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“COMO ENCARAR A MORTE
De longe

Quatro bem-te-vis levam nos bicos
0 batel de ouro e lapis-lazdli, e
pousando-0 sobre uma acécia

cantam o canto costumeiro.

O barco 14 fica banhado de brisa
aveludada, aclcar, e 0s bem-te-
vis, ja esquecidos de perpassar,
dormem no espago.

A meia distancia
Claridade infusa na sombra, treva
implicita na claridade? Quem ousa

dizer o que viu se ndo viu a néo

ser em sonho?

Mas insones tornamos a vé-lo e um
vago arrepio vara a mais intima
pele do homem. A superficie jaz

tranquila.
De lado

Sente-se ja, ndo a figura, passos
na areia, pés incertos, avancando
e deixando ver um certo cogito de

sandalias.

Salvo o rosto ou contorno
explicito, como saber que nos
procura 0 viajante sem
identidade? Algum ponto em nos

Se recusa.

De dentro



Agora ndo se esconde mais.
Apresenta-se, corpo inteiro, se
merece nome de corpo o0 gas de um

estado indefinivel.

Seu interior mostra-se aberto.
Promete riquezas, prémios, mas
eis que falta curiosidade, e todo

ferréo de desejo.
Sem vista

Singular, sentir ndo sentindo ou
sentimento  inexpressdo de si
mesmo, em vaso coberto de resina

e |6tus e sons.

Nem viajar nem estar quedo em
lugar algum do mundo, s6 o ndo
saber que afinal se sabe e, mais

sabido, mais se ignora.”

Carlos Drumond de Andrade
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RESUMO

O presente trabalho aborda a morte perinatal, evidenciando o sofrimento de mées que
perderam seus filhos precocemente em salas de parto, centros cirdrgicos e UTI Neonatais em
hospital publico no nordeste brasileiro. A morte perinatal constitui fenémeno vivenciado com
frequéncia no cotidiano hospitalar, no entanto, despercebido dos grandes debates promovidos
por profissionais de satde. A referida pesquisa objetivou investigar os multiplos olhares dos
profissionais de satde e familiares no que se refere @ morte perinatal em hospital pablico do
municipio de Fortaleza. Descreveu ainda, os sentimentos das mées enlutadas ao ver padecer o
filho amado. Estudo qualitativo realizado em hospital publico de Fortaleza, CE, em 2014. OS
dados foram coletados por meio das entrevistas semiestruturadas com profissionais da equipe
hospitalar com intervencdo neste campo e narrativas com as referidas mées. Utilizaram-se a
observacao participante. Para analise dos dados aplicaram-se o método de BARDIN (2011)
Anélise de Contetdo. Constataram-se sofrimentos impactantes referentes as mées que
choraram a morte dos seus bebés, pelos seguintes motivos: fim de um sonho, a culpa da mée
por ndo ter cuidado da sua salde e uma profunda tristeza. Ressalta se 0 conhecimento das
experiéncias dos profissionais de Salude acerca da morte perinatal. Os profissionais de saude
expressaram seus sentimentos e reagdes diante da morte: 0 medo, a empatia com 0s
familiares, a construcdo de vinculos, a indignacdo por menos-valia do corpo, a impoténcia
diante das questdes estruturais e ruidos na comunicacao.

Palavras Chaves: Morte perinatal; Luto materno; Comunicagéo dos profissionais.



ABSTRACT

This study addresses the perinatal, highlighting the suffering of mothers whose children died
early in delivery rooms, operating rooms and Neonatal ICU in a public hospital death in
northeast of Brazil. Perinatal death is an often phenomenon experienced in the hospital
routine, however, overlooked the great debates promoted by health professionals. This
research aimed to investigate the multiple perspectives of health professionals and family in
relation to perinatal death in a public hospital in Fortaleza. Also described the feelings of
mothers in mourning when they saw the suffer the beloved son. Qualitative study performed
in a public hospital of Fortaleza, in 2014. Data were collected through semi-structured
interviews with hospital staff with intervention in this field and narratives with mothers. It
was used participant observation. For data analysis it was applied Bardin’s method (2011)
content analysis. It was found impactful suffering of mothers whom mourned the death of
their babies for the following reasons: end of a dream, mother's fault for not taking care of her
health and deep sadness. The professionals expressed their feelings and reactions to death:
fear, empathy with family, building links, and indignation by capital loss from the body,
impotence in the face of structural and noise in communication.

Key Words: Perinatal death. Maternal grief. Communication of professionals.
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INTRODUCAO

Na qualidade de assistente social que atua em Unidade de Obstetricia de Hospital
Terciario de Fortaleza, como profissional que produz o cuidado em salde, este evidado é

carregado de sentimentos inerentes a experiéncia humana.

Trabalho ha trés anos em unidade de obstetricia de hospital do Sistema Unico de Satde
(SUS), e ali vejo a morte perinatal com o olhar técnico e humano. Esta unidade é referéncia
em parto de alto risco e percebo diariamente o sofrimento das maes e familiares que perdem
seus filhos. Minhas inquietacbes surgiram a partir das observacbes das fragilidades
emocionais destas mées por vezes impossibilitadas de compartilhar essa dor com familiares e

demais integrantes da sua rede social. A soliddo e a dor s&o vivenciadas em siléncio.

Por sua vez, os profissionais tém uma sobrecarga de trabalho além da capacidade do
atendimento institucional. Em decorréncia, sobretudo da falta de organizacdo da Rede de
Atencdo a Saude da Mulher, como também da falta de capacitacdo destes para trabalhar o luto

materno.

Nesta perspectiva desenvolvo agdes cotidianas de escuta qualificada, articulacdo da rede

social e familiar da mée enlutada e orientacdes para o sepultamento do bebé.

Diante das constatacdes, elegeu-se um campo de pesquisa baseado nos dados
epidemioldgicos da Secretaria da Saude do Estado do Ceara. Referidos dados propiciaram
investigar um hospital maternidade no qual ndo trabalho, permitindo gerar um menor viés

para o trabalho de pesquisa.

Conforme acredito, referida pesquisa contribuird também para uma maior reflexdo e
repensar da minha pratica profissional. Nesta perspectiva foram envidados esforgcos para
construcdo de objeto de investigacdo que pudesse dar conta da complexidade da perda de um
filho, impactando em sofrimentos, crivando marcas nos familiares, as quais, certamente,

levardo tempo para cicatrizar.

Construir um objeto cientifico é, sobretudo, romper com o0 senso comum. Quer
dizer, com representacdes partilhadas por todos, quer se trate dos simples lugares
comuns da existéncia vulgar, quer se trate das representacdes oficialis,
frequentemente inscritas nas institui¢cdes, logo, ao mesmo tempo na objetividade das
organizagdes sociais e nos cérebros (BOURDIEU, 2000, p. 34).

O inicio desta pesquisa foi marcado por grande expectativa por parte da pesquisadora

somada a momentos de apreensdo advindos do curto espago de tempo para a sua realizacao.
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Logo nos primeiros contatos, percebeu-se que o contexto vivenciado, na instituigdo em
estudo, era de reivindicacdo dos trabalhadores por melhores condic6es de trabalho e melhoria

salarial.

Tais agendas sdo consideradas importantes para 0s seguimentos envolvidos e,
consequentemente, tém repercussdes na qualidade dos servigos prestados a populagao usuaria
do Sistema Unico de Satde.

Este cenario de organizacdo dos trabalhadores em prol de melhorias e valorizacdo
possibilitou refletir sobre as condigdes de vida da populacéo em situacdo de exclusdo advinda
das desigualdades sociais do sistema econémico vigente. E, de forma especifica, a condicéo
de vulnerabilidade das mulheres gestantes em busca do acesso a salde. Nesta perspectiva,
para iniciar o estudo, procurou-se encorajar-se diante das barreiras por ventura encontradas no

decorrer desta investigacao.

Os primeiros momentos foram dificeis para a pesquisadora, sobretudo por ndo conhecer
o0 cenario institucional. Neste percurso, sobressaiu o acolhimento da equipe do Servigo Social

ao trabalho da pesquisadora e demais funcionarios contatados.

A morte perinatal requer da equipe multiprofissional um olhar multifacetado visto
significar hoje, para o Brasil, um gravissimo problema de salde com determinantes
sociopoliticos. Conforme dados do Ministério da Salde, apesar do decréscimo nas taxas de
mortalidade no pais, a morte perinatal representa ainda as maiores taxas em termos de

mortalidade infantil.

Como divulgado, os maiores problemas da mortalidade infantil estdo localizados na
faixa etéria de criangas com menos de sete dias de vida, que vao a ébito por causas na maioria

associadas com a falta de acesso aos servicos de satde de qualidade (BRASIL, 2009).

Nos tempos atuais € possivel associar referido fendmeno as desigualdades sociais,
sobretudo, as desigualdades regionais e, de forma especifica, nas regides Norte e Nordeste,
onde se identificam indicadores sofriveis, como nivel de renda, salde, educacdo e outros.

Trata-se de problemas influenciados pela falta de acesso aos direitos sociais (BRASIL, 2009).

S6 recentemente a sociedade brasileira reconhece os direitos sociais. Estes emergem a
partir da Constituicdo de 1988, ao elevar a um novo status as politicas sociais tal como a
Seguridade Social por meio do tripé saude, assisténcia social e previdéncia social
(CARVALHO, 2009).
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Cabe aqui mencionar a existéncia de politicas de salde em resposta aos determinantes
sociais, no entanto insuficientes para reverter referidas questdes em curto prazo. Ressalta-se a
importancia, em particular, da saude coletiva em assumir estudos e debates sobre a tematica
da morte, tendo em vista a realidade presente, marcada por o6bito, trauma e sofrimento dos

pais.

A producao tedrica do cuidar do processo de morrer tem sido: negligenciada nos
estudos, nas pesquisas e na formagdo dos profissionais de salde. Segundo se
questiona no campo da saude coletiva, que é marcada pela promocdo da vida e
prevencdo das doengas, a ideia de finitude e morte costuma aparecer como
contradicdo a fantasia da imortalidade. (MINAYO, 2013, p. 1).

Consoante se espera, as questes delineadas por meio das pesquisas qualitativas terdo

rebatimentos no repensar da pratica profissional e do SUS.

Os temas discutidos nesta dissertacdo foram organizados da seguinte forma: apos a
introducdo passa-se aos pressupostos tedricos para o estudo da morte perinatal em hospital
publico de Fortaleza-Ceard, Nordeste brasileiro. A seguir, vém os objetivos. Em continuidade,
apresentam-se a metodologia adotada; também se expdem os resultados e discussdo da
pesquisa, as propostas para humanizagdo do acolhimento aos familiares e, por fim, as

consideracdes finais.
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1 PRESSUPOSTOS TEORICOS PARA O ESTUDO DA
MORTE PERINATAL EM HOSPITAL PUBLICO DE
FOTALEZA-CEARA, NORDESTE BRASILEIRO.

Consoante 0s pressupostos tedricos, elegeram-se cinco categorias tedricas para
aprofundamento do conhecimento e andlise do tema pesquisado: a morte, a cultura,
paradigmas; biomédico e holistico, desigualdades sociais, politicas publicas e humanizacéo do

cuidado em saude. Inicialmente serd abordado o conceito de morte como fendmeno social.
1.1 A morte como fendbmeno social

No cenario de pos-modernidade, esse fenbBmeno tem sido negligenciado por produgoes

cientificas, nas pesquisas e nas formacdes dos profissionais de saude.

Por toda a histdria, a morte é compreendida como um evento social fundante da
humanidade em cada cultura, compreendida como universo de simbolos e
significados que permite o0s sujeitos de um grupo ou sociedade interpretar
culturalmente suas experiéncias e guiar suas acles, rituais, de luto [...] tem
permitido a integracdo da morte, a transformacdo dos sobreviventes e a
continuidade da vida dos seres humanos (GIACOMIN, 2013, p.1).

Outrora, ao longo da Idade Média até a metade do século XIX, a morte ocorria em
espaco privado, no seio familiar, e os rituais do luto permitiam aos parentes préximos afastar-
se do espaco publico para vivenciar o luto. Porém, com as transformac@es sociais, lentamente

estes costumes foram dissocializados (ARIES, 2003).

A medida que as sociedades se industrializavam, a morte se afastava cada vez mais
da cotidianidade, tratava-se da “morte interditada”. No século XIX, a morte
tornou-se, efetivamente, objeto de interdicdo, representando um evento marcado,
por emocéo explicita, choros, stplicas e gesticulagdes (ARIES, 2003, p.15).

Ao0s poucos seus rituais foram marcados, sobretudo, por comportamento de
recolhimento familiar, auséncias as manifestagdes publicas e caracterizacdo das vestimentas
onde se identificava o luto na cor preta, alinhando-se 0 sombrio da roupa com a tristeza da

alma.

De acordo com Aries (2003, p.15):

No século XIX, as imagens da morte foram cada vez mais raras, desaparecendo
completamente, no decorrer do século XX. O siléncio que, a partir de entdo, se
estendeu sobre a morte, significou que esta rompeu seus grilhdes e se tornou uma
forca selvagem e incompreensivel.
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No tangente a morte perinatal constituiu fenémeno vivenciado com frequéncia no
cotidiano hospitalar, no entanto, despercebido dos grandes debates promovidos por

profissionais de salde.

Cabe ressaltar a importancia da satde coletiva em assumir essa tematica da morte e
finitude, tendo em vista tratar-se de uma dimensdo da vida como expressdo da totalidade
bioldgica, psicoldgica, social, cultural, politica e espiritual.

Deste modo, o fendmeno da morte foi dimensionado por ARIES (2003, p.15), em trés

grandes questdes:

A ocultagdo da morte e o seu banimento da sociedade - tudo ocorre como se a morte
ndo existisse e tal ideia é veiculada pelos meios de comunicagdo de massa; a
transferéncia para o hospital, onde a morte é escondida; e, por fim, a extin¢do do
luto.

A pesquisadora Kubler-Ross € citada como uma das autoras que mais escreveram sobre
as questdes da terminalidade e da vida. Seu livro Question and Answers on death and
dying, publicado em 1974, aborda a relevancia da equipe multiprofissional na comunicagao
de més noticias, o respeito a autonomia dos pacientes e a participacdo da familia no
tratamento do paciente. Apesar da contribuicdo no campo cientifico despertou polémicas no

campo metodoldgico.

Para maior aprofundamento do tema em discussao buscaram-se as principais bases de
dados em saude (BVS, EBSCO Host, periddicos Capes, BDTD_ IBICT e Scholar),

encontraram-se varios estudos com esta tematica publicada a partir de 20009.

Segundo RODRIGUES (2009), no seu estudo sobre A experiéncia da Mae por Ter
um Filho Natimorto, este teve como objetivo compreender a experiéncia da mée diante do
filho natimorto. Participaram nove mdes com historia de perda de natimorto. Conclui que €
uma experiéncia de muito sofrimento onde o luto comeca a partir da noticia e se estende no

periodo pos-parto e retorno ao domicilio.

Em SOTO et al. (2009), em Duelo Materno por Muerte Perinatal: Trabalho de
Revision. Teve-se como objetivo: uma revisdo de literatura focada na morte perinatal
materna, a fim de compreender um fenémeno devastador para os pais e em particular para a
mde, pela perda de uma crianga. Resultados: resposta emocional que as experiéncias de mae
s80 como um corpo vazio, sentimento de inadequacdo, impoténcia e perda da autoestima. Os
sentimentos resultantes da perda perinatal sdo particularmente dolorosos, angustiantes e

percebidos como amputacéo, castracdo e esquartejamento.
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O estudo de VIAN e COUTO (2009), sobre Quality of Life, Depression and Anxiety
among Pregnant Women with Previous Adverse Pregnancy Outcomes. Realizado no
municipio de Campinas, Sdo Paulo teve como objetivo comparar a qualidade de vida e a
prevaléncia de sintomas de ansiedade e depressdo em gestantes com e sem estes antecedentes.
Este estudo transversal analitico foi realizado em quatro locais (duas clinicas de pré-natal de
alto risco e duas de pré-natal de baixo risco). O publico-alvo trabalhado constitui-se de 240
mulheres. Foram entrevistadas por um Gnico investigador entre 18 e 24 semanas de gestacao:
120 tinham antecedentes. Os resultados apontaram o seguinte: mulheres com antecedente de
aborto esponténeo recorrente, obito fetal, prematuridade ou 6bito neonatal precoce parecem
ter pior qualidade de vida e mais sintomas de ansiedade e depressdo durante a gestagdo

subsequente quando comparadas com mulheres sem esses antecedentes.

CHAN, e ARTHUR (2009), publicaram, Nurses Attitudes Towards Perinatal
Bereavement Care. Trata-se de um estudo realizado para investigar os fatores associados
com acg0Oes dos profissionais enfermeiras e parteiras referentes aos cuidados de luto perinatal e
apoio aos pais cuja crianca ja morreu. Em algumas situacfes as enfermeiras explicitaram
experimentar fracasso pessoal, impoténcia e distanciamento dos pais enlutados. Sentiram-se
incapazes em lidar com a profundidade dos sentimentos de perda dos pais. Referido estudo foi
desenvolvido em Singapura, em 2007, com 185 enfermeiras/parteiras de em unidade de
Obstetricia e Ginecologia. Os Resultados mostraram que as enfermeiras/parteiras com crencas
religiosas e aqueles com atitudes mais positivas sobre a importancia da politica do hospital e
da formacdo para o cuidado de luto foram estatisticamente significativas. Enfermeiras
enfatizaram a necessidade de maior conhecimento e treinamento sobre como lidar com pais

nesta situacao.

Outro estudo significativo de DUARTE, e TURATO, (2009), intitulado Sobre os
Sentimentos Presentes nas Mulheres Diante da Perda Fetal: Uma Reviséo, e teve como
objetivo revisdo de literatura de periddicos, em datas-bases Online, de lingua inglesa e
portuguesa entre 2001 e 2007, e de livros de textos usualmente estudados nesta area tematica
no tocante, aos sentimentos mais frequentemente despertados na mulher ap6s morte perinatal.
Dos 26 artigos selecionaram-se sete, 0s quais respondiam aos critérios definidos a priori pelo
estudo. Os resultados foram: A existéncia de sentimentos dificeis de lidar pelos profissionais,
trazendo a tona conflitos relacionados a identidade feminina e ao papel da mulher na

sociedade; a importancia dos profissionais de saude iniciar 0 apoio e intervengdo nos
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primeiros momentos da perda para ajudar a mée a elaborar o luto e vivencid-lo de forma

adequada.

No referente ao estudo de SUTAN, AMIN, et al. (2010) sobre a pesquisa Psychosocial
Impacto of Mothers wite Perinatal Loss and its Contributing Factors: an Insight, teve
como objetivo avaliar o impacto psicossocial entre mées com perda perinatal. O estudo
transversal foi realizado na Universidade pela Maléasia Medical Centre (UKMMC), no periodo
de abril de 2008 a maio de 2009 utilizando a escala de depressdo pds- parto. Resultados:
Sessenta e dois entrevistados foram incluidos e, na maioria eram mdes que trabalhavam
(77,4%). A média de idade das entrevistadas entre 20-34 anos. De acordo com o estudo,
53,2% dos entrevistados tinham um impacto psicossocial. Verificou-se a relagdo significativa
entre 0 apoio de amigos e o impacto psicossocial apds perda perinatal. No entanto havia
diferencas marcantes entre o impacto psicossocial e a histéria de perda perinatal com a etnia,
ocupacdo, nivel educacional, idade ou renda familiar. Portanto, todas as mulheres com

experiéncia de morte perinatal deve receber apoio psicossocial e apoio de amigos e parentes.

Mencionam-se também os pesquisadores FONSECA, e PEDROSA, et al. (2010) ,cuja
pesquisa intitulada A Eficacia de um Protocolo de Intervencéo Psicoldgica em Situacoes
de Perda Perinatal: a Percepgdo das Utentes, foi efetivada na Unidade de Intervencao
Psicoldgica da Maternidade do hospital da Universidade de Coimbra Portugal. Participaram
desta investigacdo 37 mées atendidas com o referido protocolo. O objetivo: investigar a
percepcao das usudrias acerca deste protocolo. Os resultados apresentaram: percepcbes das
mulheres que consideraram o protocolo Util e eficaz, contribuindo para a vivéncia e

enfrentamento do luto.

Outro estudo é o de MONTEIRO e SANCHEZ, et al. (2011) A Experiéncia da Perda
Perinatal a partir da Perspectiva dos Profissionais de Saude. Desenvolvida em Cérdoba-
Espanha, a pesquisa teve como finalidade conhecer a experiéncia dos profissionais de salude
em caso de morte perinatal e o pesar ocorrido, como também descrever as estratégias de acdo
diante da perda perinatal. Participaram dezenove profissionais da Maternidade Infantil do
Hospital de Montilla. Os resultados foram o0s seguintes: a falta de conhecimento dos
profissionais em como lidar com situagdes de perda e a falta de recursos tornam-se
inadequadas as acOes nesta situacdo, gerando sentimentos de desamparo, ansiedade e

frustacdo que comprometem a competéncia profissional.

ERLANDSSON e LINDGREN, et al.(2011), publicaram Mother’s Experiences of the

Time After the Diagnosis of an Intrauterine Deat Until the Induction of the Delivery: A
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Qualitative Internet-Based Study. Desenvolvida no Japédo, esta pesquisa teve como
objetivo: descrever como as maes passam o periodo de tempo entre ser diagnosticado com a
morte intrauterina e o inicio da morte do bebé Os dados foram coletados utilizando um
questionario web. Cinco mil e quinze mulheres que tinham experimentado um natimorto, apds
a 22° semana de gestacdo, responderam a questdo em aberto: “O que vocé fez entre o
diagnostico de morte da crianga e o inicio da expulsdo do bebé”? Os resultados mostraram
que algumas mées receberam ajuda para se adaptar a situacdo, enquanto para outras a espera
para a inducdo significou mais estresse e traumas psicoldgicos adicionais em uma ja tensa
situacdo. Conclusdo: ndo ha nenhuma razdo para esperar a indugdo, a menos que 0s proprios
pais expressem um desejo para aguardar. Ao contrario, profissionais de salde, juntamente
com os pais, devem tentar determinar o melhor momento para a indugcdo do nascimento apés a

morte do bebé.

Referente as pesquisas sobre a mortalidade infantil no Estado do Ceara, Nordeste
brasileiro, destacou-se a de NATIONS e SOUZA (2011), implementada em municipios do
Ceara. Os municipios foram denominados de A e B. Nesta perspectiva foram descritas e
analisadas as concepcdes dos profissionais de salde, gestores e usuarios sobre a reducao da
mortalidade em duas cidades cearenses no periodo de 1993 a 1997. Neste estudo analisou-se a

experiéncia do sofrimento das maes enlutadas.

O estudo de SANTOS e MARQUES, et al.(2012) denominado Percepgdes de
Enfermeiras sobre a Assisténcia Prestada a Mulheres Diante do Obito Fetal foi realizado
em maternidade pablica de Fortaleza Ceara. Participaram nove enfermeiras que trabalhavam
em unidade de gestacdo de alto risco. Os resultados apontaram que o objetivo principal da
intervencdo desses profissionais concentrava no apoio psicolégico. Elencaram-se ainda as
dificuldades referentes a estrutura da maternidade e sobrecarga de trabalho dos profissionais
pesquisados, e apontaram-se proposta de trabalho direcionada a assisténcia diferenciada as

mulheres com historia de perda fetal.

Os pesquisadores BORGES e MENDES, (2012) publicaram o estudo das
Representacdes de Profissionais de Saude sobre a Morte e 0o Processo de Morrer e cujo
I6cus da pesquisa foi o hospital escola no municipio de Brasilia. Os sujeitos da pesquisa
foram cinco profissionais de nivel superior (uma nutricionista, dois medicos e duas
enfermeiras). Os resultados revelam a necessidade de mais investimentos na formagdo e

capacitacao para o exercicio da técnica e da habilidade dos profissionais diante da morte.
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Por sua vez, MONTEIRO (2012) apresentou o resultado da pesquisa Perda
Gestacional e Processo de Luto. Teve como objetivo perceber o significado do luto materno
pelos profissionais enfermeiros. Os resultados foram: a perda de um sonho por parte da mée,
quebra de expectativa do casal pela gestacdo, projeto inacabado e o luto como um processo

prolongado e penoso vivido pela mée e familiares.

No estudo de JEREISSATI, (2013), O Cheirinho de Despedida: A Experiéncia do
Obito Perinatal e Elaboracdo do Luto pelos Pais em Hospitais Publicos em Fortaleza,
teve-se como objetivo: contextualizar a experiéncia do obito perinatal e a elaboracdo do luto
pelos pais em dois hospitais publicos, comparaveis, localizados em Fortaleza, Ceard. Os
resultados: desvelou-se a maneira como foi anunciada a morte perinatal e 0 modo como 0s

pais se despediram dos recém-nascidos.

MARTINS, RESENDE e et al. (2013) publicaram o estudo Mortalidade Perinatal e
Desigualdades Socioespaciais. A finalidade do estudo: analisar as desigualdades sociais
verificadas na distribuicdo da morte perinatal no municipio de Belo Horizonte. Por meio dos
sistemas SIM e SINASC, do periodo de 2004 -2007, utilizaram a andlise espacial e o indice
de vulnerabilidade a satde para identificar desigualdades existentes nos distritos de saude.
Resultados: verificou-se variacdo de taxas de mortalidade em conformidades com o grau de
risco da populagdo. A medida que houve aumento do nivel de escolaridade houve decréscimo
desta.

Ainda em relacdo a esta temaética identificou-se o trabalho de SCHOEPS e ALMEIDA,
(2013) intitulado SIM e SINASC: Representacdo Social de Enfermeiros e Profissionais de
Setores Administrativos que atuam em Hospitais no Municipio de Sdo Paulo. O objetivo
deste estudo: estudar a representacdo social dos profissionais de salde sobre as Declaracbes
de Obitos (DO) e Declaracio de Nascidos Vivos (DNV). Foram realizadas 24 entrevistas com
profissionais de saude da rede publica e privada do municipio de Sdo Paulo em 2009. Os
resultados: alto indice de nascimento de recém-nascidos filhos de adolescentes menores de 16
anos. E, ainda: 50% dos nascimentos de mulheres com idade inferior 24 anos. Ressalta-se a
importancia desta pesquisa para redefinicdo das politicas publicas direcionadas ao publico

adolescente.

O estudo de SANTOS, COSTA e AMARAL et al. (2014), Gravidez na Adolescéncia:
Anédlise de Risco para Baixo Peso, Prematuridade e Cesariana, teve como objetivo
analisar possivel associacdo da faixa etiria materna até 16 anos com 0 peso e idade

gestacional do recém-nascido. Realizado no municipio de Feira de Santana no periodo de
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2006 a 2012, por meio das declaragdes de nascido vivo, apresentou como resultados: os
achados da pesquisa foram multiplas causas associadas a idade da mae adolescente como pré-

natal inadequado, estado civil e grau de escolaridade.

Cabe aqui ressaltar que os estudos descritos contribuiram para ampliar o nivel de
informagdes sobre pesquisas realizadas em periodos recentes concernentes ao 0bito perinatal e
temas outros relacionados aos determinantes desta mortalidade. A seguir destacam-se 0

conceito de cultura e sua interpretacdo dos ritos, crencas e costumes sobre a morte.
1.2 Acultura

Ao longo da histdria do Ocidente, o conceito de cultura caracterizado pelo cultivo e o
cuidado com a terra foi se transformando. J& no século XVIII, a palavra emerge com o
conceito de civilizacao.

Cabe aqui enfatizar que o pensamento iluminista ofereceu importante contribuicéo para
redefinir o conceito de cultura. O lluminismo influenciou a formacdo de um pensamento
hegemdnico na sociedade ocidental, onde o saber cientifico conjugado com a técnica
promoveria mudanca radical no estilo de vida humana.

Referido movimento atingiu seu apice no século XVIII, o qual passou a ser denominado
como o século das luzes. Esta corrente encontrou maior recepcdo aos seus principios na
Franca palco de grandes problemas econdmicos, politicos e sociais, que influenciaram,
sobremaneira, a Revolucdo Francesa. Como berco, provocou o0 inicio das propostas de
liberdade, igualdade e fraternidade.

Com o lluminismo, a cultura ressurge como o padrdo ou critério para avaliar o grau de
civilizagdo de uma sociedade. Portanto, esta passa a ser compreendida como um conjunto de
praticas (artes, ciéncias, técnicas, filosofia e oficios) que permite avaliar e hierarquizar o valor
dos regimes politicos, segundo o critério de evolucao.

A cultura como “um mecanismo de controle”, sendo o pensamento humano
basicamente social como publico e seu ambiente natural é o patio familiar, estende-
se ao mercado e a praca da cidade (GEERTZ, 1989, p.33).

Na sociedade capitalista a cultura reproduz mecanismo de controle e poder. No caso do
Brasil, vivenciamos, sobretudo, esta situacdo, em periodos ditatoriais. A exemplo da América
Latina, o Brasil alternou periodos ditatoriais e periodos democraticos.

A concepcdo ampliada de cultura foi incorporada a partir da segunda metade do
século XX pelos antropélogos europeus. O termo cultura passa a ter a abrangéncia
que ndo possuia antes entendida como producdo e criagdo, linguagem da religido,
da sexualidade, dos instrumentos e das formas de trabalho, da habitacdo, do
vestuario e da culinaria, das expressdes de lazer, da musica, da danga, dos sistemas
de relagdes sociais, particularmente sistemas de parentescos ou a estrutura da
familia, das relacdes de poder, da guerra e da paz da nocao de vida e da morte
(CHAUI, 2008, p.57).

O conceito ampliado de cultura foi incorporado pelos antrop6logos europeus que

redefiniram a ideologia etnocéntrica e imperialista da cultura. Emergiu, entédo, a antropologia
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social, passando a ser entendida como um campo no qual os sujeitos humanos elaboram
simbolos e signos (CHAUI, 2008).

Nela, conformou-se o “sistema de simbolos em interacdo”, de ‘“modelos de
significacoes”. Antes de ser texto, a media¢do simbolica tem uma textura.
Compreender um rito é situa-lo num ritual, este num culto e, gradativamente, no
conjunto das convengles, das crencas e das instituicBes que formam a rede
simbolica da cultura (RICOEUR, 2012 apud GEERTZ, 1973).

De modo geral, a religido como produto cultural possui papel marcante, sobretudo por
fortalecer a crenca incondicional de que a morte é uma passagem para uma vida eterna onde

seriam aliviadas as dores e sofrimentos.

Por mais paradoxal que seja, enquanto a sociedade tem contribuido para que
rejeitemos a morte, a religido tem perdido adeptos entre os que acreditavam numa
vida ap6s a morte, isto é, da imortalidade, diminuindo assim a rejei¢do sob este
aspecto (KUBLER-ROSS, 2012, p. 20).

Cada sociedade possui seus proprios ritos sobre a morte. Cita-se como exemplo a forma
da despedida do funeral militar que presta sua Gltima homenagem com salva de tiros; em

outras culturas langam-se rosas.

Referidas manifestacbes sdo expressdes de sociedade de classes. Elas distinguem,
objetivamente, os interesses da cultura dominante, legitimam o exercicio da exploracédo
econbmica, denominacdo politica e exclusdo social. No tangente a cultura popular, muitas

vezes acontece uma mera reproducao dos valores e rituais.
1.3 Paradigmas: biomédico e holistico

Sem nenhuma pretensdo de aprofundar o debate sobre a concepcdo teorico-
metodolégica da formacdo profissional e os mecanismos da subjetividade na producdo do
cuidado, se falara, brevemente, sobre aludidos paradigmas, tendo em vista sua importancia

para as praticas de saude.

Cabe lembrar que o campo da saude é permeado por tensdes decorrentes das praticas

fundamentadas nas concepcdes biomédicas e holisticas.

O modelo hegeménico de ciéncia dos tempos atuais teve origem no século XVII, com
Descartes. O dualismo cartesiano entre corpo e espirito seria o percursor imediato das
concepgdes biomeédicas contemporaneas do organismo humano e do pensamento materialista

radical que caracteriza a biomedicina.

O corpo humano é considerado uma maquina que pode ser analisada em termos de
suas pecas. A doenga € vista como um mau funcionamento dos mecanismos
biol6gicos que séo estudados do ponto de vista da biologia celular e molecular. O
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papel dos médicos é intervir, fisica ou quimicamente, para consertar o defeito no
funcionamento de um especifico mecanismo enguicado [...] Ao concentrar-se em
partes cada vez menores do corpo, a medicina moderna perde frequentemente de
vista o paciente como ser humano (CAPRA, 1982, p.116).

Segundo se constata na praxis cotidiana, os profissionais de salde, altamente
especializados e competentes em tecnologias de ponta, denotam, despreparo em lidar com a
morte, e assumem variadas posturas, tais como: se distanciar do paciente quando ja ndo é
possivel salva-lo; delegar a noticia dificil a outros profissionais, principalmente para a
racionalidade meédica que influencia outros profissionais da salde pautada em uma visdo de
que a morte seria um fracasso da sua habilidade na resolucdo dos problemas. Registram-se
ainda a deficiéncia na formacdo profissional acerca do tema e a visdo fragmentada com base

na concepcao biomédica.

No caso especifico dos profissionais médicos, estes sdo condicionados a manter
uma luta incessante contra a morte. Apoiados por sofisticadas tecnologias
descartam o fendmeno como acontecimento natural e uma certeza da condi¢do
humana. Assim, dentro das institui¢cdes hospitalares, ela é vista como “fracasso”
e/ou impoténcia profissional; ao ser que a comporta, é dado um tratamento
impessoal e desumano, e sua ocorréncia é rotulada, na maioria das vezes, como
mais um caso de insucesso (LOUREIRO, 1998, p.18).

Cabe ressaltar: a influéncia do paradigma cartesiano sobre o pensamento médico
resultou no chamado modelo biomédico. Por conseguinte, é natural que, uma vez estabelecida
firmemente em biologia a concepgdo mecanicista da vida, ela dominasse também as atitudes

desses profissionais em relacdo a salde e a morte.

As préaticas de salde sdo, reconhecidamente, as formas pelas quais a sociedade
estrutura e organiza as respostas aos problemas de salde. No Brasil, o Sistema
Unico de Satde (SUS) se institucionalizou com a Constituicdo de1988, como reac&o
ao modelo biomédico e hospitaldcéntrico, entdo vigente, que ndo estava dando
conta dos problemas decorrentes da transicdo epidemiolégica e demografica que se
iniciava. Os principios do SUS estabeleceram as bases para a abordagem integral
da saude no Brasil (WESTPHALEN, 2009, p.662).

Como afirma CAPRA (1982), a falta de espiritualidade, que se tornou caracteristica da
nossa moderna sociedade tecnoldgica, influencia no fato de a profissdo médica, a semelhanca
da sociedade como um todo, negar a morte. No ambito mecanicista da nossa ciéncia médica, a
morte ndo pode ser qualificada. A distin¢do entre uma boa morte e uma morte infeliz ndo tem

sentido. A morte consiste, simplesmente, na paralisacdo total da maquina-corpo.

No passado, um dos mais importantes papéis de um bom médico era proporcionar
conforto e cuidado no campo bioldgico e emocional aos pacientes e as suas familias. Eram
considerados como uma extensdo familiar Os médicos e os outros profissionais da saude
deixaram de ser este profissional, hoje, séo treinados para lidar com pacientes agonizantes e

acham extremamente dificil enfrentar o fenémeno da morte (CAPRA, 1982).
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Conforme se denota, a produgdo do cuidado em salde, outrora, era marcada por
encontros entre profissionais da salde e usuarios por meio de tecnologias leves de

acolhimento e producéo dos vinculos (MERHY, 2007).

Esta concepcédo teorica contribuiu para a fundamentacdo médica, mas com repercussoes
em intervencdes em outras categorias profissionais, criando uma cultura organizacional que
favorece agdes voltadas para as queixas clinicas de pacientes. Desse modo, impede se ver o

homem na sua totalidade.

Os profissionais chegam a admitir a existéncia de componentes de ordem subjetiva ou
afetiva que exercem influéncia mesmo em casos de doencgas nas quais as evidéncias organicas
sejam mais explicitas. Frequentemente eles ndo se sentem a vontade para lidar com estes

componentes, pois, para isso, em regra, ndo foram preparados.

Segundo proposto, o trabalho do médico é compreendido como um paradoxo: como
um dispositivo estratégico para instituir um modelo de atencdo a saude
descompromissado com o usuario e procedimento centrado, como uma ferramenta a
desarma-lo e produzir um novo modo de agir na satide (MERHY, 2007, p. 115-116).

Com efeito, o modelo biomédico estimula os profissionais de salude aderir a um
comportamento extremamente cartesiano na separacdo entre o observador e 0 objeto
observado (CAPRA, 1982).

Ainda como se percebe, mesmo com a preponderancia do paradigma biomédico, a
pratica cotidiana expressa a dualidade de fazer saide fundamentada em concepcdes tedricas

do modelo biomédico e holistico.

No campo da saude, verifica-se também, além de outras concepc¢des no cuidado da
salde, a visdo holistica e, principalmente, a humanizacdo do atendimento aos usuarios do

sistema de saude.

A concepcdo holistica traz no seu cerne uma critica ao modelo mecanicista hegemonico
na doutrina e na pratica que informa a medicina na atualidade. Afirma-se paulatinamente,
proporcionando uma visdo holistica do ser e do processo saude/doenca compreendendo as
dimensdes fisicas, psicoldgicas, sociais e espirituais.

Esta perspectiva de intervencdo possibilita maltiplos olhares dos interlocutores
profissionais da salde e usuarios cidadaos, pois a vida cotidiana apresenta-se como
uma realidade interpretada subjetivamente dotada de sentido para eles na medida
em que forma um mundo coerente. O mundo da vida cotidiana ndo somente é
tomado como uma realidade certa pelos membros ordinarios da sociedade, mas é
um mundo que se origina no pensamento e na a¢do dos homens comuns, sendo
afirmado como real por eles (BERGER, LUCKMANN, 2003, p.48).
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Pensar a morte no ambito do SUS, no contexto de uma sociedade em desenvolvimento,
remete ao debate das politicas publicas em salde, sobretudo no periodo pds-Constituicdo de
1988, denominada de cidada. Portanto, entende-se que pensar a morte e o seu significado no
ambito do SUS requer no minimo uma contextualizacdo sociopolitica das desigualdades

sociais.
1.4 Desigualdades sociais

Enfoca-se, nesta secdo, a tematica em discussdo no campo tedrico versado por
sociodlogos, fildsofos e cientistas politicos, que contribuiram para o debate sobre as questdes

estruturais e formacéo econdmica e social das civilizagdes ao longo da histdria.

Refletir sobre esta tematica remete ao legado social de Karl Marx explicitado em seus
Manuscritos econémico-filoséficos de 1844, cujas analises apontam a sociedade dividida em
classes sociais antagonicas: a primeira classe, proprietarios de meios de producédo,
representados pela burguesia, e a segunda, trabalhadores detentores da capacidade de

trabalho, denominados de proletariados.

Cabe aqui lembrar Os pressupostos teoricos de Karl Marx, quando afirmou que a
sociedade moderna € essencialmente marcada pelas transformac6es nas relagdes de producéo,
onde despontou o sistema capitalista como expressao econdmica e social fundamentado na
propriedade privada dos meios de producédo e de troca, almejando o alcance da “mais-valia”.
Portanto, definida como quantidade de valor produzido pelo trabalhador além do tempo de
trabalho necessério a producdo do valor equivalente ao que 0 mesmo trabalhador recebeu em

salério.

Assim, a posicdo que os individuos ocupam na sociedade em face da propriedade
privada dos meios de producdo determina a sua condicdo de classe social. Neste &mbito, a
posse de propriedade privada dos meios de producdo caracteriza a classe dominante e a

auséncia desta propriedade caracteriza a classe dominada.

No entanto, as classes sociais ndo sdo determinadas exclusivamente por seu lugar na
esfera econdbmica, mas também pela formacdo social e ideoldgica que também desempenha

papel decisivo nas relagGes politicas de uma sociedade.

Segundo CARVALHO (2009, p.171)

Ap6s mais de duas décadas de mundializacdo do capital, as desigualdades e
polariza¢des marcam o cenario contemporéneo. Neste inicio do século XXI-tempos
de crise e transi¢do-sdo confrontados com questdes da modernidade para as quais
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as respostas modernas sdo absolutamente insuficientes, como a questdo da
equidade, da justica e da igualdade.

Nesta relacdo das classes sociais ndo se pode deixar de mencionar o papel do Estado

como organismo responsavel pela mediagdo das normas e controle.

No Brasil, s6 a partir da década de 1980, se reconhecem legalmente os direitos sociais
no campo das Politicas de Saude, Assisténcia Social e Previdéncia Social. Estas deixam de ser
politicas de governos, passando a se constituir em politicas de Estado. Assim, o Estado passa

a ser provedor de direitos antes ofertados como benesses e favor (CARVALHO, 2009).

Na concepgédo de Gramsci, 0 Estado tem como fungdo precipua a organizacao da
vida social articulada & reproducéo das relagdes de poder E constituido de duas
esferas de poder: a primeira formada pela Sociedade Politica-conjunto de
aparelhos coercitivos do Estado (grupos burocraticos ligados as forcas armadas,
policiais e aplicacdo das leis). E a Sociedade Civil-conjunto de institui¢bes
compreendendo o sistema escolar, as igrejas, os partidos politicos, as organizacdes
profissionais, os sindicatos, os meios de comunicagdo, as instituicbes de carater
cientifico e artistico, etc. (COUTINHO, 1987, p.66).

Conforme evidenciado, a falta de acesso ao conjunto de bens e servigos que €
distribuido de forma desigual a populacdo brasileira, sempre foi uma realidade. A pobreza e a
desigualdade representam um grande desafio social, porquanto os programas de redistribuicédo
de renda desalinhados de politicas macrossociais ndo tém resolutividade em curto espaco de

tempo, e este fendmeno social é devastador, principalmente nos paises pobres e emergentes.

Como identificou a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, PNAD, 2006 (IBGE,
2007) o indice de Gini caiu de 0,547 em 2004 para 0,543 em 2005, 0,540 em 2006, e 0,528
em 2007. Este declinio, porém, ndo foi suficiente para diminuir a grande concentracdo de

renda entre os brasileiros.

As questbes de desigualdades regionais tém maior repercussdo nas regides Norte e
Nordeste que acumulam os piores indicadores sociais. No campo da saude, a regido Nordeste,
segundo dados do IBGE, de 2007, concentrou quase a metade (48%) das mortes em criangas

com menos de 1 ano de idade.

A reducdo da mortalidade infantil nas regides mais pobres ndo ocorreu na mesma
proporcao das desigualdades existentes, reproduzindo assim degradacéo na vida da populacdo
residente nestas regides mais pobres, especialmente no Nordeste. BARRETO e NERI (2011)
afirmaram que nove das 10 maiores taxas estaduais da mortalidade do Brasil, estdo no

Nordeste.
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Com base nos estudos da OMS, explicita-se a mortalidade infantil neonatal em dois
componentes. Subdivide-se em precoce (menores de 7 dias) e neonatal tardia, (entre 7 e 27
dias de idade).

No Ceard, os dados epidemioldgicos do Nucleo de Informacdo e Avaliagdo em Saude
(NUIAS) da Secretaria Estadual de Saude revelaram nos periodos de 2010, 2011 e 2012 uma

associacdo comparativa com: a morte perinatal, neonatal tardia e menores de 1 ano.

Em 2010, ocorreram 961 &bitos perinatais, 245 neonatais precoces, 484 neonatais
tardias e 1 6bito menor de 1 ano, no total de 1.691 6bitos. Conclui-se que 0 maior numero de
Obitos aconteceu no periodo perinatal (NUcleo de Informagdo e Avaliacdo em Saude, NUIAS,
da SESA, 2014).

No ano de 2011, foram 921 6bitos perinatais, 282 neonatais precoces, 547 neonatais
tardios, no total de 1.750. No referente a mortalidade perinatal, houve um pequeno
decréscimo em comparacdo ao ano anterior (NUcleo de Informacdo e Avaliacdo em Salde,
NUIAS, da SESA, 2014).

Em 2012, identificaram-se 892 perinatais, 252 neonatais precoces, 465 neonatais tardios
e 1 menor de 1 ano. Portanto, houve um significativo decréscimo da mortalidade em todos os
niveis no Estado do Ceard, como mostra o grafico 1. (Nucleo de Informacdo e Avaliagdo em
Saude, NUIAS, da SESA, 2014).

Gréfico 1 - Distribuicdo por numero de 6bitos por faixa etaria, Ceard, 2014.
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Fonte: 1IMS/SVS/S/CGIAE- Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM).

Segundo dados do Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria da Saude do
Estado do Cear, a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) entre 1997 e 2013 apresentou reducéo
de 57% neste periodo. Passou de 31,6 em 1997 para 13,7 Gbitos no ano de 2013.
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Entretanto, 0 maior risco de morte concentra-se na faixa etaria de criangcas menores de
28 dias (Obitos neonatais) representando proporcionalmente a maior parte dos 6bitos menores
de 1 ano, chegando a 71% dessas mortes no ano de 2013 (Nucleo de Informacéao e Avaliacédo
em Saude, NUIAS, SESA).

Dos obitos infantis notificados no Ceard, 71,1% foram informados como &bitos
evitaveis que sdo associados ao pré-natal e assisténcia ao recém-nascido. Todas essas questdes
estdo relacionadas a qualidade dos servigos de salde apresentados na rede de atengédo primaria

de saude.

Atribui-se a morte neonatal as seguintes causas: acompanhamento insuficiente da
gravidez ou baixa qualidade do pré-natal, desnutricdo, doencas cronicas, infecgdo,
hemorragias. Estas vao ocasionar os partos prematuros e ou criangas com baixo peso ao
nascer.

Gréafico 2 - Distribuicdo do numero de obitos por residéncia, por faixa e ano do ébito.
Fortaleza, Ceara, 2014
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Fonte: MS/SVS/S/ICGIAE- Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM)

Como mostram os dados do grafico 2, no ano de 2010 ocorreram em Fortaleza 246
mortes na faixa etaria de 0 a 6 dias, 52, de 7 a 27 dias e 140 na faixa etaria de 28 a 364 dias.
Ja no ano de 2011, foram 267 perinatais, 62 neonatais precoces e 151 neonatais tardios. Em
2012, 246 obitos perinatais, 52 neonatais precoces e 413 neonatais tardios. Pode-se concluir
que o ano de 2012 apresentou menor indice de mortalidade infantil no municipio de Fortaleza.
No entanto, permanece a maior taxa de mortalidade na faixa etaria até 7 dias de vida.
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Em resposta as altas taxas de mortalidade neonatal, o Ministério da Saide tem investido
em estratégias de melhoria na qualidade do pré-natal e assisténcia ao parto como: a Politica da
Rede Cegonha com acBes em niveis da rede de atencdo primaria e rede especializada e a

ampliacdo das unidades de terapias intensivas neonatais (UTINS).

1.5 Politicas publicas e humanizacéo do cuidado

As politicas publicas representam um conjunto de acbes ou omissfes do Estado,
decorrente de decisfes e ndo decisdes, constituida por jogos de interesses, tendo
como limites e condicionamentos os processos econdmicos, politicos, sociais e
culturais de uma sociedade historicamente determinada (SILVA, 2001, p.90).

De modo geral, as politicas publicas se estruturam e se concretizam a partir de
interesses sociais organizados em torno de recursos produzidos socialmente. Estas politicas
contribuem para mudancas sociais, sobretudo da populacdo excluida, devendo ser também um

mecanismo de distribuicdo de renda e equidade social.

Mesmo com 0s avangos no campo das politicas sociais, estas estdo imbricadas ao ajuste
brasileiro a economia globalizada. Referido ajuste foi fundamentado no Consenso de
Washington. A politica neoliberal foi iniciada no governo do presidente Fernando Collor e
efetivada no Plano Real no mandato de Fernando Henrique Cardoso. Este ultimo, apesar de
ter executado programas sociais de alcance da populacdo pobre, ficou marcadamente
caracterizado pela prioridade na estabilizacdo monetaria (CARVALHO, 2009).

No campo da salde, a lei 8.080 de1993 normatizou as acbes da politica de salde,
estabelecendo que todo o individuo brasileiro tenha o direito ao acesso aos servicos de saude
de total responsabilidade do Estado. Em 2011, veio a sua regulamentagéo.

O Sistema Unico de Saude (SUS) é o arranjo organizacional do Estado brasileiro
que d& suporte a efetivagdo da politica de salde no Brasil, e traduz em agéo os
principios e diretrizes desta politica. Compreende um conjunto organizado e
articulado de servicos e a¢des de saude, e aglutina o conjunto das organizacfes
publicas de saude existente nos ambitos; municipal, estadual e nacional, e ainda os
servicos privados de salde que o integram funcionalmente para a prestacdo de
servigos aos usudrios do sistema, de forma complementar, quando contratados ou
conveniados para tal fim (VASCONCELQOS, PASCHE, 2009, p.531).

Considera-se que os avancos da legislacdo brasileira e a implementacdo de politicas
publicas ndo foram suficientes para diminuir a pobreza e exclusdo da populacéo dos servicos,

de salde, educacéo e assisténcia social.

A Lei Organica da Saude 8080-90 foi regulamentada por meio do Decreto 7.508 de 28

de junho de 2011. No seu cerne traz avangcos na concepgdo do fazer salde estabelecendo



28

responsabilidades no campo legal para gestores e profissionais por meio de contrato de acéo
publica (BRASIL, 2011).

Destacam-se aqui os artigos 2° e 38, por suas inovagdes e compromisso com o
usuario. Art. 2°- |- A regido de salde considera-se o espago geografico continuo
constituido por agrupamento de municipios limitrofes, delimitando a partir de
identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a
organizacdo, o planejamento e a execucédo de acgdes e servicos de salde;

II- O contrato organizativo da Acdo Publica da Salde- acordo de colaboragéo
firmado entre entes federativos com a finalidade de organizar e integrar as agdes e
servicos de salde na rede regionalizada hierarquizada, com definicdo de
responsabilidades, indicadores e metas de salde, critérios de avaliacdo de
desempenho, recursos financeiros que serdo disponibilizados, forma de controle e
fiscalizacdo de sua execucdo e demais elementos necessarios a implementacdo
integrada das acdes e servigos de salde;

I11- Portas de Entrada-servigos de atendimento inicial & satde do usuério no SUS,
sendo: atengdo priméria, urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial, atencao
ambulatorial e hospitalar e a vigilancia em salde.

VI- Rede de Atencdo a Saude-conjunto de agdes e servicos articulados em niveis de
complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia
a salde.

Art. 38- A humanizagéo do atendimento do usuario sera fator determinante para o
estabelecimento de metas de salde previstas no Contrato Organizativo de Acéo
Publica de Saude.

O campo legal favorece ao usuério esclarecido buscar resolutividade nas agdes de
salde, e junto com a sociedade civil organizada cabe mobilizar esfor¢os na concretizacdo do
acesso a saude por meio do controle social. E, em especial, no caso especifico da mortalidade
infantil nas faixas de neonatal precoce e fetal.

Estudos mostram que as afeccdes perinatais sdo intercorréncias na gestacao, em geral
evitaveis ou trataveis. Associadas a doencas como a hipertensao arterial, diabetes gestacional

e outras cardiopatias influenciam o maior percentual dos 6bitos perinatais no pais.

Ainda no contexto das barreiras para reducdo da mortalidade perinatal, o Brasil precisa
garantir politicas publicas consistentes, respeitando a melhoria das condi¢Ges socioeconémica
e educacional, pois este Gltimo determinante possui forte correlacdo com a vulnerabilidade

social das mulheres nordestinas.

Torna-se necessario explicitar que a mortalidade infantil no Brasil tem adquirido
visibilidade nestas Ultimas décadas no mundo globalizado e na sua adesdo a agenda da
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) no Programa Objetivo de Desenvolvimento do
Milénio (ODM) que planejou oito metas sociais para paises emergentes. Dentre estas,
diminuicdo da mortalidade infantil em patamares aceitaveis, reduzindo-se em dois tercos no
periodo de 1990 a 2015 (UNITED NATIONS, 2009).
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E mister, desde logo, esclarecer que em nivel nacional constatou-se a redugdo do Gbito
infantil em média anual de 5%. Contudo, regibes e grupos populacionais excluidos
socialmente estdo potencialmente vulnerdveis. Estes segmentos ainda apresentam taxas

inaceitaveis de mortalidade.

Segundo BARRETO e NERY (2011), a mortalidade infantil nas regides mais pobres do
Brasil ndo ocorreu na mesma proporc¢éo das desigualdades regionais existentes. Reproduzem-
se clivagens historicas nas regides mais pobres, especificamente no Nordeste. Consoante
verificado, 9 das 10 maiores taxas estaduais da mortalidade infantil no Brasil estdo no
Nordeste. Existe mortalidade em municipios nordestinos comparavel as de paises africanos

muito pobres, onde sequer direitos civis minimos séo garantidos.

Dados do IBGE mostram que apesar da reducdo de 45% nas taxas de mortalidade
infantil no periodo de 1991 e 2007, o Estado do Piaui, ainda possui uma das taxas mais

elevadas de mortalidade infantil do Brasil.

Entretanto, o desafio da reducdo da mortalidade infantil estd pautado nos Obitos
localizados na faixa etaria neonatal precoce, ou seja, menores de sete dias de vida. Conforme
dados do Ministério da Saude, morrem por causas na maioria relacionadas com a falta de

acesso aos servicos de satde de qualidade (BRASIL, 2009).

Na esfera das politicas publicas referentes a satude materno-infantil, o Ministério da
Saude (MS), ao longo das ultimas décadas, vem operacionalizando politicas de enfrentamento

as questdes relacionadas a esta linha de cuidado.

O Estado do Ceard destacou-se na década de 1990 no trabalho de reducdo da
mortalidade infantil. Posteriormente, 0 MS implantou o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) e a Estratégia Saude da Familia, em 1994. Ambas as estratégias em nivel de
atencdo primaria com o objetivo de trabalhar a promocdo, a prevencdo, o tratamento e a

reabilitacdo.

J4 no ano 2000, instituiu-se o Programa Nacional de Humanizacdo do Pré-Natal e
Nascimento (PNHPN), por meio da portaria 569 de 1° de junho de 2000, no intuito, de reduzir
as altas taxas de morbimortalidade materno-infantil com énfase perinatal e neonatal. Referido
programa foi direcionada para assisténcia a gestante e ao recém-nascido (RN) com qualidade
e de forma humanizada (BRASIL, 2000).

No ano de 2002, implantou-se o Programa Viva Mulher (Brasil, 2002) com o propdsito

de ampliar o acesso da mulher aos servigos de salde para o controle do cancer do colo de
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utero e mama. Referido programa executou ac¢des integradas de prevencdo priméaria e apesar
de fins especificos funcionou como diretriz de assisténcia integral a salde reprodutiva,

entrelacando a rede de protecdo materno-infantil.

Em 2004, é elaborada a Politica Nacional de Atencdo a Saude da Mulher em parceria
com o movimento de mulheres, Organizacdes ndo Governamentais (ONGS) e organismos
internacionais. O documento estabeleceu diretrizes para o periodo de 2004 a 2007, tendo
como finalidade: a promocdo da saude com principios norteadores, buscando consolidar
avangos no campo da sexualidade, melhoria da atencao obstétrica, no planejamento familiar e
no abortamento inseguro, no combate a violéncia doméstica e sexual contra a mulher e na
prevencdo e tratamento de mulheres com HIV e Aids, de doencas e agravos referentes ao

cancer ginecologico e o empoderamento das usuarias do SUS (BRASIL, 2004).

Em 2012, o Ministério da Saude publicou a portaria 930 de 12 de maio de 2012, a qual
define as diretrizes e 0s objetivos para a organizacdo da atencdo integral e humanizada ao
recém-nascido grave ou potencialmente grave e os critérios de classificacdo e habilitacdo de
leitos em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN). Destaque para o artigo 3° (BRASIL,
2012):

I- O respeito, a protecdo e o apoio aos direitos humanos;
I1- Promoc&o da equidade;
I11- Atencao multiprofissional, com enfoque nas necessidades do usudrio;

IV- Atencédo humanizada;

V-Estimulo a participacdo e o protagonismo da mée e do pai nos cuidados ao
recém-nascido.

Como ficou evidenciado nestas estratégias ja referidas, o Ministério da Salde nos
ultimos anos tem investido com recursos e normatizacdo para a melhoria dos indicadores de
salde materno-infantil. O que se questiona é se o conjunto de politicas publicas planejadas e
executadas nestas Ultimas décadas tem conseguido efetivar de fato o acesso das mulheres
gestantes aos servicos de saude, principalmente por ocasido do parto.

Notadamente o Movimento de Reforma Sanitaria e a Constituicdo vigente fizeram
surgir politicas de satde, com destaque para a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH,
2001), oportunizando aos usuarios do SUS a ampliacéo do acesso, a qualidade dos servicos e
a humanizacao do cuidado.

Nesta perspectiva, a PNH surge também com o propdsito de abrir fissuras nas
intervencdes de salde consolidadas dos trabalhadores de gestfes, sobretudo, nos
hospitais detentores de estruturas complexas e uma das institui¢cdes contemporaneas
mais impermeéveis a mudancgas (CAMPQS, 2008, p.35).
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Segundo exposto, a organizacdo hospitalar e o seu legado gerencial tém contribuido
para que 0s servicos de saude tenham praticas autoritarias e centralizadoras (PASCHE, 2011).

Essas caracteristicas sdo apontadas como relevantes na producdo de uma série de
problemas, como a oferta de assisténcia impessoal e fragmentada, a indefini¢cdo de vinculos
entre usuarios e profissionais, 0 que produz baixa responsabilizacdo e descompromisso,
fragmentacdo do trabalho e insatisfacdo dos trabalhadores e também dos usuérios (BRASIL,
2011).

Em busca de novos rumos para o setor hospitalar brasileiro, tem-se priorizado
algumas estratégias comuns ao conjunto dos hospitais de forma a induzir maior
eficiéncia sistémica ao SUS. Dentre elas a garantia de acesso a humanizacdo dos
servigos, a democratizacdo da gestdo e a contratualizacdo hospitalar (CAMPOS,
2009, p.14).

A Politica Nacional de Humanizacdo vem se consolidando no &mbito de intervencéo.
Como afirma DESLANDES (2004), a legitimidade da tematica ganha novo status. Em maio
de 2000 o Ministério da Saude regulamenta o Programa Nacional de Humanizacdo da

Assisténcia Hospitalar, com objetivo de promover uma nova cultura de atendimento a satde.

O trabalho em equipe é um requisito fundamental para a efetividade das préaticas de
salde porque, entre outros, o adoecimento e 0s agravos sdo fendbmenos complexos e a
ampliacdo da eficacia das praticas de salde tende a ser proporcional a capacidade de se
promover olhares maltiplos sobre o caso. Ou seja, depende da articula¢do e da coordenacédo
de um conjunto de ofertas tecnoldgicas que se revelam desde os distintos territdrios de saberes
e praticas de salde presentes no cotidiano do trabalho (BRASIL, 2011).

Neste prisma, a Politica de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar do Ministério da
Saude surge com o objetivo de implantar na rede hospitalar nova cultura organizacional.
Diferenciada para promover a qualidade da assisténcia, o respeito ao usuario, a solidariedade
e o desenvolvimento da autonomia e da cidadania dos profissionais de satde e dos usuéarios.
Assim, humanizar em salde é resgatar o respeito a vida humana, levando-se em conta as
circunstancias sociais, €ticas, educacionais e psiquicas existentes em todo relacionamento
humano; é resgatar a importancia dos aspectos emocionais, indissociaveis dos aspectos fisicos
na intervengdo em saude (BRASIL/PNH, 2001).

A implantacdo das diretrizes e dos principios da Politica de Humanizacéo requer um
processo de efetivacdo desde a capacitagdo e a incorporacdo deste conhecimento,

demandando tempo, visto que exige mudancas de comportamento e atitudes.
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Como evidenciado, as alteragfes na cultura organizacional com base em padrbes
conhecidos parecem mais seguras. Além disso, 0s novos padrdes nao estdo prontos, pois cada

profissional, cada equipe, tera seu processo particular de incorporar e executar.

A PNH compreende a humaniza¢do como um conjunto de estratégias para alcancar a
qualificacdo da atencdo e da gestdo em saude no SUS. Estabelece-se, portanto, como a
construcdo de atitudes ético-estético-politicas em sintonia com um projeto de
corresponsabilidade e qualificagdo dos vinculos interprofissionais e entre estes e 0S USUarios
na producado de saude (BRASIL, 2006).

Considera-se de grande importancia a efetivacdo desta politica tendo em vista a
valorizacdo dos aspectos éticos, porque tomam a defesa da vida como eixo das suas acoes.
Construir aludida politica impde, mais do que nunca, que o SUS seja tomado em sua
perspectiva de rede. E como tal deve ser contagiada por esta atitude humanizada. Para isso,
todas as demais politicas deverdo se articular por meio desse eixo. Trata-se, sobretudo, de
destacar os aspectos subjetivos e sociais presentes em qualquer préatica de salude e, de modo

especial, na Politica Nacional de Humanizacéo.

Na saude publica, no cotidiano dos cuidados, é preciso se adotar, novas atitudes que
levem a humanizacdo do processo de morrer. Para essa empreitada, torna-se essencial levar
em conta a elaboracdo de algumas mudancas de como lidar com a morte e 0 morrer que

envolvem muitos aspectos.

Grande desafio neste caminho é a formacgéo profissional, de modo que propicie uma
transformacdo nas maneiras de perceber a morte, incluindo-se como dimensdo da
vida como expressao da totalidade bioldgica, psicolégica, social, cultural, politica e
espiritual das pessoas para melhor qualidade de vida no tempo que lhes resta. O
estabelecimento de uma relagdo singular e personalizada com a pessoa doente e sua
morte iminente se torna imprescindivel, sendo, para isso, necessario que o agente
do cuidado seja capacitado com fins de valorizacdo da vida por meio de contato
com sua sensibilidade (BRASIL, 2011, p. 43).
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Identificar os multiplos olhares dos profissionais de saude, zeladoria e familiares no que

se refere a morte perinatal em hospital publico de Fortaleza, Ceara.
2.2 Especificos

e Descrever sentimentos de luto por maes em hospital publico de Fortaleza,
Ceara;

e Registrar os sentimentos e experiéncias dos profissionais acerca da morte
perinatal em hospital publico de Fortaleza, Ceara.
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3 DESENHO METODOLOGICO

3.1 Natureza do estudo

Trata-se de um estudo descritivo com método qualitativo de cunho socioantropoldgico
por abordar a subjetividade do objeto a ser pesquisado. Optou-se por essa modalidade por ser
utilizada quando se desejam dados subjetivos, ou quando se fazem estudos de um caso
particular, de avaliages de programas, dentre outros.

Conceituam a pesquisa qualitativa como uma atividade que demarca o lugar do
observador no mundo e, que consiste num conjunto de praticas materiais e
interpretativas que tornam o mundo visivel. Na maior parte das vezes estuda
fendmenos e relagBes em seu meio natural, aferindo um sentido a partir dos
significados que as pessoas atribuem a eles. (DENZIN, LINCOLIN, 2000).

No caso da morte de recém-nascidos ha mais complexidade visto ser um “projeto de
vida” que ndo se concretizou. A morte de um bebé causa reacdes emocionais complexas tanto
na mae como em todos os familiares. E uma situacdo dolorosa capaz de desencadear reacdes
de raiva e culpa na méde que pode desembocar em transtornos psicolégicos futuros, muitas

vezes, de cunho existencialista.

Desvelar o significado e as experiéncias da morte perinatal junto as puérperas e
familiares suscitou uma metodologia de investigacdo, na qual se procurou o apoio tedrico em
autores como MINAYO (2010), GOMES (2005), KLEINMAN (1988), BARDIN (2011) e
LIMA (2014).

Com base nestes estudiosos, para o inicio dos relatos apresentou-se as mulheres em fase
puerperal um topico solicitando que fosse narrado sua experiéncia referente a gestacdo,

chegada ao hospital e a morte do seu bebé.

Diante da complexidade do fenémeno estudado, utilizou-se o recurso da
complementaridade com suporte nessas inquietacdes com questdes norteadoras para o estudo:
quais as experiéncias dos profissionais de saude referentes ao Obito perinatal? Quais 0s
sentimentos expressos por maes e familiares para a morte dos seus filhos. Adotaram-se

diferentes estratégias metodologicas para estudar o mesmo fenémeno.

Deste modo, pretendeu-se aumentar a validade e a consisténcia dos resultados. A arte

deste tipo de apreensdo € elucidar diferentes partes complementares do fenbmeno total e
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analisar adicionalmente usando os varios métodos para conducdo mais profunda e maior

compreenséo do estudo.

Os dados coletados sobre o significado e as experiéncias da morte perinatal para
puérperas, familiares e profissionais, por meio do método de interpretacdo do sentido,

possibilitaram ouvir as vozes dos interlocutores.

Os principios hermenéutico-dialéticos buscam interpretar o contexto, as razdes e as
I6gicas de falas, as acOes e inter-relagdo entre grupos e instituicdes. Propdem-se na
trajetéria analitico-interpretativa os seguintes passos: a) leitura compreensiva, com
vistas a impregnacdo, visdo de conjunto e apreensdo das particularidades do
material da pesquisa; b) identificacdo e recorte tematico que emergem dos
depoimentos; c) identificacdo e problematizacdo das ideias explicitas e implicitas
nos depoimentos; d) busca de sentidos mais amplos (socioculturais), subjacentes as
falas dos sujeitos da pesquisa); e didlogo entre as ideias problematizadas,
informagBes provenientes de outros estudos acerca do assunto e o referencial
tedrico do estudo; e f) elaboracdo de sintese interpretativa, buscando articular o
objetivo do estudo, base tedrica adotada e os dados empiricos (GOMES, LEAL
KNAUTH et al. 2012, p.3).

3.2 Campo de investigacao

A escolha do campo da pesquisa esta relacionada aos dados epidemioldgicos 0s quais
revelaram conhecimentos dos indicadores da Secretaria da Saude do Estado do Ceara (SESA)
e do Ndcleo de Informacdo e Avaliacdo de Sistema (NUIAS). Mencionados dados fornecidos
constituiram importantes informac6es sobre mortalidade infantil do municipio de Fortaleza,

em especial, na instituicdo pesquisada, conforme graficos: 1 e 2.

Por meio deles foi possivel evidenciar que no periodo de 2011 e 2012 referida
instituicdo acumulou estatistica de maior nimero de 6bitos perinatais justificados por ser uma
unidade de referéncia de pré-natal de alto risco deste municipio e demais cidade do interior do

Estado do Ceara.
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Gréfico 3: Distribuicdo do nimero de Obitos perinatais ocorridos em unidade hospitalar
pesquisada. Fortaleza- CE, 2014.
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Fonte: NUVE, 2014.

Segundo os dados apresentados revelam, nestes oito meses do corrente ano, foram
registrados 61 Obitos de recem-nascidos menores de sete dias de vida. No més de agosto
foram 10 dbitos, no més de abril 8, em junho e julho ocorreram 7 em cada més e em setembro

8. Portanto no més de agosto de 2014 houve o maior nimero de Obitos perinatais

Deste total de 61 dbitos perinatais, 35 recém-nascidos sdo filhos de mulheres residentes
no municipio de Fortaleza e 21 de mulheres provenientes de cidades do interior do Estado do

Ceara.

Ao longo da sua historia, o hospital em estudo tem prestado valiosa contribui¢do na area
de ensino e pesquisa. Para retomar um pouco da sua trajetéria historica, veja-se um trecho do

jornal que circulava na época da inauguracao.

Um acontecimento festivo, hoje, em Fortaleza: comeca a funcionar, oficialmente;
tendo como missdo Promover o ensino, a pesquisa e a assisténcia terciaria a salde,
atuando de forma integrada e como suporte aos demais niveis de aten¢do do modelo
de salde vigente, cujos valores, Etico, Legalidade, Moralidade, Impessoalidade,
Publicidade, Eficiéncia, Equidade, Humanizag¢do, Seguranca do paciente e
Valorizag&o profissional. (Jornal local, 1963).

3.3 Obtencao e registro das informacodes

3.3.1 Entrevista semiestruturada

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas com questdes abertas norteadas por um
roteiro para que ndo houvesse distanciamento do foco da entrevista e consequentemente

desvio dos objetivos.
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Todas as entrevistas foram gravadas com a devida autorizacdo ap0s assinatura do TCLE
dos entrevistados, e posteriormente transcritas para compilagédo dos dados obtidos. Coube ao
préprio pesquisador fazer as entrevistas em horario disponibilizado pelo profissional e usuario

pesquisado.

Deste modo entrevistaram-se 0s seguintes profissionais: assistente social (a), psicélogo
(a), médico (a), técnico de enfermagem (a), enfermeiro (a) e funcionario (a) da zeladoria sobre
suas percepc¢des e vivéncias no cendrio de enfrentamento da morte perinatal. Atribuiu-se um

nome ficticio para cada entrevistado (a).

Foram os seguintes os critérios de inclusdo dos participantes: a) os profissionais de
salde que trabalhavam em salas de partos, centro cirirgico e unidades de terapias intensivas
com tempo de atuacdo de no minimo um ano nestas unidades e tenham assistido recém-
nascido e comunicado a morte as mées; b) funcionarios da zeladoria que tenham tido contato

com maes e familiares enlutados em sala do veloério.

No que se refere ao critério de inclusdo das mées na pesquisa: a) mdes com idade igual
ou superior 18 anos de idade, b) puérperas que dependam de assisténcia a salde oferecida

pela rede publica-SUS; ¢) com alta no prontuario.

Foram excluidas deste estudo puérperas com vivéncia ou histéria de morte perinatal
anterior a esta gestacao; b) puérperas que apresentaram registro em prontuario de diagndstico
de sofrimento psiquiatrico; c) puérperas que declinaram do convite para participar desta

pesquisa.

O primeiro profissional entrevistado foi convidado de forma aleatoria. Em seguida este
profissional indicou outro e, assim, sucessivamente. Os profissionais foram convidados por

conveniéncia do local e horario disponivel de cada um.

Em prosseguimento ao estudo os dados coletados foram interpretados com base no

método de andlise de contelido definido como:

Um conjunto de técnicas de andlise das comunicacbes visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens
indicadores (quantitativos ou ndo). Permitem a inferéncia de conhecimentos
relativos as condicOes de produgdo recepcéo (variaveis inferidas) dessas mensagens
(BARDIN, 2011, p.48).

Assim, o processo de andlise foi iniciado num trabalho gradual de apropriacdo do texto

que propiciou a construcdo de unidades de registro.
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Para BARDIN (2011), a codificacdo é o processo pelo qual os dados brutos sdo
transformados sistematicamente e agregados em unidades, as quais possibilitaram uma

descricdo das caracteristicas do contetdo apreendido.

Outra contribuicdo importante ao aprofundamento do estudo foi o referencial tedrico da

antropologia.

O campo da antropologia da satde dispde de referenciais tedricos para a pesquisa
qualitativa no ambito dos servigos de salde por ja ter amadurecido inmeros
estudos que incluem os processos de: 1- reconhecer culturalmente a doenca e o
doente; 2- produzir explicagdes para origens dessa doenga ou de sofrimento fisico
ou mental; 3-escolher, buscar, receber, promover e avaliar as acfes terapéuticas.
Essas acOes sdo carregadas de significados. Os varios sentidos atribuidos pelos
sujeitos a essas experiéncias no longo do tempo e em diferentes espagos constituem,
portanto um campo pleno ao exercicio de interpretagdo antropoldgica
(DESLANDES, GOMES, 2010, p.113).

Como se percebe, a antropologia contribuiu de forma significativa para a interpretacédo

dos signos e simbolos implicitos nas falas dos entrevistados.

Em funcéo das normas imanentes a uma cultura, as a¢des podem ser estimadas ou
apreciadas, isto é, julgadas segundo uma escala de preferéncia moral. Recebem
assim um valor relativo, que leva a dizer que determinada acdo vale mais que outra.
Esses graus de valor, atribuidos inicialmente podem ser estendidos aos proprios
agentes, que sdo considerados bons, maus, melhores ou piores (RICOEUR, 2012,
p.105).

3.3.2 Observacao participante

Na pesquisa qualitativa, a observacéo participante € considerada parte essencial do
trabalho de campo. Sua importancia é de tal ordem que alguns estudiosos a tomam
ndo apenas como uma estratégia no conjunto da investigagdo, mas como um método
em si mesmo para compreenséo da realidade (MINAYO, 2010, p.273).

No decorrer da pesquisa teve-se oportunidade de observar o cotidiano dos funcionarios
na conducdo dos familiares até a sala do velorio, espaco localizado no final do hospital onde

se deposita todo material de sucata e equipamentos em desuso.

Ao lado hd uma sala onde é guardado o lixo hospitalar contaminado. H& também uma
balanga para pesar o lixo ali guardado. No interior da sala, nas proximidades da porta, o
crucifixo. Chamou atencdo um pequeno carro nas cores azul e branca para translado do corpo
do bebé e maca de aluminio para ancorar o corpo do paciente. Este espaco é chamado de

pedra. “O corpo esta na pedra”

Veja-se uma passagem biblica que faz referéncia aos ritos e costumes dos judeus no
sepultamento dos seus povos em rochas. Questiona-se a expressao “pedra”. E, sua origem

associada a este momento historico.

Os judeus levavam seus mortos a sepultura sem o esquife, isto € sem um caixao
como nds ocidental fazemos. Simplesmente os mortos eram enrolados em um lencol.
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O Novo Testamento nos transmite este conhecimento. Existe um ritual de
sepultamento, o corpo era lavado, ungido com perfumes e aromas, envolvido em
lencois de linho. Finalmente colocado em um nicho escavado na rocha ou grutas
que eram abundantes na regido. Na cidade de Jerusalém existem milhares destas
grutas que serviram para sepultamento de mortos. (Texto Biblico).

Cabe aqui evidenciar a histéria de vida foi utilizada como recurso metodologico

importante para obtencao dos dados.

No que se refere a historia de vida que se insere no amplo quadro da histéria oral
constitui-se como uma das técnicas de obtencdo de narrativas e, dada sua
especificidade, pode encontrar um simile em documentac&o escrita. E possivel dizer
que a histéria de vida se assemelhava a outras técnicas de entrevista, tais como 0s
depoimentos pessoais, as autobiografias, biogréaficas etc (LIMA, LARA, 2014, p.17).

Outro aspecto observado se refere a religiosidade que é fortemente marcada por
simbolos no interior da instituicdo para protecdo e conducao de gestantes para um bom parto.
Verificou-se a existéncia de uma capela para ora¢6es dos servidores e usuérios do servi¢o em
momentos de angustia e aflicbes. No entanto, presenciou-se apenas servidores em suas

oracdes individuais.
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4 NARATIVAS: Historias de Vida e Teia de comunicacao dos

profissionais de saude

4.1 Chorando a morte do seu bebé

No grande centro urbano de Fortaleza, no Nordeste brasileiro, os sentimentos e reac6es
das mées que sofrem as mortes dos seus bebés sdo expressos a flor da pele. Para algumas
novas maes, o choque da morte na sala de parto é tdo forte que elas simplesmente negam que
0s bebés amados padeceram, ficaram sem vida. Consequentemente, as mées traumatizadas
recusaram ver os corpos dos seus filhos mortos. Para outras maes enlutadas, o sofrimento
parece aumentar depois de ver, ou seja, testemunhar com seus proprios olhos os corpos frios e
“desfigurados” dos seus recém-nascidos, que momentos antes estavam vivos. A maioria das
maes (80%) chorou logo depois de verificar que o “filho de Deus” faleceu; somente (20%)
das maes estudadas afirmaram que ndo choraram uma lagrima sequer depois da morte precoce
do filho. A existéncia de expressdo de tristeza e incompletude mesmo quando a mée ja
possuia outros filhos, acresce ao desespero o remorso por ndo ter realizado em tempo

oportuno o tratamento para cura de doenca sexualmente transmissivel (DST).

A medida que estas mées, no periodo puerperal, vdo tomando consciéncia da perda,
muitos sdo os sentimentos: o siléncio, o fim do sonho, a culpa, a incompletude e a tristeza.
Mas no caso de Mafalda o siléncio encobrindo uma dor profunda e um choro sufocado dentro
do peito.

4.1.1 Mafalda: o fim do sonho

Fatima, 32 anos, estatura baixa, cabelos compridos e lisos, moradora da cidade de
Iracema. O nome da cidade traz lembrancas do romance do escritor José de Alencar.
Localizada a 285 km, trés horas de carro para cidade de Fortaleza. Fatima chegou a
emergéncia hospitalar pela ambulancia da sua cidade. Veio cheia de esperanca de dar a luz
aos seus dois meninos, gémeos. Aguardava com ansiedade o nascimento de Douglas e Rafael.
Deixou com sua mée no interior o seu Unico filho Pedro de 9 anos, fruto do seu primeiro
casamento. E, agora, esta no segundo casamento com André, homem jovem e sem filho.
André diz que gostaria de ser pai. “Depois da minha separagéo, vivo uma relagéo estavel com
esse rapaz ha trés anos”. Com 0 seu novo amor guarda muita expectativa de ser novamente

mée. “Eu ja estava com planos de engravidar e comecei o acompanhamento. Aos quatro
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meses fiz ultrassom e fiquei sabendo que um dos bebés tinha méa-formagéo. A gravidez foi
complicando. No final do quinto més a saude o outro foi se complicando tambem. Foi ai que
o Dr. Indcio me transferiu para Fortaleza”. Mas sempre naquela esperanca que pudesse
resolver ¢ a crianga nascer sem grandes problemas. “Sempre tive esperanca de dar a luz aos
dois meninos que carregava na barriga”. Tanto Mafalda como seu companheiro esperavam
com muita emogdo e expectativa para acalentar no colo e acariciar os rostos dos filhos
maravilhosos. “Os primeiros meses fui bastante paparicada por André.” Mas ainda na sala de
parto o Dr. falou da morte do primeiro filho. O segundo morreu logo depois. Ainda na sala de
parto. Foi indagada se gostaria de se despedir dos seus filhos. Traumatizada pelo fim do
sonho de ser mae, respondeu: “Eu ndo quero ver meus filhos mortos! ndo estou me sentindo
em condic&o de ver meus filhos”. O luto ¢ iniciado no contexto hospitalar, ambiente estranho,
transitdrio e nos primeiros momentos sem o aconchego familiar. A paciente mostrou-se calada
no periodo pos-parto. Por ocasido da chegada a enfermaria, o companheiro curvou-se ao leito
e, abracados, os dois choraram em siléncio por muito tempo. O casal enlutado decidiu néo ver

0s rostos dos bebés para ndo guardar lembrancas deste momento.
4.1.2 Sofia: Eu devia ter feito

A jovem Sofia, 23 anos, pele parda, cabelos aloirados. Casada ha quatro anos. Sem
nenhum filho. Chegou as pressas na maternidade em Fortaleza, veio encaminhada pelo
sistema de referéncia de Ocara-CE, que significa “aldeia” em tupi guarani, localizada ha 85
km da cidade de Fortaleza. Acompanhada pela técnica de enfermagem do hospital. Saiu do
interior sem nenhum familiar. Narrou que no acolhimento esperou pelo atendimento com um
misto de sentimentos: felicidade, angustia e medo. Essa é a sua segunda experiéncia de
gestacdo. A sua primeira gravidez foi ha dois anos. Sofreu um grande golpe diante da morte
do seu esperado filho. Agora nesta segunda gravidez, uma nova tentativa de dar uma filha ao
seu marido. Porém recebeu nesse dia uma das piores noticias de sua vida. S6 descobriu a
morte do bebé quando realizou exame. “Esse dia, vai ficar marcado na minha vida. Foi ai
que veio aquela noticia da morte [...] a morte dela. J& é a segunda filha que perco. Eu vou
voltar para casa sem a minha filha. Dessa vez fiz tantos planos. O enxoval ja estava pronto”.
Sofia a0 mesmo tempo sentia: a dor, tristeza e a culpa: “A minha irma dizia que eu tinha que
fazer um tratamento antes de engravidar, mas eu ndo fiz. Eu devia ter feito”. Nesse momento
ela intercala o choro com o siléncio e pensa no marido “O meu marido esta depressivo e,
agora quero ir pra casa, mas sO posso ir quando tomar injecdo de benzetacil”. A paciente

deseja retornar a sua casa, sua cidade natal, mas carrega o sentimento de incompletude por
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ndo poder acalentar o seu almejado filho. A paciente ndo compreende a sua condicdo de
salde, pois a mesma teve sorologia positivo para sifilis. Sente a culpa por ndo ter feito
tratamento apos a perda do primeiro filho. A técnica de enfermagem, Marina apresentou o
corpo do recém-nascido, o “pacotezinho” mostrou a mae. Perguntou primeiro se a mae queria
vé 0 bebé que estava envolto com uma fralda. Depois que o recém-nascido morreu
permaneceu uma hora depois na unidade. A equipe de enfermagem (pesou mediu, e também
identificou com o nome da mée). S6 depois o funcionario transportou-o para o necrotério.
Este rito acontece cada vez que uma crianca morre. Nesta determinacdo € notavel, sobretudo,

que os profissionais corroboram para que as mées vivenciem o luto pela morte do filho.
4.1.3 Dona Benilda: Minha tristeza

Elizabeth, 40 anos, pele parda, cabelos cacheados, moradora do Bairro da Serrinha,
territério da regional 1V, onde se localiza o aeroporto internacional Pinto Martins. Do lar,
trabalha em casa e cuida dos quatros filhos. Marcada pela experiéncia da vida, relata: “Eu nédo
acreditava que pudesse engravidar de novo por conta da idade Quando soube da novidade
fiquei feliz e passei a me cuidar pra criar mais um filho”. Com uma voz baixinha diz que o
marido também aceitou a vinda do filho. “Essa gravidez; foi diferente desde o comeco foi
complicada”. Interna ha quatro dias, foi admitida nesta unidade hospitalar depois de percorrer
outras maternidades. Descreve que veio as pressas com perda do liquido amnidtico e
acompanhada da filha. Ficou muito triste pela perda do bebé, mesmo tendo outros filhos. “A
minha tristeza por ndo poder levar para casa o meu bebé.” A tristeza tomou conta do
semblante da paciente. Por ocasido da entrevista estava desacompanhada da familia. Ao
perguntar pelos familiares, argumentou que o marido estava no trabalho e as filhas também

ndo poderiam estar com ela no hospital.

O cotidiano da maternidade em estudo é saturado pelo sofrimento humano e luto
traumatico de maes e familiares que se desesperam diante da morte do seu filho natimorto e
recém-nascido. O sofrimento das maes pela morte do filho é profundo, e vivenciado de modo

individual, distante dos amigos e do seu grupo social.
4.2 Teia de comunicacgdo dos profissionais sobre a morte perinatal

A morte é tema tabu que provoca inumeros sentimentos, dentre eles 0 medo, mas
também oportuniza o convivio com familiares, ensina a conforta-los neste momento de dor.

Vejam-se 0s seguintes sentimentos e percep¢Bes dos profissionais associados a morte
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perinatal: a empatia dos profissionais, a producdo de vinculos, menos—valia do corpo, a

tragédia e comunicagdo com a trama.

Os nucleos de saberes do servicgo social e psicologia constroem relacdo de empatia com
pais e familiares a partir do antncio do oObito. A assistente social lembra um caso de morte
que foi muito impactante. “A mée gritava, ndo aceitava a perda, ela botou o filho nos bracos.
[...] Eu mesmo chorei assim, naquele momento. porque a gente vé o sofrimento do outro
termina por se sensibilizar”. Estes profissionais que trabalham na neonatologia e salas de
parto tém suas praticas com enfoque no nascimento e na morte. Estdo em prontiddo para
acolher as maes e parentes que procuram o apoio emocional e informac6es para futuras
providéncias relacionadas ao 6bito e alta. No que se refere a produgdo de vinculos, ainda é

uma pratica contra- hegemonica, pois somente alguns profissionais vislumbram.

O profissional de saude narra: “Eu, acho que os profissionais deveriam se sensibilizar
mais no momento da morte ndo s6 saber lidar com a vida, mas também com a morte, também

juntamente com a familia e que todos pudessem se envolver ”.

Neste cenario, cada profissional tem um papel importante na conducdo do tratamento,
cura e acolhimento aos familiares por ocasido da morte. A psicéloga reafirma: “O médico tem
essa obrigacdo porque os argumentos, assim, 0s instrumentos como € que eu posso dizer de
uma forma biologica, orgdnica que so ele tem.” Os profissionais de salide apontam as
dificuldades no que diz respeito ao despreparo da equipe para o agir interdisciplinar diante da

morte.

Na unidade de Neonatologia os profissionais exercem sua préatica, construindo uma
relacdo de empatia com os pais enlutados a partir da dor e sofrimento ao anunciarem a morte.
Os pais permanecem: calados, chocados, parados e desesperados. O depoimento a seguir
expressa: Manoela, 29 anos, cabelos curtos, pele clara, psicologa descreveu: “Eu tinha
informacd@o de que somente 0 pai acompanhava-o no decorrer da internacdo, naquele dia
quando o bebé& morreu eu acompanhei os familiares até a sala do veldrio, e percebi que o pai
chorava com muita intensidade e pedia desculpas ao filho”. Nesta vivéncia, a profissional
percebe nas palavras do pai o siléncio dos familiares, a importancia do bebé esperado mesmo
que a vida ndo tenha se concretizada. E, continua: “Eu vi que o bebé era considerado como
um reizinho, ele era uma majestade e naquele momento em que se concretizou a morte,

perdeu-se este trono, perdeu-se a possibilidade de conferir o trono, foi traumatico ”.
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As expressdes dos sentimentos dos pais dimensionam de modo simbdlico a interrupgao
precoce do nascimento de um bebé que representa um projeto de vida para aquela familia.
Esta crianca passa a ser esperada como signo de uma majestade. Nesta perspectiva de
compreensdo, cada gravidez € considerada unica e os familiares sempre guardam expectativas
em relacdo ao nascimento daquele ser. “Assim cada mae expressa seus sentimentos e reacoes
de forma diferente. Considero importante que os familiares vejam o corpo do bebé,

remetendo a historia da gestagdo e familiar”.

A psicologa relata outra situacdo nunca vivenciada. Por ocasido do sepultamento do
natimorto, a avdé materna mostrou-se indignada pelo fato da funeraria ndo ter preparado o
corpo com vestimentas. Ela reclamava bastante. A psicologa indagou o que estava
acontecendo e ouviu como resposta: “Eu estou revoltada porque ndo tinha uma roupinha do
bebé”. Novamente a profissional perguntou: O que posso fazer. A avo respondeu: “Ah, eu
ligo para minha casa e pego para alguém trazer”. “E, assim, quando a roupa chegou, a avd

vestiu conversando o tempo todo com o neto”.

Eis a fala de Nara, assistente social: “As mdes quando sabem do ébito elas ficam
bastante fragilizadas, choram muito ”. Espera-se que a gente possa ainda crescer muito nesta
questdo de como lidar com a morte, ndo digo s6 como assistente social, mas toda equipe. E
continua a sua fala: “Porque eu acho que os profissionais deveriam se sensibilizar mais no
momento da morte, ndo s6 saber lidar com a vida, mas também com a morte, tambem

juntamente com a familia e que todos pudessem se envolver”.

No hospital os profissionais de saide mostram-se empaticos de acordo com a formacao

pessoal e profissional.

O contexto hospitalar € ainda marcado pela prética biomédica. No entanto, alguns
profissionais constroem uma préatica contra-hegemonica, contribuindo para efetivacdo da
formacdo de vinculos com usuérias do SUS. As gestantes com diagnoésticos de alto risco séo
admitidas anteriormente ao trabalho de parto para assisténcia da equipe de saude.
Permanecem em observacdo para evitar os riscos; mae e bebé. Louise, 25 anos, técnica de
enfermagem descreve: “/...] Acaba que vocé gera uma afinidade com a pessoa, tem gestantes
que ficam dias e dias no hospital. Teve outra gestante que estava aqui e tinha pressao alta,
era bem branquinha, a gente brincava com ela, tinha um olho azul, com diagnostico de preé-
eclampsia e help, tudo junto e ela morreu com o bebé. Eu tenha ido banhéa-la nesse dia que

entrou para tomar banho, quando foi a tarde ela chocou”.
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Eis como a enfermeira Veridiana, vinte anos de experiéncia de trabalho na UTI-

Neonatal, expressa sua vivéncia nesta unidade.

Perguntei qual experiéncia referente ao Obito que mais a sensibilizou. Conforme
respondeu. “Presenciei Vvarios casos no decorrer destes vinte anos, visto que esta
maternidade, por ser referéncia em pré-natal e parto de risco, recebe inimeras gestantes,
principalmente com idade avancada, com patologias cronicas, cardiopatas que desejam
muito serem méaes e as vezes ndo da muito certo aquela gravidez. As vezes nasce com ma-
formagdo e ndo resiste muito tempo. Teve um caso que a gestante passou trés meses
internada, toda assisténcia médica para segurar o beb& mas quando nasceu tinha uma
cardiopatia congénita agressiva e durou pouco. Ela ficou muito abalada. Teve todo o apoio
da psicologia e do servi¢o social. Todo mundo se mobilizou. Ficou marcado, assim [...] por

muito tempo.” (Depoimento do profissional de enfermagem).

Ainda sobre ébito na Neonatologia, uma funcionaria assim expressou sua experiéncia:
“Teve alguns casos que me sensibilizaram bastante, dois ou trés casos de bebés que ja
estavam no hospital ha muito tempo e, que a mée lutou, o bebé passou por cirurgia, melhorou
e depois piorava. Passou pela espera que desse certo e acaba que cria vinculos. Teve a
experiéncia de um bebé que nasceu com anencefalia e que ainda durou trés meses aqui. A
gente sentiu muito pois, embora soubesse que era um bebé& sem progndstico, ele fez parte do

nosso cotidiano de trabalho”.

De acordo com o relato da equipe de satde, mesmo trabalhando na producéao da saude e
ter se especializado em neonatologia é sempre muito dificil. “Prestar assisténcia ao recém-

nascido que em seguida evolui ao 6bito, machuca muito”.

As experiéncias descritas poderiam ser ilimitadamente multiplicadas, porém pelas
poucas aqui citadas ja se vé explicitamente que alguns profissionais possuem um maior
potencial para producdo de vinculos. “Quando cria um vinculo é muito dificil para qualquer

profissional”.

Angelita, assistente social, 39 anos, relata: “A gente vé que € dificil para a gente,
principalmente para eles que estdo diretamente com o bebé dando toda assisténcia, ndo falo
somente os médicos, mas a equipe de enfermagem também. Porque a nossa relagdo é mais

com a familia, pai, m@e”, explica a assistente social.

E, continua no seu relato. “Da experiéncia que tive, os médicos vao criando um vinculo

muito forte com essa crianca, com essa familia. Eles se sentem impotente pelo fato de néo ter
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conseguido salvar a vida do bebé. Eu ja vi muitos médicos chorando, residente chorando

porque era aquele bebé de que ele estava cuidando e ndo conseguiu salvar a vida”.

O profissional médico narra seu desespero no episddio ocorrido na unidade de terapia
intensiva (UTI) onde morreram um grande nimero de recém-nascidos. Refere-se a um
periodo que 0 marcou bastante. “Um Unico dia que eu lembro, muito nova, terminando a
residéncia, tive que fazer seis atestados de Obitos numa tarde, um ébito atras do outro. Eu
fiquei desesperada, pois estava além da minha forca, ndo tinha recurso para que Vvocé
utilizasse, ndo tinha o que vocé fizesse. Entdo isso me marcou muito. E como se eu tivesse
criado sequelas. Entdo, assim, depois desta época gracas a Deus eu nunca mais peguei uma
leva de um indice de mortalidade tdo alto, voltou a normalidade”. Para o profissional de
salde, a morte é um fracasso pelo que foi feito de tudo o que se aprendeu na faculdade, mas

que realmente aconteceu.

Como observado, o profissional de satde € impotente diante do numero insuficiente de
leitos da UTI Neonatal para garantir o acesso de prematuros do municipio de Fortaleza e

Estado do Ceara.

As préaticas hegemonicas da salde sdo fundamentadas na biomedicina. Assim o agir
biomédico repercute o novo desenho multiprofissional planejado para o acolhimento aos
familiares. A complexidade do trabalho interdisciplinar requer o exercicio cotidiano do pensar
e do agir profissional. Anteriormente a comunicacdo da morte era feita de forma individual

pelo profissional que estava acompanhando a paciente.

Os profissionais de salde relatam a dificuldade da comunicacdo no plantdo noturno
incluindo o periodo da madrugada. Afirmam: “Muitas vezes o profissional médico se exime
pelo fato de ndo ter assistido referido recém-nascido no plantdo anterior. O mesmo nao quer
comunicar, entendeu? o faz diante de muita insisténcia”. Parte da equipe argumentou que 0s
profissionais ndo estdo devidamente preparados para comunicar o 6bito. Termina por delegar

a outros nucleos de saberes o papel da comunicacéo.

Ainda contribuindo ao debate a profissional enfermeira relata: “acho que a
comunicacdo da morte ndo deveria ser feita individualmente, digo por um profissional. J&
que existe um fluxo de comunicagdo. Acrescem-se as dificuldades no processo de trabalho
dos profissionais algumas questdes, entre estas, a falta de formacdo em tanatologia. A
dificuldade que eu percebo é que a equipe ndo esta suficientemente articulada para tal

acao”. Inclui-se, ainda, a falta de educagdo continuada para as equipes hospitalares como
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também a fragmentacdo do agir profissional. S0 recentemente discutiu-se a participa¢do do

profissional médico na equipe de acolhimento do 6bito
4.3 Novo arranjo hospitalar para comunicacdo de mas noticias

Hoje, o papel dos profissionais é definido com mais clareza para que a comunicagdo da
morte seja feita pela equipe multiprofissional: médico, assistente social e psicologo. Outrora,
0 anuncio era de responsabilidade dos ndcleos de servico social e psicologia. Esses
profissionais empenham-se para dar um minimo de conforto e dignidade aos pais. A
enfermeira argumenta: “A4 gente tem se esfor¢ado bastante para dar o minimo de dignidade e
conforto a essa mae, tenta-se humanizar no momento que essa familia vai receber a mé
noticia. Quando o bebé fica grave ou vai a ébito, toda equipe se mobiliza, mas assim a
noticia do 6bito é dada pelo profissional médico. A gente chama a assistente social e por sua
vez chama a familia e acompanha mae, pai, avd do bebé. As vezes, a mde ainda esta
internada. A equipe de enfermagem também faz sua parte em apoio as informacdes

necessarias” (Depoimento de um profissional de salde).

A mudanca da diretoria da Neonatologia em 2013 permitiu a discussdo de mudancas de
paradigmas. A equipe descreve que sé a partir da mudanca da geréncia da neonatologia
atribui-se importancia do médico comunicar o 6bito”. Contatou-se que cada profissional tem
0 seu papel na equipe de salde e independente da funcdo possui uma responsabilidade social,

fortalecendo a visao multiprofissional.

Continua a fala da assistente social: “Geralmente a gente comunicava na salinha de
reunido, o meédico colocava tudo o que aconteceu, tudo o que foi feito. A psicéloga dava o
apoio a mée. O servi¢o social procedia com orientagbes e encaminhamentos sociais.” A
proposicdo deve aqui mostrar que ndo se trata, em absoluto, da somatéria de acOes

fragmentadas sobre o usuério, todavia espera-se 0 avango na pratica interdisciplinar.

Os funcionarios acolhem e acompanham os pais na despedida aos bebé&s mortos. No
caso das familias pobres, os jovens casais surpreendidos precocemente com a morte vao
precisar do beneficio funeral para o sepultamento. Mais uma vez, 0 excesso de burocracia

permeia o rito do enterro da crianca.

A transferéncia do parto para os hospitais faz com que a morte seja vivenciada apenas
pelos mais proximos, de forma solitaria: assim aos poucos se perde o seu carater publico,

antes compartilnado pelo grupo social. Esta cerimonia é compartilhada pelos pais e
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funcionaria do hospital e funeréria. Perguntei a funcionéria da zeladoria 0 que mais a

emocionou neste trabalho.

Narrou um fato acontecido. Naquela manhd de agosto foi chamada pela equipe do
Servico Social para que a senhora lvanilde e seu esposo se despedissem do primeiro filho. “4
mae disse que j& estava tudo pronto; o quarto do bebé e que espera com muita ansiedade e
ndo esperar aquilo acontecer. Esperava passar o dia dos pais com o filho”. Relembrou: “Eu
vejo como um momento de muito sofrimento. A maioria das vezes as mdes ndo estdo
preparadas. Elas veem pra resolver o parto e na hora de ter o bebé vai a 6bito, vocé vé no

olhar delas muito sofrimento, sé Deus pra consola”.

E, continua: “Quando chegam a sala do velério estdo aparentemente tranquilas, mas
guando veem o corpo, pra elas sdo momentos de sofrimento. Elas choram, eu pego direitinho
0 corpo e boto nos bragos delas. Elas seguem segurando como se estivessem vivos. No seu
ultimo adeus ficam agarradinhas, pegam nas fraldinhas, no cabelo ficam alisando. E um
sofrimento, mas acho bonito o carinho com que elas tratam mesmo sabendo que é o ultimo

adeus.” A funcionaria testemunha e consola o0s pais nos preparativos funebres.
4.3.1 Burocracia para sepultamento

Para o sepultamento os pais enfrentam dupla dificuldade: a financeira, pelo fato do
inusitado. O investimento inicial com enxoval e cuidados com a gravidez e documentagédo
excessiva. Veja-se 0 depoimento a seguir. O senhor Tarcisio, 40 anos, pele morena,
trabalhador da construcdo civil, pai de um recém-nascido que morreu em sala de parto,
argumentou: “Ja ndo basta a dor de perder o filho, tem que ainda registrar, esperar para
receber o documento pra levar para cemitério. E muita dor”. Alguns pais ndo dispdem de

documentacdo. Cito como exemplo a carteira de identidade.

Portanto, precisam providencia-los. A documentacdo para liberacdo do corpo e acesso
ao beneficio funeral (Lei Organica de Assisténcia Social-LOAS n° 8.742 de 07 de 12 1993)
inclui o seguinte: copias de identidades dos pais, comprovante de residéncia, declaragcdo de

oObito, encaminhamento do servigo social para funeraria.

Quando os pais ndo tém estes documentos, 0 corpo permanece no hospital. Eis um caso
narrado pelo funcionario. “Neste més de junho, uma mae veio buscar o corpo de um bebé que
morreu em setembro do ano passado. O bebé ja ndo tinha nem forma. Eu perguntei a ela qual
0 motivo da demora, e a mesma disse que era a burocracia, a falta de uma carteira de

identidade. Eu achei que era um tipo de omissdo. Porque, tem mée bem triste, tem pais que
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choram, a gente vé o que estdo sentindo. Mas tem familia que a gente vé a displicéncia. A
morte de uma crianca nao é para a gente ficar feliz, eu penso assim. Achei omissao da mae,

achei muito avoada digamos assim”.

O excesso de documentos dificulta, principalmente, os excluidos dos direitos sociais
cumprir seus compromissos. Nos casos de total impedimento dos pais em comparecer ao

hospital para providenciar o sepultamento do RN, este é sepultado como um bebé indigente.

O Cadigo dos Direitos do Paciente: carta da pessoa hospitalizada no SUS, Ceara (2005),
recomenda no art. 34 que o paciente deve ter sua dignidade respeitada plenamente apds a
morte, devendo seus familiares ou responsaveis ser avisados imediatamente apos o Obito.
Como exposto, a observacdo participante permitiu identificar a indignacao de funcionarios e
usuarios pelo fato da sala do veldrio localizar-se ao lado do lixo hospitalar. O necrotério é
também chamado de “pedra”. Possui uma estrutura fisica precaria, ladeada de moveis e

utensilios quebrados e lixo contaminado.

Estas questdes objetivas depem de modo negativo pelo fato do hospital ndo dispor de
ambiéncia humanizada para recepcionar familiares enlutados. No depoimento do usuario: “Os
anjinhos sédo velados ao lado do lixo contaminado”. Outros fatores estruturais fogem a

governabilidade destes.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

O cotidiano das mées enlutadas é marcado por trauma, remorso e profunda tristeza. O
tempo de espera apds o diagnostico da morte do filho até a resolugdo do parto provoca
desolacdo, raiva e dor. E, por parte dos familiares grande ansiedade. Tais sentimentos
impulsionaram: a negacdo da morte que conduziu a recusa da mae de néo ver o filho querido.
Outras maes preferiram ver o rosto desfigurado do “menino rei.” E acalenta-lo no colo, beija-
lo e sussurrar o seu nome: Douglas, Daniel, Livia... As mies somente restaram o desespero, o
remorso e culpa de ndo ter realizado em tempo oportuno o tratamento para cura da sua
doenca. A falta de informacdes claras levou essas mées a fantasia de acreditar que de alguma
forma fossem ignorantes, negligentes ou incompetentes. A medida que estas maes VAo
tomando consciéncia da perda, muitos sdo os sentimentos: o fim do sonho, a culpa e a tristeza.

E, ainda: a sensacdo de incompletude mesmo quando a mée ja possuia outros filhos.

Diante do sofrimento das mées, os profissionais de salde expressaram diferentes
sentimentos e reacbes permeados por: empatia, producdo de vinculos, menos-valia do corpo,
desespero e trama na comunicacdo. Culturalmente a morte é considerada um tema tabu.
Provocou no funcionario o medo, mas também oportunizou o convivio com familiares

enlutados, ensinou a confortad-los no momento de dor.

Os nucleos de saberes do servigo social e psicologia construiram uma relacdo de
empatia com pais e familiares a partir do anuncio do Obito. Estes profissionais se
disponibilizaram para acolher as maes e parentes que buscaram o0 apoio emocional e
informacBes para providéncias relacionadas ao sepultamento do recém-nascida e alta da

paciente.

No que se refere a producdo de vinculos, ainda é uma pratica contra-hegeménica no
campo do acolhimento aos pais enlutados, pois somente alguns profissionais vislumbraram
este agir. Entretanto, a pratica biomédica, o despreparo e o acimulo de atribuicdes dos

profissionais prevaleceram além da esquiva em lidar com pacientes nestas condigdes.

Em 2013 emergiu a discussao da importancia da preparacdo da equipe no concernente a
comunicacdo da morte. O novo desenho para promover a dignidade do luto especificou que
cada profissional tem seu papel na equipe de salde e independente da funcdo. E este possui
uma responsabilidade social, fortalecendo a visdo multiprofissional. O adeus dos pais aos

bebé&s mortos é sempre acompanhado pelo funcionario. De modo geral, as familias excluidas
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socialmente sdo orientadas para 0 acesso ao beneficio funeral para providéncias relacionadas
ao sepultamento. Para cumprir o ritual do enterro hd uma extensa burocracia referente aos

inlmeros papéis que comprovam o nascimento e a morte.

Como mostram os dados do DATASUS, portanto, fornecidos pelo Nucleo de Vigilancia
epidemioldgica desta instituicdo hospitalar, até o més de setembro de 2014, ocorreram um
total de sessenta e um (61) ébitos neonatais precoces nesta institui¢do, distribuidos de forma

mensal.

Nesta perspectiva, o corpo é cuidado como uma maquina. Cada profissional no computo
da sua competéncia cuida da sua “pega”, ou seja, da sua especialidade. Tal concepgao na area
da saude é hegemonica no agir profissional.

Estas relaces sdo também marcadas por conflitos frutos das desigualdades impostas no
contexto da sociedade capitalista, evidenciando uma hierarquizacdo de poder entre 0s

profissionais e por sua vez uma relagdo de dominacéo sobre 0s USUArios.

A teia das relagbes humanas existe onde quer que 0s homens vivam e ou trabalhem

juntos manifestando vontades, intenc6es conflituosas e saberes (ARENDT, 1991, p.196).

No locus hospitalar, na teia de relacdes identificaram-se fragilidades, luto e sofrimento
vivenciado principalmente pelas mées e familiares que dialogaram em diferentes arranjos
institucionais, de um lado por meio da clinica tradicional e, por outro, mais recentemente no

arranjo multiprofissional ainda em construgéo.

Conforme observado, a préatica tradicional apresenta-se por meio da fragmentacdo e
verticalizacdo dos processos de trabalho que fragilizam as relacbes entre os profissionais de
salde e os usudrios. E, por sua vez, o despreparo para lidarem com as questdes subjetivas e

sociais da populacdo excluida no contexto da sociedade capitalista.

Foi possivel perceber neste contexto o espaco contraditério no campo do agir e do
pensar dos profissionais. Evidenciou-se a existéncia de acdes isoladas e fragmentadas,
sobretudo na comunicacdo da morte perinatal. Diante disto, muitas vezes era preciso um
determinado nucleo profissional articular os demais saberes. Em outros momentos, apenas um

profissional obteve a esperada resolutividade.

A construcdo multiprofissional perpassou os diversos nucleos de saberes diretamente

envolvidos com o complexo fenbmeno da morte perinatal. Assim, o trabalho interdisciplinar
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perpassa algumas equipes hospitalar, comunicando e compreendendo o sofrimento e a

vivéncia do luto das maes e familiares.

Contudo, as expressdes da vivéncia do luto destes familiares foram respeitadas. Como
também as decisdes de como vivenciar o luto, inclusive no tocante aquelas mées que nédo

estavam em condi¢des emocionais de se despedirem do corpo do recém-nascido.

Muito embora este cendrio seja um locus especifico, termina por revelar que o Sistema
Unico de Salde é a grande vitrine da execucdo das politicas de satde. Verifica-se, hoje, o
esforco do Ministério da Saude por meio dos seus grandes pensadores em produzir nova

cultura no agir dos seus profissionais corresponsaveis na execucao destas politicas.

No entanto, a implementagéo destes novos ditames esbarra no campo da execucao, visto
qgue ainda nao foram assimiladas pelo conjunto dos trabalhadores e gestores da salde.
Mencionam-se, ainda, a falta de autonomia do controle social e o despreparo politico de

alguns integrantes, sobretudo quanto ao papel desta instancia de poder.

A exemplo disto, ressalta-se a Politica Nacional de Humanizacdo implementada a partir
dos anos 2000, afirmando a importancia e a urgéncia em viabilizar uma saude de qualidade

comprometida com a ética e em defesa da vida.

As justificativas sdo amplas para a ndo consolidacdo de fato desta politica. Todavia, a
despeito do baixo investimento na salde e dos parcos recursos na qualificacdo dos
trabalhadores e gestores no tocante a gestdo participativa e ao trabalho em equipe, persiste a
expectativa de um processo critico e comprometido com as praticas de saude e com 0s

usuarios.

Percebe-se que 0s arranjos organizacionais da comunicacdo tém rebatimentos nos
sentimentos dos familiares fragilizados pela perca que simbolicamente representa a perda de
um bebé “majestade”. Por esse motivo ndo se admite a banaliza¢&o da morte ocorrida. Por sua
vez, mesmo num contexto multiprofissional, predomina a hegemonia do ideério e do modus
operandi da medicina cientifica. Em diferentes momentos observou-se a solidariedade dos
profissionais em decorréncia da producdo de vinculos estabelecidos com as parturientes e

criangas recém-nascidas.

Notadamente alguns episddios marcaram os profissionais que se permitiram vivenciar
sentimentos de empatia e solidariedade as mées com gestacdes de alto risco que permaneciam
internadas um maior espago de tempo para os cuidados. Somam-se a esta pauta de discusséo

as dificuldades apresentadas referentes as questdes estruturais com repercussdes na cabtica
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ambiéncia na sala de veldrio ao lado de sucatas e lixo contaminado que causou indignacéo,

sobretudo, aos funcionarios e usuarios.

Cumpre ressaltar: o compromisso da pesquisadora em apresentar os resultados aos
interlocutores que participaram da pesquisa e demais funcionarios que trabalham com a

tematica.

PROPOSTAS PARA O ACOLHIMENTO DOS FAMILIARES E
HUMANIZACAO DA MORTE

Com suporte nos dados obtidos por ocasido da pesquisa apresentam-se e recomendam-
se as seguintes propostas para humanizagdo da morte na referida instituicéo:
e Reformar instalagdes da sala do vel6rio, construindo uma ambiéncia favoravel
ao conforto dos pais e familiares enlutados com a perda dos seus filhos;

e Estabelecer equipes multiprofissionais diaristas para acolhimento e
acompanhamento de pais e familiares;

e Construir um fluxograma para o acolhimento dos usuérios e familiares;

e Planejar cursos de tanatologia para os profissionais e residentes diretamente
envolvidos com as questdes relacionadas a morte;

o Referenciar puérperas com histéria de morte perinatal para a equipe salde de
Familia para o acompanhamento psicoldgico tendo em vista a gravidez
subsequente.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Referido estudo possibilitou conhecer as expressdes e sentimentos inerentes ao luto
perinatal das mées no ambito do Sistema Unico de Satide. Com significados diferentes para os

profissionais da equipe hospital e usuarios da rede publica de saude.

Aludidas expressbes foram produzidas e reproduzidas a partir do encontro destes
interlocutores. Como visto, a perda perinatal é considerada como a forma mais dolorosa de

luto porque é muitas vezes subita e inesperada.

O primeiro olhar foi dos profissionais ancorados nas estruturas institucionais
perpassados de hierarquizacdo dos micropoderes presentes e ausentes. Como ressaltados no
campo das ciéncias médicas as resolugdes partem da concepcdo biomédica construida com o
apoio nos fundamentos cartesianos, dissociando o pensar € 0 agir.

Para as maes e familiares a morte representa a terrivel sensagdo de perda, a davida em
saber o porqué o que deixou de fazer. Enfim, a angustia por respostas. As mulheres com mais
idade revelaram que a dor pela perda do filho ¢ mais intensa, pois nessa hora avaliam nao ser

uma jovem de organismo forte e, portanto, sua capacidade de abalo emocional é bem maior.

De modo geral existe ainda um despreparo dos profissionais para lidarem com a morte.
Cada profissional expressou de acordo com a sua formacdo pessoal e profissional por meio do
siléncio, mantendo distancia do paciente, manifestando empatia com 0s pais enlutados,
esquivando-se de comunicar o Obito. Ademais, apesar das orientagdes da politica de
humanizacdo para o desenvolvimento das agdes profissionais, neste caso especifico, falta o
comprometimento das instituicbes no tocante a uma estrutura fisica adequada para o
acolhimento e comunicacdo dos familiares. Com base nestas questdes expostas pela pesquisa,

apresenta-se uma proposta para humanizagdo da morte nesta unidade hospitalar.
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APENDICE - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

A pesquisadora Méarcia Jane Lopes Dias Vieira, aluna do Mestrado em Salde Coletiva da Universidade de
Fortaleza (UNIFOR) desenvolvendo pesquisa sob orientacdo da Prof2 Dr* Marilyn K. Nations. Referida
pesquisa intitulada: MULTIPLOS OLHARES- PROFISSIONAIS DE SAUDE E FAMILIARES QUE
VIVENCIAM OBITO PERINATAL EM HOSPITAL PUBLICO DE FORTALEZA-CEARA.
NORDESTE BRASILEIRO.

Prezado (a) colaborador (a)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem como objetivo: descrever as percepcdes dos
profissionais da equipe hospitalar e experiéncias das mées e familiares no que se refere ao oObito perinatal,
definido como “obito fetal ocorrido nas Gltimas semanas de gestagdo ou do recém-nascido na primeira semana
ap6s morte. em hospital publico do municipio de Fortaleza-Ceara. A sua participacdo é voluntaria, tendo o
direito e a liberdade de ndo querer participar ou de retirar a sua permissdo a qualquer momento, sem nenhum tipo

de prejuizo ou constrangimento pela sua decisao.

Os riscos e os desconfortos sdo considerados minimos. No entanto, a entrevista podera ser interrompida de forma
imediata, caso o entrevistador perceba qualquer situacdo de desconforto e constrangimento por parte da pessoa

entrevistada.

A pesquisadora garante o sigilo e o anonimato das informagdes prestadas pelos profissionais e usuarios. Durante
todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de tirar qualquer ddvida, pedir qualquer esclarecimento ou
reclamagdo, bastando entrar em contato com a pesquisadora pelo telefone: (85) 9926-3476. Outros
esclarecimentos sobre seus direitos e 0s aspectos éticos envolvidos nesta pesquisa podera consultar o Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de Fortaleza (UNIFOR) pelos telefones (85) 3477- 31
22- (85) 3477- 30 56.

Agradecimentos

Eu, declaro que tomei conhecimento do
estudo MULTIPLOS OLHARES- PROFISSIONAIS DE SAUDE E FAMILIARES QUE VIVENCIAM
OBITO PERINATAL EM HOSPITAL PUBLICO DE FORTALEZA-CEARA, NORDESTE
BRASILEIRO, da mestranda Marcia Jane Lopes Dias Vieira, e ap0s esclarecimentos, concordo em participar

desta pesquisa.

Fortaleza, de de 2014.

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura da pesquisadora
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UNIVERSIDADE DE
FORTALEZA (UNIFOR)
FUNDAGCAO EDSON QUEIROZ

|| PARECER CONSUBSTANCIADODOCEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MULTIPLOS’ OLHARES:PROFISSIONAIS DE ,SAUDE E FAMILIARES QUE
VIVENCIAM OBITO PERINATAL EM HOSPITAL PUBLICO DE FORTALEZA-CEARA

Pesquisador: MARCIA JANE LOPES DIAS VIEIRA
Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 24619814.6.0000.5052

Instituigdo Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Ntmero do Parecer: 625.766
Data da Relatoria: 25/04/2014

Apresentagédo do Projeto:

O Projeto em apreciagdo ao Comité de Etica-COETICA da Universidade de Fortaleza-UNIFOR, intitulado
¢(MULTIPLOS OLHARES: PROFISSIONAIS DE SAUDE E FAMILIARES QUE VIVENCIAM OBITO
PERINATAL EM UM HOSPITAL PUBLICO DE FORTALEZA-CEARA. Trata-se de Projeto de Pesquisa
apresentado ao Curso de Mestrado em Saude Coletiva da Universidade de Fortaleza (UNIFOR), como
requisito parcial para obtengdo da qualificagédo de autoria de MARCIA JANE LOPES DIS VIEIRA sob a
orientagdo da Prof® Dra. Marilyn K. Nations.

O trabalho tem sua relevancia uma vez que As Mdltiplas Visdes dos Profissionais de Satde no que se refere
a Morte Perinatal e o Significado para Méaes e familiares, tem sido um tema relevante nas discussdes e
intervencdes dos profissionais de saude no am-bito hospital. Trata-se de um estudo de abordagem
qualitativa de cunho socio antropoldgico por abordar a subjetividade do objeto a ser estudado. A pesquisa
sera realizada na Materni-dade-Escola Assis Chateaubriand localizado no Campus do Porangabussu, da
Universi-dade Federal. Serdo convidados a participarem desta pesquisa profissionais de salde (médico ( a)
, enfermeiro (a) , assistente social, psicélogo (a), técnico (a) de enfermagem,

maqueiros e funcionario do velorio. Serdo também convidados puérperas e familiares que vivenciam o luto
perinatal.
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Bairro: sala da VRPPG - Edson Queiroz CEP: 60.811-905
| UF: CE Municipio: FORTALEZA
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Objetivo da Pesquisa:

Qbjetivo Primario:

Desvelar e descrever as percepgdes dos profissionais de saude e familiares no que se refere ao 6bito
perinatal em hospital publico terciario do municipio de Fortaleza-Ceara.

Objetivo Secundério:

1- Descrever as percepgoes dos profissionais de satde a cerca da morte perinatal;2- Desvelar a vis&o socio-
cultural das maes e familiares acerca da morte perinatal em hospital publico de Fortaleza- Cear§;3-
Comparar as multiplas percepgdes dos profissionais de satde e as visbes subjetivas dos
familiares,identificando as similaridades e discrepancias entre os diferentes olhares.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Considera-se que os riscos e desconfortos serdo minimos.Visto que, adotou-se como um dos critérios de
inclus&o para a participagdo de puérperas no pods alta hospitalar, respeitando o primeiro momento da perda
do filho. Qutra contribuicdo,a experiéncia da pesquisadora com a técnica de entrevista na sua pratica
profissional (Assistente Social)e, por ultimo, caso perceba-se riscos e desconforto para a participannte sera
orientada e

encaminhada para instituicdo(Centro de Atengéo Psicossocial -CAPS Geral da SER lll, localizado na rua:

Capitao Francisco Pedro, 1269 , Rodolfo Tedfilo, Fortaleza-Ceara, telefone:(85) 3433-2568).

Beneficios:

Os beneficios desta pesquisa sédo avaliados em dois niveis: No plano de atendimento da usuéaria cidada; os
resultados deste estudo serdo discutidos com gestores e profissionais desta instituicdo,objetivando contruir
novos protocolos de acothimento com equipe ‘

As Multiplas Vistes dos Profissionais de Saude no que se refere a Morte Perinatal e o Significado para
Maes e familiares, tem sido um tema relevante nas discussdes e intervengdes dos profissionais de saude no
ambito hospital.Cabe aqui ressaltar a importancia da Satude Coletiva em assumir esta tematica, visto que faz
parte da realidade, do existir do ser humano.Referidas questdes explicitam as multiplas visGes
fundamentadas

em concepgoes tedricas:biomédica e holistica.Nesta perspectiva de analise referido estudo contribuira para
o aperfeigoamento das praticas interdisciplinares dos profissionais e a construgéo de vinculos com usuarias
gestantes e puérperas admitidas em hospital terciario.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto tem sua relevancia académica e social bem como esta claro quantos aos objetivos a
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. Bairro: sala da VRPPG - Edson Queiroz CEP: 60.811-905
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Pagina 02 de 04

65



UNIVERSIDADE DE
FORTALEZA (UNIFOR)/
FUNDACAO EDSON QUEIROZ

Continuagao do Parecer: 625.766

serem alcangados, metodologia e cronograma apropriados ao projeto

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_246198.pdf
PB_XML_INTERFACE_REBEC.xml

tcle.pdf

PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO_CEP_559363.pdf
PB_PARECER_COLEGIADO_558841.pdf
PB_PARECER_RELATOR_551370.pdf

img064.jpg

img063.jpg

MARCIA JANE_MESTRADO_FORMATADO_rev.doc
PLANTAFORMA BRASIL 001.jpg

Recomendacdes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Sugere-se a Aprovagao.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O colegiado acata o parecer de Aprovagao do projeto e esclarece: Apresentagéo de relatério parcial e final;
A pesquisa deve ser desenvolvida conforme delineada no protocolo aprovado; O CEP deve ser informado

dos efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal da pesquisa; Emendas ou modificagdes
ao protocolo de pesquisa devem ser enviadas ao CEP para apreciagéo ética.
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