrião.” (M 10). 

“Quando vou tomar banho, eu fico olhando minha barriga, as vezes estufo minha barriga 

(pausa com choro) pra pensar e ter a sensação que eu estava grávida. (choro)” (M 3). 

e) Relacionamento com outras pessoas (projeção em outras mães) 

Defey (1992) relata que é compreensível que sentimentos de inveja em relação às 

mulheres que tiveram filhos viventes e saudáveis – perceptíveis em si ou não conscientes – 

possam também emergir trazendo com eles consequências psicológicas de difícil manejo 

emocional. Isso pode levar a mulher a sentir-se como uma depositária de coisas intensamente 

temidas na vida do ser humano: a doença que limita as potencialidades das pessoas, a loucura 

que aliena a autonomia enquanto humano e, finalmente, a morte como evento irreversível de 

fechamento do ciclo vital: 
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“Eu vendo um tanto de mães saindo, com o bebê conforto e eu saindo simplesmente, com 

o laudo. Com uuu... a única coisa que sobrou foi o ultrassom, dela, eu tenho é o ultrassom 

(choro). E eu cheguei em casa, voltar sem nada. Sei que voltar do hospital sem o bebê, com 

o esposo, a gente, tipo assim é dar continuidade de que? Olha o sofrimento e o desespero 

duma mãe.” (M 5). 

“Fiquei meio assim, entre aqueles bebezinhos, aí elas perguntou assim: quede o seu bebê. 

Não eu perdi. E no dia eu tava doida pra pegar os nenénzinhos delas.” (M 9). 

“Mas como eu trabalho num consultório de ginecologia, quando eu via uma mãe (fala entre 

soluços) “pausa com muito choro”. Quando eu via uma mãe amamentando (fala entre 

choro) um bebê eu segurei para não começar a chorar na frente dela. Ai... eu ficava 

pensando, porque eu não tô com meu bebê... nos meus braços. Porque que aconteceu 

comigo.” (M 3). 

“Lá eu vi uma outra mãe chegando, ela dando à luz..., quando eu escutei o choro do bebê, 

eu desabei, chorei muito.” (M 3). 

“Eu só via mulheres grávidas, assim na rua, mulheres com crianças e isto mexia comigo 

ainda né?.” (M 11). 

Tempo de retorno ao trabalho e a rotina. Busca de ocupação/refúgio no trabalho 

O enfrentamento orientado para a restauração (enfoca a forma de lidar com os arranjos 

da vida sem o ser amado) e a oscilação (que é a alternância entre um e outro). O enfrentamento 

envolve retomar as próprias tarefas do dia a dia, fazer coisas novas, se distrair (Stroebe; Schut, 

1999). As ocupações são potentes ferramentas para a intervenção com enlutados, seja como 

meio ou como fim (Dahdah et al., 2019). Este enfrentamento na busca da reorganização e 

refúgio no trabalho, pode ser evidenciado nas falas abaixo: 

“Pra mim foi bom, eu acho que o ambiente de casa, é pior pra gente porque você está ali 

com seu esposo né? Fica aquela lembrança, eu acho que é pior. Acho que voltar a trabalhar 

foi bom.” (M 4). 

“Eu voltei a trabalhar com duas semanas, eu voltei. Eu fiquei mais em casa quietinha uma 

semana, e depois eu já voltei já. Foi, foi muito bom. Que acaba que você distrai, você leva 

sua vida pra frente.” (M 7). 

“Os 15 dias em casa eu não me adaptei. Porque eu fiquei sozinha e então minha cabeça não 

ocupava, ela eu ficava só pensando, eu ficava só deitada, chorava, chorava. Quando eu 

voltei a trabalhar foi um alívio.” (M 3). 

“É voltei a com 14 dias- Em princípio eu achei que estava bem, mas aí depois, quando eu 

comecei a trabalhar, eu verifiquei que realmente, emocionalmente eu ainda não estava bem. 

Então emocionalmente falando, né, eu acho que a minha concentração no trabalho não era 

a mesma... Então realmente 15 dias não são suficientes para este processo de luto.” (M 11). 

“Os 15 dias, foi bom assim, pra distrair um pouco, e voltar a trabalhar pra distrair um pouco. 

Mas eu acho que é meio difícil, até voltar a rotina toda, tirar aquele pensamento todo. 

Porque aqui eu fico aqui. Aí eu voltei pra cá e eu fiquei perdida.” (M 1). 
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“(Entre choros) eu nem sei o que vou falar, não é fácil, não é fácil voltar a trabalhar, mas 

pra mim foi bom voltar, trabalhar estudar, acho que, quanto mais ocupa a cabeça melhor. 

Eu só queria esquecer tudo. Tudo, eu só queria esquecer mesmo, tudo que aconteceu. 

(período de choro). (M 12). 

“Eu não tou me sentindo disposta pra poder voltar a trabalhar. Então é... fazer um almoço, 

é varrer uma casa, é passar um pano, coisas que não vão me afetar tanto. Porque o pesado 

mesmo, de lavar banheiro, aquela coisa aí de sair pra rua pra fazer as compras, contactar 

com meus clientes eu ainda não tive isto.” (M 2). 

Não reconhecimento do luto pela sociedade 

Quando um bebê morre antes mesmo de chegar ao mundo, aos olhos da sociedade, esse 

não advento constituiu-se, na maior parte do tempo, em um não acontecimento. A criança que 

não nasceu não existiu. O que configura a ideia de que a intensidade e duração da dor são 

proporcionais a convivência dos pais com os filhos. Ao contrário, o que vimos é que a dor dos 

pais pode ser pior por aquele que nunca se fez efetivamente presente. Os casais muitas vezes se 

encontram sozinhos e incompreendidos em seus sentimentos dolorosos de tristeza. Sentimentos 

evidenciados nas falas abaixo: 

“Assim engraçado, a eu julgava as pessoas que perdia, há bobagem, tinha meses, tinha dias, 

quanta frescuragem. Agora que eu tô passando por isso, que eu sei que não é frescuragem, 

é muito difícil isso. Eu via o pessoal, nossa, derramando lágrima. Há povo fresco, se fosse 

grande até que ia, mas não, agora eu sei.” (M 9). 

“Há já passou, já tem um mês já, nem todo mundo fica pensando nisso. Pra mim não, pra 

mim não ver minha barriga crescendo, não poder comprar nada de criança, pra mim, isto 

tudo é difícil.” (M 3). 

Luto e espiritualidade (busca de amparo na religião) 

Observou-se como estratégia de enfrentamento uma busca de explicações pautadas na 

espiritualidade, procurando consolo na ideia de que o óbito fetal “foi permissão de Deus”, como 

demostram os relatos abaixo: 

“Mais ou menos, assim, as vezes eu fico, assim, como que eu falo, eu aceito, Deus sabe de 

todas as coisas, mas no fundo mesmo, eu queria a gravidez. E assim quando (entra em 

choro intenso) eu falo assim, eu fico triste porque eu queria um neném, mas se Deus não 

quis assim.” (M 10). 

“A gente que tem Deus assim é mais fácil lidar com a vida, porque igual é... eu já não tenho 

mais este medo, porque a gente confia em Deus né. Então quando a gente confia em Deus 

a gente sabe que foi um propósito mesmo, de Deus, talvez ia acontecer alguma coisa no 

futuro. Na hora a gente fica né bem arrasada. Mas depois também aí já fiquei firme com 

Deus... já achei um refúgio, porque a gente tem que ter um refúgio. As pessoas que não têm 

este refúgio, não consegue superar.” (M 7). 
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“É coisa de Deus mesmo. Tem hora que a gente tá bem, a gente sente muito, mas se não 

era pra ser agora, é porque não era, eu fico neste problema” (M 9). 

“Minha mãe é espírita é lá no centro Oriente onde ela vai, fala muito sobre isto.” (M 9). 

“E agora vão ver o que que vai ser, que que Deus reserva pra nós, eu tô muito amedrontada.” 

(M 2). 

Relação cuidador (hospital)/paciente 

Deve-se considerar que na perda gestacional a mulher tem um período de internação, que 

é um momento muito delicado e doloroso, já que ela se encontra em um ambiente hospitalar, 

muitas vezes, rodeada por gestantes, puérperas e bebês recém-nascidos. Nazaré et al. (2013) 

relata que mulheres nessas condições ficam fragilizadas física e emocionalmente e, por isso, 

precisam do acolhimento, atenção e suporte de toda rede de apoio que possuem, incluindo os 

profissionais de saúde da instituição. A assistência humanizada no contexto da perda 

gestacional não deve se preocupar apenas com a expressão da dor física decorrente do 

procedimento médico realizado, mas sim deve se fazer presente oferecendo escuta e acolhendo 

também a dor psicológica, o que é essencial para a elaboração do luto (Worden, 2008). 

A importância desta abordagem pode ser validada nas falas abaixo: 

“A médica me disse que provavelmente ele já estaria morto. Então eu fiquei... da hora que 

eu recebi a notícia até as 10 horas do outro dia, da segunda-feira com meu bebê morto 

dentro da minha barriga. Passei a noite em claro. Então, eu senti um abandono total, além 

da minha dor eu ainda tive que ficar, eu não dormi a noite, passei a noite em claro.” (M 2). 

“E aí eu fiquei com esta sensação de abandono. Sabe, éeee difícil pra uma mãe que perdeu 

seu bebê, tá com seu bebê morto dentro da barriga, ficar no mesmo ambiente de uma mulher 

que tá lá esperando pra dar à luz, que tá sentindo a contração, mas que ela sabe que aquela 

dor vai passar e que ela vai ter o filho dela nos braços. Eu achei isto tão cruel. Porque eu 

sabia que o meu ia sair e que eu não ia ter ele nos braços. E eu lá morta por dentro. (choro).” 

(M 2). 

“A pior parte ficar aqui e ver o neném da outra nascendo e saber que o meu não vai nascer. 

(Choro).” (M 12). 

Dor paterna 

Com relação à questão de gênero, alguns estudos sobre perda gestacional indicam que, 

sendo a mulher a pessoa que carrega o bebê em seu ventre, pode manifestar maior sentimento 

de culpa em relação à perda, se comparada ao homem. Já o pai, segundo McCreight (2004) 

apresenta comumente, uma resposta mais controlada à perda devido à necessidade de mostra-

se “forte” e fornece suporte à mulher. Além disso, dificilmente os homens terão reações 
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depressivas tão fortes quanto à mulher devido ao significado que ambos atribuem à perda 

gestacional. 

As mulheres entrevistadas evidenciaram a dor de seus companheiros: 

“A gravidez não é só da mulher, a gravidez também é do homem, né. Então é muito 

sofrimento.” (M 7). 

“A gravidez não começa com um só, e o relacionamento de dois, por que só a mulher tem 

que ter direito? A mulher carrega o bebê dentro. Mas o homem também faz parte, então ele 

sofre.” (M 7). 

Querer alguém consigo (presença do pai do bebê ou de sua mãe) 

A presença dos familiares desempenha um papel fundamental de apoio à mulher que 

perdeu seu filho. Poder contar com o auxílio daqueles mais caros e próximos é importante neste 

momento. O pai do bebê tem sido descrito como uma figura fundamental (Conway; Russell, 

2000). O que é evidenciado nas falas abaixo: 

“Muito importante, é necessário., é necessário A gente precisa mesmo, até pelo apoio 

emocional, teve uma hora que eu entrei em prantos, eu entrei em desespero.” (M 8). 

“Eu precisei muito da minha mãe, eu precisei muito de alguém porque eu sentia muita dor.” 

(M 8). 

“Eu acho que devia pensar no respeito do acompanhante dele poder entrar na sala com a 

esposa, porque a gente, eles sedam a gente e a gente quando acorda já terminou o 

procedimento, a gente não sabe de nada que aconteceu. E você está ali sozinha, e você não 

tem um acompanhante, não tem ninguém pra falar nada por você. Né? Você ainda está 

sozinha. Ter alguém pelo menos pra dar a mão naquela hora, poder passar a noite aqui. Eu 

acho que realmente se o marido tiver pelo menos o dia de liberação de serviço seria 

interessante, para as mulheres.” (M 4). 

“Então, igual no dia que eu fiquei lá no hospital, eu fiquei sozinha, porque minha mãe tava 

trabalhando, e ele também tava trabalhando e se ele faltasse, ele ia ser descontado, aí pensa, 

aí a gente fica naquela.” (M 7). 

“A esposa precisa, igual eu, eu por exemplo, eu começava a entrar em pânico no dia que 

ele falou que ia voltar a trabalhar. Eu chorava, eu chorava. Eu tinha crises daquele choro 

de desespero.” (M 5). 

“Meu marido não tava presente comigo, por causa de serviço, porque se fosse teria falta no 

serviço. Se falta, manda embora mesmo, por hoje ninguém escapa. Então assim no hospital 

lá eu fiquei muito abalada, fiquei muito triste.” (M 9). 

“Se ele não tivesse lá, tinha sido...(ela emenda rápido) Tinha sido pior, o sofrimento ia 

aumentar na verdade.” (M 3). 

“Você pode ter a família inteira, mas a única pessoa que a gente sente vontade pra conversar 

é o pai, ele a gente sente vontade em sentir como é que eu falo, mais liberdade para 
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conversar sobre o assunto até porque ele também está passando o mesmo que eu não assim 

tão intenso como eu passei mas ele está do meu lado e está vendo as coisas, o que está 

acontecendo por isso que eu acho que ele devia ter mais tempo também e ele não tem nada, 

ele teve que trabalhar.” (M 1). 

“Foi muito ruim porque a companhia do pai, do lado, a gente ficaria talvez não menos triste, 

porque é muito triste, mas um pouco mais segura, ficar mais amparada. Nesta hora a gente 

quer um braço, alguém do lado da gente.” (M 6). 

Quem é este bebê (lugar já marcado na família ou entidade abstrata que não conseguem 

nomear?) 

É preciso entender que a detecção de um óbito gestacional implica num abandono por 

parte dos pais e mesmo da família, de um projeto familiar, mesmo que este ocorra nas primeiras 

semanas gestacionais. Para muitas famílias este feto já possuía um provável nome, na 

dependência de seu gênero, já possuía uma herança familiar no sentido de projetos e 

investimentos (Aguiar; Zornig, 2016). Segundo Aguiar e Zornig (2016), os pais perderam a 

promessa de um filho, uma promessa de paternidade e de maternidade. Morreu um filho que 

não representava ainda um ser totalmente independente deles e de suas projeções, um filho 

ainda virtual. Esses sentimentos apareceram exemplificados nas falas abaixo: 

“Eu não queria a gravidez, então no início eu falava assim, isto não me pertence, não tem 

nada a ver comigo, eu não me imagino sendo mãe. Aí quando eu descobri foi até um 

choque, mas até então eu não tinha uma noção. Aí quando eu saí do bloco cirúrgico e eu 

fui embora pra casa, quando eu saí daqui é que a minha ficha caiu, de verdade. Ai Nossa 

Senhora... aí eu falei com a minha mãe eu arrependi porque eu coloquei o DIU né. Eu 

arrependi porque se eu pudesse voltar atrás eu tentaria ter um filho de novo.” (M 8). 

“Já tinha nome (sorrindo) se você menino ia ser Théo Felipe e se você menina seria Eloá.” 

(M 2). 

“Eu sentia que ia ser uma menina. Mas não sei.” (M 9). 

“Ia se chamar Maria Eduarda ou Lucas, que foi meu marido que escolheu se fosse menino. 

(choro) então é muito difícil.” (M 3). 

“Indiferente desta gravidez ter sido desejada ou não, eu senti bastante porque não foi 

esperada, e ainda tinha este processo que a gente não tava bem, nesta relação que eu me 

senti sozinha, né.” (M 11). 

Soubieux (2014) ressalta que o lugar do feto morto no psiquismo dos pais não será o 

mesmo para todos. O tempo de luto será o tempo de conceber que essa vida que existiu e deixou 

de existir. A elaboração do luto fetal é possível, mas sempre será carregada de muito sofrimento. 

Quando a elaboração dessa perda se torna possível, pode permitir uma reconstrução psíquica 

surpreendente. Segundo a autora o luto fetal é paradigmático, pois se reaviva e prossegue 
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durante as próximas gestações (tanto do casal como das pessoas próximas). No caso específico 

da perda gestacional, a falta de reconhecimento, por parte da rede de apoio, da intensidade do 

sofrimento inerente à perda pode levar os seus membros a transmitir ao casal a mensagem de 

que o luto é desnecessário, dificultando a concretização dessa tarefa (Public Health Agency of 

Canada, 2000). O casal precisa fazer ajustamentos a diversos níveis atingidos pela perda: 

externos (relativos ao funcionamento da pessoa no seu dia a dia), internos (referentes à 

identidade da sua pessoa e aos diversos papéis que assume, nomeadamente o de mãe e pai que, 

na ausência de mais filhos, a pessoa pode não saber se continua ou não a cumprir) e espirituais 

(envolvendo as crenças, valores e assunções da pessoa). Por fim, o processo de luto fica 

concluído quando a pessoa é capaz de integrar emocionalmente a perda deste bebê perdido e, 

assim, prosseguir a sua vida. Isso não implica abdicar da relação com o bebê perdido, mas sim 

geri-la de uma maneira que permita que os pais continuem a vida após a perda. Os sintomas 

advindos de uma perda são mais intensos nos primeiros meses após sua ocorrência, variando 

com relação à sua diversidade e intensidade, sendo notória a variabilidade entre as pessoas 

(Nazaré, 2012; Kavanaugh; Wheeler, 2003). No domínio relacional, destaca-se o 

relacionamento entre o pai e a mãe, bem como a ligação ao bebê, associada a fatores como a 

motivação e o desejo de ter um filho, a duração da gestação e a inexistência de perdas anteriores. 

Finalmente, o apoio familiar e social disponível, o tipo de relacionamento com a família 

ampliada e as atitudes dos profissionais de saúde são assumidos como os fatores com maior 

relevância na rede social. Retirar essa mãe do pensamento e esquecer o que se passa após a alta 

hospitalar gera “uma conspiração de silêncio”. Na perda de um filho na gestação ou após um 

parto deve-se dar o direito a essa mulher, e à sua família, de falar do assunto abertamente, relatar 

suas frustrações e sensações de culpa e impotência, não para confrontar essa tristeza imensa, 

mas para auxiliá-la na reorganização de sua vida e de toda sua família. A família precisa ser 

cuidada de forma contingente e não excluída do pensamento da equipe de saúde. O que nos leva 

a avaliar a importância de se compreender a experiência emocional dessas mães e de seu 

companheiro diante de uma perda gestacional ou diante do contato inicial com seu bebê 

prematuro extremo que vai a óbito no útero ou logo após o nascimento. Os efeitos sobre os 

homens podem estar sujeitos a negligência não intencional por profissionais de saúde, que 

geralmente se concentram em sintomas biológicos, confinados às mulheres (Williams et al., 

2020). Mas é preciso que os pais possam externar seus sentimentos e suas dores. Verifica-se 

uma necessidade de intervenção junto as equipes de saúde e incentivar a reflexão dentro das 

equipes e nas redes de atenção. A organização de treinamento sob medida para todos os 

funcionários que lidam na área é essencial. Importante aprofundar o nosso conhecimento, 
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descobrir as especificidades e sutilezas do luto perinatal para oferecer um suporte e 

acompanhamento cada vez mais adaptados, ajustado a doses individualizadas, não apenas 

operando no momento, mas a longo prazo, no tempo de duração do luto. Importante construir, 

desenvolver e tecer uma rede de apoio e parcerias cada vez mais abrangente para melhorar o 

atendimento aos pacientes e às pessoas de sua convivência, que estejam em sofrimento 

psicossomático, afetivo, psicológico e ou espiritual pela vivência de uma perda perinatal. Um 

novo olhar: “morte fetal e perinatal” tornou-se uma questão da classe médica. A morte de um 

bebê esperado e o atendimento contextualizado à história dessa família, resultaram em 

mudanças nas práticas de humanização em andamento. São necessárias ações específicas pelos 

profissionais da área da saúde e do direito, formulações de políticas, monitoramento e pesquisas 

para cobertura efetiva de intervenções comprovadas para a sobrevivência com qualidade pós 

uma perda gestacional (Aguiar; Zornig, 2016). 

As entrevistas mostraram também, evidências que a dor paterna na perda gestacional é 

muitas vezes negligenciada e esquecida. Só que a dor é do casal. Evidenciando ser de extrema 

importância acolher também este pai. A inexistência de licença trabalhista para o pai numa 

perda gestacional menor de 22 semanas, acentua uma desigualdade de gênero e mostra a 

invisibilidade do luto paterno, mas também da invisibilidade de um filho, mas que essa dor, que 

é legítima, independentemente do tempo que seu filho esteve aqui. Novas diretrizes de apoio, 

incluindo o suporte à perda gestacional como indicador básico de saúde e as medidas da 

qualidade do cuidado são fundamentais. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os relatos das puérperas enlutadas deste estudo mostram uma tendência para a volta 

precoce ao trabalho como uma estratégia para elaborar melhor o luto. Mas ressalta-se a 

importância de individualizar o retorno em cada caso. 

Outra estratégia de enfrentamento utilizado pelas mulheres entrevistadas, foi a busca de 

práticas religiosas e/ou pensamentos fantasiosos, isto é, estratégias que englobam sentimentos 

de esperança e fé, independente da religião que frequentam. 

Na fala das entrevistadas apareceram sentimentos relacionados ao papel feminino na 

sociedade e de sua identidade como mulher, sensação de perda de controle da própria vida, 

quebra de sonhos, sentimento de incompletude, culpa e derrota pessoal. Sentimentos de menos 

valia como mulher. Evidenciando que a perda não foi apenas do bebê, sendo mais ampla pelas 

perdas subjetivas, perda de identidade, ideal, erotismo, o papel da mulher. A relação da mulher 
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com ela mesma, com outra mulher, a maternidade, com o ideal etc., são temas significativos 

levando a abrir espaço para mais investigação na abordagem do luto perinatal. 

Evidenciou-se uma vulnerabilidade trabalhista, com necessidade de assistir o pai, na 

perda gestacional, dor não reconhecida, negligenciada e não amparada legalmente. Mas dor real 

é intensa mostrando que o luto não é exclusivo da mulher e sim do casal e que a possibilidade 

da presença do companheiro(a) neste período, leva a um apoio mútuo, fundamental na 

elaboração da vivência deste luto pela perda gestacional. 

As mães enlutadas citam a importância de terem uma acompanhante durante o período da 

internação para terem alguém com quem conversar e falar de seus sentimentos para evitar que 

se sintam isoladas e desamparadas, e a pessoa de escolha seria o companheiro(a) ou a própria 

mãe. 

Verifica-se uma necessidade de intervenção junto as equipes de saúde e de incentivar a 

reflexão dentro das equipes e nas redes de atenção. A organização de treinamento sob medida 

para todos os funcionários que lidam na área é essencial. Um trabalho multidisciplinar é 

desejável para abordar a problemática do luto perinatal e prevenir seus efeitos deletérios. 

Importante aprofundar o nosso conhecimento, descobrir as especificidades e sutilezas do luto 

perinatal para oferecer um suporte e acompanhamento cada vez mais adaptados, ajustado a 

doses individualizados, não apenas operando no momento, mas no longo prazo, no tempo de 

duração do luto. Importante construir, desenvolver e tecer uma rede de apoio e parcerias cada 

vez mais abrangente para melhorar o atendimento aos pacientes e às pessoas de sua 

convivência, que estejam em sofrimento psicossomático, afetivo, psicológico e ou espiritual 

pela vivência de uma perda seja ela gestacional. Um novo olhar: “morte fetal”; tornou-se uma 

questão da classe médica junto com a discussão dos seus tabus. A morte de um bebê esperado 

e o atendimento contextualizado à história dessa família, resultaram em mudanças nas práticas 

de humanização em andamento. Sendo fundamentais intervenções hospitalares que levem a um 

melhor cuidado com as pacientes que tiveram perda gestacional e seus familiares incluindo 

melhora do espaço físico onde ficaram durante o período de internação e uma preparação maior 

dos cuidadores para atendê-las de forma mais respeitosa. Esses cuidados devem incluir também 

as unidades básicas de saúde, criando estratégias de cuidados com a família no atendimento 

pré-natal e após a perda, construindo um projeto terapêutico singular que seja capaz de fazer 

um atendimento humanizado desta mulher abrindo espaços para que elas possam relatar os 

sentimentos dolorosos vivenciados para uma adequada elaboração do luto da perda gestacional 

e que isto seja uma realidade no cotidiano dos serviços de saúde. 



81 

REFERÊNCIAS 

Aguiar, H., Zornig, S., 2016. Fetal grief: interruption of a promise. Estilos da Clínica, 21, 264-

81. http//dx.doi.org/0.11606/issn.1981-1624.v21i2p264-281. 

Brownlee, K., Oikonen, J., 2004. Toward a theoretical framework for perinatal bereavement. 

British Journal of Social Work, 34, 517-529. https://doi.org/10.1093/bjsw/bch063. 

Callister L. C., 2006. Perinatal loss: a family perspective. The Journal of Perinatal & Neonatal 

Nursing, 20, 227-236. https://doi.org/10.1097/00005237-200607000-00009. 

Conway, K., Russell, G., 2000. Couples’ grief and experience of support in the aftermath of 

miscarriage. The British Journal of Medical Psychology, 73, 531-545. 

https://doi.org/10.1348/000711200160714. 

Dahdah, D. F. et al., 2019. Systematic review about bereavement and occupational therapy. 

Cadernos Brasileiros de Terapia Ocupacional, 27, 186-196. https://doi.org/10.4322/2526-

8910.ctoar1079. 

Defey, D. et al., 1992. Duelo por un niño que muere antes de nacer: vivencias de los padres del 

equipo de salud, segunda ed. CLAP, Montevideo. 

Frøen, J. F. et al., 2016. Stillbirths: progress and unfinished business. Lancet (London, 

England), 387, 574-586. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)00818-1. 

Gaudet, C., 2010. Pregnancy after perinatal loss: association of grief, anxiety and attachment. 

Journal of Reproductive & Infant Psychology, 28, 240-251. 

https://doi.org/10.1080/02646830903487342. 

Heazell, A. et al., 2016. Stillbirths: economic and psychosocial consequences. Lancet (London, 

England), 387, 604-616. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)00836-3. 

Homer, C., Malata, A., Ten Hoope-Bender, P., 2016. Supporting women, families, and care 

providers after stillbirths. Lancet (London, England), 387, 516-517. 

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)01278-7. 

Horton, R., Samarasekera, U., 2016. Stillbirths: ending an epidemic of grief. Lancet (London, 

England), 387, 515-516. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)01276-3. 

Jenkins, M., Heustis, J., 2005. Companioning at a time of perinatal loss: a guide for nurses, 

physicians, social workers, chaplains and other bedside caregivers, Companion Press. Fort 

Collins. 

Kavanaugh, K., Wheeler, S. R., 2003. When a baby dies: caring for bereaved families, in: 

Kenner, C., Lott J. W. (Eds.), Comprehensive neonatal nursing: a physiologic perspective. WB 

Saunders, Philadelphia, pp. 108-126. 

Romesín, H. M., Verden-Zöller, G., 2012. The origin of humanness in the biology of love. 

Exeter: Pille Bunnell. 

McCreight, B., 2004. A grief ignored: narratives of pregnancy loss from a male perspective. 

Sociology of Health & Illness, 26, 326-350. https://doi.org/10.1111/j.1467-9566.2004.00393.x. 

Nazaré, B., Fonseca, A., Canavarro, M. C., 2012. Grief following termination of pregnancy for 

fetal abnormality: does marital intimacy foster short-term couple congruence? Journal of 

Reproductive and Infant Psychology, 30, 168-179. 

https://doi.org/10.1080/02646838.2012.693154. 



82 

Nazaré, B., Fonseca, A. L. M., Canavarro M. C., 2013. Adaptive and maladaptive grief 

responses following TOPFA: actor and partner effects of coping strategies. Journal of 

Reproductive and Infant Psychology, 31, 257-273. 

https://doi.org/10.1080/02646838.2013.806789. 

Neale, J., 2016. Iterative categorization (IC): a systematic technique for analysing qualitative 

data. Addiction, 111, 1096-1106. https://doi.org/10.1111/add.13314. 

Organização Mundial de Saúde (OMS), 2007. The WHO Strategic Approach to strengthening 

sexual and reproductive health policies and programmes. Geneva: WHO. 

Public Health Agency of Canada, 2000. Family-centred maternity and newborn care: national 

guidelines, PHAC, Ottawa. 

Soubieux, M. J. 2014. Le deuil périnatal, un impensable à penser, Le Carnet PSY, 9, 22-24. 

https://doi.org/10.3917/lcp.185.0022. 

Stirtzinger, R. M. et al., 1999. Parameters of grieving in spontaneous abortion. International 

journal of psychiatry in medicine, 29, 235-249. https://doi.org/10.2190/UDW4-2EAG-1RTY-

D1Y4. 

Stroebe, M., Schut, H., 1999. The dual process model of coping with bereavement: rationale 

and description. Death studies, 23, 197-224. https://doi.org/10.1080/074811899201046. 

Williams, H. M. et al., 2020. Men and miscarriage: a systematic review and thematic synthesis. 

Qualitative Health Research, 30, 133-145. https://doi.org/10.1177/1049732319870270. 

Worden, J. W., 2008. Grief counseling and grief therapy: a handbook for the mental health 

practioner (4a ed.). New York, NY: Springer. 



83 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

6.1 TRABALHO DESENVOLVIDO DURANTE O DOUTORADO 

Tradução do livro “Morte Perinatal” (Entender e medir seu impacto para melhor 

acompanhar os que são a ela confrontados). Simpósio organizado pela associação 

francesa AGAPA, em 2014, cuja tradução foi autorizada pela entidade (APÊNDICE D). 

6.2 DECLARAÇÃO DA DOUTORANDA SOBRE A PESQUISA 

As transcrições das entrevistas foram feitas meses após a coleta. Não imaginava a 

dor pessoal vivenciada por mim, ao reler os depoimentos lembrando de cada mãe e 

dos detalhes que foram compartilhados comigo. Isso ficou mais evidente ao me propor 

fazer as transcrições em bloco, num período de alguns dias que reservei 

exclusivamente para esta etapa, sabedora da importância dela e da necessidade de 

não ser interrompida pelas ações do cotidiano. Percebi que aquela que mais me 

marcou teve sua transcrição deixada por último, embora tenha sido uma das primeiras 

realizadas. Talvez porque, inconscientemente, tenha percebido o quanto ela havia 

mexido com meu interior. No dia a dia do Hospital, encerramos nossa jornada de 

trabalho e temos a ilusão que deixamos ali as vivências dolorosas com as quais nos 

deparamos no nosso cotidiano hospitalar. Mas perceber a continuidade dessa dor, ao 

voltar à casa das pacientes, 30 dias após a perda, sensibiliza-nos muito e realmente 

nos faz pensar em como é importante a equipe estar capacitada para fazer todo o 

possível para que as feridas abertas pela perda, caminhem para uma cicatrização 

saudável, ainda que dolorosa. É uma longa jornada, porque cada paciente é único e 

a dor vivenciada de forma diferente por cada um em diferentes momentos. Mas o 

desafio da proposta de poder minimizar um pouco o sofrimento das pessoas com 

nossas ações, nossa escuta atenta e nossa atuação no dia a dia da maternidade é 

um horizonte que se abre à nossa frente. 
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6.3 REFLEXÕES E QUESTIONAMENTOS A PARTIR DOS ACHADOS DESSE 

ESTUDO E PROPOSTAS E DIRECIONAMENTOS PARA PESQUISAS 

FUTURAS 

Verifica-se uma necessidade de intervenção junto as equipes de saúde e incentivar a 

reflexão dentro delas e nas redes de atenção. A organização de treinamento sob 

medida para todos os funcionários que lidam na área é essencial. Um trabalho 

multidisciplinar é desejável para abordar a problemática do luto perinatal e prevenir 

seus efeitos deletérios. Importante aprofundar o nosso conhecimento, descobrir as 

especificidades e sutilezas do luto perinatal para oferecer um suporte e 

acompanhamento cada vez mais adaptados, ajustado a doses individualizadas, não 

apenas operando no momento, mas no longo prazo, no tempo de duração do luto. 

Importante construir, desenvolver e tecer uma rede de apoio e parcerias cada vez 

mais abrangente para melhorar o atendimento aos pacientes e às pessoas de sua 

convivência, que estejam em sofrimento psicossomático, afetivo, psicológico e ou 

espiritual pela vivência de uma perda seja ela gestacional ou perinatal. A família 

precisa ser cuidada de forma contingente e não excluída do pensamento da equipe 

de saúde. Um novo olhar: “morte fetal e perinatal”; tornou-se uma questão de todos 

os profissionais da área da saúde que assistem à família, junto com a discussão dos 

seus tabus. A morte de um bebê esperado e o atendimento contextualizado à história 

dessa família, resultaram em mudanças nas práticas de humanização em andamento. 

Sendo fundamentais intervenções hospitalares que levem a um melhor cuidado com 

as pacientes que tiveram perda gestacional e seus familiares incluindo melhora do 

espaço físico onde ficaram durante o período de internação e uma preparação maior 

dos cuidadores para atendê-las de forma mais humanizada. Esses cuidados devem 

incluir também as unidades básicas de saúde, criando estratégias de cuidados com a 

família no atendimento pré-natal e após a perda, construindo um projeto terapêutico 

singular e que esse seja uma realidade no cotidiano dos serviços de saúde. 
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7 CONCLUSÃO 

Foram evidenciados poucos estudos sobre as condições emocionais maternas e suas 

vivências do luto na situação do aborto espontâneo para o retorno das mesmas a suas 

atividades profissionais. As dificuldades de se falar sobre a perda gestacional na 

situação do aborto espontâneo, e a vivência deste luto, no ambiente social, familiar e 

laboral, indicam a necessidade de reflexões mais atentas sobre esta morte e o 

sofrimento nela envolvido. Os dados obtidos evidenciam que uma perda fetal no início 

da gestação, como no caso de um aborto espontâneo, causa sofrimento, o que não 

era visto até então pela sociedade, e que tem que ser levado em consideração. 

Os principais resultados desta pesquisa, por meio das falas das puérperas enlutadas 

entrevistadas, mostram uma tendência para a volta precoce ao trabalho como uma 

estratégia para elaborar melhor o luto. Não foi alvo deste estudo a qualidade do 

exercício profissional, mas fica um espaço em aberto para futuras investigações. 

Ressalta-se a importância de individualizar o retorno em cada caso, respeitando as 

questões individuais e próprias de cada mulher. Apareceram, sentimentos 

relacionados ao papel feminino na sociedade e de sua identidade como mulher, 

sensação de perda de controle da própria vida, quebra de sonhos, sentimento de 

incompletude, culpa e derrota pessoal: sentimentos de menos valia como mulher, 

ferida aberta na identidade feminina. Ficou evidenciado que a perda não foi apenas 

do bebê, sendo mais ampla pelas perdas subjetivas: de identidade, ideal, erotismo e 

o seu papel da mulher na sociedade. 

Outra estratégia de enfrentamento utilizada pelas gestantes desse estudo, foi a busca 

de práticas religiosas, isto é, estratégia que engloba sentimentos de esperança e fé, 

independente da religião que frequentam, conferindo algum significado diante do que 

viveram. 

Evidenciou-se uma vulnerabilidade trabalhista, com necessidade de assistir o pai, na 

perda gestacional, dor não reconhecida, negligenciada e não amparada legalmente. 

A inexistência de licença trabalhista para o pai numa perda gestacional menor de 22 

semanas mostra a invisibilidade do luto paterno, mas também da invisibilidade de um 

filho, mas que essa dor, que é legítima, independentemente do tempo que seu filho 

esteve aqui. Os efeitos sobre os homens podem estar sujeitos a negligência não 



86 

intencional por profissionais de saúde, que geralmente se concentram em sintomas 

biológicos, confinados às mulheres. Mas, a dor real é intensa mostrando que o luto 

não é exclusivo da mulher e sim do casal e que a possibilidade da presença do 

companheiro(a) neste período, leva a um apoio mútuo, fundamental na elaboração da 

vivência deste luto pela perda gestacional. As mães enlutadas entrevistadas neste 

estudo, citam a importância de terem acompanhante durante o período da internação 

para terem alguém com quem conversar e falar de seus sentimentos, para evitar que 

se sintam isoladas e desamparadas. O diálogo e o compartilhamento de ideias no 

núcleo familiar e no relacionamento do casal, se mostraram por meio dos relatos deste 

trabalho, importantes bases de apoio no enfrentamento da perda. 

Os depoimentos nos convocam a um debate sobre a assistência hospitalar e 

mostraram que estas mães precisam do acolhimento, atenção e suporte dos 

profissionais de saúde das instituições. Os sentimentos de perdas, o silêncio seguido 

do choro fácil, além das pausas que “cortaram” as falas ficou muito evidente em todas 

as entrevistas, evidenciando um encontro com os limites da representação, ou seja, 

há uma impossibilidade de significar com palavras a realidade da morte deste bebê. 

Este estudo deixou claro que no contexto da perda gestacional a assistência no 

atendimento humanizado deve se preocupar, não apenas com a expressão da dor 

física que decorre do procedimento médico realizado, mas se fazer presente para 

oferecer escuta e acolher também a dor psicológica, o que é fundamental para a 

elaboração do luto. Este trabalhou abre portas para a importância da escuta dos pais 

enlutados, dando voz a eles e levando as equipes de saúde a compreender a 

importância, por meio das falas dessas mães e de seu companheiro(a), da experiência 

emocional vivenciada diante de uma perda inferior a 22 semanas de idade 

gestacional. 

Ainda serão necessárias muitas ações específicas pelos profissionais da área da 

saúde e do direito, formulações de políticas, monitoramento e pesquisas para 

cobertura efetiva de intervenções comprovadas que permitam a elaboração deste luto, 

para a sobrevivência com qualidade desses pais após uma perda gestacional. 

Muitos caminhos ainda a percorrer na abordagem do luto perinatal. 
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APÊNDICE A - Protocolo de coleta de dados demográficos 

Título da Pesquisa: 
Parentalidade na perda gestacional – o tempo de luto para o retorno 

às atividades profissionais. 

Pesquisadora: Gláucia Maria Moreira Galvão 

Instituição: Maternidade Odete Valadares 

I - IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA 

Nome: ____________________________________________________________________ 

Endereço: _________________________________________________________________ 

Cidade: _______________________ Telefone: _____________ Idade: _____ anos 

Estado conjugal:  Solteira  Casada  União estável  Viúva Outro: ________ 

Escolaridade:  Nenhuma Nº. de anos de aprovação: _____ 

Ocupação (tipo de atividade atual): Possui Carteira assinada:  Sim  Não 

II - DADOS OBSTÉTRICOS 

Antecedentes pessoais:  Hipertensão  Diabetes Outros: ________  Nenhum 

Nº de gestações:  Primigesta  Secundigesta  Multípara 

Nº de partos: ______ Nº de abortos: _________ 

Prematuridades prévias:  Sim  Não 

Número de filhos vivos: _____ Idade dos mesmos: ________________________ 

Data do último parto: ______/______/______ 

III - GESTAÇÃO ATUAL 

Número de consultas de pré-natal: _________ Local do pré-natal: ________________ 

 Menos que 3 Motivo: ______________  De 4 a 5  Maior ou igual a 6 

 M.O.V.  Outro hospital  Posto de saúde Outro: _________ 

Idade gestacional da primeira consulta: ______ semanas 

Hospitalização na gravidez:  Sim Motivo: ___________  Não 

Fumante:  Sim Nº. de cigarros por dia: _____  Não 

Consumo de álcool:  Sim Frequência: ___________  Não 

Uso de drogas ilícitas:  Sim Qual(ais):__________  Não 

Intercorrências: 
 Cardiopatia  Diabetes  Infecção urinária  Pré-eclâmpsia 

 Ruptura prematura de membranas  Eclampsia Outros: ________ 

1.1 Dados familiares (coletados na 1ª entrevista) 

O pai deste bebê é o mesmo dos outros filhos 

  Sim        Não        Não tenho outro filho 

Tempo de convivência:          anos 

1.2 A avó materna 

  Vivo        Mora com a família        Mora em BH 

  Mora em outra cidade        Visita a família      Frequência __________ 

  Não visita a família        Falecido 

1.3 O Avô materno 

  Vivo        Mora com a família        Mora em BH 

  Mora em outra cidade        Visita a família      Frequência _____________ 
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  Não visita a família        Falecido 

1.4 A avó paterna: 

  Viva        Mora com a família        Mora em BH 

  Mora em outra cidade        Visita a família      Frequência _____________ 

  Não visita a família        Falecido 

1.5 O avô paterno: 

  Vivo        Mora com a família        Mora em BH 

  Mora em outra cidade        Visita a família      Frequência __________ 

  Não visita a família        Falecido 
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APÊNDICE B - Questionário para segunda entrevista 

Perguntas norteadoras: 

 

- Como você está se sentindo 

 

- Como você está se adaptando? 

 

- O seu dia a dia dentro da sua rotina como está? 

 

- Você já voltou a sua rotina profissional? Se sim, especificar quanto tempo após a perda. 

 

- Como foi voltar ao trabalho? Nos fale um pouco sobre esta volta 
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APÊNDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 



91 

 

 



92 

APÊNDICE D - Tradução do livro: Morte Perinatal 

Morte Perinatal (Entender e medir seu impacto para melhor acompanhar os que são 

a ela confrontados). Simpósio organizado pela associação francesa AGAPA com 

autorização da mesma. 
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APÊNDICE E - Resultados adicionais e reflexões complementares e 

questionamentos a partir dos achados desse estudo 

Trinta e quatro pacientes preencheram os critérios de inclusão e foram contatadas 

para a primeira entrevista. Para a segunda entrevista, 12 compareceram e foram 

entrevistadas, em local de escolha própria, 30 dias pós-perda neonatal. Cinco 

preferiram entrevista, a distância, por telefone. Outras três agendaram as entrevistas, 

mas não compareceram ao local escolhidos por elas próprias. 

As demais pacientes, em número de 10 não foram contactadas, como colocado na 

descrição da amostra e houve quatro recusas. 

As dificuldades de se falar sobre a perda gestacional e a vivência do luto, no ambiente 

social, familiar e laboral, indicam a necessidade de reflexões mais atentas sobre a 

morte perinatal e o sofrimento nela envolvido. Detectada falta de apoio, inclusive 

familiar para que a mulher receba cuidados especiais neste período. Não foi 

observado, nas tentativas de agendamento da segunda entrevista nenhuma atitude 

mostrando que o entorno familiar ou mesmo social estimula a mulher a cuidar de si 

após tais vivências. 

Os dados obtidos evidenciam de que uma perda de gravidez ou um aborto 

espontâneo, causam sofrimento, o que não era visto até então pela sociedade e que 

tem que ser levado em consideração. 

RESULTADOS E DISCUSSÕES DAS CATEGORIZAÇÕES (depoimentos na 

íntegra) 

1 Sintomas do luto 

a) Relato de culpas, fracasso e vergonha 

Esse luto é especial, pois remete as experiências destas mulheres, da gestação, da 

perda em si e dos cuidados ao seu corpo a aspectos arcaicos e originais de sua vida. 

Para além de um luto psíquico, um luto físico: a ferida está ligada intimamente ao 

corpo da mulher, toca sua identidade feminina levando a culpa e ao sentimento de 

fracasso da mãe e da mulher. Vem à tona uma desvalorização da autoimagem, pelo 
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sentimento de que seu corpo não pôde funcionar adequadamente durante a gestação 

ou pela crença de que não é capaz de desempenhar seu papel biológico e conjugal 

(STIRTZINGER; ROBINSON; STEWART, 1999). 

Em nossa sociedade, o exercício da maternidade é visto como uma função natural da 

mulher, considera-se que ser mãe é uma realização plena do feminino. Logo, quando 

a mulher não consegue exercer essa “função natural” de gerar um bebê perfeito e 

saudável, é acometida, muitas vezes, por um sentimento de incompletude e 

inferioridade. 

Evidenciado nas falas a seguir: 

“A cabeça da gente fica muito confusa. Hoje eu tô com a mente melhor. Mas é 
impressionante como no início você não consegui raciocinar nada, nada, em 
questão de autoestima, de tudo. Eu tenho tido uma dificuldade muito grande de 
lidar comigo no espelho, nos últimos dias. Eu olho pro espelho... Mas eu não me 
sinto, parece que eu estou vazia, a sensação é esta. Aí eu fico me olhando no 
espelho, e às vezes até eu evito... olhar... sabe? Que a sensação é esta mesmo, 
um vazio, assim. Ontem mesmo eu fiz uma pergunta pro meu marido, e eu tava 
morrendo de medo de perguntar, perguntei pra ele assim: se eu não puder te dar 
filhos, você vai continuar comigo? Aí ele falou: claro que eu vou continuar com 
você.” (M 2). 

“Não é a dor física mais, é a dor emocional, porque eu não sinto dor mais não. 
Nenhuma, Mas o psicológico, ela mexe muito, é uma coisa que eu nunca senti na 
vida, pra ser bem sincera com ocê nunca sente... nada disto... esta dor emocional, 
essa... a gente sente dor. Ele sempre fala mas nossa. Está dor não passa. A gente 
sente um pouco. lá no fundo a gente se sente um pouco culpada. Mesmo sabendo 
que eu não fiz nada pra causar isto.” (M 1). 

“Quando eu fiz o ultrassom é que eu contei pra todo mundo, que eu estava grávida 
e aí depois, receber a notícia que o bebê estava morto, aí foi muito difícil. Ter que 
contar pra todo mundo, explicar, escutar as pessoas te acusando, que você tem 
problema, que o problema é você, que eu tenho que fazer tratamento, contar isto 
também é difícil (choro).” (M 3). 

b) Funcionamento nostálgico. Busca de evidências da existência desse bebê 

Segundo Soubieux (2014), o nostálgico faz um uso particular de memória que permite 

suspender a perda. Tudo se passa como se a perda afetasse a si mesma e que ela 

pudesse ser preenchida por uma operação simples da mente. O “Luto admite a perda, 

a depressão a recusa e a nostalgia o contorna.” “Nós hipotetizamos que” este bebê 

em si, “este objeto” percebido “ainda não identificado, perdido brutalmente antes do 

prazo, pode ser transformado e renascer sob a forma de uma fantasia nostálgica”. O 
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lamento da ausência permite ao nostálgico existir fazendo viver o objeto que perdeu. 

Alguns pais mantêm o bebê morto, como se vivo, um objeto nostálgico que eles 

animam e reanimam. Este funcionamento nostálgico permite continuar a pensar no 

pequeno bebê ausente, revivê-lo condicionalmente e dar-lhe o seu lugar (SOUBIEUX, 

2014). 

Sintomas evidenciados abaixo, nas falas das entrevistadas: 

“Eu sonhei, antes deu descobri que a gravidez era anembrionada, eu não sabia, 
eu cheguei a sonhar, tive um sonho. Que era uma menina branquinha, parecida 
com meu companheiro, do olhinho puxado sabe? Uma menina mais linda. Eu não 
tinha dado nome pra ela, a gente ia escolher um nome ainda. Eu tava na dúvida 
ainda dos nomes. Eu me lembro muito bem, o sonho parecia tão real o sonho. Era 
uma menina tão bonitinha, e aí eu vi que era uma menina no sonho.” (M 10). 

“Eu vou pra faculdade, eu vou pro serviço. Mas não é a mesma coisa. Não é... eu 
fico pensando agora eu estaria com tantos meses... (choro), por mais que eu não 
tinha planejado a gravidez, mas era minha filha (choro).” (M 12). 

c) Sintomas emocionais (dificuldades de adormecer, dificuldades de concentração, 
irritabilidade, etc.) 

A morte do feto cessa abruptamente a gravidez, dando origem a uma angústia 

avassaladora. Para a mulher grávida, a perda do seu bebê é uma experiência 

dolorosa, mesmo que ocorra no início da gestação. Nos relatos observou-se o 

sentimento de tristeza, surpresa e impotência diante da perda. 

“Tipo assim, eu não consigo focar em outra coisa. Toda hora, eu fico pensando 
nisto praticamente 24 horas. Eu durmo, eu tenho pesadelos, no início eu tinha 
pesadelos horríveis.” (M 5). 

“O tanto querendo engravidar, depois da perda acho que eu fiquei desorientada. 
Assim, eu tô esquecendo as coisas.” (M 9). 

“Eu fiquei meio assim, pra falar eu e pensar, eu tô e não tô, porque a cabeça tá 
assim, é muita cobrança, o povo fica falando, porque, o que, aonde, quando, e 
não é assim que funciona as coisas.” (M 9). 

A mãe retoma sua história com sua própria mãe, encontra as lembranças que teceram 

sua vida de mulher, sua vida sexual e, também, os traços indizíveis e não 

representados que revivem uma época em que ela era um bebê, cuidado e 

amamentado por sua mãe. O que é evidenciado nesta fala: 

“E mesmo eu não tendo desejado ela desde o início (suspiro) mas eu sou grata a 
ela por ela ter vindo, eu acho que eu descobri o amor que a minha mãe sente por 
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mim eu descobri por ela, mesmo eu não tendo segurado ela no colo, não tive 
aquele contato, né? Nosso contato eu acho que foi mais de alma mesmo ne? 
(Choro) E eu mesmo a gente não ter tido esse contato, mas eu sou grata por ela 
ter vindo. Teve momentos muito mágicos. - E eu fui muito amada quando ela tava 
aqui. Minha mãe me amou muito.” (M 8). 

d) Vivência corporal feminina 

Uma percepção de que o seu corpo mudou, seu peito aumentou e sua pélvis se 

alargou, deixando traços indeléveis que o bebê existiu em sua cavidade uterina. Dor 

que marca o corpo da mãe, transformado em lugar de memória. Até a perda 

embrionária e a esperança que ela abrange, necessita de uma assistência psicológica. 

Isso fica evidente nessas falas: 

“Mesmo que eles falaram que a gravidez era anembrionada, é uma gravidez, o 
corpo transforma, o seu emocional muda. Mexe com sua cabeça, aí você já sente 
assim um bebezinho ali dentro de você, e aí quando você vai ver não gerou um 
embrião. Aí você fica triste pensando: poxa, meu corpo desenvolveu, minha 
barriga começou a crescer, eu ganhei peso. E é muito sabe... eu até comprei, eu 
chequei até a comprar pra mim coisas pro meu vestuário. Comprei umas roupas 
maiorzinha, comprei uma calça mais larga. Então assim, comprei até um 
sapatinho, quando também eu fui dar a notícia pro meu companheiro. Um 
sapatinho de bebê assim que eu tava gravida. E então depois pra chegar e contar 
pra ele foi difícil falar com ele que a gravidez era uma gravidez anembrionada. 
Que eu tava gravida, só que não tinha aparecido um embrião. Ele também ficou 
muito triste, e começou a chorar. Eu falei com ele: Você tem que ser forte pra mim 
ser forte também, porque senão eu não vou aguentar. Aí foi isto.” (M 10). 

“Eu não sabia que o leite descia. O meu leite desceu pra mim deixar mais triste, 
(choro) porque eu falo assim, aí meu Deus, eu queria tanto amamentar, a minha 
vontade, igual eu já tava planejando, até doar meu leite se sobra-se, pra dar as 
crianças que precisar. Eu queria tanto amamentar, aí meu leite desceu e eu tive 
que impedir este leite, foi mais doloroso. (chorou muito). Aí eu acordei com o peito 
muito, muito cheio. Alguma coisa, e aí chegou lá e não tinha como enfaixar, por 
causa do tanto que tinha leite, pelo tanto que tava empedrado, não tinha como 
enfaixar, aí, nossa, aquilo ali me doía, e eu chorando pedindo até perdão a Deus, 
meu Deus o tanto que eu queria, agora eu vou ter que amarrar o meu peito pra 
impedir o leite (choro).” (M 5). 

“Aí foi o processo né, de esperar este leite secar, o processo de ver que tudo que 
eu tava planejando, simplesmente tinha acabado.” (M 5). 

“Quando vou tomar banho, eu fico olhando minha barriga, as vezes estufo minha 
barriga (pausa com choro) pra pensar e ter a sensação que eu estava grávida. 
(choro) e meu marido me dá apoio, ele conversa muito comigo e fala: Que é pra 
gente tentar, de novo, só que eu (choro) por enquanto eu nem quero tentar, isso 
novamente. Tenho muito medo de ter um terceiro, porque eu já tive 2. (Choro) 
então eu tenho medo de ter o terceiro... é... aborto. Eu não gosto nem de conversar 
com ele sobre filho.” (M 3). 
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e) Relacionamento com outras pessoas (projeção em outras mães) 

Defey et al. (1992) relatam que é compreensível que sentimentos de inveja em relação 

às mulheres que tiveram filhos viventes e saudáveis – perceptíveis em si ou não 

conscientes – possam também emergir trazendo com eles consequências 

psicológicas de difícil manejo emocional. Isso pode levar a mulher a sentir-se como 

uma depositária de coisas intensamente temidas na vida do ser humano: a doença 

que limita as potencialidades das pessoas, a loucura que aliena a autonomia enquanto 

humano e, finalmente, a morte como evento irreversível de fechamento do ciclo vital: 

“Eu fiquei trancada, eu fiquei dentro de casa, muito mais de 15 dias, porque eu 
não abria esta porta pra nada. Eu não queria que as pessoas me vissem. Eu não 
queria que a minha família. Fosse na casa da minha sogra aqui o, até hoje eu não 
entrei na casa dela, porque eu não quero.” (M 5). 

“Eu não conseguia ficar em público. Eu não tava conseguindo ficar no meio das 
pessoas. A hora que eu via as pessoas, eu não queria que as pessoas me vissem.” 
(M 5). 

“A mãe que tem um filho, volta pra casa, volta com a bolsa, tá tudo cheiroso, o 
quartinho do bebê. Tem o que se ocupar, tá alegre e feliz. Igual eu por exemplo, 
eu vendo um tanto de mães saindo, com o bebê conforto e eu saindo 
simplesmente, com o laudo. Com uuu... a única coisa que sobrou foi o ultrassom, 
dela, eu tenho é o ultrassom (choro) que nem na verdade dá pra ver (choro). E eu 
cheguei em casa, voltar sem nada. Porque eu voltei sem minha filha. Fui com a 
minha filha e voltei sem ela. Então assim, eu acho que, nó pra mim foi muito difícil. 
Eu sinceramente, eu num, eu pensava que, eu não sei nem o que falar. Sei que 
voltar do hospital sem o bebê, com o esposo, a gente, tipo assim é dar 
continuidade de que? Olha o sofrimento e o desespero duma mãe.” (M 5). 

“Fiquei meio assim, entre aqueles bebezinhos, uma menina, nossa, aí elas 
perguntou assim: quede o seu bebê. Não eu perdi. Olha desculpa e falarem um 
tanto de coisa boa pra mim lá. E no dia eu tava doida pra pegar os nenénzinhos 
delas. Peço ou não peço. Aí elas falou: pode pegar. Aí quando eu tava pra ir 
embora eu pequei um pouquinho as duas, os bebezinhos que tava lá e dei tchau 
e fui embora.” (M 9). 

“Mas como eu trabalho num consultório de ginecologia, quando chegava mãe com 
criança, meu olho enchia d’água, porque eu ainda não conseguia lidar com esta 
situação. Pra mim é um pouco difícil. Quando eu vi... vou chorar. Quando eu via 
uma mãe (fala entre soluços) “pausa com muito choro”. Quando eu via uma mãe 
amamentando (fala entre choro) um bebé com três dias que tinha nascido, eu 
segurei para não começar a chorar na frente dela. Ai... porque eu ficava pensando, 
porque eu não tô com meu bebé... nos meus braços. Porque que aconteceu 
comigo.” (M 3). 

“Lá eu vi uma outra mãe chegando, ela dando à luz..., quando eu escutei o choro 
do bebé, eu desabei, chorei muito.” (M 3). 
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“Quando eu comecei a trabalhar, eu verifiquei que realmente, emocionalmente eu 
ainda não estava bem, é eu só via mulheres grávidas, assim na rua, mulheres com 
crianças e isto mexia comigo ainda né? A perda ainda mexia bastante comigo.” 
(M 11). 

“Agora depois deste tempo todo é que eu tô começando a voltar a rotina, de novo 
entendendo, voltar a conversar com as pessoas de novo. Porque nem isto eu não 
gostava. Nem de ficar sozinha. Eu ficar sozinha...eu fiquei aqui no serviço. Eu tô 
aqui agora porque eu tava fazendo uns negócios. Mas eu fico ali fora conversando 
com o povo, porque eu distraio com alguém.” (M 1). 

2. Tempo de retorno ao trabalho e a rotina. Busca de ocupação/refúgio no 

trabalho 

O enfrentamento orientado para a restauração (enfoca a forma de lidar com os 

arranjos da vida sem o ser amado) e a oscilação (que é a alternância entre um e outro) 

fazem parte do funcionamento após a perda gestacional. O enfrentamento envolve 

retomar as próprias tarefas do dia a dia, fazer coisas novas, distrair-se (STROEBE; 

SCHUT, 1999). As ocupações são potentes ferramentas para a intervenção com 

enlutados, seja como meio ou como fim (DAHDAH et al., 2019). Este enfrentamento 

na busca da reorganização e refúgio no trabalho, pode ser evidenciado nas falas 

abaixo: 

“Pra mim foi bom, eu acho que o ambiente de casa, é pior pra gente porque você 
está ali com seu esposo né? Fica aquela lembrança, eu acho que é pior. Acho que 
voltar a trabalhar foi bom.” (M 4). 

“Eu tenho um trabalho, igual eu sugeri a Raquel, ela está afastada a mais tempo. 
Igual eu falei com ela, faz um bolo dentro de casa, ou um salgado. Faz alguma 
coisa assim porque acaba que a pessoas distrai, porque você fica aí naquela 
expectativa, fica pensando naquilo que aconteceu, aí ela acaba sofrendo.” (M 7). 

“Eu voltei a trabalhar com duas semanas, eu voltei. Eu fiquei mais em casa 
quietinha uma semana, e depois eu já voltei já. Foi, foi muito bom. Que acaba que 
você distrai, você leva sua vida pra frente.” (M 7). 

“Os 15 dias em casa eu não me adaptei. Porque eu fiquei sozinha e então minha 
cabeça não ocupava, ela eu ficava só pensando, eu ficava só deitada, chorava, 
chorava. Quando eu voltei a trabalhar foi um alívio.” (M 3). 

“É voltei a com 14 dias - Em princípio eu achei que estava bem, mas aí depois, 
quando eu comecei a trabalhar, eu verifiquei que realmente, emocionalmente eu 
ainda não estava bem. Então emocionalmente falando, né, eu acho que a minha 
concentração no trabalho não era a mesma... Então realmente 15 dias não são 
suficientes para este processo de luto.” (M 11). 

“Os 15 dias, foi bom assim, pra distrair um pouco, e voltar a trabalhar pra distrair 
um pouco. Mas eu acho que é meio difícil, até voltar a rotina toda, tirar aquele 
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pensamento todo. Porque aqui eu fico aqui. Aí eu voltei pra cá e eu fiquei perdida.” 
(M 1). 

“Por isso é que eu falo, eu vim também pra distrair porque aqui eu distraí um 
pouco, mas bom seria em casa, por causa do repouso. Porque a médica me deu 
40 dias, mas ficar sozinha em casa eu não aguentei não. Aí eu voltei com15 dias. 
Eu nunca vi uns 15 dias que passou tão rápido na minha vida. E agora depois 
deste tempo todo que eu comecei a colocar a cabeça no lugar.” (M 1). 

“(Entre choros) eu nem sei o que vou falar, não é fácil, não é fácil voltar a trabalhar, 
mas pra mim foi bom voltar, trabalhar estudar, acho que, quanto mais ocupa a 
cabeça melhor. Eu só queria esquecer tudo. Tudo, eu só queria esquecer mesmo, 
tudo que aconteceu. (período de choro). Até hoje, ainda assim a ficha não caiu, 
mas eu tô indo fazendo minhas coisas, mas não é fácil. Eu não desejo isto pra 
ninguém. Pra ninguém.” (M 12). 

“Na verdade, até hoje eu ainda não estou me sentindo 100% pra poder fazer as 
minhas atividades. Primeiro porque eu ainda sinto dores, além de dificuldade pra 
dormir também, né... A adaptação na recuperação na questão da curetagem acho 
que mexe mais com o corpo da gente. E o psicológico também. Éeeee. Eu não 
consegui retornar minha rotina com 15 dias. Agora que fez um mês é que estou 
começando a retomar minhas coisas em questão de tudo até atividade física por 
exemplo, que é algo que no início ficava um pouco difícil pra mim depois que 
passou 30 dias né.” (M 2). 

“Eu não tou me sentindo disposta pra poder voltar a trabalhar. Então a minha rotina 
tá sendo assim, retomei as atividades da casa, e não todas, porque algumas 
coisas ainda que se eu fizer demais me prejudica a noite quando eu paro. Então 
é... fazer um almoço, é varrer uma casa, é passar um pano, coisas que não vão 
me afetar tanto. Porque o pesado mesmo, de lavar banheiro, aquela coisa aí de 
sair pra rua pra fazer as compras, contactar com meus clientes eu ainda não tive 
isto.” (M 2). 

3. Não reconhecimento do luto pela sociedade 

Quando um bebê morre antes mesmo de chegar ao mundo, aos olhos da sociedade, 

esse não advento constituiu-se, na maior parte do tempo, em um não acontecimento. 

A criança que não nasceu não existiu. O que configura a ideia de que a intensidade e 

duração da dor são proporcionais à convivência dos pais com os filhos. Ao contrário, 

o que vimos é que a dor dos pais pode ser pior por aquele que nunca se fez 

efetivamente presente. Os casais muitas vezes se encontram sozinhos e 

incompreendidos em seus sentimentos dolorosos de tristeza. Sentimentos 

evidenciados nas falas abaixo: 

“Assim engraçado, a eu julgava as pessoas que perdia, há bobagem, tinha meses, 
tinha dias, quanta frescuragem. Agora que eu tô passando por isso, que eu sei 
que não é frescuragem, é muito difícil isso. Eu via o pessoal, nossa, derramando 
lágrima. Há povo fresco, se fosse grande até que ia, mas não, agora eu sei.” (M 9). 
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“Há já passou, já tem um mês já, nem todo mundo fica pensando nisso. Pra mim 
não, pra mim não ver minha barriga crescendo, não poder comprar nada de 
criança, pra mim, isto tudo é difícil.” (M 3). 

4. Luto e espiritualidade (busca de amparo na religião) 

Observou-se como estratégia de enfrentamento uma busca de explicações pautadas 

na espiritualidade, procurando consolo na ideia de que o óbito fetal “foi permissão de 

Deus”, como demostram os relatos abaixo: 

“Mais ou menos, assim, as vezes eu fico, assim, como que eu falo, eu aceito, Deus 
sabe de todas as coisas, mas no fundo mesmo, eu queria a gravidez. E assim 
quando (entra em choro intenso) eu falo assim, eu fico triste porque minha filha 
tem 9 anos e eu queria um neném, mas se Deus não quis assim.” (M 10). 

“A gente que tem Deus assim é mais fácil lidar com a vida, porque igual é...eu 
converso muito com a Sara e estas meninas que não têm um certa religião e ai 
acaba que a gente não sente mais dor, fica aquele certo medo e eu já não tenho 
mais este medo, porque a gente confia em Deus né. Então quando a gente confia 
em Deus a gente sabe que foi um propósito mesmo, de Deus, talvez ia acontecer 
alguma coisa no futuro. Na hora a gente fica né bem arrasada. Aquela semana 
assim de igual no meu caso, foi perde, não perde. Aí a gente ficou bem arrasada 
mesmo, naquela expectativa, naquela ansiedade, então nó, foi devastador aquela 
semana. Mas depois também aí já fiquei firme com Deus... já achei um refúgio, 
porque a gente tem que ter um refúgio. As pessoas que não têm este refúgio, não 
consegue superar.” (M 7). 

“É coisa de Deus mesmo. Tem hora que a gente tá bem, a gente sente muito, mas 
se não era pra ser agora, é porque não era, eu fico neste problema, era assim 
assado. Né então deixa queto, e vamo partir pra outra, mas é muito estranho 
gente. É, é muito estranho.” (M 9). 

“Minha mãe é espírita é lá no centro Oriente onde ela vai, fala muito sobre isto.” 
(M 9). 

“E agora vão ver o que que vai ser, que que Deus reserva pra nós, eu tô muito 
amedrontada.” (M 2). 

5. Relação cuidador (hospital)/paciente 

Deve-se considerar que na perda gestacional a mulher tem um período de internação, 

que é um momento muito delicado e doloroso, já que ela se encontra em um ambiente 

hospitalar, normalmente, rodeada por puérperas e bebês recém-nascidos e por 

gestantes. Nazaré et al. (2013) relatam que mulheres nessas condições ficam 

fragilizadas física e emocionalmente e, por isso, precisam do acolhimento, atenção e 

suporte de toda rede de apoio que possuem, incluindo os profissionais de saúde da 

instituição. No contexto da perda gestacional o atendimento humanizado deve-se 
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preocupar não apenas com a expressão da dor física que decorre do procedimento 

médico realizado, mas essa assistência deve se fazer presente para oferecer escuta 

e acolher também a dor psicológica, o que é fundamental para a elaboração do luto 

(WORDEN, 2008). 

A importância desta abordagem pode ser validada nas falas abaixo: 

“Deixa eu te falar, eu dei entrada no hospital domingo às 4 horas da tarde. Recebi 
a notícia por volta de 5 horas. E fiquei de 5 até as 19h30 pra ser internada. Já 
sabendo que iam retirar meu bebé. A médica me disse que provavelmente ele já 
estaria morto. Então eu fiquei... da hora que eu recebi a notícia até as 10 horas do 
outro dia, da segunda-feira com meu bebé morto dentro da minha barriga. Passei 
a noite em claro. Com meu bebé dentro da minha barriga e eu não recebi uma 
visita de um médico. Eu fiquei simplesmente com uma enfermeira que me 
acompanhou, me colocaram na maca, mediram minha pressão, fizeram os 
primeiros aparatos pra me internar. E eu não tive notícia do médico. O primeiro 
médico que veio falar comigo foi às 10 horas da manhã do dia seguinte. Então, eu 
senti uma abandono total, além da minha dor eu ainda tive que ficar, eu não dormi 
a noite, passei a noite em claro.” (M 2). 

“E aí eu fiquei com esta sensação de abandono, e isto põe um monte de coisa na 
cabeça da gente, porque aí você começa a achar que o hospital não tem um 
atendimento bom, que o hospital não é esta referência que a gente pensa ou que 
a gente acha que é, por causa destas pequenas falhas. Sabe, éeee difícil pra uma 
mãe que perdeu seu bebê, tá com seu bebé morto dentro da barriga, ficar no 
mesmo ambiente de uma mulher que tá lá esperando pra dar à luz, que tá sentindo 
a contração, mas que ela sabe que aquela dor vai passar e que ela vai ter o filho 
dela nos braços. Eu passei por esta situação, eu fiquei mais de duas horas 
sentada em uma sala, onde tinha mais de sete gravidas, todas esperando o 
momento de dar à luz. Eu achei isto tão cruel. Porque eu sabia que o meu ia sair 
e que eu não ia ter ele nos braços. E elas não, elas estavam... elas lá todas felizes, 
uma dava boa sorte pra outra, outra dava um tchauzinho, o marido abraçava, na 
expectativa. E eu lá morta por dentro (choro). É isto (chora muito) é um bebé, 
minha gravidez era gemelar, mas só tinha um bebé, mas tinha duas bolsas, e aí 
quando retirou, tinha duas bolsas lá. Uma a gravidez evoluiu a outra não. Então 
eu tinha uma gravidez de gêmeos com um bebé só (choro).” (M 2). 

“Todo mundo aqui me tratou muito bem, fui muito bem atendida, só esta questão 
de estar todo mundo junto lá que é ruim, mas todo mundo foi muito atencioso. Foi 
horrível (choro), foi a pior parte, até falei com a minha mãe (choro), a pior parte 
ficar aqui e ver o neném da outra nascendo e saber que o meu não vai nascer. 
(choro). Mas tirando isto todo mundo aqui foi, me tratou muito bem.” (M 12). 

“Foi muito ruim porque a companhia do pai, do lado, a gente ficaria talvez não 
menos triste, porque é muito triste, mas um pouco mais segura, ficar mais 
amparada. Eu, eu sei que eu não estava desamparada, todos me atenderam muito 
bem, a equipe médica. Nesta hora a gente quer um braço, alguém do lado da 
gente. Apesar deu não estar só, minha sogra ficou no lugar dele lá, quando ele 
saiu pra trabalhar. Mas eu preferia que ele ficasse. Graças a Deus foi tudo muito 
tranquilo.” (M 6). 
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6. Dor paterna 

Temos que levar em consideração, que o luto dos homens diante da perda de um(a) 

filho(a) nesse período gestacional é invalidada socialmente de uma maneira forte, 

pois, normalmente, eles são pressionados a cuidar das companheiras e anular seus 

próprios sentimentos, criando, assim, a sensação de um luto não reconhecido dentro 

de outro (DOKA, 1989). Já o pai, segundo McCreight (2004), comumente apresenta 

uma resposta mais controlada à perda devido à necessidade de se mostrar “forte” e 

de fornecer suporte à mulher. Considera-se, muitas vezes que, será difícil os homens 

terem reações depressivas tão intensas quanto à mulher pelo significado que ambos 

atribuem à perda gestacional. 

a) Do ponto de vista da mãe 

“E em relação a licença paterna, eu acho que é muito importante, porque nesta 
hora, porque a gravidez não é só da mulher, a gravidez também é do homem, né. 
Então é muito sofrimento. E fora que acaba que o pai também sofre. O homem 
não demostra muito né, o homem fica mais retido, mas eles sofrem bastante.” 
(M 7). 

“Aquele dia ele deu conta de trabalhar, mas como ele falou: A cabeça dele ficava 
mais lá do que no trabalho. Então acaba que ele não consegue trabalhar direito. 
Fora que o sofrimento aí também é maior. Porque além da preocupação da perda, 
e tudo, ainda tem a preocupação comigo. Igual ele falou: pra mim foi mais 
arrasador, porque eu vi você sofrendo, você passando mal, a angústia que ele 
fica. Então ele falou que foi devastador pra ele por causa disto. Então a cabeça 
dele, ele tava preocupado, nó, que hora que vai terminar, isto? Será que ela tá 
bem? Aí ele ficou bem preocupado.” (M 7). 

“A gravidez não começa com um só, e o relacionamento de dois, porque só a 
mulher tem que ter direito? A mulher carrega o bebê dentro. Não, mas o homem 
também faz parte. É lógico que existem pais que não dão apoio, existe. Mas a 
maioria dos pais que dão apoio, eles as vezes tão mais empolgados que a gente 
mesmo. Porque igual o meu marido, ele tava mais empolgado que eu (risada). Aí 
acaba que ele fica. Igual o marido da Raquel que tava lá, ele faltou do serviço, na 
verdade ele tava de férias. Porque se ele tivesse trabalhando ele não estaria com 
ela, e você pensa o sofrimento dos dois. E se ele não tivesse lá seria mais ainda 
né? Ia ser mais sofrimento ainda. Então eu acho assim, que é ser importante. Aí 
falam pai não sente nada. Sente sim porque né. E homem ainda é pior, porque ele 
guarda, porque a mulher ela fala muito, conversa muito, aí vem uma outra 
conversa que nem eu, que fiquei no quarto, conversei com as meninas, uma dando 
apoio pra outra. Mas o homem não, ele fica calado, então ele sofre mais.” (M 7). 

“Como que um pai não fica com uma esposa. A esposa acabou de perder o filho. 
E o filho é dele porque não é só da esposa. Como que ele não fica um dia em 
casa? E a cabeça dele?” (M 5). 



104 

“Eu saia daqui chorando, quando encontrava com ele, eu tentava não chorar na 
frente dele. Sempre tentei chorar escondido, e até hoje eu faço isso. Eu choro 
quando vou tomar banho, ou quando ele está tomando banho eu entro pro quarto 
e choro, pra ele, pro homem, não é que mais fácil, mas pra ele pensa assim, não 
são todos.” (M 3). 

“Ele não chorou nem nada, ele queria ser forte pra não ficar os dois ali, chorando, 
quem ia dar suporte pra gente neste momento.” (M 3). 

“O meu marido ele tem uma dificuldade para expressar as coisas e falar o que ele 
está guardando por dentro, mas eu vejo nas atitudes dele, ele na maneira de agir, 
que esta situação toda impactou muito ele em nível psicológico. Eu acredito que 
isto deve estar afetando o trabalho dele.” (M 2). 

“Que eu comecei, ter liberdade pra conversar com as pessoas sobre o assunto eu 
ainda não tô tendo tanto. Eu até falei que eu ia arrumar um psicólogo, sabe? As 
vezes conversar com uma pessoa diferente com alguém que se disponibilizar pra 
conversar é uma coisa é totalmente diferente, porque eu sento com o meu marido 
a gente conversa mas assim não é aquela coisa, porque as vezes eu tenho até 
medo de falar as coisas com ele, porque ele não se mostra assim por mim, por 
minha causa. Ele... quando ele vai pra casa da mãe dele quando ele sai que ele 
se, né? Que ele alivia um pouco, mas comigo ele não consegue falar porque tem 
medo deu ficar magoada. E eu não consigo falar tudo assim com ele igual eu 
queria falar porque ele também fica chateado, mas ele não mostra para me dar 
força. Assim, entendeu?” (M 1). 

“Meu marido, ele trabalha num bar e restaurante, bem no Coração Eucarístico, 
então assim, ele ficava louco, ele não conseguia atender as pessoas direito com 
a cabeça lá no hospital. Então ele ficava doidinho, porque ele não podia sair e 
faltar pra ficar comigo. Eles não dá este direito dele faltar. Se ele faltar desconta 
né? nele. Aí saí do hospital e fui pra casa e a mesma coisa... Até hoje ele fica... 
Bruna você está melhor? Tá boa? Ele acorda: Bom dia você tá bem? Como você 
está? Tá sentindo alguma coisa?” (M 1). 

b) Do ponto de vista do próprio pai 

A sociedade incentiva aos homens a evitar suas emoções e a não entrar em contato 

com seus sentimentos, não existindo uma empatia do meio social para com os 

sentimentos masculinos diante da perda gestacional (CASELLATO, 2015). Os 

homens sentem emoções profundas com a perda de um filho no período gestacional, 

mas não encontram um suporte social efetivo, levando a um “luto não reconhecido” 

(DOKA, 1989) e a expressão do luto não pode ser manifestada ou não há apoio social 

para a vivência desse luto. Doka (1989) afirma que o luto não reconhecido traz para o 

enlutado pouca ou nenhuma oportunidade de viver sua perda em público. 

“Acho que o pai pelo menos 2 dias teria que ter, pois não é só pra mãe, pro pai 
também é um baque. Pra ele também é uma perda, estar ali, ele tem que estar lá 
fazer assistência a companheira e tudo mais, é um tempo necessário. Não quer 
dizer que dois dias suficiente pra... porque não vai, você lembra tudo, ainda mais 
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no meu caso, eu trabalho aqui, eu desço aqui e vejo pai carregando menino, mãe 
carregando menino, então a qualquer momento você lembra entendeu? Igual eu 
trabalho e eu passo ali na entrada e eu lembro tudo que aconteceu no dia. Aí eu 
tento me isolar no terceiro andar pra ficar só ali, mas na hora de almoçar e tudo 
mais que tem que andar na unidade, tem hora que fica complicado viu?” (P da 
M 12). 

“É foi difícil, eu queria estar lá, mas como eu sou novo no emprego, hoje já tem 
seis meses, mas eu tava indo pra três meses no emprego. Então eu não fui, eu 
precisei trabalhar, mas foi ruim. Queria sim pelo menos um dia com ela ali. Ela 
passou mal em casa, ai eu ia trabalhar, mas só tinha eu pra levar ela. O pessoal 
do meu serviço falou assim: você tá doido, você vir trabalhar. Eu não vinha, ficava 
uma semana sem vir. Vocês tão falando assim porque são velhos de casa, eu 
comecei a trabalhar agora. Eu só tô trabalhando pra manter a casa e o aluguel. 
Perder um filho, mas a vida continua. Seria muito importante. Mas esta lei vai 
mudar, a gente vai vencer, se não for nós, mas outros pais vão conseguir. O que 
a gente não teve outros vão ter.” (P da M 6). 

7. Querer alguém consigo (presença do pai do bebê ou de sua mãe) 

O diálogo e o compartilhamento de ideias no núcleo familiar e no relacionamento do 

casal parecem ser importantes bases de apoio no enfrentamento da perda. Um apoio 

fundamental, à mulher que perdeu seu filho, é desempenhada pela presença dos 

familiares. É muito importante neste momento, poder contar com o apoio daqueles 

mais caros e próximos (CONWAY; RUSSELL, 2000). Uma figura fundamental tem 

sido o pai do bebê nas descrições (RODRIGUES; HOGO, 2005). O que é evidenciado 

nas falas abaixo: 

“Muito importante, é necessário., é necessário A gente precisa mesmo, até pelo 
apoio emocional, porque minha mãe é uma benção na minha vida, ela me ajuda. 
Apesar de nos duas discutir muito, porque no início ela não aceitou, ela achava 
que era eu, que eu tinha que fazer alguma coisa, que eu rejeitei a gravidez. Depois 
ela viu, os médicos aqui conversaram com ela. Então ela viu que não tinha nada 
a ver, né , o... o que tinha acontecido. Mas ela foi uma benção e não me 
abandonou não, naquele desespero. Porque lá em casa teve uma hora que eu 
entrei em prantos, eu entrei em desespero. Aí ela pegou e me abraçou, e tudo, e 
foi minha companheira sabe?” (M 8). 

“Eu precisei muito da minha mãe, eu precisei muito de alguém porque eu sentia 
muita dor.” (M 8). 

“Eu acho que devia pensar no respeito do acompanhante dele poder entrar na 
sala com a esposa, porque a gente, eles sedam a gente e a gente quando acorda 
já terminou o procedimento, a gente não sabe de nada que aconteceu. E você 
está ali sozinha, e você não tem um acompanhante, não tem ninguém pra falar 
nada por você. Né? Você ainda está sozinha. Ter alguém pelo menos pra dar a 
mão naquela hora, poder passar a noite aqui. Eu acho que realmente se o marido 
tiver pelo menos o dia de liberação de serviço seria interessante, para as 
mulheres.” (M 4). 
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“Então, igual no dia que eu fiquei lá no hospital, eu fiquei sozinha, porque minha 
mãe tava trabalhando, e ele também tava trabalhando e se ele faltasse, ele ia ser 
descontado, aí pensa, aí a gente fica naquela.” (M 7). 

“Meu esposo voltou a trabalhar. Aí o dia que ele falou assim, eu falei, meu Deus. 
Aí ele foi voltou a trabalhar, meu Deus como que eu vou fazer, pois eu não quero 
ficar aqui sozinha.” (M 5). 

“A esposa precisa, igual eu, eu por exemplo, eu começava a entrar em pânico no 
dia que ele falou que ia voltar a trabalhar. Eu chorava, eu chorava. Eu tinha crises 
daquele choro de desespero.” (M 5). 

“Meu marido não tava presente comigo, por causa de serviço, porque se fosse 
falta, porque ele foi trabalhar em outro estado por falta de serviço. Se falta, manda 
embora mesmo, por hoje ninguém escapa. Não tem procê, tem pra outro que quer. 
Então assim no hospital lá eu fiquei muito abalada, fiquei muito triste.” (M 9). 

“Meu marido me deu muito apoio, (choro) depois também quando fomos pra casa, 
no outro dia ele foi trabalhar a tarde e eu fiquei na casa dos pais dele. Sozinha. 
Então o apoio que eu tive dele era só a noite, no horário do dia não tinha como 
ele estar comigo, mas a noite ele dava muito apoio. Ele conversava muito comigo, 
pedia pra não ficar pensando, que estas coisas são normais, que não acontece só 
comigo... que Deus sabe de tudo que tá acontecendo com nóis, que talvez não 
era pra vir e que a gente vai tentar novamente, mais pra frente. Só que eu ...não 
quero... tentar por enquanto.” (M 3). 

“Se ele não tivesse lá, tinha sido...(ela emenda rápido) Tinha sido pior, o 
sofrimento ia aumentar na verdade.” (M 3). 

“No meu dia a dia, eu não pude estar com ele pra me auxiliar e eu precisei de 
outras pessoas, e está é a dificuldade porque eu moro num bairro distante do da 
minha mãe. Minha mãe tá lá no centro de BH e eu tô aqui em Vespasiano, quer 
dizer, outra cidade na verdade. Éeee, mas eles me deram todo apoio e todo 
carinho. Mas eu tive que deslocar daqui para lá e ficar longe da minha casa e da 
minha rotina, então por isso que teve uma dificuldade maior aí. Eu acho que se 
ele pudesse ter pelo menos uns 15 dias junto comigo talvez a minha recuperação 
teria sido mais rápida.” (M 2). 

“Você pode ter a família inteira, mas a única pessoa que a gente sente vontade 
pra conversar é o pai, ele a gente sente vontade em sentir como é que eu falo, 
mais liberdade para conversar sobre o assunto até porque ele também está 
passando o mesmo que eu não assim tão intenso como eu passei mas ele está 
do meu lado e está vendo as coisas, o que está acontecendo por isso que eu acho 
que ele devia ter mais tempo também e ele não tem nada, ele teve que trabalhar. 
Ele mesmo fala: Nó glória, eu sei que se a criança tivesse nascido bem sabe sem 
nenhum problema ele teria alguns dias, né? Não são o mesmo tempo que eu mas 
seria alguns dias pra ficar em casa com a esposa e com o filho imagina uma 
situação dessa de aborto mesmo jeito igual a medica falou: Bruna, você teve um 
ab--- você teve um parto se for olhar, você teve um parto, a gente fez aquele 
processo todo a gente mexeu no seu.... a mesma coisa, a gente retirou ele não 
com vida, mas a gente retirou ...entendeu. E... e ele não tava do meu lado. Igual 
eu tava em casa e ele ia trabalhar, e aí eu ficava sozinha, eu colocava meu outro 
menino pra escola e eu ficava sozinha.” (M 1). 
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“Foi muito ruim porque a companhia do pai, do lado, a gente ficaria talvez não 
menos triste, porque é muito triste, mas um pouco mais segura, ficar mais 
amparada. Eu, eu sei que eu não estava desamparada, todos me atenderam muito 
bem, a equipe médica. Nesta hora a gente quer um braço, alguém do lado da 
gente. Apesar deu não estar só, minha sogra ficou no lugar dele lá, quando ele 
saiu pra trabalhar. Mas eu preferia que ele ficasse. Graças a Deus foi tudo muito 
tranquilo.” (M 6). 

“Meu marido, na verdade era pra eu ter o acompanhamento dele bem de perto, 
mas eu não tive, e ainda não estou tendo, porque ele teve que voltar a trabalhar 
logo em seguida que eu saí do hospital.” (M 2). 

8. Quem é este bebê (lugar já marcado na família ou entidade abstrata que 

não conseguem nomear?) 

É preciso entender que a detecção de um óbito gestacional implica um abandono por 

parte dos pais e mesmo da família, de um projeto familiar, mesmo que este ocorra nas 

primeiras semanas gestacionais. Para muitas famílias este feto já possuía um 

provável nome, na dependência de seu gênero, já possuía uma herança familiar no 

sentido de projetos e investimentos (AGUIAR; ZORNIG, 2016). Segundo Aguiar e 

Zornig (2016), os pais perderam a promessa de um filho, uma promessa de 

paternidade e de maternidade. Morte de um filho que ainda não tinha uma 

representação de um ser totalmente independente deles e de suas projeções, um filho 

que pode ser considerado ainda virtual. Esses sentimentos apareceram 

exemplificados nas falas abaixo: 

“Eu não queria a gravidez, então no início eu falava assim, isto não me pertence, 
não tem nada a ver comigo, eu não me imagino sendo mãe. Aí quando eu descobri 
foi até um choque, mas até então eu não tinha uma noção. Aí quando eu saí do 
bloco cirúrgico e eu fui embora pra casa, quando eu saí daqui é que a minha ficha 
caiu, de verdade. Ai Nossa Senhora... aí eu falei com a minha mãe eu arrependi 
porque eu coloquei o DIU né. Eu arrependi porque se eu pudesse voltar atrás eu 
tentaria ter um filho de novo”. (M 8). 

“Já tinha nome (sorrindo) se fosse menino ia ser Théo Felipe, pois meu marido 
tem o segundo nome Felipe. E se você menina seria Eloá.” (M 2). 

“Quando eu fiquei sabendo, eu fiz o teste, mas fala assim tô não. Tô não. Mas o 
teste deu positivo, saí gritando de felicidade, eu tô gravida, eu tô grávida. E depois 
foi assim, da semana que eu fiquei sabendo, e o acontecido da perda, foi muito 
rápido. Assim, nossa, foi muito rápido.” (M 9). 

“Meu marido é filho único e eles quer ter filho e ele não tem filho. Aí a outra menina 
minha eu tinha que ralar muito, muito pra poder sobreviver, porque o pai não 
ajudou e parou de ajudar. E agora, este nossa, você pode ficar tranquila. Se 
precisar você sai do serviço porque eu vou dar conta. Tem certeza? Tenho. Eu 
peguei e saí. Ah vou colocar o DIU nocê, ah vou colocar? Não vou colocar não, 
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eu quero tentar de novo. Eu não quero colocar não, não vou colocar não, eu quero 
tentar mais uma vez.” (M 9). 

“Eu sentia que ia ser uma menina. Mas não sei.” (M 9). 

“Ia se chamar Maria Eduarda ou Lucas, que foi meu marido que escolheu se fosse 
menino. (choro) então é muito difícil.” (M 3). 

“Eu descobri pelo tempo de gestação que na gravidez eu tava tomando até 
medicamento. Mas indiferente desta gravidez ter sido desejada ou não, eu senti 
bastante porque não foi esperada, e ainda tinha este processo que a gente não 
tava bem, nesta relação que eu me senti sozinha, né? Aí as pessoas me 
perguntavam, né? Eeeee, cadê seu companheiro, e ai eu não quis incomodar, eu 
já... Eu tenho um perfil, assim, não vou ficar procurando, não quer... e isso, ainda 
tenho que lidar com isso. Com esta dificuldade deste relacionamento, deste 
problema.” (M 11). 

No atendimento psicológico prestado às mulheres que estão vivendo uma perda 

gestacional, as manifestações da experiência de perda, normalmente percebidas, são 

o silêncio seguido do choro fácil, além das pausas que “cortam” as falas do sujeito. 

Poli (2008) afirma que função do silêncio diante da perda de um ente querido, 

normalmente ocorre em decorrência do encontro com os limites da representação, ou 

seja, há uma impossibilidade de significar com palavras a realidade da morte. Os 

sentimentos de perdas não representados e não elaborados se expressam no início 

na falta de palavras, em um discurso insuficiente e na incongruência entre sentimentos 

e palavras, fato que ficou muito evidente em todas as entrevistas apresentadas nesse 

trabalho. 
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APÊNDICE F - Consequências práticas dos resultados da tese na maternidade 

onde o estudo foi realizado, ocorridas durante seu desenvolvimento 

Mudança de comportamento do Banco de Leite com relação a doação de leite pelas 

pacientes com perda gestacional (ANEXO F e ANEXO G). 

Mudança de reconhecimento do “aborto” pela equipe. Confecção de lembranças para 

a mãe após a perda (ANEXO H). 

1 Liberação de presença de acompanhante para as pacientes de perda 

gestacional menores de 22 semanas na Maternidade Odete Valadares. 

2 Diante da importância do assunto e da necessidade de capacitar equipes para 

lidar a morte perinatal, a doutoranda convidou o psicólogo da Maternidade Odete 

Valadares (MOV), Rogério Fonseca, para integrar uma equipe de discussão dos 

textos do simpósio junto aos trabalhadores do Bloco Obstétrico e da UTI Neonatal. 

Foram realizados encontros mensais durante todo o segundo semestre de 2018, com 

uma média de 30 participantes por reunião. A iniciativa foi organizada e apoiada pela 

coordenadora do NEP, Érika Rabelo, e pela coordenadora da Neonatologia, Ângela 

Campos. Foram feitas leitura de 15 minutos sobre a parte do livro do Simpósio da 

AGAPA em relação ao sofrimento dos cuidadores e em seguida 15 minutos de 

discussão junto aos profissionais. O objetivo era pensar sobre formas de diminuir o 

sofrimento da paciente e dos cuidadores. Afinal, se a equipe não é capacitada para 

lidar com o luto, ela também está em sofrimento. Diante dos debates ricos que 

ocorreram foi enviado um e-mail para a AGAPA, na França, explicando o que estava 

sendo realizado na Maternidade Odete Valadares e solicitado autorização para 

traduzir o simpósio para o português. Sendo obtida tal autorização. 
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ANEXO A - Artigo 395, da Consolidação das Leis do Trabalho (CLT) 
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ANEXO B - Legislação pertinente relativa aos direitos da mãe 
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ANEXO C - Legislação pertinente relativa aos direitos do pai 

[...] 

a) O pai não tem direito legal à licença no aborto (gestação menor de 22 

semanas); 

b) tem direito apenas a acompanhamento da gestante nas consultas de pré-

natal. 

DECRETO-LEI Nº 5.452, DE 1º DE MAIO DE 1943 
Aprova a Consolidação das Leis do Trabalho. 
[...] 
Art. 473 - O empregado poderá deixar de comparecer ao serviço sem 
prejuízo do salário: (Redação dada pelo Decreto-lei nº 
229, de 28.2.1967) 
[...] 
X - até 2 (dois) dias para acompanhar consultas médicas e exames 
complementares durante o período de gravidez de sua esposa ou 
companheira; (Incluído dada pela Lei nº 13.257, 
de 2016) 
[...] 
XI - por 1 (um) dia por ano para acompanhar filho de até 6 (seis) anos 
em consulta médica. (Incluído dada pela Lei nº 13.257, 
de 2016) 
[...] 

c) em caso do filho nascido vivo a licença paternidade 5 dias 

Art. 7º São direitos dos trabalhadores urbanos e rurais, além de outros 
que visem à melhoria de sua condição social: 
[...] 
XIX - licença paternidade, nos termos fixados em lei; 

A licença é de cinco dias, conforme a Constituição Federal (CF): artigo 7º, XIX e art. 

10, § 1º, do Ato das Disposições Constitucionais Transitórias (ADCT) 

ATO DAS DISPOSIÇÕES CONSTITUCIONAIS TRANSITÓRIAS 
Art. 10. Até que seja promulgada a lei complementar a que se refere o 
art. 7º, I, da Constituição: 
[...] 
§ 1º Até que a lei venha a disciplinar o disposto no art. 7º, XIX, da 
Constituição, o prazo da licença paternidade a que se refere o inciso 
é de cinco dias. 
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http://www.blog.saude.gov.br/index.php/geral/53473-12-direitos-trabalhistas-que-

toda-mae-e-pai-precisam-saber-para-cuidar-da-saude 

d) em caso de Natimorto 

Art. 473 - O empregado poderá deixar de comparecer ao serviço sem 
prejuízo do salário: (Redação dada pelo Decreto-lei nº 
229, de 28.2.1967) 
I - Até 2 (dois) dias consecutivos, em caso de falecimento do cônjuge, 

ascendente, descendente, irmão ou pessoa que, declarada em sua 
carteira de trabalho e previdência social, viva sob sua dependência 
econômica; (Inciso incluído pelo Decreto-lei nº 
229, de 28.2.1967) 
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ANEXO D - Parecer do Departamento de Pediatria da FM/UFMG 

 



118 

ANEXO E - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) 
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ANEXO F - Nota técnica da ANVISA sobre doação de leite humano por mães 

que passam pelo luto de seus filhos lactentes 
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ANEXO G - Modelo de cartão para as mães 
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