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desafio para equipe de enfermagem. 2016. 170 p. Dissertacdo (Mestrado
Profissional) Programa de Pés-Graduacdo em Gestdo do Cuidado em
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RESUMO

Pesquisa qualitativa, convergente assistencial com objetivo de construir
em conjunto com a equipe de enfermagem um Plano de Cuidados de
Enfermagem a mulher que vivencia o @bito fetal. Os conceitos e
pressupostos de Paulo Freire, da Teoria da Adaptacdo de Sister Callista
Roy e do processo de enfrentamento da morte e do morrer de Elizabeth
Kibler-Ross fundamentaram a investigacdo. Foi desenvolvida em uma
maternidade de um hospital publico no sul do Brasil, com 23
profissionais da equipe de enfermagem. A coleta de dados deu-se em
novembro de 2014, e em abril e maio de 2015, a partir de uma prética
educativa com a equipe de enfermagem, e foi dividida em seis
momentos, dois a distancia e quatro presenciais. As etapas a distancia
buscaram despertar o interesse sobre o processo de morte e morrer no
cotidiano dos profissionais no contexto da maternidade, e as etapas
presenciais proporcionaram rodas de conversa e momentos criticos
reflexivos dos profissionais sobre a temética. Os encontros foram
gravados, audiotranscritos e posteriormente analisados seguindo as
etapas de apreensdo, sintese, teorizacdo e transferéncia. O registro foi
feito através das notas de discussdo em grupo e notas do diario. Os
resultados obtidos foram apresentados de formas distintas. Inicialmente
um manuscrito apontou as dificuldades enfrentadas pela equipe de
enfermagem no atendimento & mulher que vivencia o Obito fetal,
descrevendo a &rdua tarefa de lidar com a morte na maternidade,
apontando as falhas na comunicagdo entre o profissional e a mulher, a
necessidade de implementacdo das boas praticas obstétricas no trabalho
de parto e parto, além da lacuna na educacdo dos profissionais da
enfermagem para o enfrentamento da situagdo. Em seguida foram
apresentados o produto da Dissertacdo, que constou de um Plano de
Cuidados de Enfermagem a mulher que vivencia o ébito fetal, sendo
descritos e justificados os cuidados necessarios a cada fase da passagem
da mulher pela maternidade, visando a humanizacéo e a integralidade do

! Esta Dissertacdo de Mestrado foi financiada pelo Programa UNIEDU/FUMDES Pos-
Graduagéo da Secretaria do Estado da Educacdo de Santa Catarina.



cuidado. Também foram elaborados os fluxogramas de atendimento a
mulher que vivencia o 6bito fetal. Esta pesquisa possibilitou, a partir da
acdo-reflexdo- agdo, perceber as mudancas necessarias para 0 bem
cuidar da mulher. Foram apontadas dificuldades importantes na
comunicacdo entre a enfermagem e as mulheres e no acompanhamento
do trabalho de parto, parto e puerpério, em especial a ndo utilizagdo de
métodos para alivio da dor, e a falta de estimulo para a deambulacéo e a
livre posicdo de trabalho de parto e parto. Os profissionais também
apontam falhas estruturais e organizacionais da instituicdo que acabam
expondo a mulher a choro de recém nascido, fotos e cheiro de bebés. A
organizacgdo, a humanizacéo dos cuidados de enfermagem e uma equipe
qualificada especifica para prestar cuidados a esta mulher, podem
melhorar a relagdo de vinculo com a mulher e auxiliar na elaboracgéo do
luto. Por fim, sdo necessérias futuras pesquisas que abordem a
percepcdo das mulheres e dos profissionais sobre a efetivacdo destas
mudancas e as necessidades de novas adequagoes.

Palavras-chaves: Cuidados de enfermagem. Plano de cuidados de
enfermagem. Obito fetal. Enfermagem Obstétrica. Atitude frente a
morte.
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ABSTRACT

Qualitative research, convergent care in order to build together with the
nursing staff a Nursing Care Plan to woman who experiences fetal
death. This investigation was based on the concepts and assumptions
from Paulo Freire, of the Theory of Adaptation of Sister Callista Roy
and death confrontation process and dying from Elizabeth Kibler-Ross.
It was developed in a maternity ward of a public hospital in southern
Brazil, with 23 professionals of nursing team. The data collection took
place in November 2014, and in April and May 2015, from an
educational practice with the nursing staff, and was divided into six
moments, two at distance and four personally. The steps at a distance
sought to arouse the interest over the process of death and dying in the
professional daily routine in the maternity context, and face-to-face
steps provided rounds of conversation and critical reflective moments of
professionals about the subject. The meetings were recorded, audio
transcribed and later analyzed by following the steps of apprehension,
synthesis, theorization and transference. The record was made by notes
from discussion group and diaries. The results were presented in distinct
ways. Initially a manuscript pointed out the difficulties faced by the
nursing staff in care of woman who experiences fetal death, describing
the arduous task of dealing with death in maternity, pointing out the
miscommunication between the professional and the woman, the need to
implement best obstetric practices in labor and delivery, in addition to
the gap in the education of nursing professionals to confront the
situation. Then were presented the product of the dissertation, which
consisted of a Nursing Care Plan to women who experiences fetal death,
being described and justified the care needed for each stage of the
motherhood, aiming at care’s humanization and integrality. Flowcharts
of care for women who experience fetal death have also been prepared.
This research has made it possible, from the action-reflection- action,
realize the necessary changes for the good care of woman. Important
difficulties in communication between nursing and women and

2 This thesis was funded by the program UNIEDU/FUMDES Graduate of State
Secretariat of Education of Santa Catarina.



monitoring of labor, delivery and puerperium, in particular the non-use
methods for pain relief and the lack of stimulus for ambulation and free
position of labor and delivery were pointed out. The professionals also
identified structural and organizational flaws of the institution that end
up exposing the woman to newborn crying, photos and smell of babies.
The organization, the humanization of nursing care and a specific
qualified staff to provide care to this woman, can improve bonding
relationship with the woman and assist in the preparation of mourning.
Finally, future researches are needed to address the perception of
women and professionals about the effectiveness of these changes and
the needs of new adaptations.

Keywords: Nursing care. Patient care planning. Fetal death. Obstetric
nursing. Attitude to death.
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RESUMEN

La investigacion cualitativa, convergente asistencial, con el objetivo de
construir junto con el personal de enfermeria de un Plan de Atencién de
enfermeria a las mujeres que experimentan la muerte del feto. Los
conceptos y hipdtesis de Paulo Freire, de la teoria de adaptacion sister
Callista Roy y del processo de afrontamiento de la muerte y de morir de
Elizabeth Kubler-Ross basan la investigacion. Fue desarroll6 en una sala
de maternidad de un hospital publico en el sur de Brasil, con 23
profesionales del equipo de enfermeria. La recoleccion de datos se llevé
a cabo en noviembre de 2014 y en abril y mayo de 2015, a partir de una
practica educativa con el personal de enfermeria, y se dividid en seis
ocasiones, dos de distancia y cuatro presencial. Las etapas a distancia
buscaron despertar el interés del proceso de la muerte y el morir en el
dia a dia profesional en el contexto de la maternidad, y las estapas
presenciales proporciono circulos de conversacion y momentos de
reflexion critica de profesionales sobre el tema. Los encuentros fueron
gravados audiotranscritos y analizados més adelante, siguiendo las
etapas de aprehension, la sintesis, teorizacion y transferencia. El registro
se realiz6 a través de las notas de discusion en grupos y notas del diario.
Los resultados se presentan en diferentes formas. Inicialmente el
manuscrito apontdé como las dificultades enfrentadas por la enfermeria
no atendiendo a la mujer que vivencia el obito fetal, describiendo una
tarea ardua de lidar con una muerte en la maternidad, apontando como
fallas en la comunicacion entre el profesional y la mujer, una necesidad
de implementacién de boas Praticas obstétricas no laborales de parto y
parto, além de la laguna en la educacion de los profesionales de
enfermeria para el enfrentamiento de la situacion. Em seguida, fueron
presentados resultado de la disertacion que resulto um plano de atencién
de Enfermeria a la atencién de la mujer que vivencia el 6bito fetal,
siendo descritos y justificados los cuidados necesarios a cada fase de
pasaje de la mujer por la maternidad , visando la humanizacion y la

3 Dissertacion financiado por el Programa de UNIEDU / FUMDES Posgrado la
Secretaria de Estado de Educacion de Santa Catarina.



integridade de la atencién . También fueron elaborados en los flujos de
atencién a la mujer que viven en el oObito fetal. Esta investigacion
possibilito a partir de la accion-reflejo-accién, percibir como cambios
para el bien cuidar de la mujer. Fueron apuntados dificultades
importantes en la comunicacion entre las enfermeras y las mujeres y no
hay un seguimiento del trabajo de parto, el parto y el puerperio, en
especial no se utilizan métodos para alivio del dolor y la falta de
estimulo para la deambulacion y libre posicién del trabajo de parto y
parto. Los profesionales también apuntan fallas estructurales y lo
organizaciones de la institucion que acaba de exponiendo a la mujer a
un choro del recien nascido , fotos y olor de los bebés. Una
organizacién, la humanizacion de los cuidados de enfermeria y um
equipo cualificada especifica para el cuidado a esta mujer, pueden
mejorar una relacion de vinculo con una mujer y ayudar en la
elaboracion de luto. Por fim, son importantes futuras investigaciones
que aplican a la percepcidn de las mujeres y los profesionales sobre una
efectividad de las modificaciones y las necesidades de las nuevas
adecuaciones.

Palabras clave: Atencion de Enfermeria. Planificacion de atencion al
paciente. Muerte fetal. Enfermeria obstétrica. Actitud frente a la muerte.
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1 INTRODUCAO

O processo gestacional &€ uma experiéncia envolta pela
subjetividade. Sentimentos contraditérios como a felicidade, o prazer e o
bem estar, a angustia, 0 medo e a ansiedade s&o evidenciados na maioria
das vezes (BARBOSA et al., 2013). Isso pode ser justificado pela
vinculacdo mdae-bebé que tem inicio desde as primeiras semanas de
gestacdo, de forma consciente e inconsciente, e a ligacao natural entre o
bindbmio pela existéncia do corddo umbilical (KLAUS; KENNEL,
1993).

Estudiosos ressaltam que a gestacdo configura-se um projeto de
vida, que resulta em uma mudanca de papéis e criacdo de
responsabilidade, planejamentos e preparacdo para a chegada do novo
membro da familia, ou até mesmo a construcdo de uma familia, apds a
confirmacdo do nascimento (BOWLBY, 1984; KLAUS, KENNEL,
1993; ROCHA et al., 2012; SILVA et al., 2013; OREANO et al., 2014).
Com o passar do tempo e o crescimento do feto, as expectativas diante
da nova vida aumentam. O bebé ideal comeca a tomar forma e torna-se
cada vez mais real, concreto e préximo a medida que se relaciona com o
meio e com os individuos, através da movimentacdo fetal (BOWLBY,
1984; KLAUS, KENNEL, 1993; SILVA et al., 2013; BRASIL, 2013).
Esta vinculagio mée-filho vai ganhando intensidade com o
desenvolvimento da gestacdo, havendo um estreitamento e
fortalecimento dos lacos afetivos.

O processo gestacional, porém, pode ser interrompido de alguma
forma e, em certos casos, bruscamente. Esta interrup¢do vem embutida
de significados que véo de encontro a tudo que foi planejado durante os
meses de gestacdo. O estado gravidico, que significara vida, pode
transformar-se em incertezas e perdas, trazendo consigo uma cascata de
sentimentos negativos, como resultado da quebra de expectativas
(PANEQUE, 2011; SMART, SMUTH, 2013; RYNINKS et al., 2014).

Talvez a situacdo que represente a maior destas quebras de
expectativas no periodo gravidico possa ser o Obito fetal, o que
representa o enfrentamento do processo de morte e morrer em situago
de nascimento (SIMWAKA; KOK; CHILEMBA, 2014). O processo de
morte e morrer, em especial quando acontece de forma inesperada, pode
dificultar o processo de adaptacdo de todos os envolvidos, sejam os
pacientes ou seus cuidadores (ROY, 1984; KUBLER-ROSS, 2005).
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Apesar de ndo haver consenso sobre o a definicdo de 6bito fetal*
(SAMPAIO; SOUZA, 2010), o Ministério da Salde (2012a) conceitua-o
como o Bbito ocorrido intrattero em qualquer idade gestacional, a partir
da fecundacéo, antes da exteriorizagdo completa do corpo materno.

O 6bito fetal pode ser classificado como:

a) precoce: até 20 semanas de gestacdo e peso fetal até 500

gramas;

b) intermediario: entre 20 e 28 semanas de gestacdo e peso fetal

entre 500 e 1000 gramas;

¢) tardio: a partir de 28 semanas de gestagdo e peso superior a

1000 gramas (SAMPAIO; SOUZA, 2010; KLEIN et al.,
2012).

Cabe ressaltar que o Ministério da Salde (2012a) conceitua o
abortamento como a interrupcdo da gestacdo antes da 222 semana. O
aborto é, assim definido, como o produto da concepcdo eliminado no
processo de abortamento, sendo considerado precoce quando antes das
13 semanas e tardio entre as 13 e 22 semanas.

Em relacdo a taxa de mortalidade fetal no Brasil, no ano de 2010,
foi registrada 10,97/1.000 nascimentos, 5 vezes maior que em paises
desenvolvidos (BARREIRO et al., 2015). Sendo que este indicador €
pouco trabalhado tanto na literatura quanto em politicas publicas
(FROEN et al., 2011). Em uma revisdo sistematica de 27 estudos
publicados entre 2003 e 2013 sobre a perda perinatal, apenas 13 foram
especificos sobre o 6bito fetal, mostrando a baixa visibilidade do evento
apesar de sua importancia (BARREIRO et al. 2015).

Com relagéo as causas do 6bito fetal, estdo relacionadas a hipdxia
intrauterina, ligada a alteracGes maternas, alteracdes da placenta, de
membranas e fetais. As causas maternas estdo relacionadas a
hipertenséo, a diabetes, a sifilis, e as demais doencas de base, além do
sangramento de terceiro trimestre gestacional, de quadros infeciosos, da
baixa adesdo ao pré-natal, do baixo nivel de escolaridade e
socioecondmico e das atitudes de risco da mae. As causas placentérias
apontadas séo a placenta prévia, o descolamento da placenta e processo
de calcificacdo precoce. Dentre as alteraces fetais, estdo citadas as mas
formacGes do feto e do corddo, além da ruptura prematura de
membranas e o trabalho de parto prematuro (BARREIRO et al. 2015).
Apesar das diversas causalidades para o dbito fetal, muitas investigacbes

4 Os termos o6bito fetal e perda gestacional serdo utilizados de modo intercambiavel e
similar para denominar o 6bito ocorrido intradtero em qualquer idade gestacional
(BRASIL, 2012a; LEMOS, CUNHA, 2015).
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do 6bito ndo conseguem ser claras sobre 0 motivo e em sua grande
maioria ndo trazem uma especificacdo a ndo ser a hipdxia intrauterina
(BARREIRO et al. 2015). A qualidade da informacdo das declaragdes
de 6bito fetal também é deficiente e considera para quase 100% das
causas a hipoxia intrauterina, CID-10, o que ndo ajuda em nada nos
desfechos do problema (BARREIRO et al., 2015).

Apesar dos estudos que vem sendo desenvolvidos sobre as causas
dos obitos fetais, a partir do ano de 2000, ainda sd0 necessarios avangos
epidemioldgicos que se preocupem em desvendar os determinantes
biologicos e socioambientais que contribuem para a interrupcdo da
gestacdo (SAMPAIO, SOUZA, 2010; SANTOS et al., 2012; LEMOS,
CUNHA, 2015). A mortalidade materna, perinatal e neonatal sdo
indicadores de salide importantes para a analise da assisténcia obstétrica
e neonatal, e permitem a avaliacdo da assisténcia no ciclo gravidico
puerperal (SILVA; MONTEIRO, 2014). A partir destes indicadores,
diversas politicas publicas brasileiras vém sendo efetivadas, buscando
melhorias para o sistema de salde brasileiro. Como exemplo, temos a
Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), a Politica de Humanizagéo
do Parto e do Nascimento (PHPN) e os Pactos pela vida e em defesa do
Sistema Unico de Saude (SUS), além do Pacto Nacional pela Reducéo
da Mortalidade Materna, Neonatal e Infantil (2004) e Politica Nacional
de Atencdo Integral & Saide da Mulher que foram estabelecidos tendo
como prioridade da atencdo a saude a reducdo da mortalidade infantil e
materna (BRASIL, 2002; BRASIL, 2004; BRASIL, 2006; BRASIL,
2013).

De forma geral, a PNH, apesar de ndo especificar sobre os
cuidados ao obito fetal, ela traz a definicdo de protocolos clinicos nas
urgéncias e emergéncias e a garantia de continuidade da assisténcia. Ja,
0 Pacto Nacional Pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal e a
PHPN, de forma mais especifica, falam sobre os plenos direitos das
mulheres em todo o seu ciclo gravidico-puerperal, e citam a
identificacdo de fatores de risco e a necessidade do cuidado integral a
mulher e a crianga, com intuito de melhoria dos indicadores de salde
afora a garantia de atendimento seguro e de qualidade (BRASIL, 2004b,
BRASIL, 2012a).

Em 2011 o governo federal envidou esforcos no sentido de
efetivar Rede Cegonha, que busca reafirmar as politicas pré-existentes
para a melhoria da assisténcia no pré-natal, parto e nascimento,
puerpério e na atencdo integral ao recém nascido (BRASIL, 2013).
Apesar de existir uma série de politicas publicas brasileiras que visam 0s
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cuidados a mulher no ciclo gravidico puerperal, as situagdes de dbito
fetal ndo sdo devidamente exploradas.

Cabe destacar também que o SUS tem adotado medidas através
da regulamentacdo da vigilancia de 6bito materno, infantil e fetal para
desvendar suas etiologias e aprimorar medidas de prevencéo e controle.
Uma das acles adotadas foi a implantagdo dos comités de Obito
materno, infantil e fetal como uma importante estratégia para a melhoria
do sistema de registro desses Obitos e aumento da qualidade das
informacdes referentes aos eventos visando propor intervencdes para a
reducdo da mortalidade (BRASIL, 2007; BRASIL, 2009).

Recentes producdes cientificas tém buscado a compreensdo e
reflexdo sobre o estado gravidico puerperal, saudavel e patolégico, que
necessitam de uma atuacdo cuidadosa, multiprofissional e com vistas a
(re)construir conhecimentos para melhorar o padrdo assistencial
engessado das instituicdes (MORAES, 2010; SANTOS et al., 2012;
BRASIL, 2012a; SANFELICE et al., 2013; MUNOZ et al., 2013;
SILVA et al, 2013; SMART, SMUTH, 2013; SIMWAKA, KOK,
CHILEMBA, 2014; OREANO et al., 2014). Porém, existe também a
necessidade de uma visdo integral sobre os sujeitos, neste caso, a mulher
em todo o seu ciclo gravidico puerperal.

Apesar do cuidado materno e infantil terem adquirido maior
relevancia nas propostas governamentais de atencdo a salde, ainda
necessitam de um olhar cuidadoso em relacdo a algumas condicdes
especificas, como no caso da mulher que passa pelo 6bito fetal, visto
que esta temética encontra-se ainda a margem das politicas publicas
brasileiras (SANTOS et al. 2012; STEEN, 2015). E notério que as
mulheres que vivenciam a perda gestacional, independente de sua causa
e conduta clinica, precisam ter uma rede de apoio e uma assisténcia de
enfermagem organizada, individualizada e de qualidade, para além do
modelo tecnocratico, orientado pelas rotinas e protocolos da institui¢do
(SANTOS et al., 2012; RYNINKS et al., 2014).

O manual de alto risco gestacional, publicado pelo Ministério da
Saude, em 2012, disserta um pouco sobre o comportamento do
profissional na hora da noticia e de como conduzir a situagcdo em caso de
Obito fetal, mas de forma bastante genérica. EXistem inGmeros
protocolos para inducdo de trabalho de parto, conduta expectante ou
passiva de acordo com cada institui¢do, alguns também guiados pelo
Ministério da Saude (2012a). No entanto, os cuidados de enfermagem e
um fluxograma da assisténcia de enfermagem, neste momento, ainda
estdo muito aquém da real necessidade assistencial.
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Em minha pratica profissional, atuando como enfermeira na
Emergéncia Obstétrica do Hospital Regional Homero de Miranda
Gomes, dentre varios eventos que me marcaram, 0 que tem merecido
maior atencdo é presenciar o oObito fetal e as repercussdes geradas na
familia e na vida da mulher. Na primeira vez, com apenas um més de
experiéncia no setor, sem ser apresentada as normas, rotinas ou
padronizagdes de condutas especificas nesse caso, recebi na unidade
uma gestante primigesta, com um pouco mais de 40 semanas
gestacionais saudaveis, até entdo sem intercorréncias, acompanhada pelo
marido, com queixa de diminui¢cdo da movimentagéo fetal. Na tentativa
de auscultar os Batimentos CardioFetais (BCF) ndo consegui ausculta-
los. Trémula e insegura chamei o plantonista, que obteve o mesmo
resultado, auséncia de BCF. O casal foi encaminhado & sala de
ultrassonografia rapidamente, e ja aos prantos receberam a “mé noticia”
do obito fetal.

Esta situagdo me trouxe inumeras perguntas: “Como dar a
noticia? O que devo falar? Devo ficar em siléncio? Devo chamar algum
outro profissional? Qual ser& o melhor momento para dar as
orientacBes? Do que os pais precisam?” E me colocando no lugar desses
pais, imaginei toda dor e sofrimento no processo de enfrentamento desta
perda e do que viria a seguir. “Como essa mae vai se sentir parindo um
filho morto? Como vai ser ir para casa e ver suas fotos com barriga de
gestante? E o berco montado ao lado da cama? Como dizer o que devem
fazer com o corpo do bebé? Como falar sobre dar um nome, sobre o
enterro e sobre todos os rituais, de acordo com sua cultura?”

Estas inquietacdes que descrevem a mobilizacdo dos sentimentos
vividos pela mulher diante do diagndstico do oObito fetal, trazem a tona
também a dificuldade dos profissionais de salde, diante da perda de um
bebé (KUBLER-ROSS, 2005; SANTOS et al., 2012; SIMWAKA,
KOK, CHILEMBA, 2014).

A situacdo da interrupcdo gestacional, pela morte do bebé,
desconstréi a percepcdo dos profissionais de salde, que veem a
maternidade como um local em que sdo acolhidas novas vidas e onde as
familias, muitas vezes, concretizam seus sonhos (WINNICOTT, 2001,
PANEQUEN, 2011; SILVA et al., 2013; LEMOS, CUNHA, 2015). E
um momento de muito sofrimento, de dificil compreensédo e aceitacdo
também para a equipe de saude, que precisa adaptar-se ao processo de
morte e morrer, para que esta seja conduzida da melhor forma possivel
(ROY, 1984; KUBLER-ROSS, 2005; SANTOS et al., 2012).

Os profissionais de saude prestadores da assisténcia, neste
momento, precisam lidar com o processo de morte e morrer em seu
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cotidiano, porém néo estdo preparados para conduzir 0 momento e nem
sabem como atuar para minimizar o sofrimento da méae e também o
préprio sofrimento (SANTOS, ROSENBURG, BURALLI, 2004;
AMPARE, PEROSA, HAAS, 2007; SANTOS et al, 2012;
JASKOWIAK, ZAMBERLAN, FONTANA, 2013; SILVA et al., 2013).
Estes autores ainda falam sobre a necessidade de um melhor preparo dos
profissionais para lidar com a morte, em especial na maternidade. Neste
local, os profissionais devem estar sensiveis as demandas da mulher e
do acompanhante que vivenciam a perda, bem como precisam elaborar
suas necessidades e fortalecer suas capacidades para poder ajudar a
mulher e a familia a enfrentar este momento dificil e triste (STEEN,
2015).

Vale ressaltar que nem sempre os profissionais conseguem
elaborar e compreender estes sentimentos, e como protecdo e forma de
enfrentamento/adaptacdo, se “endurecem”, e acabam banalizando a
morte no cotidiano assistencial (ROY, 1984; KUBLER-ROSS, 2005;
SIMWAKA, KOK, CHILEMBA, 2014), reforcando assim, a
necessidade de se discutir sobre este tema.

A falta de padronizacdo das condutas de enfermagem, de espacos
de discussdo sobre as rotinas diarias, de capacitagBes, de planos de
cuidados de enfermagem & mulher com perda gestacional detalhados em
suas etapas, nesse cenario de cuidado, podem ser alguns dos fatores que
influenciam diretamente na qualidade da assisténcia (MEDEIRQS,
LUSTOSA, 2011; MULLER, ZAMPIERI, 2014).

Estas questbes tornaram-se um desafio profissional e uma
motivacdo de aprendizagem, com o intuito de compreender todo este
processo detalhadamente, em suas etapas, que precisam ser vividas
obrigatoriamente, tanto pelos pais quanto pelos profissionais de salde.
A partir destas inquietaces, optei por investigar esta problematica
durante o curso de Mestrado Profissional em Gestdo do Cuidado de
Enfermagem, buscando subsidios que possam me auxiliar e a outros
profissionais nesta caminhada.

Como a questdo investigativa emergiu da minha prética
profissional, escolhi desenvolver uma Pesquisa Convergente-
Assistencial  (PCA), procurando me instrumentalizar  como
pesquisadora, optando pela construcdo do conhecimento que
aproximasse a teoria da pratica e propiciasse ajuda mitua entre
pesquisador e participantes da pesquisa. Desta forma, os problemas
relacionados a tematica poderiam ser elencados a partir da reflexdo e
interacdo entre os sujeitos envolvidos, com o intuito de reduzir ou, até
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mesmo, solucionar os problemas, transformando a pratica (TRENTINI,;
PAIM; SILVA, 2014).

Partindo desse contexto, delimitou-se como pergunta de
pesquisa: Quais cuidados de enfermagem auxiliam no processo de
adaptacdo da mulher que vivencia o ébito fetal?

Com isso, o estudo teve por objetivo principal: Elaborar, em
conjunto com a equipe de enfermagem, um plano de cuidados para as
mulheres que vivenciam o ébito fetal.

E como objetivos especificos:

a) Refletir com os profissionais de enfermagem sobre o processo

de morte e morrer na maternidade;

b) Elencar com a equipe de enfermagem as dificuldades

enfrentadas no atendimento a mulher com diagndstico de
Obito fetal,

c) Levantar os cuidados necessarios para compor o plano de

cuidados de enfermagem para estas mulheres;

d) Construir fluxograma de atendimento as mulheres que

vivenciam o Obito fetal desde sua chegada até a alta
hospitalar.
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2 MARCO CONCEITUAL

O marco conceitual ¢é idealizado como a concepgdo mental
individual sobre a significancia de algo (ANGERAMI; MENDES,
1989). Estes autores ressaltam que o marco conceitual permite elaborar
pensamentos individualizados, organizadamente pontuados, e conceituar
cada componente importante de forma a conduzir todo um processo
investigativo. Possibilita ainda, a melhor compreensdo do problema
através de sua significancia, que pode ser influenciada culturalmente,
dando origem aos pressupostos. Desta forma, o marco conceitual é
elaborado a partir de pressupostos e conceitos.

O pressuposto € o pensamento sobre algo que pode ser
organizado mentalmente como ideia abstrata, podendo entdo ser
influenciado por conhecimentos e percepcdes prévias de cada ser, e
impressa através da comunicacdo verbal ou ndo verbalmente. Trata-se
da relacdo de diversos conceitos. Os pressupostos sdo pensamentos
arraigados de crencas e valores expressos pelo autor, que ndo tem como
pré-requisito o embasamento cientifico (TRENTINI, PAIM, 2004;
JAPIASSU, MARCONDES, 2008).

Além disso, a conceituacdo pode auxiliar o processo de
internalizacdo do contexto exposto. A palavra conceito deriva do latim
conseptus, do verbo concipere que pode ser compreendido como
“conceber”, “conter completamente” ou “formar dentro de si”,
compreendida como “simbologia intelectual” ou “particula de
conhecimento” (TRENTINI, PAIM, 2004; JAPIASSU, MARCONDES,
2008, p.50). “Conceitos sdo abstracdes de realidades, embora a realidade
seja concreta, 0 conceito que a representa é sempre abstrato”
(TRENTINI; PAIM, 2004, p. 51). Sua fungdo desvendou e delimitou o
que se foi conceituando, clareou os problemas, as metas e os resultados
esperados, embasando e respaldando a tomada de decisdo
(BRANDALIZE; ZAGONEL, 2006).

Para esta pesquisa convergente assistencial, fez-se necessario
tecer e organizar algumas ideias para que fosse possivel sua melhor
compreensdo. A construgdo de pressupostos e conceitos propiciou a
assimilacdo de componentes indispensaveis para contextualizacdo da
minha prética de investigacdo, através da exposicdo de seus significados
da forma mais completa possivel. Assim, 0s pressupostos e conceitos
foram elaborados, para assessorar a interiorizagdo do contexto
vivenciado pela equipe de enfermagem no atendimento a mulher com
perda gestacinal, a partir das minhas crencas, percepcdes e valores
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pessoais e da minha experiéncia profissional, além dos pressupostos da
Teoria da Adaptacdo de Sister Callista Roy (1984), da Pedagogia
Problematizadora de Paulo Freire (2009) e do processo de morte e
morrer de Kiibler-Ross (2005).

A Pedagogia Problematizadora de Freire (2009) proporciona um
processo educativo, capaz de transformar a realidade por possibilitar a
reflexdo tanto do educado, quanto do educador, neste caso, pesquisador
e participantes da pesquisa, visto que ambos sdo atores da pratica
assistencial. O didlogo pode ser o caminho para esta reflexdo. Através
da relacdo dialdgica sobre determinada situacdo-problema é possivel a
conscientizacdo através da reflexdo critica sobre as circunstancias e
sobre suas proprias acdes, para que assim, deixem de ser
espontaneas/impensadas e passem a ser refletidas (FREIRE, 2009).

Assim, espera-se nesta PCA incentivar a acdo-reflexdo-acéo da
equipe de enfermagem sobre sua assisténcia na maternidade, em seu
contexto, promovendo o desvelamento da consciéncia critica, para
fomentar transformac@es através da capacitagdo, deteccdo de problemas
e busca de solugdes originais (COSTA, 2005). Além disso, ela permite
ver, aprender e refletir sobre a experiéncia e seus significados para 0s
profissionais da equipe enquanto cuidadores de gestantes com perda
gestacional e resulta em direcionar os cuidados de enfermagem de
acordo com o que refletiram sobre sua pratica.

A partir de Freire (2009), entendo didlogo como sendo a forma de
comunicacdo horizontal entre dois polos que se relacionam pela
empatia, fazendo-se criticos na busca de algo. Portanto, o didlogo é a
comunicagdo do ser humano consigo mesmo, com 0S outros seres
humanos e com o mundo, de maneira critica, procurando a
transformacdo deste mundo, de modo que ele (0 ser humano) possa ser
mais. No intuito de que haja a dialogicidade, principalmente enquanto
possibilidade de um aprender reciproco, com o objetivo de buscar uma
acao e reflexdo auténtica sobre a realidade individual e coletiva, Freire
(1999), propde encontros onde todos os participantes possam usar da
palavra, em condic¢Ges de horizontalidade; um lugar onde todos tenham
as mesmas oportunidades de “ler” e “escrever” o mundo; um espaco de
trabalho, pesquisa, exposicdo de préaticas, dindmicas, vivéncias e que
possibilitem a construgéo coletiva do conhecimento. Nesta investigacao,
estes espacos foram concebidos a partir das rodas de conversa com 0s
profissionais da equipe de enfermagem.

Por sua vez, Roy (1984) fala sobre a Teoria da Adaptacéo. Ela
elenca alguns elementos que dao base para a construcdo do processo de
enfermagem, com o intuito de promover a adaptacdo as situacbes de
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salde e doenga. A autora ressalta que as pessoas podem sofrer
influencias do meio, o que pode contribuir em sua formacdo e
desenvolvimento. Cada individuo representa um ser holistico passivel de
adaptacdo. A adaptacdo é fundamental para a integridade do ser
biopsicossocial e espiritual. E a transformacao diéria do ser, seja fisica,
mental, espiritual ou social, que é possivel de acordo com as aptiddes
individuais e as condi¢des de enfrentamento situacional. Roy (1984),
ainda fala que os seres humanos, em sua individualidade, reagem de
diferentes formas diante dos acontecimentos e do meio em que vivem e
podem apresentar reacfes de acordo com as influéncias ja sofridas e
armazenadas (experiéncias, conhecimento, facilidades e limitagdes). As
condicdes, as circunstancias e as influéncias atuam na formacdo e,
consequentemente nas acles de cada sujeito.

O processo adaptativo pode ser compreendido como evolucéao e
ser influenciado segundo Roy (1984), por:

a) estimulos focais: mudangas imediatas enfrentadas pelo sujeito

— sentimento de dor ou perda diante do recebimento da noticia
do obito fetal.

b) estimulos contextuais: mudangas em torno do sujeito que
podem influenciar sobre a situacdo - 0 nascimento de bebé em
obito.

c) estimulos residuais: influéncias do meio somadas as
caracteristicas particulares que podem transformar o sujeito - a
cultura e a forma de como a equipe de enfermagem enfrenta
as situacles, neste caso, o processo de morte e morrer (ROY,
1984).

As caracteristicas individuais sdo fundamentais para a adaptacéo.

Uma s6 acontece pela existéncia da outra e principalmente porque cada
pessoa reage de uma forma diferente frente a mesma situacdo, até
mesmo entre o casal, as reagdes podem ser diferentes.

Inclusive para Roy (1984), cabe a enfermagem praticar agdes que
visam a manutencdo de respostas adaptativas, apoiando assim, 0s
esforcos do individuo para usufruir de seus mecanismos de
enfrentamento ou defesa para posterior adaptacdo, independente de qual
seja a etapa enfrentada.

Especificamente relativo ao processo de morte e morrer, Kibler-
Ross (2005) disserta sobre as atitudes dos que o enfrentam. Segundo a
autora, a morte, que faz parte do ciclo vital, é a Unica certeza do ser, mas
a maioria dos seres ndo consegue pensar na morte constantemente, até
porque isso diminuiria drasticamente sua qualidade de vida.
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De qualquer forma, o processo de morte e morrer é dificil de ser
encarado, gera sentimentos negativos como o medo, a angustia, a culpa,
sendo o responsdvel inclusive por doencas psicossomaticas de
profissionais que lidam diretamente com isso. Kibler-Ross (2005)
descreve o0s estagios de atitudes frente ao processo de morte e morrer:

a) 1° estagio, a negacédo: é a fase que segue a noticia do ébito,

como uma reacdo de defesa. O choque, 0 entorpecimento e a
impoténcia sdo sentimentos caracteristicos. E a negagio e
paralizacdo frente a noticia da morte.

b) 2° estdgio, a raiva: na segunda fase, os individuos mostram-
se inconformados, irritados e culpabilizando fatos ou pessoas,
que sdo distribuidos sem alvo, objetivo ou justificativas
I6gicas para o autor ou para o receptor.

c) 3° estagio, a barganha: é a tentativa de negociacdo para a
vida, buscando opc¢es para manté-la ou reconquista-la.

d) 4° estagio, a depressao: é a fase de interiorizacdo, onde ha
melancolia e sensacio de impoténcia diante da morte. E
muitas vezes, uma fase introspectiva, com a mobilizacdo de
diversas emogoes.

e) 5°estagio, a aceitagdo: é a fase em que a morte é aceita como
parceira da caminhada e a conversa aberta sobre a tematica se
faz possivel.

Cabe ressaltar que nem sempre todas estas fases de
enfrentamento sdo vivenciadas por todos os envolvidos no processo de
morte e morrer. Da mesma forma, sua ordem cronolédgica pode ser
alterada de acordo com as vivéncias e cultura de cada individuo.

Portanto, no ébito fetal, o processo de enfrentamento da morte se
da de acordo com a capacidade de cada mulher e de cada profissional de
enfermagem para encarar a nova realidade instalada, apds quebra
definitiva de expectativas. A partir de Roy (1984), destaca-se que 0s
pais que vivenciam o dbito fetal precisam de um local acolhedor e de
profissionais de salde que possam auxilid-los no processo de
enfrentamento do luto e da perda. A autora também prop8e um processo
de enfermagem que proporcione a avaliacdo do nivel de adaptacdo do
individuo; o diagndstico de enfermagem; o estabelecimento de metas; a
intervencao e a avaliagdo, também denominada de evolugéo.

Para garantir a implementacdo deste tipo de cuidado, visando o
processo de adaptacdo da mulher com diagndstico de Obito fetal,
buscou-se com esta PCA, proporcionar espacos interativos que se
concretizaram em momentos de socializagdo e didlogo horizontal entre
os profissionais de equipe de enfermagem que prestam cuidados a
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mulher com perda gestacional. Estes espacos interativos tiveram como
objetivo sensibilizar e instrumentalizar os profissionais de enfermagem

sobre o

processo de morte e morrer para que pudessem refletir

criticamente sobre os cuidados prestados, e para que busquem
acompanhar com sensibilidade todo processo adaptativo frente a morte e
ao morrer.

2.1 PRESSUPOSTOS

a)

b)

d)

€)

f)

9)

h)

O processo de viver humano é compreendido com as fases de
nascer, desenvolver-se, reproduzir, envelhecer, adoecer e
morrer.

O processo gestacional, compreendido como direito da mulher
e como parte do ciclo vital feminino, é envolto de
subjetividade, atrelado a diversas modificacGes, preparo fisico
e emocional, mesmo que de forma inconsciente, seja a
gravidez desejada ou ndo.

O processo de morte e morrer é parte do viver humano, sendo
caracterizado pela finitude do corpo, considerado a etapa
oposta ao hascimento.

A mulher deve receber assisténcia integral, individualizada,
sensivel e de qualidade no pré-natal, pré-parto, parto e
puerpério.

O processo de morte e morrer na maternidade pode ser a
maior contradicdo da area da salde, na qual o nascimento que
carrega o significado de vida (comego) passa a significar
finitude.

A noticia do o6bito fetal, é recebida como choque, causando
dor imensuravel, gerando sentimentos de tristeza, impoténcia
e medo (KUBLER-RQOSS, 2005). Os envolvidos precisam se
adaptar as mudancas, tdo dificeis de ser encaradas, passando
pelo processo de luto e enfrentamento (ROY, 1984,
KUBLER-ROSS, 2005).

A equipe de enfermagem deve estar capacitada para
compreender e assistir & mulher com perda gestacional de
forma integral, contribuindo assim, com o processo de
adaptacdo do ser humano.

Em conjunto, a equipe de enfermagem pode trocar
experiéncias, crengas, valores e aprendizados através da ajuda
mutua e da discussdo sobre a questdo do 6bito fetal em sua
pratica diaria (SANTOS, 2014), o que permite sensibilizacéo,
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)

K)

reflexdo-critica da assisténcia e sua transformacdo (FREIRE,
2009; COSTA, 2005).

O processo educativo transforma tanto o educando quanto o
educador em participantes da modificacdo da realidade e da
construcdo de novos saberes (FREIRE, 2009). Este processo
deve ser continuo para contribuir na qualificacdo profissional
e melhoria dos cuidados de enfermagem a perda gestacional.
Cuidar é ter a habilidade para a jungdo cautelosa e bem dosada
do saber ser, fazer e conhecer, indo muito além do modelo
tecnocrata imposto pelos protocolos assistenciais das
instituicdes (BRASIL, 2012a).

As mulheres que vivenciam o 6bito fetal precisam de um local
acolhedor e de profissionais de salde que possam auxilia-las
no processo de enfrentamento do luto e da perda.

O cuidado “é um ato de amor, carinho, dedicacdo e doacdo ao
outro. E a agéo realizada com o objetivo de proporcionar bem-
estar, melhor qualidade de vida e seguranga ao ser cuidado,
por isso exige sensibilidade, delicadeza e conhecimento acerca
das melhores formas de se executa-lo” (SANTQOS, 2014,
p.38).

m) A sistematizacdo dos cuidados de enfermagem na assisténcia

hospitalar apds diagnostico de Obito fetal, embasada nas
evidéncias cientificas e no cuidado humanistico, pode guiar as
acOes da equipe para auxiliar no processo adaptativo da
mulher e minimizar seu sofrimento, sem deixar de considerar
suas individualidades e necessarias adequacdes a cada mulher.
Cabe a enfermagem praticar acfes que visam a manutencéo de
respostas adaptativas, apoiando assim, os esforcos da mulher
para usufruir de seus mecanismos de enfrentamento e
adaptacdo (ROY, 1984).

2.2 CONCEITOS

2.2.1 Ser humano

O ser humano é um ser histérico, integral, biopsicossocial e
espiritual, que interage com o meio em mudanca, e sofre influéncia dele,
estando sempre em construcdo e adaptacdo constantes (FREIRE, 2005;
ROY, 1984). E um ser “racional, critico, sensivel e interativo”
(SANTOS, 2014, p. 37). E inconclusivo, critico-reflexivo, a procura de
transformacdo, interacdo e inser¢do, conquistadas através de suas
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habilidades internas, cognitivas e reguladoras, para relagdo com o
mundo e com os demais individuos inseridos em sua realidade (ROY,
1984; COSTA, 2005; FREIRE, 2009). Estd em constante processo
educativo e construtivo, e é capacitado para refletir e transformar a si e
ao préximo, bem como a realidade em que estd inserido (FREIRE,
2009).

Os seres humanos em sua individualidade, que vivem e trabalham
em conjunto, reagem de diferentes formas diante dos acontecimentos e
do meio (que é dindmico) em que vivem e podem apresentar reacdes ao
meio e aos fatos, cada um de sua forma e de acordo com as influencias
ja sofridas e armazenadas (experiéncias, conhecimentos, facilidades ou
limitacbes) (ROY, 1984). As condigdes, as circunstancias e as
influéncias atuam na formacg&o e, consequentemente nas acdes de cada
sujeito e necessitam adaptar-se a realidade e buscar superé-las (ROY,
1984; KUBLER-ROSS, 2005), o que pode ser conquistado através do
aprendizado (FREIRE, 2005).

Nesta pesquisa, 0s seres humanos foram os profissionais de
enfermagem que atuam nos diversos setores da Maternidade onde
prestam cuidado a mulher que vivencia a perda gestacional. Estes
individuos que trabalham em equipe, vivenciam a mesma situacdo, mas
podem reagir de formas diferentes de acordo com suas experiéncias,
cultura e formas de enfrentamento (ROY, 1984; KUBLER-ROSS,
2005). A mulher que recebe os cuidados de enfermagem também foi
considerada ser humano envolvido nesta investigacdo, por ser o alvo
para qual se destina a melhoria da qualidade do cuidado, visto que as
propostas refletem no seu processo de enfrentamento e adaptacdo a
situacdo do obito fetal.

2.2.2 Enfermagem

Segundo Roy (1984), a enfermagem enquanto ciéncia diferencia
a ciéncia basica da ciéncia clinica em enfermagem. A primeira focaliza
0s processos basicos da vida humana e busca compreender os processos
gue promovem a salde, a segunda esta baseada nos conhecimentos
referentes ao processo de salde-doenca, diagnostico e tratamento. A
enfermagem busca a adaptacdo e o enfrentamento do ser a sua situagdo
atual, através da manutencdo do comportamento para a qualidade de
vida e de morte com dignidade (ROY, 1984; KUBLER-ROSS, 2005;
SOUZA et al., 2013).

A enfermagem € composta por um grupo organizado de
enfermeiros e técnicos de enfermagem para melhor utilizar seus
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conhecimentos tedrico-praticos, relacionados ao processo de saude-
doenca e de morte e morrer, cujo objetivo principal é o cuidado. O
cuidado embasado cientificamente possibilita maior abrangéncia do ser
integral, e pode auxiliar melhor o processo de enfrentamento da perda
(CORTES et al., 2015). A equipe de enfermagem respaldada
teoricamente pode compreender e auxiliar cada fase do enfrentamento,
gue é especifico para cada ser, seja articulando os modos adaptativos ou
conduzindo os estimulos para melhor assistir aos pacientes (ROY, 1984;
CORTES et al., 2015).

A enfermagem avalia o comportamento e os fatores que
influenciam o nivel de enfrentamento e elaboracdo do luto e interferem
no gerenciamento dos estimulos focais, contextuais e residuais (ROY,
1984; KUBLER-ROSS, 2005). A enfermagem se esforca para manter as
respostas adaptativas, apoiando a “pessoa” para compreender, aprender
e enfrentar a situacdo (ROY, 1984). A meta da enfermagem é de
promover a salde com qualidade em todas as etapas da vida, incluindo o
processo de morte e morrer (SOUZA et al., 2013).

Para este estudo, a enfermagem foi considerada o grupo que
desenvolve préticas de cuidado, reflete sobre as suas acfes e promove a
qualidade no cuidado a mulher que vivencia o 6bito fetal.

2.2.3 Ambiente

O ambiente tanto é o local que permite a troca de experiéncias e 0
aprendizado quanto “as condigdes, circunstancias e influéncias,
circundando e afetando o desenvolvimento e o comportamento das
pessoas e grupos” (ROY, 1984, p. 13). E o contexto onde 0s seres
humanos inseridos interagem e sofrem transformacdo sob sua
dinamicidade. E 0 espaco e as situacdes em que 0s seres S30 expostos as
influencias do meio e as relagbes humanas, possibilitando reflexdes,
aprendizado, criacdo e transformacdo de sua realidade (FREIRE 2005;
COSTA, 2005).

Nesta pesquisa, 0 ambiente foi considerado o espaco, as suas
condicdes, as circunstancias, as influéncias e a inter-relagéo entre equipe
de enfermagem. Portanto, o ambiente foi compreendido como os
diversos setores da maternidade, a Emergéncia Obstétrica (EO), o
Centro Obstétrico (CO), o Banco de Leite Humano (BLH), o quarto
andar ala A (4°A) para internacdo de ginecologia e gestacdo de alto risco
e para puérperas de Obito fetal, o quarto andar ala B (4°B) para
internacdo de puérpera com recém-nascido e acompanhante, e a Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) haja vista que os espagados
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possibilitam as vivéncias dos profissionais de enfermagem através da
pratica assistencial e a reunido em grupo para reflexdo, discussao,
aprendizado e construgdo de novos saberes.

2.2.4 Processo de viver humano

O processo de viver humano engloba o ciclo vital dos seres em
sua totalidade. E compreendido e organizado seguindo as etapas de
nascer, de crescer, de reproduzir-se, de envelhecer, de adoecer e de
morrer. S&0 as situagdes em que o ser humano sofre influéncias internas
e/ou externas durante determinado espaco de tempo, ou seja, as
interacdes entre 0 meio e 0 ser humano (ROY, 1984). Essas influéncias
permeiam todo o processo de viver humano para cada ser e em cada
fase, seja ela fisiologica ou patoldgica. Uma das fases deste processo é
caracterizada pela finitude do corpo, ou seja, 0 processo de morte e
morrer.

O processo salide-doenca esta atrelado a todo o processo de viver
humano podendo alterar a ordem e a duragdo das fases do ciclo vital, e
até mesmo excluir algumas delas. Assim sendo, 0 processo de morte e
morrer pode estar presente em qualquer uma das etapas (KUBLER-
ROSS, 2005), inclusive antes do nascimento.

A morte e 0 morrer devem ser encarados como um processo que
necessita de cuidados especificos (KUBLER-ROSS, 2005). E um
processo natural, que é enfrentado no cotidiano da equipe de
enfermagem, mas pode ndo ser bem aceito, principalmente quando néo é
esperado (SANTOS et al., 2012; JASKOWIAK, ZAMBERLAN,
FONTANA, 2013; LIMA, COSTA JUNIOR, 2015), como nos casos de
Obito fetal.

Para esta pesquisa, 0 que esta em foco é o dbito fetal. E um
evento que necessita de adaptacdo e agOes de cada um dos participantes
envolvidos, o que influencia as etapas subsequentes do processo de
viver humano. A percepcdo, o enfrentamento e a adaptacdo de cada ser
podem acrescentar valores ao processo salde-doenca, principalmente
vivenciados pela equipe de enfermagem que presenciam todo o0 processo
de hospitalizagdo no 6bito fetal.

2.2.5 Processo Educativo
O processo educativo é um método coletivo para a construcdo de

conhecimento. Ele é possivel a partir da criagdo de momentos de
reflexdo sobre a realidade e necessidade de mudangas. Desenvolve-se a
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partir da interacdo entre os seres humanos, 0 ambiente, associados as
vivéncias, os sentimentos individuais, aos conhecimentos teorico-
praticos e através do dialogo coletivo (FREIRE, 2009).

Caracteriza-se como agdo-reflexdo-acdo que permite o didlogo e
socializacdo sobre as experiéncias vividas, para organizacdo de acbes
futuras, visando solucionar ou minimizar problemas da realidade
(FREIRE, 2009). A educacdo problematizadora é construida a partir da
reflexdo e compreensdo da realidade (FREIRE, 2009). “A educacdo
ocorre habitualmente no dia a dia dos profissionais da equipe de
enfermagem, permitindo, mesmo que inconscientemente, a acdo-
reflexdo-acdo dos cuidados” (SANTOS, 2014, p.40). O processo de
aprendizagem é constante no cotidiano dos profissionais, é possivel
através do olhar critico sobre as vivéncias e tem como resultado o
conhecimento, 0o que permite o aprimoramento de cada ser, seja
profissional ou pessoal (SANTOS, 2014).

O enfermeiro pode proporcionar espagos interativos para
discusséo, reflexdo, motivagdo e desvelamento da realidade assistencial
(COSTA, 2009; SANTO, 2014). Em conjunto com a equipe de
enfermagem, podem construir conhecimentos para transformar a
realidade assistencial a mulher que vivencia o ébito fetal. A partir disso,
a realidade poderd ser analisada coletivamente, problematizada e
detalhada em suas necessidades de mudancas, facilidades e dificuldades.
Além disso, a equipe pode se tornar mais sensivel a causa, estar em
sintonia e comprometida com as mudancas necessarias (SANTOS,
2014).

Esta pesquisa fomentou o processo educativo com 0s
profissionais da equipe de enfermagem, visando a reflexdo da realidade
das praticas de cuidados as gestantes que vivenciam a perda gestacional,
possibilitando a construgdo coletiva de um plano de cuidados de
enfermagem a estas mulheres, com o objetivo de contribuir para a
melhoria do cuidado.

2.2.6 Cuidado de Enfermagem

Cuidar € ter a habilidade para juncdo cautelosa e bem dosada do
saber ser, fazer e conhecer, indo muito além do modelo tecnocrata. O
cuidado embasado cientificamente possibilita maior abrangéncia do ser
integral, e pode auxiliar no processo de enfrentamento da perda do bebé
ideal. O cuidado “é a acdo realizada com o objetivo de proporcionar
bem-estar, melhor qualidade de vida e seguranca ao ser cuidado, por
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isso exige sensibilidade, delicadeza e conhecimento acerca das melhores
formas de se executa-lo” (SANTOS, 2014, p.38).

Diante desta situagdo, a equipe de enfermagem deve construir um
modo de cuidar da mulher para que ela possa desenvolver o processo
adaptativo frente ao Obito fetal. Assim, & necessario um Plano de
cuidados para organizar e sistematizar as agoes prestadas pela equipe de
enfermagem as mulheres com a perda gestacional. O Plano de cuidados
€ um instrumento que deve ser construido coletivamente, baseando-se
em literatura atualizada e na experiéncia profissional de cada
participante, através de discussdo, reflexdo e consenso do grupo,
possibilitando que todos se sintam responsaveis e comprometidos com o
cuidado (SANTOS, 2014). Tal instrumento deve nortear a equipe de
enfermagem na realizacdo de uma assisténcia segura e qualificada a
mulher e ao seu acompanhante.
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3 DESENHO METODOLOGICO

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa, de natureza
convergente-assistencial. A pesquisa qualitativa € um o estudo empirico
realizado em seu ambiente natural, haja vista que os fatos devem ser
estudados dentro do seu contexto, e possibilita diferentes métodos de
selecdo, coleta e analise de dados (FRERREIRA, 2015). O estudo parte
da perspectiva dos participantes sobre a questdo estudada e deve ser
fidedigna aos dados obtidos. Sua analise de dados é indutiva, ou seja,
sem formulacdo hipotética prévia para construcdo de conhecimento
(FRERREIRA, 2015). Nesta modalidade de pesquisa o pesquisador e 0
pesquisado ficam em interacdo e ha influéncias das individualidades de
cada participante no processo investigativo, haja vista que a as questdes
individuais, ndo genéricas, sdo relevantes e indispensaveis para a
construcdo de conhecimento (FERREIRA, 2015).

A Pesquisa Convergente-Assistencial (PCA) traz a tona o
compromisso do pesquisador em investigar o cotidiano de trabalho a
partir da perspectiva dos profissionais de satde e/ou usuarios envolvidos
no contexto da pesquisa, buscando minimizar problemas e introduzir
mudangas e inovagdes na pratica (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).
Os autores ainda dissertam que para estes problemas, ha necessidade de
um olhar tedrico-pratico para construgdo de novos conhecimentos, ou
seja, relacionar a rotina didria dos profissionais de saude aos
guestionamentos e saberes da pesquisa.

Além disso, Trentini e Beltrame (2006) ressaltam alguns outros
fatores que justificam a opcdo pela PCA, como por exemplo, o
pesquisador estar comprometido em renovar a pratica assistencial
proposta, estar disposto a participar das acGes da pratica de salde
durante o processo do estudo, e permitir utilizar diferentes métodos e
técnicas de coleta e analise de dados.

3.1 CONTEXTO DA PESQUISA

O contexto do estudo foi a maternidade do Hospital Regional de
Séo José Dr. Homero de Miranda Gomes (HRSJ), situada no municipio
de Sdo Jose, geograficamente localizada na Grande Floriandpolis, no
estado de Santa Catarina. O HRSJ é um dos maiores da Grande
Florianépolis, pertencente a rede estadual de salde e atende
exclusivamente pelo Sistema Unico de Sadde (SUS).
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A estrutura da maternidade do Hospital é composta pela: EO, CO,
BLH, UTIN, 4°A, 4° B e os setores ambulatoriais de neuro e
cardiopediatria, ginecologia e gestagdo de alto risco. Cabe ressaltar que
algumas unidades ndo tém cobertura pela equipe de enfermagem
completa durante 24 horas, que tem jornada de trabalho de 30 semanais,
e todos os setores contam com funcionarios em escala horizontal, ou
seja, funcionarios que trabalham diariamente no periodo matutino ou
vespertino. Além disso, ha interacdo entre a equipe multiprofissional,
que conta com enfermeiros e técnicos de enfermagem, escriturarios,
auxiliar de servigos gerais, ginecologistas e obstetras, anestesistas,
fisioterapeuta, psicdlogo e assistente social.

0O HRSJ tem uma média de 359 partos por més. Destes, no ano de
2015, foram registrados 59 casos de 6bito fetal com peso maior de 500
gramas e idade gestacional superior a 22 semanas, segundo o livro de
registros de partos do CO. Todos 0s partos sdo registrados neste livro,
com nome da mulher, idade, procedéncia, nimero de consultas de pré-
natal, exames, idade gestacional, via de parto, além da data e hora do
parto, intercorréncias, e dos profissionais responsaveis pela condugdo
final do parto, seja vaginal ou cesariana. Além disso, ha outro livro na
unidade onde sdo registrados apenas os casos de ébito fetal, e nele
também sdo indicados os fetos que sdo encaminhados para Servico de
Verificacio de Obito (SVO).

A mulher com perda gestacional é atendida em diferentes setores
da maternidade. A admissdo ocorre na EO, que é composta por uma
recepcdo, uma sala de espera, trés consultérios para atendimento, sendo
um para Acolhimento Com Classificacdo de Risco (ACCR) e dois para
atendimento médico, uma sala da chefia de enfermagem, uma sala de
medicacdo e observacdo e uma sala de carditocografia e
ultrassonografia, uma rouparia, um expurgo, uma copa, além de repouso
de enfermagem e médico. A EO conta com uma equipe de 27 técnicos
de enfermagem, cinco enfermeiros assistenciais e um gerencial, trés
escriturarios, e 43 ginecologistas e obstetras, que também d&o suporte ao
CO, 4°A, 4°B, e ambulatério de ginecologia e gestacdo de alto risco.
Apesar de haver distribuicdo do nimero maximo de horas extras aos
enfermeiros na tentativa de fechar a escala mensal, a escassez de
funcionarios ndo permite a cobertura completa.

O CO € composto de sete leitos de pré parto, cinco deles com
camas de Pré parto, Parto e Puerpério (PPP) onde os partos podem ser
realizados sem que a parturiente tenha que se deslocar na hora do parto,
com trés banheiros, duas salas de parto equipadas com materiais para o
atendimento do recém-nascido, uma sala de cardiotocografia e de
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ultrassonografia, centro cirdrgico especifico com trés salas e uma sala de
recuperacao pos-anestésica. Ha um expurgo, uma copa, um banheiro
para funcionérios, uma sala para coleta de sangue de cordao umbilical
pertencente ao HEMOSC, um almoxarifado, uma rouparia, uma copa,
um repouso dos anestesistas, um repouso para a residéncia médica, um
repouso meédico, um repouso de enfermagem. Conta com uma equipe
multiprofissional com dois escriturarios 46 técnicos de enfermagem,
sete enfermeiros assistenciais e um para a chefia, 31 neonatologias, 27
anestesistas, um fisioterapeuta, um psicélogo e um assistente social,
além dos médicos ginecologistas e obstetras ja citados anteriormente. E
importante destacar que os neonatologistas atendem a EO, o CO, o0 4°B,
a UTIN e o ambulatério de neuro e cardiopediatria. Os anestesistas
atendem a todo o HRSJ, inclusive ao Centro Cirtrgico Geral, composto
por sete salas. Existe apenas uma psicdloga para a instituicdo, com
jornada de trabalho de 20 horas semanais, em dias Uteis, assim como um
assistente social. O servico de limpeza e nutri¢do é realizado por uma
empresa terceirizada.

A unidade de internacdo 4°A € uma unidade mista para internacao
de ginecologia e alto risco gestacional, além de ter leitos para
oftalmologia. E composta por 11 quartos, divididos em dois ou trés
leitos, totalizando 26 leitos, hotelzinho com cinco leitos para as maes
com bebé na UTIN, sala de palestra do BLH, um expurgo, uma sala de
lanche, um posto de enfermagem, um repouso de enfermagem, dois
banheiros para funcionarios, uma rouparia e uma sala de procedimentos.
As gestantes, puérperas e lactantes em amamentacdo exclusiva com
internacdo por outros diagnosticos também ficam na unidade. A equipe
¢ formada por 22 técnicos de enfermagem e cinco enfermeiros
assistenciais e um gerencial, além da equipe médica e neonatal ja
mencionada anteriormente.

O BLH conta com uma sala de ordenha, uma sala de preparo e
armazenamento do leite, uma sala de pasteurizagdo, um expurgo, uma
sala de secretaria, uma sala de palestras, uma sala denominada o
cantinho da amamentacdo, uma copa e um banheiro. Sua equipe conta
com sete técnicos de enfermagem, dois enfermeiros e um escriturario.

A UTIN conta 10 leitos para cuidados intensivos, sendo dois para
a sala de isolamento, e 10 leitos para cuidados intermediarios, sendo
dois para a sala observacdo. Tem um depdsito de materiais, um depdsito
de equipamentos, uma sala da escrituracdo, um expurgo, uma sala de
desinfeccdo, um repouso para a enfermagem, dois repousos para a
equipe médica, uma sala de chefia de enfermagem, uma copa, uma sala
de prescricdo, dois quartos de isolamento (das vagas ja mencionadas
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anteriormente), uma rouparia, um posto de enfermagem, um vestuario
masculino e um feminino, e um elevador que da acesso somente ao CO
para acesso rapido da equipe de salide em caso de intercorréncia com o
bebé na sala de parto. Sua equipe é formada por 37 técnicos de
enfermagem, oito enfermeiros, dois escriturarios, além dos médicos
neonatologistas ja mencionados anteriormente.

O 4°B conta com 31 leitos para as puérperas com RN, um posto
de enfermagem, sala da chefia de enfermagem da perinatologia, uma
rouparia, duas copas, um expurgo, uma copa, uma sala de prescricao,
uma sala de cuidados com o RN e um cartério. A equipe é composta por
26 técnicos de enfermagem, quatro enfermeiros, dois escriturarios, além
dos médicos obstetras, neonatologias, assistente social e psicélogo ja
mencionados anteriormente.

Para o atendimento na maternidade no HRJS h& um fluxo que as
mulheres acabam sendo submetidas. Quando a gestante chega a EO, ela
faz seu cadastro na recepcdo, com a equipe de escrituragdo, e explica
qual o motivo que a levou a procurar o servigo. Apds esta agdo, quando
h& enfermeiro na EO, a mulher é atendida pelo enfermeiro na sala de
ACCR onde é feito o acolhimento com escuta qualificada e resolutiva.
O programa de ACCR comecou a ser implantado na EO do HRSJ em
2013, incentivado pela Rede Cegonha, com implementacdo em maio de
2014. As cores para classificacdo das mulheres sdo: vermelho, laranja,
amarelo, verde e azul, cada qual com tempo maximo estimado para
atendimento de acordo com o grau de urgéncia (BRASIL, 20123;
BRASIL, 2014).

Na suspeita de auséncia de movimentagdo fetal em gestacdo com
idade superior a 22 semanas, a gestante € classificada com a cor laranja,
gue estima um tempo maximo de atendimento de 10 minutos,
diferentemente de outros protocolos de ACCR para auséncia de
movimentacdo fetal que pode classificar a gestante em amarelo ou verde
mesmo com a auséncia de movimentacdo fetal (BRASIL, 2014). De
forma geral, se ndo ha necessidade de intervencdo imediata, a gestante
aguarda em cadeiras dispostas no corredor, imediatamente a frente dos
demais consultérios, até ser chamada para o atendimento médico. De
acordo com a necessidade de cada caso, apés a enfermeira iniciar a
avaliagdo obstétrica, também solicita avaliagdo médica imediata, ocasido
em que é feita a avaliacdo dos BCF e da movimentacdo fetal, apos
estimulo motor ou sonoro, se necessario. Caso nao seja possivel a
ausculta de BCF e na auséncia de movimentacdo fetal, a mulher é
encaminhada o mais rapidamente possivel ao setor de ultrassonografia.
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Este exame também podera ser realizado na EO quando o obstetra de
plantdo tiver habilitacdo para realizacdo de tal procedimento.

Na ultrassonografia o diagndstico pode ser confirmado ou
descartado. Em caso de confirmacdo do diagnostico de 6bito fetal, a
gestante é reencaminhada ao consultério médico na EO e s6 entdo é
informada sobre o diagnostico. A gestante pode estar com seu
acompanhante, sempre que for de seu desejo. A mulher é orientada
sobre os procedimentos iniciais apo6s diagnostico de feto morto e
também sdo sanadas algumas das duvidas iniciais. E feita a internacio
da mulher e o seu preparo na prépria EO. Ap0s, ela e seu acompanhante
sdo encaminhados ao CO, que fica imediatamente ao lado da EO.

No caso de ébito fetal, a gestante fica no leito seis ou no leito
sete, que ficam no mesmo quarto, sem reparticdo. Estes leitos sdo
bastante isolados dos demais, na tentativa de minimizar os ruidos que
remetem ao nascimento saudavel. No caso de internagdo de duas
parturientes com feto morto, ¢ feita a divisdo dos leitos com biombo. O
parto, nestes casos, é conduzido ou induzido de acordo com a evolugédo
do trabalho de parto com Misoprotrol® 25mg ou 200mg via vaginal,
inducdo com sonda vesical de demora no colo uterino e/ou ocitocina
endovenosa, de acordo com a necessidade de cada caso, bem como do
historico obstétrico e da evolugdo do trabalho de parto. Para esta
situacdo, na hora do parto a parturiente ndo € levada para a sala de parto,
para que seja possivel maior privacidade, e o parto entdo é realizado no
préprio quarto, na posicdo que for favoravel & parturiente, mas
geralmente é na posicdo de litotomia ou semi sentada.

O trabalho de parto, parto e puerpério imediato s&o
acompanhados por obstetra, enfermeiro obstétrico, e também por
residentes de medicina. Apds 0 nascimento, o pediatra é chamado para
avaliacdo do natimorto. A mée e seu acompanhante sdo questionados se
desejam ver ou tocar o bebé. Mesmo em caso negativo, o bebé é
preparado e colocado em berco aquecido para que haja tempo da mae e
do acompanhante refletirem sobre sua decisdo e, caso arrependam-se,
poderdo ver a crianga posteriormente.

Apdbs o nascimento, sdo preenchidas as notificacdes e feitas as
evolucBes médicas e de enfermagem. O corpo entdo é encaminhado ao
Servico de Verificacdo de Obito (SVO), se a familia desejar investigar
as causas do Obito intraltero, e o caso serd estudado futuramente pela
Comissdo de Mortalidade Materna e Fetal do Estado. A mae passa 0
periodo de Greenberg, a primeira hora ap6s a dequitacdo, no CO. Apos,
é encaminhada a ala de Ginecologia e Alto Risco, e ndo ao Alojamento
Conjunto, evitando sua exposicao.
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E nesta unidade que a puérpera com perda gestacional recebe
atendimento da psicologia e do servico social durante sua internagdo de
48 horas em caso de parto normal ou 72 horas em caso de cesariana, se
ndo houver nenhuma intercorréncia. Por vezes, a falta de vagas no andar
impossibilita 0 encaminhamento da puérpera para o0 42A por horas, 0 que
gera certo desconforto tanto para mulher, quanto para equipe. Todas as
mulheres com atendimento na maternidade tém direito a um
acompanhante de sua livre escolha em toda a sua estadia no HRSJ
(BRASIL, 2005).

Vale ressaltar que a cesariana pode ser a opgdo em caso de risco
de vida para a mulher, de acordo com protocolo da instituicdo, que
segue as recomendacbes do Ministério da Saude (BRASIL, 2012a).
Neste caso, a mulher logo apds o nascimento tera que permanecer na
sala de recuperacdo pos-anestésica, junto de outras mulheres e seus
bebés.

3.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA

A equipe de enfermagem da maternidade do HRSJ é composta
por cinco enfermeiros e 27 técnicos de enfermagem da EO, oito
enfermeiros e 46 técnicos de enfermagem da CO, dois enfermeiros e
sete técnicos de enfermagem do BLH, oito enfermeiros e 37 técnicos de
enfermagem da UTIN, seis enfermeiros e 22 técnicos de enfermagem do
4°A, quatro enfermeiros e 26 técnicos de enfermagem do 4°B,
totalizando 199 profissionais, 34 enfermeiros e 165 técnicos de
enfermagem. Todos estes profissionais foram convidados a participar da
pesquisa. Entretanto, apenas 23 profissionais da equipe de enfermagem
participaram do processo investigativo. Sendo, 17 técnicos de
enfermagem e seis enfermeiros. Cabe destacar também, que o nimero
de participantes em cada etapa variou entre 9 e 14 profissionais da
equipe de enfermagem.

Foram considerados critérios de inclusdo: ter prestado cuidados a
mulher com diagnéstico de oObito fetal em seu local de trabalho,
independente de qual fosse este setor, EO, CO, 4°A, BLH, 4° B e UTIN,
desde que estivesse trabalhando ha pelo menos um ano no HRSJ.

Os critérios de exclusdo foram os profissionais estarem afastados
do servico, de licenca prémio ou de férias.
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3.3 OPERACIONALIZAGAO DA PESQUISA

Esta pesquisa foi desenvolvida a partir de uma pratica educativa,
organizada através de diferentes estratégias e em momentos distintos de
forma complementar para atender aos objetivos propostos.

A prética educativa foi denominada “lI Ciclo de Educagéo
permanente sobre a assisténcia de enfermagem ao 6bito fetal”
(Apéndice A) com a equipe de enfermagem para reflexdo sobre o
atendimento da mulher que vivenciou o 6bito fetal no HRSJ. Foi
dividida em seis momentos, dois virtuais (na modalidade a distancia) e
0s outros quatro na modalidade presencial denominados de rodas de
conversa, cada qual com um objetivo principal diferente. A carga
horéria total foi de 24 horas, com disponibilizacéo de certificado a todos
os profissionais que obtiveram no minimo 75% de presenca nos
encontros.

As rodas de conversa foram norteadas pelos seguintes
guestionamentos: Como é o atendimento a mde com diagnostico de
Obito fetal na nossa Instituicdo? Quais sdo as dificuldades que
vivenciamos neste processo? O objetivo foi sensibilizar os profissionais
acerca da tematica, proporcionar momento reflexivo e interativo,
elaborar o fluxograma de atendimento desta mulher, diagnosticar os
problemas que necessitam de intervencéo para que assim fosse possivel
construir um Plano de cuidados de enfermagem com conjunto com a
equipe. A prética educativa foi orientada por um roteiro-guia para as
rodas de conversa, contendo indmeras perguntas para fomentar a
discusséo sobre a tematica (Apéndice B).

As rodas de conversa aconteceram na sala de aula do 4° andar do
HRSJ, que é utilizada para diversas func¢bes, como reunides, discussdes,
aulas, cursos, palestras, entre outros. Todas as rodas iniciaram com o
acolhimento do grupo, seguidas de dinamicas e videos para socializagao.
As etapas presenciais foram gravadas e posteriormente audiotranscritas
para analise dos dados.

Todos os profissionais da equipe de enfermagem da EO, do CO,
do BLH, da UTIN do 4°A e do 4°B foram convidados para participar das
rodas de conversa. Foram afixados convites nos murais das respectivas
unidades (Apéndice C) e também foram entregues convites individuais
(Apéndice D) para cada integrante da equipe de enfermagem, com
intuito de divulgacdo. A captagdo dos participantes foi feita de forma
intencional.

A inscricdo foi feita via setor de Capacitacdo ou pelos cartazes
dispostos nas unidades, que continham espaco para registro do nome,
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unidade, e-mail e telefone. Foi realizado contato prévio com cada um
dos inscritos e entregue em duas vias 0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Todos aceitaram participar voluntariamente desta
PCA.

A seguir esta descrito como foi desenvolvido cada momento
desta préatica educativa.

3.3.1 Momento 1: sensibilizacdo para a tematica

O primeiro momento foi realizado a distdncia, sendo
disponibilizados a todos os inscritos no | Ciclo de Educago Permanente
dois artigos cientificos, que foram encaminhados via e-mail e entregues
na forma impressa até o dia primeiro de novembro de 2014 para que
fosse possivel a leitura por cada participante antes da primeira roda de
conversa. Os artigos escolhidos foram: “Perspectiva de familiares sobre
0 processo de morrer em Unidade de Terapia Intensiva” (SOUZA,
BARILLI; AZERODO, 2014) e “A morte e 0 morrer no processo de
formagdo de enfermeiros sob a Otica de docentes de enfermagem”
(BANDEIRA, et al., 2014). A leitura destes textos teve o intuito de
despertar o interesse sobre 0 tema, sendo esta a estratégia inicial para
motivar os profissionais da equipe de enfermagem a pensar sobre a sua
realidade.

Participaram desta etapa 17 técnicos de enfermagem e seis
enfermeiros dos diferentes setores da maternidade.

Né&o foi prevista uma discussdo sobre os artigos neste momento,
porém durante a primeira roda de conversa houve um espago para que 0s
profissionais pudessem compartilhar as reflexdes realizadas a partir da
leitura dos artigos.

3.3.2 Momento 2: primeira roda de conversa

A primeira roda de conversa com os profissionais da equipe de
enfermagem foi realizada em 05 de novembro de 2014, com inicio as 14
horas e término as 18 horas e 10 minutos. Estiveram presentes oito
técnicos de enfermagem, sendo quatro da EO, um do CO, um do 4°B,
um da UTIN, um do BLH e um enfermeiro da EO. N&o houve
participantes do 4°A neste momento.

O encontro foi facilitado por uma enfermeira expert no tema
processo de morte e morrer, do Departamento de Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina. Inicialmente foi feita uma
breve apresentacdo dos participantes, que falaram nome, profissao, setor
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e tempo de trabalho na instituicdo. Logo em seguida, a pesquisadora
esclareceu o objetivo e a metodologia da pesquisa. Entdo, a enfermeira
convidada iniciou uma apresentacdo sobre sua experiéncia com o
processo de morte e morrer e deu-se inicio a uma dinamica proposta
pela convidada. Os participantes se dividiram em dois grupos, com o
objetivo de apresentarem aos colegas qual era o seu cotidiano através de
figuras de jornais e revistas dispostas em cartolinas. Estes cartazes
foram apresentados no grande grupo e a partir dele foi instigada a
discussdo sobre o processo de morte e morrer. Neste momento, cada
participante teve a oportunidade de colocar suas experiéncias pessoais €
profissionais relativas & temética, além de compartilhar suas reflexdes
sobre os artigos disponibilizados no momento anterior.

Discutir o tema a partir da realidade dos profissionais promoveu
um ambiente critico-reflexivo sobre o assunto e possibilitou a
compreensdo do cotidiano dos profissionais de enfermagem, nele
incluido o processo de morte e morrer. Houve intervalo para lanche e
socializacdo entre os convidados.

Ao final, foi apresentado um video de reflexdo “Morte - nunca vi
uma tdo engracada”, disponivel no YouTube que aborda a morte de
forma suave e cdmica para que os participantes aos poucos pudessem
acolher o processo de morte e morrer como parte do processo de viver
humano.

3.3.3 Momento 3: teorizacgao

O momento 3, denominado de teorizagdo, também foi realizado a
distancia. Foram disponibilizados até o dia primeiro de abril de 2015 a
todos os inscritos, dois novos artigos cientificos, da mesma forma que
no primeiro momento, nos formatos impressos e via email pessoal. Os
artigos disponibilizados foram: “Histérias de perdas fetais contadas por
mulheres: estudo de analise qualitativa” (SANTOS; ROSENBURG;
BURALLI, 2004); e “PercepcOes de enfermeiras sobre a assisténcia
prestada a mulheres diante do 6bito fetal” (SANTOS et al., 2012).

Participaram deste momento 17 técnicos de enfermagem e seis
enfermeiros dos diferentes setores da maternidade.

N&o houve espaco de discussdo neste momento. A leitura
proporcionou 0 embasamento tedrico sobre o processo de morte e
morrer, sendo que desta vez, de modo mais especifico sobre as perdas na
maternidade. Os textos trouxeram a perspectiva tanto das mulheres
enlutadas quanto dos profissionais de enfermagem, apresentando
diferentes aspectos do cuidado a mulher com diagndstico de dbito fetal.



52

3.3.4 Momento 4: segunda roda de conversa

O momento 4 ocorreu de forma presencial, através da roda de
conversa com 0s profissionais da equipe de enfermagem, no dia 05 de
abril de 2015, na sala de aula do 4°A do HRSJ.

Esta etapa proporcionou momento reflexivo e interativo sobre o
cotidiano do cuidado, discussdo sobre o fluxograma de atendimento da
mulher com perda gestacional e levantamento dos problemas que
necessitam de intervencdo no cuidado a esta mulher. Este encontro foi
facilitado pela pesquisadora. Participaram 11 técnicos de enfermagem e
dois enfermeiros, sendo trés técnicos € um enfermeiro da EO, dois
técnicos do CO, dois técnicos do 4°A e quatro técnicos e um enfermeiro
do BLH, totalizando 13 participantes.

Incialmente foi realizada uma dindmica com balGes. Cada baldo
continha um cartdo com um dos temas: o trabalhar com o nascimento, o
trabalhar com o processo de morte e morrer, 0 processo de morte e
morrer na maternidade e a humanizagdo do cuidado. Assim, cada
participante recebeu um baldo e foi orientado a cuidar dele. Em seguida,
0s participantes foram estimulados a jogar os baldes e brincarem. Os
gue cairam foram estourados e cada participante ficou com um dos
quatro temas. A partir dos temas, os profissionais foram agrupados para
discutir e elaborar uma sintese sobre o tema e apresentar no grande
grupo.

Apdbs este momento, os profissionais foram convidados a discutir
sobre a sua realidade na maternidade e compartilhar suas impressdes
acerca da leitura dos artigos disponibilizados no momento anterior. Esta
discussdo deu inicio ao levantamento de problemas encontrados pela
equipe de enfermagem que cuida das mulheres com perda gestacional,
desde a sua chegada a maternidade até sua alta hospitalar. A pergunta
que guiou este momento foi: Quais as dificuldades encontradas na
assisténcia de enfermagem & mulher que vivencia o dbito fetal?

As dificuldades foram elencadas separadamente por setor,
tentando criar um fluxograma de atendimento a mulher. Todos os
participantes puderam contribuir mesmo nos setores que ndo atuavam.
Os dados foram registrados de acordo com o surgimento das demandas
em cartolina, uma para cada setor.

Além da escrita em cartolina, o encontro foi gravado e
audiotranscrito para garantir a fidelidade das informagdes. Os dados
foram transferidos para tabelas, da mesma forma, separadamente por
setores, EO, CO, 4° A e BLH.
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3.3.5 Momento 5: terceira roda de conversa

A terceira roda de conversa com os profissionais aconteceu no dia
29 de abril de 2015, e buscou refletir sobre as possiveis solugcdes para 0s
problemas levantados anteriormente, traduzidos em cuidados de
enfermagem a mulher que vivencia o 6bito fetal, também separadamente
para cada setor, possibilitando a autonomia e a corresponsabilizacdo dos
participantes em relacdo a melhoria do cuidado de enfermagem ao
publico alvo desta pesquisa. Os participantes deste encontro foram sete
técnicos de enfermagem e seis enfermeiros, sendo um técnico e trés
enfermeiros da EO, dois técnicos e dois enfermeiros do CO, um técnico
do 4°A e trés técnicos e um enfermeiro do BLH, totalizando 13
participantes.

Este momento iniciou com uma dindmica em grupo para
sensibilizacdo e mudanca do foco dos participantes. Na ultima roda de
conversa precisou-se pensar nos problemas, e agora o foco foi
modificado para as possiveis solu¢des. Foram apresentados dois cartazes
distintos, um com um circulo sem possibilidade de saida (Apéndice E),
direcionando o pensamento sobre os problemas como as afirmagfes que
tentavam justificar a ndo realizacdo dos cuidados necessarios ouvidos na
etapa anterior como: “Nao da”, “Falta funcionario”, “N&o deu tempo”,
“Nado tem como”, “Néo tem o que fazer”. O segundo cartaz mostrou
uma engrenagem (Apéndice F), com pecas que se complementam, e
substituiam as afirmacfes anteriores que traziam a ndo realizacdo de
praticas de cuidados necessarias por questionamentos direcionados as
solucBes e planejamento estratégico para mudanca da realidade imposta
como: “O que fazer?”, “Por que fazer?”, “Quem fard?”, “Onde?”,
“Como?” e “Quando?”.

Apos a sensibilizacdo dos profissionais deu-se inicio a construcdo
do plano de cuidados de enfermagem. A partir dos problemas elencados
na etapa anterior, as soluc@es dos problemas foram construidas a partir
de cuidados de enfermagem possiveis para minimizar o sofrimento da
mulher que vivencia o 6bito fetal desde sua chegada ao hospital até a
volta para casa.

3.3.6 Momento 6: quarta roda de conversa

O ultimo momento foi realizado através de roda de conversa no
dia 13 de maio de 2015. Iniciou com a apresentacdo de um video de
motivacdo no Youtube: “Enfermagem — N6s fazemos a diferenca!”. A
apresentacdo mostra a assisténcia de enfermagem com a mensagem de
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gue mesmo que um ato pareca fazer pouca ou quase nenhuma diferenca,
para 0s que vivenciam a perda, um simples gesto pode ficar marcado. Os
participantes desta roda de conversa foram sete técnicos de enfermagem
e dois enfermeiros, sendo dois técnicos e dois enfermeiros da EO, dois
técnicos do CO e trés técnicos do BLH, totalizando nove participantes.

Para esta roda de conversa, foram utilizados os dados dos
cartazes elaborados no momento anterior, bem como os dados
audiotranscritos das rodas de conversa. O encontro validou as
estratégias e o Plano de cuidados de enfermagem para cada dificuldade
levantada anteriormente e buscou justificativas em conjunto para cada
cuidado.

Além disso, foram validados os fluxogramas de cuidados de
enfermagem de cada etapa do processo de internagdo da mulher que
experiéncia a perda gestacional. Por fim foi distribuido um questionario
semiestruturado com questdes objetivas e subjetivas para a avaliacio do
I Ciclo de Educacdo Permanente sobre a temética (Apéndice G).

A execucdo de todos estes momentos, em especial as rodas de
conversa possibilitaram a acdo-reflexdo-agdo dos participantes desta
PCA, o que permitiu transformar a pratica de cuidado dos trabalhadores
no decorrer da pesquisa. A relacdo dialdgica horizontal entre o
pesquisador e 0s participantes, com respeito e igualdade, proporcionou a
superacdo das dificuldades através da troca matua de conhecimentos e
juncdo da teoria com a pratica. Houve inovagdo da préatica de cuidado,
conforme proposta de educacéo de Paulo Freire (1980).

3.4 REGISTRO E ANALISE DOS DADOS

As rodas de conversa foram todas gravadas, audiotranscritas e
posteriormente analisadas. O registro foi feito através de Notas de
discussdo em Grupo (NG) e Notas do Diario (ND) (TRENTINI; PAIM;
SILVA, 2014). Seguindo os autores, as NG sdo os relatos e informagdes
sobre as discussdes em grupo e continham todos os dados brutos da
pesquisa e as ND eram os registros das percepc¢des, sentimentos e
reflexfes do pesquisador consideradas por ele importantes. A andlise
dos dados seguiu quatro etapas: apreensdo, sintese, teorizacdo e
transferéncia (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). Vale destacar que na
PCA a assisténcia, a coleta e a anélise de dados ocorreram de forma
concomitante, uma vez que a pesquisadora é enfermeira na maternidade
investigada e todos os participantes também atuam neste local, o que
possibilita a identificacdo das necessidades e a acdo do pesquisador
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). Nesta pesquisa, 0 processo de
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andlise e coleta de dados ocorreu até atingir a saturagcdo dos dados
(FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

Apo6s o término de cada momento foi feita a anélise detalhada de
cada um deles, antes do inicio do préximo, para que seguisse um
fluxograma crescente de obtencdo do conhecimento e construcdo do
plano de cuidados para uma assisténcia de enfermagem de qualidade.
Diferente das pesquisas tradicionais, a PCA compreende que a situagdo
do estudo pode ser dindmica e necessitar de intervencdes, além de que a
prépria pesquisa consegue modificar a préatica visto que ela gera reflexdo
e atuacdo dos participantes do estudo (TRENTINI; PAIM; SILVA,
2014).

A andlise dos dados foi iniciada com a fase de apreensdo, onde os
encontros foram audiotranscritos em documento que continha uma
tabela com duas colunas. Na primeira coluna foram colocados os dados
brutos da audiotranscricdo (NG), e na segunda coluna foram registradas
ND (Apéndice H) para identificacdo dos temas que foram surgindo e
para que fosse possivel a codificacdo dos dados.

As etapas de sintese, teorizaclo e transferéncia a luz do marco
conceitual possibilitaram a interpretacdo dos dados. No processo de
sintese, o pesquisador retornou aos dados brutos e as notas de
codificacdo da fase anterior, para reunir os dados de acordo com sua
familiaridade (Apéndice I). Na fase de teorizagdo, os dados analisados
foram associados a fundamentacéo teorica filoséfica de Paulo Freire, da
Teoria da Adaptacdo de Roy e do processo de morte e morrer de Kiibler-
Ross para construgdo de novas definigdes, conceitos e interrelagdes.
Esta interpretagdo possibilitou o alcance dos objetivos desta dissertagéo,
a construcdo das categorias, bem como seus resultados e concluses.

A Ultima fase do processo interpretativo foi a de transferéncia.
Nesta etapa os resultados singulares, suas adequacdes e justificativas
foram socializados com o objetivo de transformar a pratica assistencial.
Além disso, foi construido coletivamente o plano de cuidados de
enfermagem as mulheres que vivenciam o 6bito fetal na maternidade do
HRSJ.

3.5 ASPECTOS ETICOS

Para assegurar aos participantes da pesquisa a protecdo dos seus
direitos, foram adotados os principios de beneficéncia, ndo maleficéncia,
justica, equidade e autonomia, descritos na Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude, que disserta e regulamenta sobre as
pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2012b), e foram assegurados
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os principios do Codigo de Etica de Enfermagem (COFEN, 2007)
durante todo o processo de estudo.

Os profissionais foram convidados no local de trabalho, onde
também foram apresentados 0s objetivos da pesquisa. Todos 0s
participantes aceitaram participar da pesquisa voluntariamente e
assinaram o TCLE (Apéndice J) ainda antes do inicio da pratica
educativa.

A pesquisa foi avaliada e aprovada pela Direcdo do HRSJ (Anexo
) e pelo Comité de Etica do Hospital Infantil Joana de Gusm&o® sob
registro CAAE: 36493014.4.0000.5361 e protocolo de aprovagdo n°
838.303 (Anexo II).

A participacdo na pesquisa pode despertar nos participantes o
risco de algum desconforto ou mobilizagbes emocionais com relagdo ao
tema. Caso houvesse maior desconforto por parte de algum participante,
a coleta de dados seria interrompida imediatamente e a pesquisadora iria
respeitar estes instantes, tomando condutas que tranquilizassem e
melhorassem estas reacoes.

Os participantes foram identificados aleatoriamente com nomes
de sentimentos a fim de garantir o anonimato. Quando algum
profissional foi citado nos depoimentos, seus nomes foram substituidos
por sua categoria profissional.

5 A pesquisa foi encaminhada e aprovada pelo Comité de Etica do Hospital Infantil Joana
de Gusméo por motivo de greve do Comité da UFSC.
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4 RESULTADOS

O presente capitulo serd apresentado de acordo com a Instrugéo
Normativa 01/MPENF/2014 de 03 de dezembro de 2014 que define os
critérios para elaboracdo e o formato de apresentagdo dos trabalhos de
conclusdo do Programa de Pos-graduagdo em Gestdo do Cuidado em
Enfermagem (Mestrado Profissional) da UFSC (MPENF, 2014).

41 MANUSCRITO: QUANDO O PARTO TORNA-SE
DESPEDIDA: DIFICULDADES DA ENFERMAGEM NO
CUIDADO A MULHER COM OBITO FETAL

4.2 PRODUTO FINAL

4.2.1 Plano de Cuidados de enfermagem a mulher que vivencia o
obito fetal em ambito hospitalar

4.2.2 Fluxogramas de atendimento a mulher que vivencia o 6bito
fetal em &mbito hospitalar
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4.1MANUSCRITO: QUANDO O PARTO TORNA-SE DESPEDIDA:
DIFICULDADES DA ENFERMAGEM NO CUIDADO A
MULHER COM OBITO FETAL

RESUMO: Objetivo: identificar as dificuldades da equipe de
enfermagem no cuidado a mulher com diagndstico de Obito fetal.
Método: Pesquisa Convergente Assistencial realizada em uma
maternidade do sul do Brasil. A coleta dos dados ocorreu entre
novembro de 2014 e maio de 2015, a partir de uma pratica educativa
com 23 profissionais da equipe de enfermagem. A andlise seguiu quatro
etapas: apreensdo, sintese, teorizacdo e transferéncia. Resultados: entre
as dificuldades destacam-se as falhas na formacdo do profissional e
questdes estruturais da instituicdo, que comprometem o processo de
comunicagdo e afastam o profissional da mulher. Ao refletir sobre suas
realidades, os profissionais perceberam que os métodos para alivio da
dor, a deambulacéo e a livre escolha de posicdo para o trabalho de parto
e 0 parto sdo pouco estimulados neste caso. ConsideracGes finais: a
instrumentalizacdo dos profissionais da enfermagem para o cuidado a
mulher que vivencia o 6bito fetal pode ser fundamental para qualificar o
atendimento na maternidade, e para superacdo deste momento dificil.

Palavras chaves: Cuidados de enfermagem. Atitude frente a morte.
Enfermagem Obstétrica. Parto humanizado. Comunicagdo em salde.

INTRODUCAO

O processo de viver humano é compreendido como o ciclo vital
em sua totalidade, em todos os momentos entre o nascer, crescer,
reproduzir-se, envelhecer, adoecer e morrer. Da mesma forma, o
processo salde-doenca estd vinculado a todo o processo de viver
humano e pode alterar a ordem e a duragao de suas fases, ou até mesmo
excluir algumas delas. O processo de morte e morrer é parte do viver
humano, sendo caracterizado pela finitude do corpo, e nem sempre é
bem aceita, em especial quando esta presente fora da ordem habitual
(KUBLER-ROSS, 2005; SANTOS et al., 2012; JASKOWIAK,
ZAMBERLAN, FONTANA, 20013; LIMA, COSTA JUNIOR, 2015).

A equipe de enfermagem acompanha intimamente os individuos e
é responsavel pelos cuidados especificos em cada etapa do processo de
viver humano. Para a equipe de enfermagem, preparada para promover e
restaurar a salde do paciente, ainda ha grande dificuldade em aceitar a
finitude (SANTOS et al, 2012; JASKOWIAK, ZAMBERLAN,
FONTANA, 20013; LIMA, COSTA JUNIOR, 2015).
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Essa dificuldade é ainda mais intensa quando acontece com a
equipe de enfermagem que trabalha em maternidade, onde,
rotineiramente, presta os cuidados necessarios para 0 gestar e o parir,
cujo fruto, geralmente, é o nascimento de um bebé saudavel (SANTOS
et al., 2012). O grande dilema é quando o processo de morte e morrer
ocorre antes mesmo do nascimento.

Quando os cuidadores se deparam com 0 processo de morte e
morrer dentro da maternidade, ha uma inversdo de significados e
sentimentos. A situacdo do Obito fetal desconstréi a percepcdo dos
profissionais de enfermagem referente & maternidade, tido como local
em que sdo acolhidas novas vidas, adquirindo uma carga negativa
resultante da quebra de expectativas (WINNICOTT, 2001; SILVA et al.,
2013; RYNINKS, 2014; SANTOS et al., 2012; ROCHA et al., 2012). E
um momento de profundo sofrimento, de dificil compreenséo, aceitacdo
e adaptacdo (ROY, 1984; SANTOS et al., 2012).

Estudos apontam que os profissionais de enfermagem da
maternidade ndo estdo preparados para lidar com a morte em seu
cotidiano, nem para conduzir o momento ou minimizar o sofrimento
tanto seu, quanto da mde e da familia (SANTOS, ROSENBURG,
BURALLI, 2004; AMPARE, PEROSA, HAAS, 2007; PANQUENE,
2011; SANTOS et al., 2012; JASKOWIAK, ZAMBERLAN,
FONTANA, 2013; SILVA et al, 2013). Assim, é premente a
necessidade de capacitacdo para uma atuacdo sensivel as demandas da
mulher que vivencia a perda, devendo-se levar em consideracéo,
também, a subjetividade de cada profissional, seu modo de se relacionar
com o trabalho, suas experiéncias de vida e suas vivéncias singulares, no
sentido de dar-lhe voz sobre este momento tdo diferenciado
(PANQUENE, 2011; SMART, SMUTH, 2013).

Os profissionais nem sempre conseguem elaborar e compreender
suas reacdes e, como protecao, as vezes “endurecem” e afastam-se desta
demanda de cuidados, acabando por ignorar ou banalizar a morte no
cotidiano assistencial (ROY, 1984; JASKOWIAK, ZAMBERLAN,
FONTANA, 2013; SIMWAKA, KOK, CHILEMBA, 2014). Esta
questdo reforca a necessidade de espacos de dialogo no dia a dia da
maternidade (LEYLAND, 2013), para garantir a organizacdo dos
cuidados que possam auxiliar o profissional a melhor cuidar da mulher
nesta etapa delicada de sua vida (MEDEIROS, LUSTOSA, 2011;
SMART, SMUTH, 2013; MULLER, ZAMPIERI, 2014; STEEN, 2015).

Além disso, apesar da assisténcia de enfermagem materno-
infantil ter ganhado espaco nas pesquisas e propostas governamentais de
atencdo a saude publica, ainda € necessario um olhar sensivel sobre
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condi¢des especificas, como a perda gestacional. A temética ainda esté a
margem das politicas publicas brasileiras e seu foco esta voltado para
questdes epidemiolégicas (SAMPAIQ; SOUZA, 2010; SANTOS et al.,
2012; SIMWAKA, KOK, CHILEMBA, 2014).

A partir do exposto, delimitou-se como pergunta de pesquisa:
quais as dificuldades enfrentadas pela equipe de enfermagem no cuidado
a mulher com diagnostico de 6bito fetal? Com isso, a pesquisa teve
como objetivo: identificar as dificuldades da equipe de enfermagem no
cuidado a mulher com diagnostico de 6bito fetal.

METODO

Pesquisa convergente assistencial desenvolvida junto aos
profissionais de enfermagem de uma maternidade no sul do Brasil, que
atende exclusivamente pelo Sistema Unico de Sadde. Esta maternidade
apresenta uma média de 395 partos/més e, no ano de 2015, registrou 59
casos de obito fetal.

Os participantes do estudo foram seis enfermeiros e 17 técnicos
de enfermagem da maternidade, que atuam na Emergéncia Obstétrica
(EO), Centro Obstétrico (CO), Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN), Banco de Leite Humano (BLH), quarto andar ala A (4°A) e ala
B (4°B).

Foram considerados critérios de inclusdo: profissionais que
prestaram cuidados a mulher com diagnostico de 6bito fetal em seu local
de trabalho e estavam trabalhando h pelo menos um ano na instituicéo.
Os critérios de exclusdo foram: profissionais afastados do servigo para
tratamento de saude, licenca prémio ou férias. Os participantes
aceitaram fazer parte da pesquisa voluntariamente e assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta de dados foi realizada a partir de uma préatica educativa,
desenvolvida por meio de quatro rodas de conversa, no periodo de
novembro de 2014 a maio de 2015, com duracdo de quatro horas cada.
As rodas foram norteadas pelo seguinte questionamento: quais sdo as
dificuldades da equipe de enfermagem na assisténcia a mulher que
vivéncia o Obito fetal na maternidade? As praticas foram gravadas,
audiotranscritas e posteriormente analisadas.

O registro foi feito por meio das Notas de discussdo em grupo
(NG) e Notas do didrio (ND) (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). A
andlise dos dados seguiu as etapas de apreensdo, sintese, teorizacdo e
transferéncia, conforme orientacéo da PCA.
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A fase de apreensdo ocorreu por meio da audiotranscricdo das
rodas de conversa em documento configurado em uma tabela com duas
colunas. Na primeira coluna, apresentam-se os dados brutos (NG) e, na
segunda, as notas de reflexdes do pesquisador (ND). Na fase de sintese,
foi realizada a codificacdo dos registros a fim de agrupar os dados por
familiaridade. Na fase de teorizacdo, foi realizada a analise critica e
reflexiva dos resultados, sendo utilizados os referenciais teéricos da
adaptacdo de Callista Roy (1984) e do processo de morte e morrer de
Elizabeth Kibler-Ross (2005). Por fim, a fase de transferéncia
possibilitou a socializagdo dos resultados. Cabe destacar que a coleta e
analise dos dados atingiram a saturacdo (FONTANELLA; RICAS;
TURATO, 2008).

Toda a pesquisa respeitou 0s preceitos éticos da Resolucgao
466/12 do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta as pesquisas
com seres humanos (2012b), e foram assegurados os principios do
Codigo de Etica de Enfermagem durante todo o processo investigativo.
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital
Infantil Joana de Gusmdo, CAAE 36493014.4.0000.5361 e parecer n°
838.303. Os participantes foram identificados aleatoriamente com
nomes de sentimentos, a fim de garantir o anonimato. Quando algum
profissional é citado nos depoimentos, seu home foi substituido por sua
categoria profissional.

RESULTADOS

Os resultados possibilitaram a construcdo de quatro categorias: o
enfrentamento da perda fetal na maternidade; a comunicacdo entre a
enfermagem e a mulher diante do 6bito fetal; o processo de parir na
perda fetal e o preparo da equipe de enfermagem para lidar com a morte.

O enfrentamento da perda fetal na maternidade

O cuidado de enfermagem na maternidade é conhecido como um
momento de alegria, caracterizado pela chegada do bebé. Porém, em seu
cotidiano assistencial, mesmo sendo um local onde o que se espera é a
vida, o processo de morte e morrer também se faz presente. Os
depoimentos dos participantes mostram a dificuldade enfrentada pela
equipe de enfermagem ao encarar a morte dentro deste cenario de
cuidado:
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“[...] ‘Ah, tu trabalha na maternidade né?! Que
legal!” [...] Todo mundo pensa que trabalhar na
maternidade é s6 aquela alegria, que s6 tem
nascimento com tudo bem. E da mde que nasce
FM [feto morto] ninguém lembra, ninguém fala,
ninguém sabe.” [Gratidao]

“A gente ta esperando 0 nascimento, ta esperando
a vida, ta esperando tudo certinho, e quando a
gente se depara com o contrario a gente se frustra
como profissional, quebra todas as nossas
expectativas, além de quebrar a dos pais, também
a nossa.” [Reciprocidade]

“Mexe tanto com a gente. [...] é tanta carga
emocional naquele momento [...] junto com uma
outra exigéncia burocratica. E muita coisa pra ser
preenchida. E um actmulo de muitas funcdes...”
[Otimismo]

“Quando eu chego no plantdo que tem FM, eu:
“Al, logo no meu plantdo?” [Otimismo]

O atendimento a mulher que vivencia a perda do bebé abala os
profissionais de enfermagem, e isso pode interferir, inclusive, no
cuidado prestado a esta mulher. Sentimentos diversos foram
evidenciados, inicialmente apontados como tristeza e pesar:

“Quando acontece o Obito na unidade, fica um
clima mais triste, mais pesado e as pessoas ficam
com uma agitacdo... parece que as pessoas querem
falar, mas ndo falam.” [Calma]

“Fica aquele siléncio, aquele peso. O setor fica
mais silencioso, mais frio, mais triste.”
[Superacéo]

“[...] a gente leva um choque. O marido ja tava
com as lagrimas escorrendo, a mulher ja tava em
choque, eu fiquei quieta, parada. Ndo sabia o que
dizer. “[Honra]

A inquietacdo, a preocupagdo e a paralizacdo também estiveram
presentes nas falas, como se, de alguma forma, estivessem negando o
Obito fetal. Por vezes, foram relatados sentimentos de revolta e
frustragdo por ndo ter evitado a situagdo, como 0s seguintes:
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“E quando a gente chega no plantdo e diz: ‘Bom
dia’- “So se for pra vocé.” Ou entdo: ‘Ainda bem
que acabou’.” [Solidariedade]

“[...] a gente chega e a pessoa diz: “Meu Deus, que
plantdo horrivel! Um inferno!””
[Responsabilidade]

“Uma vez foi uma coisa bem pesada [...] culpando
a mulher, na verdade, eu acho que isso é uma
defesa. Isso é uma violéncia obstétrica, [...] uma
coisa tdo agressiva [..] pra diminuir a nossa
responsabilidade, a gente julga muito rapido:
‘Mas tu ndo fez o pré-natal! Tu fumou! Tu ndo
veio antes! Tu néo sente o bebé desde ontem e s6
agora que tu procurou?” A gente fica desesperado.
[Adaptacéo]

Os profissionais ainda relatam a dificuldade de enfrentar o
diagnostico, tentando buscar maneiras de evitar a comprovacao do 6bito
fetal, tanto de sua parte como da mulher que esta sendo assistida:

“[Na classificacdo de risco] eu nunca vou para
uma ausculta [de batimentos cardiofetais] achando
gue eu ndo vou [conseguir] auscultar, mas quando
eu coloco [o sonar] e eu ndo sinto aquele barulho
caracteristico, ai pronto, tiro o sonar dali e ja me
preparo, tento pensar que pode ser um 6bito, mas
vou tentando [encontrar o BCF], e se demora:
‘Chama o obstetra agora!” E tentar agilizar um
ultrassom na hora. [Calma]

“As vezes 0 pais perguntam: ‘Serd que 0 meu
bebé t4 bem?’, mesmo quando é confirmada a
morte do bebé, elas perguntam: ‘Tu nado escuta de
novo pra mim o coragdo? Tem certeza que 0
coragdo ndo estd mais batendo? Nao tem alguma
forma, ndo tem como fazer cesarea e reanimar? O
coracdo do meu bebé ndo vai voltar a bater?’”
[Honra]

Também foram descritos sentimentos de profunda tristeza e
comogdo, solidarizando-se com os sentimentos da mulher e familia,
como mostram as falas a seguir:
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“[...]‘Eu tive na maternidade ha algum tempo e eu
perdi meu bebé. E vocé me abragou e chorou
comigo’. Isso marca muito elas. Entdo vamos
chorar, gente. Se tem vontade de chorar, chora.
[...] a gente se colocou no lugar dela. A gente é de
carne, 0sso e sentimentos. Somos profissionais,
mas temos sentimentos também.” [Reciprocidade]
“Porque, vivendo essa situacdo eu me abalei
emocionalmente, eu fiquei emocionada. [...] eu,
particularmente, ndo sabia se podia demonstrar
isso, se era pior [...] eu preferi sair do que ficar,
desabafar sozinha um pouco, sozinha, e depois
voltar de cara lavada.” [Apego]

Por fim, alguns profissionais demonstram a compreensdo da
morte como parte do ciclo vital e também companheira da assisténcia de
enfermagem na maternidade.

“E o ciclo né? Chegou 0 momento, eu penso
assim.” [Apego]

“A gente fica meio abalado, mas ndo tem o que
dizer nesse momento [...] porque € o ciclo da vida
mesmo.” [Responsabilidade]

“E muito mais facil a gente lidar com a morte
guando a gente vé nos filmes. Quando morre
alguém o que que é feito? O corpo é coberto com
um pano branco, e assim ela fica ali, esquecida. E
muito dificil fazer o contrério, mostrar a morte,
falar disso. E eu acho que se a gente para de
esconder com esse pano, a gente consegue cuidar
dessas pacientes melhor” [Superacéo]

“Foi oferecido pra ela fazer necropsia, mas ela é
tdo iluminada que ela nem quis saber o porqué,
ndo ia resolver o problema, ndo ia fazer diferenca,
mas eu fiquei feliz por ela ter tido aquele contato
[pegar o bebé no colo].” [Apego]

A comunicagdo entre a enfermagem e a mulher diante do
oObito fetal

A comunicacdo, seja verbal ou ndo verbal, entre a enfermagem e
a mulher, também foi apontada como dificuldade encontrada para a
efetivacdo da assisténcia a gestante/parturiente que perde o bebé. Nos
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depoimentos a seguir, apresentam-se algumas dificuldades relacionadas
a comunicacdo verbal entre o profissional e a mulher:

“A gente ndo sabe o que falar. Mas, as vezes eu
fico pensando: talvez ndo tenha realmente o que
falar. Eu sempre costumo dizer assim: ‘Deus sabe
0 que faz. Tudo tem um porqué. De repente, vocés
ndo consigam ver agora, mas a resposta vai estar
mais a frente, né?” Porque eu acho que isso me
conforta.” [Responsabilidade]

“Ir preparando a paciente é muito importante. O
diagnostico deve ser feito em etapas, e tem que
passar aos pouquinhos. Esses dias eu tentava
[encontrar o BCF] e nada, acho que era 29
semanas, e ai eu disse ‘olha, eu ndo to
conseguindo’ ali  conversando com ©
acompanhante, ‘olha, ta dificil’...”
[Reciprocidade]

“Mas muitas maes, assim: ‘T4, e a cirurgia, vai
ser quando?’ Elas perguntam, elas acham que vai
ser cesariana, porque isso ndo é falado realmente,
isso ndo é conversado com elas. E ai, como que a
gente fala que vai ter que induzir o trabalho de
parto, que vai ser parto normal?” [Reciprocidade]

Os relatos estdo associados a comunicagao na hora da suspeita e a
confirmacdo do diagnostico médico de oObito fetal e resolugcdo do parto,
além da dificuldade de confortar a mulher. Por outro lado, 0s momentos
de reflexdo com a equipe de enfermagem proporcionaram a visao sobre
a comunicacdo ndo verbal enquanto estratégia importante no processo.

“Nao precisa falar nada, é s6 um gesto. [...] Nao
falar nada, as vezes, é preparar. [...] Geralmente,
quando a gente ta auscultando [batimentos
cardiofetal] elas ficam de olho na gente, atentas
pra [ver] se a gente ja se preocupou, franziu a
testa...” [Reciprocidade]

“E sem querer, é espontaneo. [...] Eu sempre dou
um carinho e ai eu fico naquela: “Meu Deus, eu
acho que eu to me passando um pouco”. Dai eu
me retraio, e meio que saio. Ai, eu fico nesse
dilema. Até onde eu posso? [..] Até onde eu
posso ir, me soltar e... Eu sou muito emotiva, eu
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choro mesmo. Entdo eu fico naquela davida.”
[Sensibilidade]

A enfermagem percebe o siléncio, o tempo na fala, o olhar
preocupado, a espontaneidade dos gestos e o carinho como tipos de
comunicagdo ndo verbal. O abraco é apontado como um forte aliado

para este momento:

“Porque, as vezes, tu ndo precisa estar falando
varias coisas: ‘Ah, vai passar..’ as vezes,
simplesmente um abraco é o suficiente, e € o que
a pessoa precisa naquele momento. As vezes, s6
no olhar tu sabe o0 que que a pessoa ta passando, ta
sentindo naquele momento.” [Superacéo]

“Eu ndo sabia o que fazer, eu ndo tinha jeito de
chegar para consolar ela [com a mée]. Eu tava
esperando uma atitude dela, para eu poder ter a
minha atitude. Mas, dai, eu me lembrei: um
abraco, né? Fui 14, abracei ela e disse: ‘Que Deus
te abengoe, que te guarde, que te dé forca para tu

vencer esse momento’.” [Responsabilidade]

Os depoimentos também demonstram algumas falhas cometidas
na comunicac¢do profissional-mulher, como dar falsas esperancas, mentir
por piedade, na tentativa de consolar a mulher, e usar termos técnicos,
que dificultam a compreenséo dela.

“As vezes a gente comeca: ‘N&o, vai dar tudo
certo’. “Calma, vai ficar tudo bem’. A gente acaba
mentindo, para tentar consolar. Um erro que, as
vezes, a gente, sem querer, acaba fazendo. As
vezes, eu ndo sei o que falar, entdo [penso] ‘eu
vou dar forca pra aquela mulher’. Ingenuamente, a
gente fala alguma coisa de apoio, mas dando
esperanca pra ela, uma esperanga que néo é real”
[Calma]

“Ndo adiante dizer: ‘eu sei o que vocé estd
passando’, ‘eu sei 0 que vocé estd sentindo’.
Mentira, a gente ndo sabe.” [Carinho]

“[...] é uma falha na comunicacdo, a gente nao
percebe, mas usa muitos termos médicos” [Honra]
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Foi apontada, ainda, nas rodas de conversa, a importancia do
trabalho em equipe, especialmente para transmissdo de noticias a
gestante, além de ressaltar-se a necessidade de um acompanhante da
mulher neste momento.

“Acho que ndo é bom o médico ta sozinho, acho
gue a gente tem que ta junto, porque o médico ndo
vai abracar, pegar na mao, e a gente vai. A
confianga t4& sempre com a enfermagem. A
enfermagem, ela fica... e mais o familiar junto,
nunca sozinha. Ou, preferencialmente. A paciente
tava sozinha uma vez, e ela pediu pra ir embora
porque o acompanhante ndo acreditou, e ele disse
gue queria td junto, que queria fazer outro
ultrassom, que tinha outro lugar, que tinha a
possibilidade de ta errado.” [Gratidao]

“A noticia deve ser dada em equipe, nunca
sozinho, e nunca [para] a paciente sozinha,
também, se possivel, né? [Reciprocidade]

“Seria perfeito se ela acompanhasse na hora da
noticia, o psicélogo tivesse junto com o médico e
com o enfermeiro na hora de dar a noticia, na hora
de passar as informagdes, eu acho.” [Apoio]

A comunicacdo entre o profissional e a mulher, desde a recepcao
até a confirmacdo do diagndstico, também é vista como uma barreira
para a efetivacdo dos cuidados de enfermagem.

O processo de parir na perda fetal

O trabalho de parto e parto, que €é acompanhado pela
enfermagem, foi apontado como uma etapa dificil de ser enfrentada. As
falas a seguir mostram como se d& a organizacdo dos cuidados de
enfermagem neste caso:

“Elas [se] sentem muito sozinhas. Tem que dar
prioridade para escutar o BCF das outras
pacientes, para ir la no centro cirdrgico, no pré
parto, na sala de recuperagdo e, as vezes, elas
ficam mais isoladas. [...] a gente vai a cada trés
horas para fazer a dindmica [uterina], se vai
precisar por soro ou um comprimido... ndo tem
porque a gente ir & de uma em uma hora (a nao
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ser que ela esteja sentindo alguma coisa de errado)
se ela ndo vai ter um bebé para auscultar. Entdo, o
atendimento é diferente, e elas acabam se sentindo
mais sozinhas.” [Apoio]

“A paciente do FM ndo tem BCF para auscultar
(de hora em hora, segundo a rotina do setor), por
isso ela acaba ficando mais sozinha, [..],
abandonadas. A dinamica [uterina] é de trés em
trés horas. Entéo, tu vai 14 de trés em trés horas,
ou se tem medicacdo, ou alguma atividade dessas
para fazer.” [Otimismo]

“Tem dia que tem seis [funcionarios], ai, se tem
[mulher com] FM, se eu estou na assisténcia, eu
ndo consigo ir no quarto: eu consigo admitir a
paciente, e pronto.” [Reciprocidade]

Outro fator, apontado pelos profissionais, que acaba repercutindo
na questdo de a mulher sentir-se isolada, sozinha e sem o
acompanhamento, é o fato de, na instituicdo investigada, o cuidado ndo
ser realizado de forma integral (um Unico profissional responsavel por
atender a mulher) mas de forma fragmentada, onde cada profissional é
responsavel por uma tarefa.

“[...] um vai I4, vé a PA [pressao arterial], outro
vai 14 e vé outra coisa. Por uma sO, ou duas
[técnicas de  enfermagem], na  escala,
especialmente para os cuidados integrais pra essa
paciente” [Calma]

“[...] deveria ter uma pessoa para dar uma atengdo
especial aquela mae, para saber como € que ela ta
se sentindo, para ouvir, parar e nao ficar naquele
corre, corre. [...] aquela pessoa, naquele momento,
deveria ser mais acolhida. [...] As vezes, conversar
ndo ajuda, mas a tua presenga, sim. [...] Eu acho
que deixar duas pessoas, [...] porque uma s fica
cansada psicologicamente. As duas se revezam.”
[Apoio]

“Seria ideal que fosse uma pessoa especifica para
0s cuidados com essa mulher no CO. Eu sei que
fica pesado pra aquela pessoa que vai acompanhar
0 tempo todo, mas vai ter um vinculo melhor. [...]
naquele dia para uma pessoa s6 ficar com aquilo,
ou duas, né? Para ndo ficar tdo pesado.”
[Otimismo]
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Além disso, as rodas de conversas possibilitaram aos
profissionais perceberem que o uso de métodos para alivio da dor tem
sido pouco utilizado e orientado para estas mulheres, e que ndo lhes ¢é
dada a opgéo de escolha do tipo de parto.

“A gente tem necessidades de assisténcia
humanizada no trabalho de parto, parto e pos
parto, é em todo o processo, na verdade. Nao que
ndo é humanizado, é porque o uso de bola,
cavalinho, banquinho, sdo muito pouco usados
nesses casos, quase nunca, na verdade. Orientar,
mas nao sO falar, mas estar junto, utilizar os
métodos, as massagens, porque ela td com dor, e
naquele processo, ainda mais. Entdo, isso deve ser
para todas as pacientes. [...] Oferecer analgesia de
parto, a mesma coisa.” [Reciprocidade]

“A gente esquece da analgesia de parto, porque
pro bebé saudavel, atrasa. Existem muitos
cuidados na analgesia com o bebé vivo, porque
atrasa, tem os cuidados com BCF, mas, nesse
caso, por que ndo fazer? [..] A gente precisa
permitir que ela escolha a posicéo no trabalho de
parto, e no parto também, porque a gente permite
pras outras. E essas pacientes ndo tem cama PPP e
a gente acaba fazendo sempre o parto no leito,
com ela semi-sentada. [...] [Otimismo]

Outra dificuldade encontrada pelos profissionais ndo &
exatamente direcionada a equipe de enfermagem, mas refere-se a uma
falha estrutural e organizacional da instituicdo: o atendimento a esta
clientela ndo tem a privacidade assegurada, tendo que entrar em contato
com mulheres e bebés em trabalho e parto, o que aumenta a dificuldade
de adaptacao a situacdo. Algumas falas ilustram o problema em questéo:

[...] a gente coloca o cardiotoco ali na frente do
leito 7, onde as pacientes [em indugdo do trabalho
de parto por feto morto] estdo, e ficam escutando
0 BCF das outras pacientes.” [Apoio]

“Quando a mulher ta internada, escuta o barulho
do cardiotoco, escuta os choros dos bebés, vé a
mulher que passa com o bebé no meio da perna
quando ta na maca indo pro andar... Falta um local
adequado.” [Honra]
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“Aquele momento que ela perdeu, ela ta
encontrando com aquilo que ela queria no
momento, entdo, pra gente evitar isso.” [Saudade]
“Estar ouvindo aquele choro [de outro bebé]
sendo que ndo pode mais ter aquele filho.”
[Sensibilidade]

“[...] o ideal seria que essa gestante de FM néo
tivesse contato com gestante de feto vivo, choro
de bebé, paciente saindo da sala de recuperagdo
pra ir pro andar... Eu acho que teria que ter um
lugar que ela fosse melhor acolhida, melhor
recebida, e ndo exposta a isso. Ela ja ndo ta numa
situacdo facil.” [Apoio]

“[...] ela 14, na recuperacdo, tava mais 3 maes
com bebé, e ai, eu vou fazer o qué? Nao tinha
mais nenhuma vaga. Teve que recuperar junto, do
lado, até tentei deixar ela mais num cantinho, e os
outros bebés mais longe, mas ndo adiantava. Ela
Vé, ela vé chorando, ela v&...” [Otimismo]

“A sala de recuperacdo [pds-anestésica] é mista,
as pacientes tiveram parto normal, fizeram
cesariana, de feto vivo, de feto morto, fizeram
curetagem, tudo na sala de recuperagdo. [..] As
vezes, a paciente faz uma curetagem e ta 14 outra
mée, amamentando do lado: ‘ai, que lindo o
bebé’.” [Apoio]

Assim, tanto a questdo estrutural quanto a forma de organizacgéo
do trabalho da equipe de enfermagem foram apontadas como
dificuldades no processo de acompanhamento do trabalho de parto e
parto da mulher que vivencia o 6bito fetal.

Preparo da equipe de enfermagem para lidar com a morte

De igual forma, como dificuldades enfrentadas pela equipe de
enfermagem que cuida da mulher frente ao processo de morte e morrer,
as fragilidades na sua instrumentalizagdo também foram apontadas.

“Quando acontece 6bito de bebé é muito dificil.
D& medo de ndo saber o que falar para familia,
por exemplo, de ndo saber como reagir, como me
portar com aquela familia.” [Apego]

“[...] falta de preparo da equipe para lidar com a
perda do bebé.” [Esperanca]
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“O que eu vou falar com a mée? O que eu ndo
vou? Meu Deus, [...] serd que eu vou ter coragem
de abracar, de sorrir? A crianga veio a 6bito, e ela
estava numa salinha reservada com o neném no
colo, a familia, e eu olhei e disse: ‘Meu Deus!’
Aquilo ali ficou muito forte dentro de mim.”
[Responsabilidade]

“Como falar? O que falar? Quando falar? Como
lidar com isso? Como abordar aquela mulher?”
[Otimismo]

A falha na formacdo do profissional, seja de nivel médio ou
superior, foi destacada: a formacdo académica ndo prepara a
enfermagem para lidar com a morte no cotidiano, principalmente
guando o momento envolve o nascimento.

“Porque, no curso técnico, a gente teve um
semestre sO para falar sobre morte. E eu nunca
pensei que a gente fosse estudar isso, e a gente
acabou ndo estudando mesmo, mas desabafando
sobre a vida particular.” [Apego]

“[...] a gente nunca vai ta preparado para isso, mas
a gente vai tentando melhorar.” [Superagéo]

Ademais, espacos de educacdo permanente que abordem esta
temaética no campo de trabalho ndo sdo propiciados.

“Eu sei que é dificil, porque a gente tem sempre
pressa, nao tem muito preparo. Entdo, é mais facil
fugir mesmo.” [Reciprocidade]

“Ndo é uma situacdo que cada um pode agir de
um jeito. Por mais que tu aches que tu sejas muito
forte, mas pode ser que tu chore, que tu erre,
porque tu ndo sabe como tu vai reagir. Depende
da paciente também.[...] Eu acho que deveria ter
psicélogo no CO.” [Apoio]

[...] Eu acho que a gente precisa ter um discurso
Gnico e um suporte profissional para oferecer,
acolher ela [a mulher], a familia...
“[Compreenséo]

Todos devem estar capacitados para esses
cuidados com a paciente, entdo.” [Apoio]
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Uma das falas bastante presente nas rodas de conversa foi a
necessidade de atendimento da psicologia em todos os momentos. Isso
reforca o despreparo dos profissionais - na tentativa de encaminhar a
demanda a outra categoria profissional — mas, também, aponta a
necessidade de suporte para o préprio profissional de salde por meio da
educacgdo permanente.

“Seria muito bom que essa psicéloga fizesse uma
oficina conosco.[...] ela ja tem um conhecimento
gue vai agregar ao nosso, vai estar nos
ensinando.[...] Talvez ela nos dé dicas de como
tirar esse n6 da garganta quando vai atender a
paciente. Mas eu acho que, se a gente tem
coragdo, esse nd nunca sai. [...]"” [Otimismo]

“[...] a gente precisa de um apoio também, pra
gente se abastecer. [..] tem que conversar,
desabafar.” [Responsabilidade]

“A gente precisa de apoio porque a gente também
fica doente. Eu sinto falta de um apoio
psicolégico para os profissionais e para a mae.”
[Otimismo]

“Precisa de atendimento psicolégico tanto pra
mulher quanto pra gente. [...] isso que a gente ta
fazendo acaba sendo um apoio, a gente se sente
fortalecida, sente que fica com mais bagagem pra
lidar com essas pacientes.” [Harmonia]

Por vezes, também foi apontado que, por ndo saber como lidar
com a perda na maternidade, o acimulo de fungdes e a sobrecarga de
trabalho, a equipe de enfermagem escolhe afastar-se dos cuidados com a
mulher.

“[...] na verdade, a gente foge da morte, seja morte
de adulto, infantil, dbito fetal [...] até porque a
nossa profisséo € cuidar e evitar a morte.”
[Adaptacéo]

“Tu ndo sabe se tem que preencher aquela coisa
burocratica, que depois vai ser cobrada 14 na
frente se faltar alguma coisa. E também tem o
outro suporte, eu quero largar a burocracia pra
poder dar aquele atendimento pra aquela mée, né?
Agquele acolhimento...” [Otimismo]

“Q profissional, as vezes, ndo transmite de forma
humanizada, que ele cria também essa barreira,
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pra ndo se envolver também. As vezes, acho que
acaba sendo meio seco.” [Sensibilidade]

Entre as dificuldades citadas no preparo dos profissionais,
destacam-se a necessidade de suporte psicolégico, o fomento a espacos
de discussdo no cotidiano do cuidado e capacitacfes para melhor cuidar
da mulher.

DISCUSSAO

A equipe de enfermagem € responsavel pela prevencao, protecao
e recuperacdo da salde dos individuos, buscando preservar a vida e
prevenir agravos. Porém, ndo sdo raros 0s momentos em que a
enfermagem precisa lidar com o processo de morte e morrer em seu
cotidiano de trabalho. Quando isto ocorre na maternidade, conhecida
como um ambiente de alegria, caracterizada pela recepcdo da vida e
pelos cuidados ao parto e ao recém-nascido, transforma o momento da
chegada em partida.

A perda fetal chega, muitas vezes, sem aviso prévio, mesmo sem
estar relacionada a intercorréncias no pré-natal, o que quebra as
expectativas projetadas sobre o nascimento e inverte seu significado
para a finitude do corpo. Assim, os profissionais de salde, em especial
da enfermagem, precisam lidar com uma ténue aproximacdo entre o
nascimento e a morte, adaptar-se a nova realidade, além de prestar
assisténcia a mulher que vivencia, de forma tdo intensa, a despedida do
filho, mesmo antes do nascimento.

O encontro com a morte, e 0s cuidados necessarios a este
processo dentro da maternidade, sdo eventos traumaticos e encarados
como uma das mais arduas e dolorosas atribui¢des cotidianas da equipe
de enfermagem. Essa perda do bebé& abala os profissionais de uma
maneira que pode vir a prejudicar sua conduta, pois adotam mecanismos
de defesa, como afastamento, postura rigida e ndo valorizagdo do
momento. E necesséaria a adaptacio do profissional de enfermagem a
perda dentro da maternidade que, as vezes, € dificil de ser alcancada.

As emocdes desencadeadas e relatadas nesta investigagdo podem
demonstrar o luto perinatal que a equipe de enfermagem vivencia e que,
muitas vezes, ndo se conscientiza. Eles passam por um processo de
enfrentamento da morte em cinco etapas bem definidas: a negacéo, a
raiva, a barganha, a depressdo e a aceitagdo (KUBLER-ROSS, 2005;
LEMOS, CUNHA, 2015; LIMA, COSTA JUNIOR, 2015). Estas etapas
ndo sdo necessariamente apresentadas, em sua totalidade e nesta ordem
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cronoldgica, por todos que vivenciam a perda, visto que as experiéncias
individuais influenciam o processo.

A primeira fase, a de negacdo, tem inicio com a quebra de
expectativas geradas pelo impacto da noticia da perda do
beb&(KUBLER-ROSS, 2005; LEMOS, CUNHA, 2015). E uma reacio
de defesa caracterizada por choque, impoténcia, frustragdo, medo,
tristeza, inquietacdo e isolamento (STEEN, 2015), conforme descrito
pelos participantes desta investigagdo, ao apontarem que o clima fica
mais triste e mais pesado, e que as pessoas levam um choque, com a
noticia.

Na segunda fase, de raiva, o profissional apresenta-se
inconformado e irritado (KUBLER-ROSS, 2005). Ele n&o aceita a perda
do bebé e os sentimentos negativos propagam-se sem direcdo ou
justificativa (LEMOS, CUNHA, 2015; LIMA, COSTA JUNIOR, 2015).
Corroborando esta afirmacéo, os profissionais participantes relatam ter
dificuldade de lidar com a situacdo, e que é comum a culpabilizacdo da
mulher pelo ocorrido, realizando pré-julgamentos as suas vivéncias,
condutas e assisténcia recebida no pré-natal.

A terceira etapa, a de barganha, que é a negociacdo pela
(re)consquista da vida (KUBLER-ROSS, 2005; LIMA, COSTA
JUNIOR, 2015), pode estar associada, nos depoimentos, aos
questionamentos dos pais sobre a veracidade do diagndstico, por
exemplo, ao solicitar nova ausculta de batimentos cardiofetais e/ou
cesarea para possibilitar reanimacdo do bebé. Esta fase ficou evidente
para a equipe de enfermagem que, antes do diagndstico confirmatorio de
ultrassonografia, tenta incansavelmente encontrar 0s batimentos
cardiofetais.

No quarto estagio, de depressdo, ha a melancolica sensacdo de
impoténcia, introspeccdo e mobilizagdo de sentimentos (KUBLER-
ROSS, 2005; LIMA, COSTA JUNIOR, 2015). Permitir emocionar-se
faz com que a enfermagem encare definitivamente a presenca da morte e
ndo a banalize, 0 que muitas vezes é visto pelo prdprio profissional
como fragilidade. Contudo, as mulheres acolhem a sensibilizacdo
profissional e humanizacdo do cuidado e passam a sentirem-se mais
cuidadas (SIMWAKA; KOK; CHILEMBA, 2014), como quando um
dos participantes aponta que, em sua experiéncia, a mulher agradeceu
por ela té-la abracado e chorado junto.

A quinta e Ultima etapa € a de aceitagdo (KUBLER-ROSS, 2005).
Quando e se a morte é acolhida como parte do processo de viver
humano e torna-se parte dos dialogos, conforme depoimento de Apego,
ao referir que a vida é um ciclo e que chegou 0 momento. A aceitacdo da



76

morte e adaptacdo a ela a tornam menos dolorosa e podem refletir
positivamente na assisténcia de enfermagem porque, assim, os cuidados
deixam de ser automaticos, passam a ser refletidos e sdo melhores
conduzidos na busca de uma assisténcia de qualidade (ROY, 1984;
KUBLER-ROSS, 2005; LEMOS, CUNHA, 2015; LIMA, COSTA
JUNIOR, 2015). Esse depoimento corrobora o processo de aceitacdo
necessario para adaptacdo dos profissionais, que precisam lidar com os
eventos relacionados a situaco e supera-los.

O enfrentamento da morte fetal no dia a dia, mesmo depois de
anos lidando com esta demanda, ressalta as fragilidades de
instrumentalizagdo profissional (LEMOS; CUNHA, 2015), como
descrito na cascata de sentimentos vivenciados pelos participantes no
atendimento a mulher com perda fetal, caracterizando a ardua tarefa de
enfrentar a perda na maternidade.

O processo de comunicagdo entre a equipe e a mulher foi
apontado como uma dificuldade para os profissionais da enfermagem.
Ha grande dificuldade em transmitir as informacdes e em como
confortar a mulher. A reflexdo que a equipe fez sobre o seu cuidar
revelou que a comunicacdo ndo verbal é parceira constante e que, em
alguns momentos, é mais relevante que a verbal. Na comunicagdo da
morte fetal, a linguagem corporal tem grande relevancia, assim como o
siléncio da mulher que sofre pelo vazio deixado pela auséncia do filho.
Silenciar, dar tempo para elaboracdo das falas, com olhos nos olhos,
gestos, expressdes, a postura e 0 abrago transmitem mensagens, ou seja,
0 corpo comunica. O abrago também é apontado pelos profissionais
como forma de conforto a mulher que vivencia a perda.

Numa situacdo como esta, quem dita a velocidade do
acompanhamento das informagbes € a mulher, e perceber como ela
reage pode mostrar até onde pode-se ir naquele momento. Se a mulher
tem ciéncia dos acontecimentos, ela recebe a chance de responsabilizar-
se pelos eventos de sua vida.

Alguns erros na conversagdo demonstram as fragilidades no
processo de comunicagdo, como dar falsas esperancas na tentativa de
consolar a mulher e o uso de termos técnicos, como forma de evitar lidar
com o processo de perda e luto da mae. A mentira piedosa, ou o siléncio
cheio de significados dubios, sdo apontados como estratégias utilizadas
pelos profissionais frente a dificuldade de lidar com a morte (SILVA;
ARAUJO, 2012).

A comunicacdo do Obito fetal e das informagdes subsequentes
sobre a inducdo do trabalho de parto, parto e puerpério sem o bebé deve
ser de responsabilidade ndo de um profissional apenas, mas da equipe
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prestadora de cuidados, conforme mencionado nas rodas de conversa
com a equipe de enfermagem. Os profissionais devem estar em sintonia
e harmonia na transmissdo de informagdes sinceras, sem rodeios, porém,
de forma humanizada (SILVA; ARAUJO, 2012). A efetividade na
comunicacdo profissional-paciente, em especial quando realizada de
forma multiprofissional, pode proporcionar melhores condicbes de
cuidado (ROY, 1984; SMART, SMUTH, 2013; BRAMHALL, 2014;
STEEN, 2015) e aumentar as chances para elaboragdo do luto e
adaptacdo a nova realidade (ROY, 1984; KUBLER-ROSS, 2009).
Além disso, é importante que haja pelo menos um acompanhante com a
mulher, para que seja possivel o estabelecimento do vinculo e confianca
com a equipe de salide (SANTOS et al., 2012).

A enfermagem tem um importante papel na prestacdo de
cuidados & mulher com diagndstico de 6bito fetal, especialmente durante
o trabalho de parto e parto. Neste momento de despedida, é importante
que o profissional se faca presente, estando ao lado de quem necessita,
para que a mulher ndo se sinta sozinha e diferente das demais (LEMOS;
CUNHA, 2015). Nesta investigagdo, o cuidado fragmentado em tarefas
foi colocado como empecilho para a prestagcdo de uma atencdo integral.
No acompanhamento da mulher com O&bito fetal ndo é realizada a
verificagdo dos batimentos cardiofetais, com isso, prioriza-se as
mulheres que precisam de avaliacdo do bem estar fetal. Assim, a mulher
nesta condicdo sente-se abandonada porque, inconscientemente, por
mecanismo de defesa, a equipe de enfermagem centra-se apenas nos
procedimentos e evita o encontro, deixando de dar o apoio e o suporte
necessarios neste momento téo dificil.

Mudancas no modelo assistencial sdo essenciais para a efetivacao
do cuidado de enfermagem na perda fetal, que pode ser conquistada com
o direcionamento de uma equipe especifica responsavel pelos cuidados,
proporcionando uma abordagem calma, atenciosa, acolhedora e
humanizada (SANTOS et al., 2012). Esta forma de cuidar busca, além
dos cuidados técnicos, a escuta, o olhar atencioso e o toque, que
certamente auxiliam no vinculo entre o profissional e a mulher. A
enfermagem deve buscar a adaptacdo e o enfrentamento do ser a sua
situacdo atual (ROY, 1984).

Outro ponto mencionado nas rodas de conversa sdo 0s métodos
para alivio da dor, que muitas vezes sdo esquecidos no cuidado a estas
mulheres. O processo de trabalho de parto e parto é bastante doloroso,
pois ndo ha mais o incentivo de poder ter o calor do filho nos bracgos
apoés 0 nascimento. A equipe de enfermagem tem a missdo de
acompanhar e tentar minimizar o sofrimento fisico e emocional,
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portanto, as boas praticas obstétricas devem ser utilizadas também
nestas mulheres (RYNINKS et al., 2014). Neste ponto, as rodas de
conversa e a possibilidade de olhar para sua realidade foram
fundamentais para que o profissional percebesse que a mudanga pode
comegar por ele mesmo. A acdo-reflexdo-acdo sobre os cuidados de
enfermagem possibilitaram a analise sobre as dificuldades encontradas e
as melhorias necessarias por meio da co-responsabilizacdo dos
profissionais.

A utilizacdo dos métodos para alivio da dor, quando bem
aplicados, podem auxiliar na evolucdo do trabalho de parto e parto. O
uso da bola, do cavalinho, do chuveiro, das massagens, a deambulacéo e
a livre escolha de posi¢do para o parto devem ser discutidos entre a
equipe e estimulados, assim como a analgesia de parto disponivel na
instituicdo (OREANO et al., 2014). Por outro lado, a restri¢do no leito e
a posicao litotdbmica para o parto devem ser desencorajadas.

Outro problema que corrobora as dificuldades assistenciais é a
infraestrutura da instituicdo. As dependéncias destinadas as mulheres
que perdem seus bebés ficam muito proximas ou, ainda pior, juntas as
das mulheres com seus bebés no colo. Estimulos que remetem a
gestacdo e puerpério saudaveis sdo percebidos durante a internacdo da
mulher. Estes estimulos acabam tornando ainda mais dificil este
momento de despedida, ja permeado por dor e sofrimento (SANTOS et
al., 2012; LEMOS; CUNHA, 2015). Conforme assinalado por Roy
(1984), os estimulos e as condicdes do meio podem influenciar no
processo adaptativo da mulher, cabendo a enfermagem praticar acdes de
apoio para o estabelecimento de mecanismos de enfrentamento.

Por fim, os profissionais deste estudo destacam a necessidade de
apoio psicoldgico e instrumentalizagdes da equipe para lidar com esta
clientela tdo especifica, visto que a academia pouco prepara a
enfermagem para lidar com o processo de morte e morrer, em especial
na maternidade, o que também é reafirmado em outros estudos
(SANTOS et al., 2012; JASKOWIAK, ZAMBERLAN, FONTANA,
2013; LIMA; COSTA JUNIOR, 2015). E necessario e urgente fomentar,
no cotidiano da assisténcia, espacos de discussao e reflexdo para garantir
a qualidade do cuidado prestado.

CONSIDERACOES FINAIS
A equipe de enfermagem na maternidade vivencia o processo de

luto no seu cotidiano ao lidar com o 6bito fetal. O enfrentamento e a
adaptacdo dos profissionais sdo dificeis de serem alcancados e variam
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segundo as habilidades individuais. A formagdo académica da
enfermagem ndo prepara para o lidar e o cuidar no processo de morte e
morrer, 0 que pode gerar dificuldades no cuidado.

As falhas citadas no processo de comunicacdo, durante a
transmissao da noticia do ébito, nas a¢des de cuidado durante o trabalho
de parto e no parto, refletem diferentes estagios do processo de morte e
morrer que sdo vivenciados ndo so pelas mulheres, mas também pelos
profissionais. Outra dificuldade apontada, que prejudica o atendimento a
esta clientela, foi a questdo estrutural e organizacional da instituicdo
investigada, seja pela fragmentacéo do cuidado ou pela distribuicdo dos
leitos de internagdo, que fazem com que a mulher fique exposta a
recordacdes de uma gestacao e puerpério saudaveis.

A fim de minimizar os entraves encontrados pela equipe de
enfermagem para a efetivacdo da sua assisténcia é necessario dar aos
profissionais suporte emocional e psicologico para lidar com o processo
de morte e morrer no seu cotidiano. Além de capacitagGes, momentos de
socializagdo, compartilhamento de experiéncias e reflexdo para a
instrumentalizagdo da equipe, tornando possivel, assim, a transformacéo
da realidade.

Por outro lado, cabe destacar que esta pesquisa possibilitou um
novo olhar para o problema, fazendo com que os profissionais da
enfermagem percebessem que eles podem ser protagonistas de
mudancas no atendimento a estas mulheres, especialmente na promogéo
de boas praticas durante o trabalho de parto e parto. Propostas como esta
possibilitam aos profissionais ndo so elaborar seu luto e adaptar-se a
realidade, mas melhor cuidar das mulheres que vivenciam o ébito fetal,
buscando auxiliar na sua adaptacdo, quando o parto torna-se um
momento de despedida.

Por fim, sugere-se novas pesquisas, ampliando o enfoque para a
familia, além da necessidade de explorar as dificuldades da enfermagem
no pos-parto com os cuidados ao recém-nascido, das questdes referentes
seu reflexo na pratica. E, também, do acompanhamento da mulher
através do sistema de referéncia e contra referéncia com a atencdo
bésica, ap0s a alta hospitalar.
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4.2 PRODUTO FINAL

4.2.1 Plano de cuidados de enfermagem a mulher que vivenciam o
obito fetal em ambito hospitalar

A gestacdo é parte do ciclo vital da mulher e é envolta pela
subjetividade com sentimentos contraditdrios, de alegria, ansiedade,
medo, incerteza e planejamentos. Configura-se como um processo
adaptativo, que resulta em mudanca de papéis, criacdo de
responsabilidades, planejamentos e preparagéo para a chegada do bebé
(ROY, 1984; BOWLBY, 1984; ROCHA et al., 2012; OREANO et al.,
2014).

Com o desenvolvimento do bebé e o crescimento da barriga da
mulher, maiores sdo as expectativas sobre o bebé ideal, o que o torna
cada vez mais real com a aproximacdo de sua chegada (BOWLBY,
1984; KLAUS, KENNEL, 1993; SILVA et al., 2013; BRASIL, 2013).
O periodo gestacional, porém, pode ser interrompido por alguns
motivos, e as vezes de forma brusca (BRASIL, 2010a; SILVA et al.,
2013), o que geralmente se contrapde a tudo que foi planejado durante
0s meses de gestacdo. Neste caso, a gravidez que significara vida
transforma-se em sentimentos negativos como resultado da quebra de
expectativas (KLAUS, KENNEL, 1993; KUBLER-ROSS, 2005;
ROCHA et al., 2012; SILVA et al., 2013; BRASIL, 2013).

Da mesma forma, na obstetricia o 6bito fetal representa a maior
destas quebras de expectativas, em especial em gestacdo a termo. A
definicdo de o6bito fetal ndo é consensual (SAMPAIO; SOUZA, 2010).
De acordo com o Ministério da Saude (2012), 6bito fetal é a morte
intrauterina ocorrida em qualquer idade gestacional, a partir da
fecundagdo, antes da exteriorizagdo completa do corpo materno. De
forma didatica, a morte fetal pode ser definida como precoce,
intermediaria ou tardia. Os autores dissertam que o 6Obito fetal precoce
acontece até a 20% semana de gestacdo e peso fetal até 500 gramas, o
intermediario entre a 20% e 28% semanas e peso fetal entre 500 e 1000
gramas, e a mortalidade fetal tardia, o 6bito fetal tardio ou o natimorto €
0 Obito a partir da 28 semana de gestacdo e superior a 1000 gramas
(SAMPAIO; SOUZA, 2010; KLEIN et al., 2012).

As causas do oObito fetal, ainda carecem de definicGes, mas tém
sido exploradas pela epidemiologia, que se preocupa em desvendar 0s
determinantes bioldgicos e os fatores socioambientais que caracterizam
ou contribuem para a interrupcdo da gestacdo (SAMPAIO, SOUZA,
2010; HOGUE et al. 2013). Por outro lado, os cuidados de enfermagem
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e fluxogramas de atendimento ficam ainda aquém da real necessidade. O
parto que se torna despedida vem permeado por uma série de
sentimentos negativos. Essa situagdo requer um processo adaptativo de
todos os envolvidos para vivenciar cada etapa do processo de morte e
morrer e conseguir adequar-se a nova realidade (ROY, 1984; KUBLER-
ROSS, 2005). O processo adaptativo é a transformacdo, a evolucdo do
ser biopsicossocial e espiritual no dia a dia, que acontece de acordo com
as competéncias individuais de enfrentamento situacional (ROY, 1984).

Esta adaptacdo se dard de acordo com a capacidade de cada
mulher e de cada profissional para enfrentar a nova realidade, podendo
inclusive em alguns casos ndo haver adaptacgdo suficiente para superar a
dor, o que pode repercutir por toda a vida (ROY, 1984; BRASIL,
2010a). O processo de morte e morrer em todas as suas fases deve ser
vivenciado, possibilitando experienciar os principais fatores de
enfrentamento para a substituicio do nascimento saudavel esperado
(KUBLER-ROSS, 2005). Diante desta situagdo, a equipe de satde, em
especial a de enfermagem, deve construir um modo de cuidar para que a
mulher possa melhor desenvolver o seu processo adaptativo frente a
perda através de planos de cuidados que conduzam a geréncia e a
assisténcia de enfermagem.

Diante desta contextualizacdo foi elaborado um plano de
cuidados de enfermagem & mulher que vivencia o 6bito fetal em dmbito
hospitalar com a participagdo de 23 profissionais da equipe de
enfermagem, sendo 17 técnicos e 06 enfermeiros que atuam nos
diferentes setores da maternidade do Hospital Regional de S&o José Dr°
Homero de Miranda Gomes/SC. Este plano foi elaborado a partir do |
Ciclo de Educacdo Permanente para os profissionais de enfermagem da
Maternidade sobre a assisténcia de enfermagem a mulher que vivencia o
oObito fetal. O Ciclo de Educacdo Permanente foi organizado como uma
estratégia metodologica da pesquisa desenvolvida pela enfermeira
Larissa Rocha, durante a realizacdo de sua investigacdo de Dissertacdo
de Mestrado no Programa de P6s-Graduagdo em Gestdo do Cuidado em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina.

As informacGes contidas no Plano de cuidados sdo provenientes
das rodas de conversa realizadas com os profissionais de enfermagem
durante a Educacdo Permanente e da revisdo de literatura sobre a
tematica. Cabe destacar que as rodas de conversa foram guiadas pelos 0s
pressupostos da Pedagogia Problematizadora de Freire (1980), que
propdem momentos de socializacdo, dialogo e reflexdo sobre a
realidade, neste caso os cuidados de enfermagem. Esse método permite
a acdo-reflexdo-acdo, iniciando com a problematizacéo da realidade, que
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é analisada sob olhar critico pelos envolvidos (a equipe de enfermagem),
com o0 objetivo de construir conhecimento, a partir da criatividade sendo
possivel pautar soluces, assim, os cuidados deixam de ser automaticos
e passam a ser refletidos (FREIRE, 1980).

Desta forma, o Plano de cuidados foi construido a partir da
experiéncia dos profissionais de enfermagem da maternidade embasado
nas evidéncias cientificas e apresenta 0s cuidados necessarios para
melhor cuidar da mulher que vivencia o dbito fetal. E direcionado aos
profissionais de enfermagem que cuidam das mulheres, desde a sua
chegada ao HRSJ até a sua alta.

O Plano de cuidados estd distribuido em quadros distintos, o
primeiro com os cuidados comuns a todas as unidades, o segundo com
os cuidados de enfermagem no pré parto, o terceiro no trabalho de parto
e parto e o quarto no puerpério. Os quadros apresentam trés colunas: a
primeira com a situacdo detectada pela equipe de enfermagem, a
segunda com os cuidados de enfermagem e a terceira, com a justificativa
para tal prética. Cabe ressaltar que este Plano tem como objetivo
organizar o cuidado de enfermagem, entretanto devem ser consideradas
sempre as individualidades de cada mulher.
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4.2.1.1 Cuidados Gerais que Permeiam Todas as Etapas do Processo de Nascimento no Obito Fetal

Neste quadro sdo apresentados 0s cuidados comuns a todo o processo de atendimento a mulher. Os cuidados
principais elencados foram: A comunicagdo profissional-mulher, a humanizacdo do cuidado, o acolhimento e a
vinculacdo profissional-mulher. Ao lado foram expostas justificativas para cada cuidado.

CUIDADOS GERAIS QUE PERMEIAM O PROCESSO DO NASCIMENTO NO OBITO FETAL

SITUAGCAO CUIDADOS DE JUSTIFICATIVA
ENFERMAGEM
Comunicacéo - Preparar a mulher para as | A comunicacdo de mas noticias também faz parte das atribui¢des da equipe
profissional-mulher noticias que estdo por vir; de enfermagem que acompanha e auxilia no processo adaptativo frente a

perda do bebé (ROY, 1984; KUBLER-ROSS, 2005; ROCHA, et al. 2016).
Ndo ha uma técnica universal para transmissdo de mas noticias em
obstetricia, porém ela deve estar pautada nos principios éticos de justica,
autonomia, beneficéncia e ndo maleficéncia (SILVA; ARAUJO, 2012).
Descobrir a morte fetal € um momento sempre dificil para os pais mesmo
quando a morte é s6 uma suspeita, mas também para os profissionais, que
apesar de ndo poderem impedir os sofrimentos, podem minimiza-lo através
do esclarecimento e do amparo (BRASIL, 2010a; SOUSA, MUZA, 2011;
SMART, SMUTH, 2013). Este momento de vulnerabilidade para os pais é
influenciado pela forma com que a noticia é transmitida. Esta descoberta
deve ser feita aos poucos e transmitida de tal forma que seja possivel
minimizar o choque gerado na gestante. Todas as palavras ditas deverdo ser
cuidadosamente escolhidas e provavelmente serdo fielmente lembradas pelos
pais (BRASIL, 2010a; MEDEIROS, LUSTOSA, 2011).

Por exemplo, quando o enfermeiro avaliar a histéria da mulher, ndo perceber
movimentacéo fetal e ndo conseguir auscultas o BCF no ACCR, ele ja deve
ir orientando a méae que nao esta conseguindo. Da mesma forma, o médico
devera comunicar a mulher e ver se ha necessidade de encaminha-la ao CO
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CUIDADOS GERAIS QUE PERMEIAM O PROCESSO DO NASCIMENTO NO OBITO FETAL

SITUACAO

CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA

com urgéncia, como em caso de sangramento vaginal ativo ou crise
convulsiva, nos casos de descolamento prematuro de placenta e hipertensdo
grave (BRASIL, 2012a).

Caso ndo haja necessidade de interrup¢do da gestacdo imediatamente, devera
ser solicitada uma ultrassonografia (USG) e a mulher devera ser orientada
sobre o motivo da solicitagdo (BRASIL, 2010a). A exemplo: “Eu estou
muito preocupado com o bem-estar do seu bebé e ndo estou conseguindo
detectar os batimentos cardiacos. Precisamos realizar uma ultrassonografia.”
(BRASIL, 2010a, p. 104).

- Compartilhar a noticia com
a mulher de forma
multidisciplinar;

- A equipe deve estar em
harmonia ao compartilhar as
informacoes;

A comunicagdo do o6bito fetal ndo deve ficar ao encargo de um Unico
profissional, e sim de alguns membros da equipe multiprofissional, desde
que haja harmonia em seus discursos (SANTOS, et al., 2012; SMART,
SMUTH, 2013). O diagnéstico médico cabe ao profissional médico, mas a
informacédo de seus desfechos e os cuidados em todo o processo compete a
toda a equipe.

Os profissionais envolvidos devem estar em sintonia e transmitir as
informac6es de forma homogénea (SMART, SMUTH, 2013; LANCASTER
et al., 2015). As condutas que se seguem ap0s a noticia do 6bito devem ser
dadas em momentos distintos da trajetdria dos acontecimentos (ROCHA et
al., 2016). Estas atitudes podem também proporcionar melhor transi¢do da
fase de negacdo para a aceitagio (KUBLER-ROSS, 2005), de forma menos
traumatica e assim auxiliar no processo adaptativo dos envolvidos que
sofrem com a nova realidade imposta (ROY, 1984; PONTES et al., 2014).

-Compartilhar
conhecimentos, experiéncias
e informacdes
gradativamente;

O compartilhamento das informacdes deve ser claro e gradual, com cautela
para compreender até onde se pode ir naquele momento (SMART, SMUTH,
2013; ANDRADE et al, 2014). E importante ressaltar que todo
comportamento comunica e toda comunicagdo influencia o comportamento.
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CUIDADOS GERAIS QUE PERMEIAM O PROCESSO DO NASCIMENTO NO OBITO FETAL

SITUACAO CUIDADOS DE JUSTIFICATIVA
ENFERMAGEM
- Responder aos | A noticia da morte do bebé ainda na barriga da mée causa uma descarga de

guestionamentos
vezes for necessario;
- Respeitar o tempo para
compreensao de cada
mulher;

quantas

profundas emocBes que podem deixar a gestante e o acompanhante
incapazes de ouvirem as conversas seguintes (KUBLER-ROSS, 2005).
Portanto, as informagBes sobre o diagnostico, a condutas e os cuidados
devem ser repetidas quantas vezes forem necessarias, ja que as pessoas em
choque ndo conseguem assimilar da mesma forma (KUBLER-ROSS, 2005;
ANDRADE et al., 2014). Porém, a acolhida e o tempo de elaboragdo sdo
mais importantes do que a repeticdo das informacgdes (SILVA, ARAUJO,
2012; ANDRADE et al., 2014).

- Mostrar-se
acolhedor e
sentimentos;
- Oferecer apoio;
- Respeitar o tempo de
acolhida da ma noticia;

receptivo,
demonstrar

Para ser efetiva, a comunicagdo pela enfermagem em obstetricia deve passar
também por etapas, que védo além da escuta humanizada da mulher que sofre,
mostrando o olhar atento, a observacdo dos olhos, de suas expressdes, méaos
e postura. Na comunicagdo, principalmente na de noticias dificeis, a
linguagem nao verbal deve ser considerada. A equipe de enfermagem deve
saber quando ficar em silencia e quando substituir as palavras pelo toque
afetivo. Permitir-se demonstrar sentimentos de preocupagdo e pesar, ouvir 0s
questionamentos, ser receptivo e acessivel é melhor aceito pelas mulheres
quando comparado a quando tratados como apenas mais um caso de 6bito
fetal (BRASIL, 2010a; ROCHA et al., 2016).

A mulher que recebe a noticia da interrupcdo da gestacdo frequentemente
apresenta como reagdo o choque, representado pela paralisacdo do corpo e
mente e muitas vezes esse processo pode estar associado ao processo de
negacdo (KUBLER-ROSS, 2005; LEMOS, CUNHA, 2015). Esta mulher
deseja ser compreendida como uma mée que sofre, que além da dor fisica,
vivencia conflitos existenciais e necessidades que os farmacos e as
tecnologias que lhe sdo disponibilizadas ndo podem suprir (LEMOS,
CUNHA, 2015; ROCHA et al. 2016).
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A mulher necessita sentir-se cuidada, amparada, confortada e compreendida
pela equipe de enfermagem por quem € assistida (LEMOS; CUNHA, 2015).
Expressdes de empatia, compaixdo e afeto na comunicacdo e cuidados
prestados trazem a certeza a estes sujeitos do cuidado de que eles sdo parte
importante de um conjunto, o que resulta em sensagdo de protecdo e consolo,
além de proporcionar paz interior, numa situacdo de tamanha dor e
sofrimento (BRAMHALL, 2014; BROCA, FERREIRA, 2014; LEMOS,
CUNHA, 2015). Esta demonstracéo, para as mulheres e acompanhantes néo
sdo tidos como falhas, mas sim percebidas e acolhidas como conforto e
humanizacéo do profissional, que se demonstra sensibilizado com a situacéo
(BROCA, FERREIRA, 2014; PONTES et al. 2014).

- Evitar termos técnicos, mas
sempre que forem ditos,

explica-los;
- Evitar girias e vicios de
linguagem;
- N&o omitir fatos e

possibilidades;

- Néo dar falsas esperangas;

- Reconhecer as etapas do
processo de enfrentamento;

- Escolher cautelosamente
cada palavra a ser dita;

O processo de comunicagdo é influenciado pelos vicios de linguagem e
diferencas culturais (PANEQUE, 2011). Portanto, a comunicacdo das mas
noticias em salde deve ser embasada na ciéncia, e acima de tudo, ser clara,
humanizada e na linguagem mais acessivel possivel ao receptor. A mentira
piedosa e o siléncio podem ter significados dubios e levar a erros na
comunicagdo e a descredibilidade nas relag6es profissional-mulher (SILVA;
ARAUJO, 2012).

As informagdes ndo ditas ficam nas entrelinhas do siléncio verbal, mas
evidentes em cada gesto. A relacdo de confianca entre o profissional de
enfermagem e a gestante/parturiente podera ser firmada caso seja embasada
sobre a verdade, objetividade e honestidade, sem comunicagédo punitiva,
omissdo ou mentiras (ROCHA et al., 2016). A verdade é a base para a
confianga nas relagdes. Portanto, tendo como fundamentos os principios da
Bioética, pode-se dizer que a comunicacdo da verdade a mulher possibilita
sua participacdo de forma ativa no processo de tomada de decisGes
(SMART; SMUTH, 2013).
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Também devem ser evitadas interrupgdes na conversa para realizacdo de
outras demandas de cuidados do setor. Os profissionais devem evitar termos
técnicos complicados, ou quando usa-los, devem ser explicados
(PANEQUE, 2011). Por outro lado, também ndo devem deixar de dar as
informacGes técnicas (BRASIL, 2010a). Ap6s compartilhar a noticia é
importante que se dé o tempo necessario para o siléncio, um aperto de médo
ou um abraco, ou de alguma forma expressar empatia com a dor (LEMOS;
CUNHA, 2015).

Uma conversa harmoniosa, efetiva e centrada nas necessidades da
gestante/parturiente pela equipe multiprofissional, é um forte aliado no
controle dos sintomas fisicos e psiquicos, tornando possivel o acolhimento
emocional, espiritual e a reducdo do sofrimento (PANEQUE, 2011;
SMART, SMUTH, 2013). Quando a mulher compreender o que esta
acontecendo consigo e com seu filho, é dada a ela a oportunidade de assumir
a responsabilidade pela sua vida e pelo enfrentamento do processo de morte
e morrer (ROCHA et al., 2016).

Assim é possivel auxiliar a mulher a perceber o processo de viver
intimamente ligado a presenca da morte como um processo natural, mesmo
que doloroso e fora da ordem em que estdo acostumados (LEMOS;
CUNHA, 2015). A competéncia na comunica¢do possibilita um cuidado
ético, legal, clinico e humanizado, além de ser o conduto do estabelecimento
das relag6es de mutua ajuda (BROCA; FERREIRA, 2014).

Também é importante evitar algumas frases como: “Logo voceé vai ter outro
filho”, “Vocé ndo é a primeira e nem vai ser a Gltima”, “Da préxima vez da
certo”, “Foi melhor assim”, “Pare de chorar”, “Deixe o0 bebé descansar em
paz”, “Esqueca o que aconteceu e siga em frente” (BRASIL, 2010a;
PANQUENE, 2011; LEMOS, CUNHA, 2015), entre outras. Isso causa uma
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sensagdo de que o importante é ter um filho, mas que este filho que morreu
ndo é tdo significativo, também que o sofrimento dela ndo importa e que é
melhor esquecer o que houve sem vivenciar o luto (PANQUENE, 2011).
Como se este bebé ndo tivesse sido filho, e como se a gestacdo e todos os
seus planos tivessem deixado simplesmente de existir. Ademais, a rede
social dos enlutados por nao saber como falar do assunto, acaba néo falando
sobre a perda, ou quando falam, ndo chamam o bebé pelo nome
(PANQUENE, 2011). Todos devem se lembrar que a interrupcdo da
gestacdo existiu, que causa muito sofrimento por muito tempo e que a
mulher, mesmo sem o bebé, tornou-se mée. Do contrario ao que as vezes é
falado, ela é mae, mas de um filho que ndo esta mais presente, que pode ter
nome, data de nascimento e caracteristicas, podendo ter deixado marcas nos
pais e nos mais proximos (LEMOS; CUNHA, 2015).

Humanizacéo do
cuidado;

Acolhimento;
Vinculagédo profissional-
mulher

- Apresentar-sg;

- Chamar a mulher, o bebé e
0 acompanhante pelo nome;
- Caso o bhebé ainda nao
tenha nome, estimular a
familia para que dé um
nome;

Todos os profissionais que cuidam da mulher devem se apresentar, falando
seu nome e funcdo. Desta forma a mulher personifica os profissionais,
tornando-os mais proximos e estimulando o vinculo e confiabilidade
(LEMOS; CUNHA, 2015; RYNINKS, 2014).

Chamar as mulheres pelo nome, nomear o bebé encaminhar a
gestante/puérpera ao lado dela, olhar nos olhos, entre outras atitudes,
humanizam o cuidado e dignificam o processo de viver humano e nele
incluido o processo de morte e morrer (BRASIL, 2010b; PANQUENE,
2011; SMART, SMUTH, 2013).

- Garantir a privacidade da
mulher em todo o processo
de internacdo, desde a
recepcao até a alta hospitalar;

A equipe de enfermagem deve preocupar-se com a ambiéncia em todo o
processo de atendimento, na proporc¢ao de atendimento reservado, acolhedor
e que proporcione seguranca (OMS, 1996; BRASIL, 2010b; BRASIL
2013b; ROCHA et al., 2016). O processo de cuidar humanizado compreende
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- Estar em local adequado
para transmissdo da noticia,
para o trabalho de parto e
parto, e puerpério;

- Evitar comentérios entre
profissionais sobre o 6bito
fetal;

a ambiéncia como um espaco fisico que proporcione atengdo acolhedora,
humana e resolutiva, para a melhoria das condi¢bes de trabalho e de
atendimento (BRASIL, 2013a).

A exemplo, quando a mulher chegar na recepcdo para fazer seu
cadastramento, independente de sua queixa, se houver mais de uma mulher
devem ser entregues senhas para evitar sua exposi¢do durante a formagao de
filas. Durante o atendimento deve-se estar de portas e janelas fechadas e para
0 exame fisico com cortina ou biombo. Durante a internagéo da mulher, deve
ficar em quarto privativo no trabalho de parto, parto e puerpério sempre que
possivel.

- Permitir sua liberdade de
escolha;

Deve haver uma conduta de respeito as decisdes da mulher, considerando
suas particularidades. Como por exemplo, ap6s confirmar a perda do filho,
deve ser oferecida a opgdo da conduta ativa ou expectante do trabalho de
parto, lembrando que a orientacdo deve caminhar em consonéncia com as
praticas assistenciais (OMS, 1996; BRASIL, 2012a). Igualmente importante
¢ a sensibilidade da equipe de enfermagem em saber a hora de se retirar e
deixar os pais para refletirem e decidirem o que é melhor para eles naquele
momento (BRASIL, 2010b).

Essa postura respeitosa deve ser estendida para toda a internagdo da mulher,
a exemplo em sua livre escolha na posi¢do de parto, aceitagdo dos métodos
nado farmacolégicos para alivio da dor, escolha do nome do bebé, ver e pegar
seu bebé no colo, escolha da roupinha para vestir o bebé assim que nascer,
aceitar ou ndo a investigacdo do 6bito, a inibicdo da lactacéo, e toda a
diversidade de decisdes envoltas neste acontecimento.
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- Permitir que a mulher
expresse sua cultura e
religiosidade;

Em situagdes de perda, ha uma tendéncia dos enlutados em buscar
explicagdes pautadas na religiosidade para que possam se conformar com a
perda (LEMOS; CUNHA, 2015). O estimulo a espiritualidade aos que tém
crencas religiosas também é essencial para auxiliar no processo adaptativo,
tanto na fase aguda de tristeza quanto na posterior, proporcionando maior
conforto, confianca, forca e esperanca no futuro. Ainda, o apego a fé é um
apoio para o confronto com a realidade para suportar o longo processo
(ROCHA et al., 2012).

- Evitar que a mulher seja
exposta ao que remete a
gestacdo  saudavel como
fotos, choro e cheiro de bebé,
maes com bebé no colo,
ausculta de BCF;

- Baixar os sons dos sonares
e cardiotocografia;

- Garantir leito isolado destes
ruidos;

- Nao encaminhar a mulher
para a Sala de Recuperagdo
Pds-Anestésica (SRPA);

- O periodo de Greemberg
deve ser feito no mesmo
leito;

- Quando transferir a
paciente de unidade, evitar a

A perda do bebé intraitero exige internacdo hospitalar muito dificil e
dolorosa, ja que a mulher fica em um espago, muitas vezes, rodeada por
gestantes, bebés saudaveis e puérperas. As mulheres enlutadas estdo
fragilizadas fisico-psiquica e emocionalmente, e precisam de atencéo
especial de toda rede de apoio, tanto profissional quanto de familiares e
amigos (NAZARE et al., 2010; RYNINKS et al., 2014; LEMOS, CUNHA,
2015). Portanto, a equipe de salde deve estar atenta e preservar a mulher
desta exposicdo que pode causar ainda mais sofrimento e dificultar seu
processo de luto (RYNINKS et al., 2014).

Como por exemplo, quando a mulher esta em trabalho de parto e parto
ouvindo a ausculta de BCF das outras mulheres, ouvindo choro dos bebés na
sala de recuperacéo (SANTOS et al., 2012). Principalmente deve-se evitar
que a mulher fique na sala de recuperacéo, pois as demais puérperas estardo
cuidando e amamentando seus bebés, ou seja, a mulher vera no leito ao lado
a realidade que pensou viver (LEMOS; CUNHA, 2015). Da mesma forma
no andar, a puérpera devera ser encaminhada pelo 3° andar para ndo se
deparar com o choro, cheiro e fotos de bebés no Alojamento Conjunto
(LEMOS; CUNHA, 2015). Devera também ficar internada no 4°A, em
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passagem pelo alojamento | quarto que ndo esteja gestante em internacéo de alto risco.
conjunto; Antes da alta hospitalar deve haver uma conversa com a mulher e com o0s

- Nao deixar a mulher no
mesmo quarto que gestante
ou puérpera com bebé;
- Conversar sobre a volta
para casa e as lembrangas
que serdo encontradas

familiares sobre os simbolos que vao ser encontrados no seu pds-parto que
remetem a gestagdo, como por exemplo, quando a mulher voltar para casa e
deparar-se com a casa preparada para receber o bebé (LEMOS; CUNHA,
2015). Desmontar o “quarto do bebé” é a maneira que muitas mulheres tém
para se despedir definitivamente, para outras, ndo desmontar € a maneira
com que tém de vivenciar seu luto, para outras ainda ndo ver mais nenhum
objeto ou foto que remetem a espera do bebé quando chegar é a melhor
opcdo. Por isso a conversa é tdo importante para a tomada de decisoes,
juntamente com a familia.

- Garantir a permanéncia de
1 acompanhante em todo o
periodo de internagdo da
mulher;

- Garantir acomodac&o para o
acompanhante;

- Flexibilizar a entrada de
visitantes, se for da vontade
da mulher;

- Controlar a entrada e saida
na portaria/EO

- Situar os visitantes antes de
entrarem no quarto;

A lei n® 11.108, de 7 de abril de 2005, respalda o direito a gestante de um
acompanhante em todo o seu periodo de trabalho de parto, parto e pds-parto
imediato. A Rede Cegonha reforca esse direito (BRASIL, 2011). A presenca
de redes de apoio, como a familia, os amigos e o companheiro, também é
reconhecida como facilitadores do processo de adaptacdo (RYNINKS et al.,
2014).

A parturiente deve ser questionada sobre seu desejo de ver mais familiares e
amigos (SANTOS et al., 2012). Sua vontade em conversar com o enfermeiro
determinara 0 nimero de pessoas que podem vé-la. Cada caso deve ser
analisado individualmente para melhor auxiliar a mulher em seu processo
adaptativo. Flexibilizar a entrada de visitantes, se for da vontade da mulher,
torna a assisténcia humanizada, independente de qual seja 0 momento que
ela esteja da internacdo. Cabe ao enfermeiro e & mulher avaliarem cada
situacdo (SANTOS et al., 2012). O controle de entrada e saida deve ser feito
na portaria da maternidade.

Os visitantes e acompanhantes que entrarem devem ser situados de qual é o



http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2011.108-2005?OpenDocument
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caso e as condi¢Oes da parturiente antes de chegarem a mulher. De igual
forma com a mulher, a preocupagdo com ambiéncia e privacidade e respeito
devem ser garantidos, para assim minimizar o choque da noticia. A pesar de
haver preocupacdo com todos os envolvidos, os pais do bebé séo o foco do
cuidado.

Atendimento
psicolégico

- Garantir encaminhamento
psicolégico a mulher e
familia com diagnostico de
FM em todos os momentos;
- Compreender a familia
como sujeitos ativos na
situacdo;

Devem ser acionados os servigos que possam auxiliar no processo de
adaptacdo da mulher em cada fase do processo de perda e luto do filho
através de uma assisténcia holistica, que perpassa a assisténcia médica. O
auxilio psicolégico deve acompanhar toda a trajetoria da mulher e da
familia, tanto no hospital quanto em casa ap6s alta (MEDEIROS,
LUSTOSA, 2011; SANTO et al., 2012; LEMOS, CUNHA, 2015).

Também deve-se orientar os pais sobre permitirem-se receber auxilio de sua
rede de apoio, seja da familia, de amigos ou profissionais da saude. As redes
sociais em internet e os grupos de perdas na gestacdo onde os pais
compartilham suas perdas e sentimentos proporcionam a criagéo de vinculo
e fortalecimento a estas pessoas.

E importante haver o funcionamento do sistema de referéncia e contra
referéncia para os casos de perda gestacional (LOPES; PINHEIRO, 2013). A
unidade hospitalar deve entrar em contato com a Rede Bésica de Salde, em
especifico a unidade de satde da mulher e dar os encaminhamentos
necessarios para garantir o acompanhamento psicolégico desta familia
(LOPES; PINHEIRO, 2013). Neste sentido, também é recomendada a
criagdo de grupos de apoio de perda gestacional no hospital, no Municipio
ou na macro regido para melhor lidar com a perda destas familias.

A familia da mulher ndo é apenas coadjuvante. Eles também precisam de
suporte e acompanhamento, pois sofrem, cada um de uma forma pela perda
do bebé esperado (ROCHA et al., 2012).
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Neste quadro foram elencados os cuidados de enfermagem para cada situagdo vivenciada no periodo pré-
parto da mulher e familia que vivenciam o 6bito fetal. Da mesma forma que o quadro anterior, foi elencado as
justificativas para cada cuidado de enfermagem.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO PERIODO PRE-PARTO NO OBITO FETAL

SITUACAO

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA

Suspeita de 6bito fetal

- Na realizagdio do cadastramento,
encaminhar a demanda de auséncia de
movimentacdo  fetal  diretamente  ao
enfermeiro;

Assim que a mulher chegar a recepcdo e realizar seu
cadastramento, perguntar qual o motivo de procurar o
atendimento. Se houver a queixa de auséncia de
movimentacdo fetal, o enfermeiro da ACCR deve ser
imediatamente avisado e o atendimento deve ser imediato.

- O enfermeiro deve fazer o atendimento da

mulher de forma prioritaria;

- Chamar a mulher pelo nome;

- Acomodar a mulher no consultério de

ACCR;

- Apresentar-se;

- Iniciar a ACCR, avaliando as seguintes

informacoes:
o Cartdo de pré-natal: ndmero de
gestaches e vias de parto, numero de
abortos, idade gestacional, tipagem
sanguinea;
. Entrevista:  verificar quais as
queixas da mulher, sintomas de urgéncias
obstétricas, estado de consciéncia, sinais
vitais, perdas via vaginal e suas

O ACCR considera os riscos e a vulnerabilidade, e implica
em estar atento sobre a dor fisica e psiquica também
(BRASIL, 2010b). Deve ser feita a avaliagdo das
necessidades de cada gestante, distanciando-se assim, do
conceito simplério de triagem (BRASIL, 2010a; BRASIL,
2014). As justificativas expostas no item “comunicacéo
profissional-mulher, humanizacdo, acolhimento e vinculo
profissional-mulher” devem acompanhar todo o atendimento
da mulher.

Inicialmente a gestante deve ser acomoda em consultério, o
enfermeiro deve-se apresentar e explicar que aquela é a
Classificacdo de Risco. A partir disso, deve auscultar o BCF.
Em caso de movimentacdo fetal positiva apos estimulo ou
BCF positivo, em frequéncia e ritmo adequado, a
classificagdo de risco devera ser feita normalmente
(BRASIL, 2012a). No atendimento, questionar a quanto
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caracteristicas, dor e suas caracteristicas,
tempo de auséncia de movimentos do bebé,
Gltima ingestdo alimentar da mulher,
presenca de agente agressor, patologias
anteriores a gestagdo e tratamentos,
patologias na gestacdo e tratamentos,
alergias, uso de medicamentos, de drogas e
alcool.
- Exame fisico: Altura de fundo uterino para
avaliar se adequado com a idade gestacional,
tébnus uterino, perdas via vaginal e suas
caracteristicas, presenca de lesdes, estado
geral da mulher, perfusdo cutanea, sinais
vitais (pressa arterial, frequéncia cardiaca,
saturacdo e temperatura). Caso necessario,
realizar toque vaginal a fim de delimitacéo da
dilatacéo uterina.
- Em caso de BCF positivo e em frequéncia e
ritmo adequados, classificar a mulher
normalmente;
- Em caso de BCF ausente ou alteragbes na
frequéncia e ritmo cardiaco fetal, chamar o
médico imediatamente para atendimento no
préprio consultério de ACCR;

tempo ndo percebe os movimentos do bebé e sua Ultima
ingestdo alimentar. Se mesmo com BCF presentes ndo
houver Movimentacdo Fetal (MF), a mulher deve ser
classificada na cor laranja, que prevé 10 minutos maximos
para atendimento médico.

Caso ndo haja MF e BCF, deve-se acionar o médico
imediatamente. O médico deve iniciar as primeiras
avaliagbes no prdprio consultério. Enquanto isso, 0
enfermeiro deve dar continuidade a classificacdo, registrar as
queixas da mulher que correspondem a avaliacéo subjetiva e
a parte objetiva sera obtida através do exame fisico e do
cartdo e exames de pré-natal, caso houver.

O exame fisico minucioso da mulher deve ser realizado para
avaliar as condicdes de chegada desta mulher, detectar
possiveis intercorréncias precocemente e avaliar o inicio e/ou
progresso do trabalho de parto (SMS/RJ, 2013).

- Em caso de suspeita de OF compartilhada
entre médico e enfermeiro, agilizar os
procedimentos posteriores para confirmagéo
do diagndstico (USG e/ou cardiotocografia);

A mulher deve ser orientada sobre a negativa de ausculta de
BCF tanto pelo médico quanto pelo enfermeiro.

Ver item: comunicagéo profissional-mulher

O servico de USG deve ser acionado 0 mais rapidamente
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- Encaminhar e retornar com a mulher para o
setor USG pelo 3° andar;

- Permitir que o acompanhante esteja junto na
realizacdo do exame

possivel e a mulher deve ser encaminhada para o referido
exame pelo 3° andar, a fim de evitar que a mée seja deparada
com lembrangas que remetem ao bebé&. Choros de bebé,
cheiro de bebé, espera do USG com outras gestantes pode
tornar esta espera ainda mais dificil (LEMOS; CUNHA,
2015).

A mulher deve ser acompanhada em todo o processo por um
profissional de enfermagem, desde a espera até a realizacéo
do exame, juntamente com seu acompanhante.

Confirmacéao do
diagnostico de OF

- Ao retornar a EO, acomodar a mulher em
consultdrio médico para transmissdo da
noticia e condutas posteriores;

Ver item: Humanizacéo do Cuidado
Estar em local adequado para transmisséo da noticia, para o
trabalho de parto e parto, e puerpério.
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- Confirmar o diagndstico de 6bito fetal em
equipe multiprofissional.

- Orientar a mulher sobre a inducdo do
trabalho de parto, realizacdo de exames
complementares e investigagdo de possiveis
causas;

Ao confirmar o diagnoéstico, ver cuidados de enfermagem
em: “Comunicacdo profissional-mulher”.

Na perda gestacional, se a mulher ndo entrou
espontaneamente em trabalho de parto, ha indicacdo de
inducdo, a menos que haja necessidade de interrupcdo
imediata como, por exemplo, nos casos de DPP e DHEG
(BRASIL, 2010b). Quando ndo ha urgéncia, ndo ha
evidencias que demonstrem beneficio ou risco nesta
intervencdo quando feita logo apds o diagnostico ou quando
adotada a conduta expectante, sendo mais relevantes as
questdes emocionais e psicoldgicas de cada mulher. “E um
equivoco assumir que todas as mulheres desejam iniciar a
inducédo o mais rapido possivel” (BRASIL, 2010a, p. 104).
Muitas mulheres ndo acreditam no diagnéstico e procuram
outros servicos de salde. Outras preferem esperar um tempo
para poderem se despedir do bebé em sua barriga e aceitar a
nova realidade. Como ja mencionado, o tempo de acolhida e
0 respeito as decisdes da mulher sdo fundamentais no
processo de perda e luto e vinculacéo profissional-mulher. O
parto pode significar o primeiro contato real com o bebé e
também a despedida do filho amado. Por outro lado, algumas
mulheres questionam a possibilidade da realizacdo de
cesariana com intuito de acabar logo com o sofrimento.

A conversa clara, explicativa e humanizada fornece aos
familiares as informagdes necessarias para melhor conduta
naquele momento. As orientages sobre as possibilidades
deverdo partir da equipe de salde, mas as decisdes deverdo
partir da mulher, com apoio de sua familia. Desta forma, 0s
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO PERIODO PRE-PARTO NO OBITO FETAL

SITUACAO

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA

- Admitir a mulher para internacéo do Centro
Obstétrico (CO);

- Auxiliar na retirada das roupas da mulher;

- Pedir para que a mulher retire préteses e
qualquer material metélico que esteja
usando;®

- Colocar a camisola da maternidade e
roupdo, se necessario;

- Colocar forro perineal, se necessario;

- Preencher o histérico e o relatério de
enfermagem;

- Passar plantéo para o enfermeiro do CO;

- Encaminhar a mulher ao CO preocupando-
se com sua privacidade e com a acomodacéao
para o acompanhante;

ApOs conversa com a equipe, caso a mulher decida pela
internacao, ela devera ser admitida para internacdo no Centro
Obstétrico. Devera retirar toda sua vestimenta da mulher
colocar vestir a camisola da maternidade, com roupéo se for
da vontade da mulher e em caso de cirurgia, a vestimenta
auxilia o posicionamento da mulher no processo anestésico e
cirirgico (AMANTE et al., 2016). Retirar acessorios e joias
para evitar queimaduras originadas pelo bisturi em caso de
cesariana. As autoras ainda falam sobre a prétese dentaria,
que deve ser retirada para evitar blogueamento das vias
aéreas e dificultar uma intubagdo, caso necessario.

O forro perineal sera utilizado em caso de perdas via vaginal
para o seu controle e higiene, e devera ser trocado sempre
que necessario (CALDEIRA et al., 2011).

O histérico de enfermagem preenchido para todas as
parturientes também deve ser aplicado as mulheres que
passam pela perda gestacional, uma vez que as informacoes
de seu pré-natal, histérico, queixas, exames laboratoriais e
exame fisico sdo primordiais para a assisténcia médica e de
enfermagem (CALDEIRA et al., 2011).

O plantdo deve ser passado ao enfermeiro do CO antes de
encaminhar a mulher. Preocupar-se com seu leito pronto e
com a acomodacdo para 0 acompanhante auxiliam na
acolhida e na humanizagdo do cuidado (BRASIL, 2010a).

6 O cuidado para a retirada de prétese dentaria foi incluido neste Plano de cuidados por ser uma rotina da instituicdo onde foi desenvolvida a
pesquisa, porém deve-se avaliar a necessidade de tal conduta para evitar o constrangimento da mulher que ja esta fragilizada com toda situagéo.
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4.2.1.3 Cuidados de Enfermagem no Trabalho de Parto, Parto e Puerpério Imediato no Obito Fetal

Neste quadro foram elencados os cuidados direcionados ao periodo de trabalho de parto, parto e puerpério
imediato a ao lado foram expostas as justificativas para os cuidados.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO TRABALHO DE PARTO, PARTO E PUERPERIO IMEDIATO NO OBITO FETAL

SITUACAO

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA

- Garantir  assisténcia
humanizada ao trabalho
de parto, parto e pos-
parto.

- Receber o plantéo;
- Apresentar-se;
- Garantir espaco PPP para a mulher;

- Garantir acomodagdo para o0
acompanhante;

- Receber e acomodar a mulher no
leito;

- Orientar sobre as normas e rotinas de
inducéo do trabalho de parto e parto

- Esclarecer davidas e comunicar
alteracoes

- Preencher/conferir
relatdrio de enfermagem;
- Fazer anamnese e exame fisico;

histérico e

Ver os itens: humanizacdo do cuidado e comunicagéo
profissional-mulher.

O dialogo entre os profissionais e a parturiente serda companheiro
da internacéo da parturiente. O espago Pré-parto, Parto e P4s-parto
(PPP) garante a mulher mais comodidade e essa preocupagdo
auxilia no processo de adaptacdo ao ambiente, conforto e
privacidade. O nascimento pode ocorrer no mesmo local onde a
parturiente esteve durante o trabalho de parto, sem ter que se
descolar no periodo expulsivo para outra sala. A privacidade da
mulher deve ser garantida a fim de preserva-la de estimulos que
remetem a gestagao e puerpério saudaveis (SANTOS et al., 2012).
A anamnese e 0 exame fisico, o preenchimento do histérico de
enfermagem da instituicdo sdo fundamentais para o Processo de
Enfermagem e garante o melhor conhecimento sobre a gestante,
sua familia e o contexto em que vivem. Além disso, garantem uma
assisténcia individualizada, humanizada e holistica (SANTOS;
VEIGA; ANDRADE, 2011).

- Verificar a DU na admissao e a cada
3 horas ou em caso de dindmica
uterina e sangramento  vaginal
alterados;

A dindmica uterina é verificada a cada trés horas com intuito de
verificar a evolugdo do trabalho de parto e a normalidade da
contratilidade uterina (CALDEIRA et al.,, 2011). Caso esteja
menor que o esperado, a conduta ativa pode auxiliar e caso esteja
aumentada, deve haver controle mais rigoroso com observacdo
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- Verificar sinais vitais na admisséao, a
cada 8 horas ou em caso de alteragdo;
- Verificar sinais e sintomas de
urgéncia obstétrica;

- Acompanhar o trabalho de parto;

- Proporcionar conforto e seguranca;

- Estimular a adocédo de conduta ativa;
- Manter a higiene da mulher;

Utilizar as boas praticas em
obstetricia:

- Utilizar métodos ndo farmacolégicos
para alivio da dor;

- Orientar sobre a duragdo e a
conducéo do trabalho de parto e parto;

dos demais sinais de urgéncia obstétrica.

Os sinais vitais sdo verificados a cada 3 horas para controle da
vitalidade da mée. Caso haja alteracéo de algum deles, devera ser
comunicado a equipe de saide. Da mesma forma, os cuidados
deverdo estar atentos a sinais de urgéncia como dindmica uterina
e/ou sangramento uterino aumentado, alteracdo dos sinais vitais,
alteracéo do nivel de consciéncia, entre outros, e assim direcionar
melhor as condutas, como medicamentos, exames, procedimentos
ou cuidados especificos, até mesmo a interrupcdo cirdrgica da
gestacdo (CALDEIRA et al., 2011).

A orientagdo sobre o trabalho de parto e o preparo psicolégico da
mae € o principal método ndo farmacol6gico para alivio da dor. A
mulher esclarecida e empoderada podera compartilhar das
condutas e ter controle sobre seu corpo (OREANO et al., 2014).
Os demais métodos ndo invasivos para alivio da dor como
permitir a deambulagéo, os exercicios respiratorios, o uso da bola,
do *“cavalinho”, do “banquinho”, a estimulacdo elétrica
transcutanea, o banho terapéutico, as massagens, as técnicas de
relaxamento utilizados no trabalho de parto e parto minimizam as
dores e auxiliam na evolugdo do trabalho de parto (OMS, 1996;
CALDEIRA et. al. 2011; OREANO et al., 2014) e da mesma
forma eles podem ser utilizados para o trabalho de parto de um
feto morto. A ndo vitalidade do feto ndo restringe a mulher ao
leito, tdo pouco a impede de sentir menos dor fisica neste processo
tao dificil. Pelo contrario, os métodos ndo farmacol6gicos para
alivio da dor podem auxiliar nesta tortuosa trajetdria.
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- Utilizar partograma;

- N&o restringir a dieta da mulher;

- Estimular a livre escolha de posi¢ao
para o parto;

O partograma é a representacdo em grafico do trabalho de parto e
sua utilizacdo orienta seu monitoramento cauteloso, e o
instrumento tornou-se obrigatério a partir de 1994 (OMS 1996;
CALDEIRA et. al. 2011).

Devem ser oferecidas dietas via oral durante o trabalho de parto e
parto, sem restricdes (SINGATA, TRANMER, GYTE, 2010;
CALDEIRA et al. 2011).

A livre escolha da posicdo de parto também deve ser informada a
parturiente, estimulando posicbes ndo supinas (OMS, 1996;
CALDEIRA et al. 2011; OREANO et al., 2014). E importante que
a mulher seja esclarecida sobre estes métodos e respeitada quanto
a sua vontade de fazé-los (OREANO et al., 2014).

Em caso de cesariana:

- Acionar anestesista;

- Verificar periodo de jejum pré-
operatdrio, se possivel;

- Orientar a mulher e familiares;

- Preparar a mulher: acesso venoso
periférico, tricotomia e esvaziamento
da bexiga vesical, se necessario;

- Realizar sondagem vesical de
demora conforme prescricdo médica e
necessidade de cada caso;

O anestesista deve ser acionado a fim de agilizar os
procedimentos.

O periodo de jejum deve ser verificado em todo procedimento
cirtrgico. Tem por objetivo diminuir o risco de regurgitagdo do
conteudo gastrico e de broncoaspiragéo durante ou apds a cirurgia.
N&o ha um consenso sobre o tempo de jejum (AMANTE; SENA,;
RUMOR, 2016).

A mulher deve ser orientada sobre todos os procedimentos a
serem realizados, para compreender o processo que estd
vivenciando e auxiliar no enfrentamento e adaptacdo da perda. A
OMS (1996) recomenda o menor nivel de intervencédo compativel
com a segurancga. O acesso venoso deve ser puncionado apenas se
for necessario, como em caso de sangramento vaginal intenso de
dificil controle, para hidratacdo, reposicdo de eletrdlitos,
hemoterapia, para alguma medicacéo intravenosa ou procedimento
cirtrgico (SES/MG, 2011) Além disso, a tricotomia deve ser
evitada (OMS, 1996) e apenas ser realizada se for necessaria e
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- Encaminhar a mulher ao Centro
Cirurgico (CC);

imediatamente antes da cesariana, com aparelho elétrico e
descartavel a fim de evitar contaminagdo e porta de entrada para
microrganismos (AMANTE; SENA; RUMOR, 2016). Os autores
ainda falam sobre esvaziamento vesical, que deve ser realizado
apenas se necessario, imediatamente ou uma hora antes do
procedimento cirdrgico a fim de evitar distenséo vesical.

A mulher deve ser encaminhada ao CC com os cuidados pré-
operatorios necessarios, de acordo com cada caso.

- Orientar sobre o Sistema de

Verificagdo de Obito (SVO) e
condutas pos-morte;

- Acionar Servico Social caso
Nnecessario;

Os familiares devem ser orientados sobre o Servigo de Verificagdo
de Obito anteriormente ao parto. Muitos pais na hora dessa
orientacdo se recusam, mas mudam de ideia depois (BRASIL,
2010a). Referem que deveriam ser orientados sobre o que
deveriam fazer e ndo apenas questionados sobre sua opinido. Na
hora em que receberam a noticia existe um turbilhdo de
sentimentos como tristeza, indecisdes, confusdo, medo, ou seja,
muitos que causam sofrimento e alteram a capacidade cognitiva
no momento (MEDEIROS; LUSTOSA, 2011).

As condutas apds o nascimento de velar e enterrar o corpo do bebé
véao de acordo com cada orientacdo espiritual e religiosa de cada
mulher. Sua opinido devera ser respeitada.

Entrar em contato com o servigo funerario e os tramites devem ser
feitos apos e as vezes pelo Servico Social do Hospital.
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Ap6s 0 parto ou cesarea, cuidados
com a mée:

- Administrar ocitocina 10 Ul
intramuscular logo apds o nascimento
ou EV, em caso de cesariana;

- Oferecer contato com o bebé;

- Clampear o corddo;

- Observar e registrar o tonus uterino,
a dequitacdo, alteracdes da placenta;

- Observar e registrar sinais e
sintomas de urgéncia, de estado de

A ocitocina Intra muscular (IM) em caso de parto normal deve ser
feita imediatamente apds o nascimento, ou entdo EV caso a
mulher seja submetida a cesariana, a fim de auxiliar na
contratilidade uterina e evitar hemorragia puerperal (SMS/RJ,
2013). Apesar da instituicdo ter como norma, a OMS (1996)
contraindica o seu uso rotineiro de ocitocina, e orienta que sua
administracdo deve ser feita no trabalho de parto disfuncional, nas
parturientes com risco de hemorragia puerperal na terceira fase do
trabalho de parto, para corre¢do da DU, ou em parturientes com
risco por pequena perda sanguinea.

O contato com o bebé, seja visual ou fisico, deve ser estimulado
para auxiliar no processo de aceitagdo da nova realidade. Mesmo
que haja maceragdo, e preferivel que os familiares vejam o bebég,
uma vez que a deformidade imaginada pode causar um impacto
negativo maior do que a visualizagdo da anomalia real, sem deixar
de preparar os pais (SANTOS et al., 2012). Néao séo raros 0s casos
das mulheres que acreditam até o nascimento que pode estar
havendo engano da equipe de sadde e que seu filho nascera vivo.
Ver e tocar o bebé permite a mulher despedir-se da projecéo
idealizada do bebé durante a gestacéo e aproximar-se da realidade
(SANTOS et al., 2012). Também permite a ela uma sensacéo de
pertencimento, de que o filho é realmente seu (SANTOS et al.,
2012).

Apo6s 0 nascimento, o corddo umbilical deve ser clampeado e
cortado.

A dequitacéo deve ser registrada e devem ser verificados os sinais
vitais e os sinais de risco em todo o periodo de Greemberg,
caracterizado pela primeira hora ap6s a dequitacdo, para
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consciéncia, e sinais de choque
hipovolémico e tomadas as medidas
necessarias para estabilizacdo da
mulher.

No periodo de Greemberg:

- Avaliar rigorosamente a gquantidade
e caracteristicas dos l6quios, altura de
fundo uterino (AFU) e involucdo
uterina;

- Aferir sinais vitais da mae logo apés
a dequitacdo e a cada 30 minutos;

- Observar sinais de risco obstétrico;

- A recuperagdo ap0s o parto deve ser
no proéprio leito ou, apenas em caso de
cesariana, deve ser feita na Sala de
Recuperagdo Pds-anestésica;

Na SRPA ap0s cesarea:

- Receber o plantao da equipe do CC;
- Observar niveis de consciéncia,
permeabilidade de vias aéreas e
fluidoterapia, sinais vitais,
administragdo de liquidos e sangue;

- Na primeira hora pds-parto, verificar
0s sinais vitais a cada 15 minutos, e
nas horas subsequentes a cada 30
minutos;

- Manter
informada;
- Observar caracteristicas do curativo,

a mulher aquecida e

acompanhar a evolugdo do quadro clinico da mulher e detectar
precocemente qualquer alteragdo (CALDEIRA et al., 2011).

Apesar de ter sido recomendado o ndo encaminhamento desta
mulher & SRPA, apds a cesariana ainda é rotina na instituicéo,
monitorar e acompanhar o p6s-operatorio nesta sala.

A monitorizacdo dos sinais vitais, do nivel de consciéncia e da
permeabilidade das vias aéreas da mulher deve ser feita
rigorosamente no periodo pos operatério para que seja possivel o
acompanhamento da estabilizacdo da mulher ou da intervencdo
em caso de urgéncia (AMANTE et al., 2016). Da mesma forma, a
mulher deve ser mantida aquecida, e avaliada sua involucdo
uterina e os léquios (CALDEIRA et al., 2011).




108

l6quios, AFU, involucéo e
contratilidade uterina;

- Avaliar e registrar atividade
muscular de membros inferiores;

- Observar sinais de urgéncia.

Cuidados com o bebé:

- Estimular os pais a escolherem uma
roupa para o bebg, caso queiram;

- Estimular os pais a arrumar o bebé
(secar, enrolar, colocar touca, fralda,
cobertor, pulseira da maternidade sem
nimero e roupa caso houver), caso
queiram;

- Manter o bebé em berco aquecido
caso a mulher se recuse a ver
inicialmente;

- Guardar lembrangas do bebé;

E importante orientar antes do nascimento que é possivel ver,
tocar, pegar e vestir seu bebé (RYNINKS et al., 2014). A noticia
quando é dada apés o parto tem pouco tempo para ser analisada e
pode soar com estranheza. Ap6s um tempo, a noticia é acolhida
como a oportunidade para concretizar a maternidade e despedir-se
do bebé. Neste momento deve ser respeitado o tempo que 0s pais
desejarem a s6s com 0 bebé.

Caso a mae ndo queira ter contato com seu filho naquele
momento, 0 bebé deve ser levado ao berco aquecido na tentativa
de manter a temperatura do corpo (RYNINKS et al., 2014).

A mulher deve ser estimulada a guardar lembrancas do bebé que
podem auxiliar no processo de aceitagdo, na concretizagdo do
filho e na futura despedida (KUBLER-ROSS, 2005; ROMAN,
2012; RYNINKS et al., 2014). Os pais podem ndo querer estas
recordagBes momentaneamente, mas alguns retornam em busca
dos registros (BRASIL, 2010a). Guardar uma mecha do cabelo, a
marca do pé do bebé como um carimbo, fotos de partes do bebé
como da boca, das maos e pés podem tornar o bebé mais palpavel
mesmo para 0s que ndo aceitaram ver e pegar (BRASIL, 2010g;
HOCHBERG, 2011; ROMAN, 2012).
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Se 0 natimorto pesar menos que 500
gramas:
- Acondicionar em frasco e imergir
em formaldeido 10% junto com a
placenta;

Se o natimorto pesar mais que 500
gramas e com Declaracdo de Obito
(DO):

- Verificar o preenchimento DO;

- Acomodar o corpo do bebé em
recipiente disponibilizado pela
instituicdo com o aviso de saida e
Ficha de Identificacdo do Corpo ao
necrotério;

- Encaminhar a DO ao registro.

Se o natimorto pesar mais que 500
gramas e sem DO: O corpo sera
encaminhado para 0 SVO

- Verificar o preenchimento da
solicitacdo de SVO;

- Acomodar o corpo do bebé em
recipiente disponibilizado pela
instituicdo e a placenta completamente
imersa em formaldeido 10% com o
aviso de saida e Ficha de Identificagdo
do Corpo ao necrotério.

O bebé natimorto deve ser colocado em recipiente adequado e
coberto com formol a fim de preservar o material e encaminha-lo
para o setor de anatomopalégico e exames histolégicos (WOLFF
et al, 2012).

Caso seja descartada a possibilidade do aborto, e neste caso, pode
haver o preenchimento da Declaragio de Obito (DO) pelo
profissional médico (ELLINGER; BEZERRA, 2011). Cabe a
enfermagem verificar o correto preenchimento dos dados para
evitar entraves futuros e informar ao servico social que é
responsavel na instituicdo pelos encaminhamentos posteriores
com a familia. A DO deve ser encaminhada ao setor de Servigo
Social a fim de oficializar a comunicagdo e devem ser preenchidos
trés avisos de saida da unidade: um para o corpo, um para 0
prontuario e o outro para o setor de prontuarios do hospital a fim
de registrar o ocorrido, juntamente com a Declarag&o de Obito.

Da mesma forma que outros partos, este deve ser registrado no
livro de partos do Centro Obstétrico.

A ficha de investigacdo epidemiol6gica deve ser preenchida para
buscas futuras (BRASIL, 2009).

Caso néo seja emitida Declaragdo de Obito, o corpo devera ser
encaminhado ao servico de verificagdo de Obito, para ser
investigada as causas do 6bito.
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Nos dois casos, deve-se:

- Informar a ocorréncia ao registro;

- Preencher Comunicagao Interna (CI)
para o Servico Social de
encaminhamento do Feto Morto (FM);
- Preencher trés vias de aviso de saida:
uma para a caixa com 0 COrpo, uma
para o prontuario e outra para 0
registro do CO;

- Registrar o parto no livro de
registros de parto e de FM do CO;

- Preencher o formulario de
Investigacdo Epidemioldgica;

Em todos os casos, € necessario
protocolar todos 0s encaminhamentos
de documentag&o.

Alta do CO e transferéncia para o 42A:
- Verificar prescri¢cdo de alta do CO e
medicagdes necessarias;

- Atentar para a presenga de
medicacdo inibidora de lactacéo;

- Checar medicacdes e procedimentos
realizados;

- Confirmar vaga para a mulher;

- Organizar a mulher antes da
passagem do plantdo, prestar os
cuidados necessario como: higiene da
mulher, fluidoterapia identificada e
rotulo de soro, prontuario com

Todos os documentos entregues devem ser protocolados a fim de
organizar 0s encaminhamentos.

O prontuario da mulher deve estar completo e as medicages
encaminhadas junto com o prontuario no momento da alta do CO.
A medicacdo inibidora da lactacdo deve estar na prescricao
médica a fim de evitar problemas referentes a producédo lactea
pos-parto (MEIRA, IBARRA, SANTQOS, 2008).

A passagem de plantdo deve ser feita com a mulher estavel, em
boas condi¢des de higiene, com o prontudrio e exames completos,
a fim de permitir uma qualidade na assisténcia de enfermagem
(AMANTE et al., 2016).
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tipagem sanguinea e teste rapido de
sifilis, e se necessario de HIV,
Hepatites B ¢ C da mée, folha de
controle de pés-operatorio;

- Acomodar a mulher em cadeira de
rodas ou maca conforme o caso;

- Passar o plantéo.
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4.2.1.4 Cuidados de Enfermagem no Puerpério Mediato no Obito Fetal

Neste quadro foram expostos os cuidados de enfermagem no periodo de puerpério intrahospitalar com suas
respectivas justificativas.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO PUERPERIO MEDIATO NO OBITO FETAL

SITUACAO

CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA

Recepcdo da mulher
na unidade;

Acompanhamento
da mulher durante a
internacéo;

- Receber o plantéo;

- Acomodar a mulher;

- Orientar sobre normas e rotinas
da unidade;

- Esclarecer
questionamentos;
- Registrar as queixas da mulher;
- Avaliar os sinais vitais a cada 8
horas e se necessario;

- Avaliar estado geral da mulher
e necessidades;

- Avaliar contratilidade uterina,
AFU e loquios

- Avaliar perineo em caso de
parto normal ou ferida operatéria
em caso de cesariana;

- Avaliar eliminacgoes;

- Auxiliar na mobilidade da
mulher

- Realizar exame fisico e
registros de enfermagem.

davidas e

O plantdao deve ser informado por telefone. Assim que a mulher chegar,
deve-se acomoda-la, orientar as normas e rotinas da unidade como
acompanhante, visitas, refeicdes, medicacOes, etc. Todas as suas duvidas e
questionamentos devem ser sanados, com o intuito de realizar o acolhimento
adequado da mulher.

Da mesma forma que no CO, deve ser feita a anamnese, o exame fisico e
registrar no prontuario.

Os sinais vitais da mulher devem ser verificados a fim de observar sua
estabilidade hemodinamica (AMANTE; SENA; RUMOR, 2016).

Os loquios, AFU, a contratilidade uterina e a involucdo uterina devem ser
rigorosamente avaliadas a fim de observar sinais de urgéncia no periodo
puerperal como atonia uterina, por exemplo (CALDEIRA et al., 2011).
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO PUERPERIO MEDIATO NO OBITO FETAL

SITUACAO

CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA

Questdes sobre a
lactacdo

- Avaliar as mamas e producgao
lactea;

- Conversar sobre os sentimentos
da mulher relacionados a
inibicdo da lactacéo;

- Garantir que a mulher receba
inibidor de lactagdo, Dostinex®,
se assim for sua vontade;

- Orientar sobre as demais
medidas inibidoras da lactagéo,
como: diminuicdo da ingesta
hidrica, manter os seios firmes
com sutid firma e evitar que a
adgua quente caia nos seios
durante o banho, aplicar
compressas frias,

- Orientar sobre os sinais de
ingurgitamento mamario e a
retornar a0  hospital  se
necessario;

Ter as mamas cheias, mas ndo ter bebé nos bracos pode ser uma dor de
dificil mensuragdo. Apds o nascimento do bebé, tenta-se a0 maximo inibir a
lactacdo da puérpera, porém deve ser questionada a mulher como ela se sente
em relacdo a isso. Pode ser de sua vontade doar leite e desta forma o
processo de morte e morrer de seu filho pode ser melhor vivenciado. Para
outras mulheres, inibir a lactacéo e de certa forma deixar para tras o que foi
vivido é a melhor forma de enfrentar.

Cada individuo tem uma forma de enfrentar e superar suas perdas e cabe a
ele decidir como vivencia esse processo, desde que bem informado dos
métodos e de suas necessidades. A inibicdo da lactacdo deve ser oferecida e
garantida, caso a mulher aceite (MEIRA; IBARRA; SANTOS, 2008). Além
disso, também devem ser orientadas as demais técnicas nao farmacoldgicas
para inibicéo.

A puérpera deve ser orientada também que apds a alta hospitalar em caso de
dor, calor, rubor e tumefacdo da mama e/ou febre deve retornar ao hospital,
pois séo sinais de ingurgitamento mamario. Neste caso, a medicagdo deve ser
utilizada e de acordo com cada caso, 0 uso de antibi6tico e o esvaziamento
da mama estdo indicados. O enfaixamento das mamas ¢ um método ja em
desuso, porém ainda aplicado em casos de mulher com grande produgéo
lactea (MEIRA; IBARRA; SANTOS, 2008).
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO PUERPERIO MEDIATO NO OBITO FETAL

SITUACAO

CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA

Referéncia e Contra-
referéncia

- Entrar em contato com a Rede
de Atencdo Basica do municipio
da  mulher para garantir
continuidade do atendimento;

Para garantir a continuidade do cuidado, deve haver uma articulagdo com a
rede de salde basica para pactuacdo dos encaminhamentos e
acompanhamento da atencdo (BRASIL, 2010b; LOPES, PINHEIRO, 2013).
Além disso, é importante que a mulher receba na consulta pés-parto, na
Atencéo Baésica, informacdes relativas ao planejamento familiar. Cabe ao
casal enlutado pensar na possibilidade de voltar ou ndo a conceber outro
filho, e quando pretendem. A enfermagem pode promover melhor
enfrentamento e adaptacdo do casal a perda promovendo a escuta atenta dos
sentimentos do casal, orientado sobre as redesde apoio e aumentando as
chances de acolhimento sobre a possibilidade de uma nova concepcédo
(MOORE; PARRISH; BLACK, 2011).

- Garantir encaminhado
psicolégico a mulher e familia;

Ver item “Humanizagdo do cuidado”.

E fundamental para a elaboracdo do processo de morte e morrer que a mulher
tenha acompanhamento psicol6gico posterior a alta hospitalar (RYNINKS et
al., 2014).

- Criar ou referenciar as
mulheres a grupos de apoio no
hospital, na regido e/ou nas redes
sociais;

Grupos de apoio podem ser espagos para encontros e trocas de experiéncias
onde os participantes podem compartilhar suas dificuldades (CARVALHO,
MEYER, 2009; BRASIL, 2010b). Oishi (2014) ressalta que grupos de apoio
permitem que o0s pais enlutados encontrem o reconhecimento das
experiéncias, também vivenciadas por outros pais. Conhecem pessoas que
passaram pelo mesmo problema, ou situacdo semelhante.
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Além dos cuidados de enfermagem, nas rodas de conversa
também foram elencadas algumas recomendagfes para os gestores da
instituicdo, que ndo estdo ao alcance da equipe de enfermagem
assistencial, mas que sdo fundamentais para a qualidade da assisténcia a
este publico alvo. A garantia de cobertura da equipe de enfermagem
completa, com enfermeiro 24 horas em todas as unidades. Na
emergéncia obstétrica, garantir um enfermeiro generalista para ACCR
juntamente com um enfermeiro obstetra para assisténcia de
enfermagem, que seja também o apoio do primeiro, sendo estas
demandas de recursos humanos fundamentais para a qualidade da
assisténcia de enfermagem.

Para finalizar, as duas principais recomendacdes que foram
fortemente discutidas, sdo a necessidade de uma equipe de enfermagem
especifica para realizacdo dos cuidados a esta mulher e as falhas no
preparo da equipe de enfermagem para lidar com o processo de perda
gestacional, que corroboram com estudos atuais sobre a temaética
(PANEQUE, 2011; SMART, SMUTH, 2013; LEYLAND, 2013;
STEEN, 2015). A destinacdo de um grupo especifico aos cuidados de
enfermagem as mulheres que vivenciam o Obito fetal torna o
atendimento direcionado, individualizado e minimiza o sofrimento de
todos os envolvidos (SMART; SMUTH, 2013). Esta personalizacdo da
assisténcia permite que o processo de morte e morrer seja melhor
elaborado pelos profissionais e pela familia.

A formacdo dos profissionais da &rea da salde, ndo ¢é
contemplada com a aprendizagem sobre o processo de morte e morrer
com abordagem biopisicosocial e espiritual, e acaba sendo limitada aos
processos de diagnosticos e tratamentos medicamentosos (STEEN,
2015; ROCHA, et al. 2016). Para o fortalecimento profissional a partir
da qualificagdo, os temas sugeridos para abordagem em educacédo
permanente e/ou rodas de conversa foram: a abordagem da mulher,
acolhimento,  humanizagdo,  comunicacdo  profissional-mulher,
comunicacdo de maés-noticias na maternidade, processo de perda/de
morte e morrer na maternidade, como auxiliar no processo de adaptagédo
da mulher, como conduzir o trabalho de parto, parto e pos-parto da
mulher que passa pelo dbito fetal, utilizacdo das boas praticas no
trabalho de parto, parto e pos-parto, como lidar com o puerpério sem o
recém-nascido e como lidar com a questdo da lactacdo (LEYLAND,
2013; SMART, SMUTH, 2013; RYNINKS, 2014; STEEN, 2015).

A discussdo em grupo sobre estes temas pode auxiliar no
processo de interiorizacdo da tematica. Na assisténcia a perda
gestacional, ao lidar com esses sentimentos vindos a tona pela tragica
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noticia que aproxima o nascimento a morte, os profissionais envolvidos
também abalados por suas emocdes remexidas, tém insegurancas e
conflitos entre o ser pessoa e o ser profissional (LEYLAND, 2013). A
dificuldade dos enfermeiros em lidar com as perdas e em expressarem
0s proprios sentimentos referentes aquela situacdo vivenciada frente a
mulher e seus familiares podem ser interpretadas como banalizagdo e
egoismo, parecendo ser apenas um profissional lidando com um
procedimento de enfermagem e ndo um ser que é dotado de compaixdo
(STEEN, 2015; LEMOS, CUNHA, 2015).

Parte dessa forma de enfrentamento estd ligada as vivéncias e
cultura de cada individuo, seja ele o enfermeiro, a mulher ou familiares
que passam pelo processo de perda em obstetricia. Sua historia pessoal,
a formacdo académica, além das préprias concepcfes de vida, morte e
finitude, influenciam na consciéncia de que cada ser é participante ativo
do seu desenvolvimento da aceitacdo e do lidar com esta questéo.
Portanto, discutir a forma com que as dificuldades e a morte séo
encaradas na maternidade e refletem na assisténcia, é fundamental para
aperfeicoar os cuidados de enfermagem e fortalecer o grupo enquanto
equipe.

4.2.2 Fluxogramas de atendimento a mulher com diagnoéstico de
Obito fetal em ambito hospitalar

Durante o | Ciclo de Educacdo Permanente foram construidos
fluxogramas referentes ao atendimento da mulher no HRSJ, desde o
surgimento da demanda e procura de atendimento médico, o diagndstico
de 6bito fetal, a internacdo, até a alta hospitalar e a volta para casa.

A seguir foram apresentados sete fluxogramas referentes aos
cuidados de enfermagem: o primeiro onde é possivel visualizar todo o
trajeto da mulher durante o seu atendimento (Figura 1); o segundo, foi 0
fluxo de cuidados no periodo pré parto no obito fetal (Figura 2); o
terceiro, foi o fluxograma de cuidados no periodo pré parto e parto
(Figura 3); o quarto, foi o fluxograma de cuidados no puerpério
imediato (Figura 4); o quinto, foi o fluxograma de cuidados com o
natimorto (Figura 5); o sexto, foi o fluxograma de cuidados para alta do
CO e transferéncia para o 4°A (Figura 6) e; o sétimo, foi o fluxograma
de cuidados no puerpério mediato (Figura 7).

Ainda neste item foram apresentados dois organogramas relativos
aos cuidados comuns a todas as unidades da maternidade que recebem a
mulher com diagndstico de O&bito fetal e apresentam informacdes
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relativas & comunicacdo profissional-mulher (Figura 8) e & humanizagédo
do cuidado/acolhimento/vinculo (Figura 9).

4.2.2.1 Fluxograma relativo ao itinerario da mulher com 6bito fetal

Nesta figura foi apresentado o itinerario da mulher e sua familia
com a demanda de 6bito fetal durante todo o processo entre a suspeita, a
confirmacéo e as condutas hospitalares posteriores. A mulher apresenta
gueixa de auséncia de movimentac&o fetal e procura atendimento, onde
é investigada a possibilidade de 6bito fetal, e geralmente, o diagnéstico
é feito na EO. Na maternidade é realizada sua admissdo e apos ela €
encaminhada para o Centro Obstétrico para inducdo do trabalho de parto
e parto ou cesariana. O puerpério imediato acontece no 4°A e quando
em condicbes adequadas recebe alta hospitalar, devendo ser
encaminhada a rede de atencdo basica de seu municipio de residéncia.

Figura 1 - Itinerario da mulher com ébito fetal
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4.2.2.2 Fluxograma de cuidados de enfermagem a mulher que vivencia o ébito fetal no periodo pré-parto

Este fluxograma apresenta os cuidados necessarios na Emergéncia Obstétrica em todo o periodo que antecede o trabalho
de parto. A paciente deve ser recepcionada, acolhida e sua demanda deve receber escuta qualificada e resolutiva desde a
Classificagdo de Risco e suspeita do Obito fetal, até a transferéncia da mulher para confirmagdo do diagnéstico e o seu
encaminhamento ao Centro Obstétrico.

Figura 2 - Fluxograma de cuidados de enfermagem a mulher que vivencia o 6bito fetal no periodo pré-parto
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4.2.2.3 Fluxograma de cuidados a mulher que vivencia o 6bito fetal no periodo trabalho de parto e parto

Neste fluxograma estdo organizados os cuidados realizados com a mulher no Centro Obstétrico.

Figura 3 - Fluxograma de cuidados a mulher que vivencia o 6bito fetal no periodo trabalho de parto e parto
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4.2.2.4 Figura 4 - Fluxograma de cuidados a mulher que vivencia o 6bito fetal - periodo puerpério imediato

Este fluxograma da continuidade aos cuidados de enfermagem no Centro Obstétrico referentes ao periodo de Greemberg

a mulher e ao natimorto desde 0 nascimento até o preparo do corpo.

Figura 4 - Fluxograma de cuidados a mulher que vivencia o 6bito fetal - periodo puerpério imediato
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4.2.2.2.5 Fluxograma de cuidados de enfermagem a mulher que vivencia o 6bito fetal nos cuidados com o natimorto

Serdo apresentados dois fluxogramas relativos aos cuidados com o natimorto, separados de acordo com 0 peso € 0s

encaminhamentos burocraticos ao SVO.

Figura 5 - Fluxograma de cuidados de enfermagem a mulher que vivencia o 6bito fetal nos cuidados com o natimorto
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4.2.2.2.6 Fluxograma de cuidados de enfermagem a mulher que vivencia o ébito fetal para a alta do CO
Neste fluxograma estdo organizados os cuidados referentes a alta do CO.

Figura 6 - Fluxograma de cuidados de enfermagem a mulher que vivencia o 6bito fetal para a alta do CO
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4.2.2.2.7 Fluxograma de cuidados de enfermagem a mulher que vivencia o 6bito fetal no puerpério mediato

Neste fluxograma estdo organizados os cuidados realizados no 4°A, desde a sua recepcao até a alta hospitalar com o
encaminhamento a Atengéo Bésica.

Figura 7 - Fluxograma de cuidados de enfermagem a mulher que vivencia o 6bito fetal no puerpério mediato
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4.2.2.2.8 Recomendagdes para a comunicacao profissional-mulher

A figura a seguir representa os cuidados relativos a comunicacgdo entre os profissionais e a mulher no compartilhamento
de naticias dificeis, como no 6bito fetal. Os cuidados foram organizados em circulo, que giram em torno do cuidado principal, a
comunicacdo profissional-mulher. Nao existe um método especifico para o compartilhamento de noticias dificeis e para a
efetivacdo da comunicacgdo, porém as recomendacdes citadas podem conduzir a uma boa relagdo dialdgica entre a equipe de
salde e a mulher, pensando na individualidade de cada caso para auxiliar em sua adaptacéo.

Figura 8 - Recomendagdes para a comunicagéo profissional-mulher
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4.2.2.2.9 Recomendacdes para a Humanizagdo do cuidado, o Acolhimento e o Vinculo profissional-mulher

Esta figura representa as recomendacgdes que emergiram nas rodas de conversa para a humanizacdo do cuidado, o
acolhimento e o vinculo entre o profissional e a mulher, visto que um complementa. Foram agrupados de acordo com sua
familiaridade como as recomendacdes para 0 acompanhante, a presenca de visitantes, para evitar a exposi¢cdo da mulher ao que
remete a gestacao e puerpeério saudaveis e a garantia de atendimento psicoldgico.

Figura 9 - Recomendagdes para a humanizagdo do cuidado, o acolhimento e o vinculo profissional-mulher

Acolhimento;

Humanizacao do cuidado; 1
Vinculo profissional-mulher

escolha da mulher um acompanhante adequadas (ex. quarto receber a mulher como sujeitos ativos na
PPP. e acomodacéo para ) situacdo

( Permitir expresséo de ‘] [Flexibil.izar a entrada de] Garantir a privacidade da) [ Mostrar-se receptivo e } (Chamar a mulher, o bebé

| | | 1 8 |
( Permitir a liberdade de ] Garantir a presenca de ] Garantir acomodagdes ) [ Apresentar-se quando } 1 Compreender a familia

cultura e religiosidade visitas se for da vontade mulher esclarecer todas as e o acompanhante pelo

da mulher ) duvidas L nome

Evitar que a mulher seja Garantir atendimento
exposta ao que remete a psicolégico & mulher e

gestacio saudavel sua familia

1 § 1 1
Evitar a exposi¢do aos A recuperacio do parto Se cesariana, a
sons de BCF, choros e normal deve ser feita no recuperacdo deve ser

feita na SRPA**

fotos de bebés neste mesmo leito

1
A transferéncia da
mulher deve evitar

lugares com RN e

™ Apesar das recomendagdes de evitar a exposicdo da mulher a fatores que remetem a gestagdo e puerpério saudaveis, em caso de cesariana, ainda é rotina na
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Os fluxogramas apresentam os cuidados de enfermagem de
acordo com as etapas de internacdo da mulher. As Ultimas figuras,
apesar de terem sido construidas pela equipe de enfermagem,
representam as recomendacdes para todos os profissionais da equipe de
salde para promover uma comunicacdo efetiva com a mulher, para o
acolhimento e humanizacdo do cuidado, que culminam no
estabelecimento do vinculo entre a equipe e a mulher. Esta construcéo
serve como um guia ndo devendo ser rigido, e sim flexivel considerando
sempre a individualidade de cada mulher e familia.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

A construcdo desta pesquisa proporcionou uma reflexdo sobre a
assisténcia de enfermagem a uma importante clientela atendida na
maternidade: as mulheres que perdem seus bebés, cujo 6bito antecede o
nascimento. A mulher necessita de um olhar cauteloso e atento e,
guando o assunto se trata da perda de um filho, ela necessita de mais
atencdo ainda.

Assim, esta dissertacdo foi concebida com o objetivo de construir
um Plano de Cuidados de Enfermagem a mulher que vivencia o
Obito fetal em uma maternidade do sul do Brasil. A Pesquisa
Convergente Assistencial foi 0 caminho metodolégico escolhido para o
desenvolvimento desta pesquisa. Esta modalidade de pesquisa, & luz do
marco conceitual baseado na Teoria Problematizadora de Paulo Freire,
na Teoria da Adaptacdo de Sister Callista Roy, e no processo de morte e
do morrer de Elisabeth Kiibler-Ross, possibilitou a acéo-reflexdo-agédo
necessaria para o alcance do objetivo. Seu marco conceitual auxiliou na
compreensdo do contexto de intervencdo e na construgdo coletiva de um
novo saber pela equipe de enfermagem.

Com esta pesquisa, os profissionais de enfermagem
compartilharam suas experiéncias e foram instigados a refletir sobre o
processo de morte e morrer na maternidade, tdo dificil de ser encarado,
avaliando suas agdes neste momento. Reconhecer que as dificuldades
dos profissionais sdo comuns as que fomentaram o interesse da
pesquisadora por esta investigacdo aumentou o vinculo e liberdade para
conversar.

A construcdo coletiva do Plano de cuidados aconteceu por meio
de uma préatica educativa, com momentos de socializacdo e didlogo
horizontal entre os profissionais da equipe de enfermagem da
maternidade que presta cuidados a mulher com perda gestacional. As
rodas de conversa, que possibilitaram o desenvolvimento do processo
educativo, proporcionaram espagos interativos de troca, crescimento,
motivacdo, terapia e possibilitaram o vinculo entre os membros do
grupo. Todos participaram de forma ativa, cada um a sua maneira,
contribuindo para repensarem a suas realidades.

O dialogo aberto sobre o processo de morte e morrer esobre as
experiéncias e dificuldades enfrentadas no atendimento a mulher com
perda gestacional proporcionou aos participantes reconhecerem suas
limitacbes e buscar estratégias para supera-las. Houve, assim, a
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instrumentalizacdo e o amadurecimento tanto dos profissionais quanto
da pesquisadora.

A pesquisadora esteve envolvida em todo o processo de pesquisa,
buscando associar teoria e pratica a constru¢do de conhecimento em
conjunto com a equipe de enfermagem e, assim, possibilitar a melhoria
dos cuidados de enfermagem. Esta vivéncia proporcionou um grande
ganho pessoal e profissional, a partir da relacdo dialdgica estabelecida e
da constatagdo de dificuldades comuns aos participantes e ao
pesquisador.

O marco conceitual elaborado para fundamentar a pesquisa
permitiu compreender as diferentes situacdes experenciadas pelos
profissionais de enfermagem no cotidiano da maternidade, ajudando na
proposicdo de cuidados que auxiliem a mulher no processo de adaptagéo
frente a noticia do 6bito fetal e no momento que o parto torna-se uma
despedida.

Ao identificar as dificuldades apontadas pela equipe de
enfermagem no processo de cuidado da mulher com diagnéstico de
Obito fetal mostrou-se o qudo dificil é para a equipe lidar com o
processo de morte e morrer em seu dia a dia, comunicar-se com a
mulher, estabelecer uma relagdo de vinculo para o cuidar. Além disso,
foram enfatizadas as dificuldades em assistir ao trabalho de parto e
parto, bem como a ndo valorizagdo dos métodos para alivio da dor, a
deambulacdo e a oferta de livre posicdo para 0 parto nesta situacgdo.
Existem, também, problemas na organizacdo dos cuidados, que, por
causa da fragmentacdo das tarefas, afasta o profissional da mulher. As
falhas estruturais da maternidade também acabam por expdr a mulher a
sons e imagens de uma gestacao saudavel, o que amplia seu sofrimento.

Os resultados desta pesquisa também apontam para a falta de
preparo dos profissionais para lidar com o processo de morte e morrer,
seja durante sua formacéo, seja por meio de educacdo permanente nas
InstituicBes. Assim, é fundamental fortalecer uma nova forma de cuidar
no processo de viver e morrer, uma nova Vvisdo, estimulando novas
pesquisas sobre a tematica, qualificando a assisténcia por meio de
praticas educativas coletivas, reflexivas/dial6gicas, participativas,
implementando boas préaticas obstétricas e conduzindo e organizando 0s
cuidados.

Desta forma, considera-se que o produto final desta disserta¢do, o
Plano de Cuidados de Enfermagem & mulher que vivencia o 6bito fetal,
e os fluxogramas de atendimento, ambos construidos coletivamente com
a equipe de enfermagem, corroboram para a mudanca da pratica.
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No Plano de cuidados de enfermagem foram organizadas as a¢des
de enfermagem a mulher que vivencia o 6bito fetal, desde sua chegada
até sua alta hospitalar, com as justificativas cientificas para realizacdo
das mesmas. O instrumento visou a integralidade e a humanizacdo do
cuidado para melhor auxiliar a mulher no processo de enfrentamento e
adaptacdo a perda do filho. Da mesma forma, foram organizados os
Fluxogramas de atendimento e de cuidados, no intuito de agilizar e
dinamizar o processo de cuidar destas mulheres.

Construir, em conjunto com a equipe, o plano de cuidados e os
fluxogramas, de certa forma modificou o modo de cuidar dos
profissionais participantes, apos refletiram acerca de suas acdes. Os
resultados desta investigacdo serdo encaminhados a direcdo do hospital
em questdo e as unidades que prestam cuidados as mulheres, no intuito
de disseminar o conhecimento. O estudo teve como limitagdo o nimero
pequeno de participantes, possivelmente associado as dificuldades
relativas a recursos humanos, que o sistema de salde brasileiro tem
enfrentado.

A pesquisa tem relevancia para a enfermagem académica e
assistencial e para a comunidade, por ser um tema pouco explorado. O
Plano de cuidados auxiliard na conducdo dos cuidados de enfermagem
para melhoria da assisténcia, favorecendo o processo de adaptacdo da
mulher nesse momento tao doloroso da perda gestacional.

Recomenda-se que as maternidades busquem promover a
qualificacdo profissional por meio da reflexdo sobre o processo de morte
e morrer na maternidade, e sobre sua pratica assistencial,
implementando estratégias de socializacdo, interacdo e trocas entre 0s
profissionais. E importante que os profissionais se envolvam em
estratégias de educacdo permanente, para se instrumentalizarem com
vistas a atencdo integral da mulher que vivencia o 6bito de seu filho, e
humanizar o cuidado ao grupo marginalizado pelas politicas publicas.
Além disso, cabe, ainda, ressaltar a necessidade das instituicGes de
ensino abordarem as questBes relacionadas ao processo de morte e
morrer, inclusive na assisténcia ao trabalho de parto, parto e p6s-parto.
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APENDICE A - | Ciclo de Educacéo permanente sobre a
assisténcia de enfermagem ao dbito fetal

TITULO: CUIDADOS DE ENFERMAGEM E HUMANIZACAQ NA ASSISTENCIA
1° CICLO: SENSIBILIZACAO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM PARA A
CONSTRUGAO DE UM GUIA DE CUIDADOS A MULHER NO OBITO FETAL

INSCRICAO

Responsiveis: Denise e Tania (Setor de capacitagio HRSI)

Data

Local

Horirio

23/03/2015 ate 06/04/2015

[

CAPACITAGAO do HRSJ

08 as 12 e das 14 as 18hs

Responsavel: Larissa Rocha

23/03/2015 até 06/04/2015
Email enfa larissa rocha@gmail com
Telefone 98196358

Periodo integral

Obs.: Os participantes ji inscritos no ano de 2014 nio precisario se reinscrever.

1° CICLO: ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A MULHER NO OBITO FETAL

1° Médulo - A Distancia

Responsavel: Larissa Rocha

01 a 04 de novembro/2014

Sugestio: 1 hora por dia

Carga horiria:
4hs

Local

Atividade

Descricio

Internet — Mddula a distdncia

Embasamento tedrico

Leitura de artigos sobre como os profissionais

lidam com a morte

2° Médulo — Presencial

Convidada: Laura Cristina da Silva Lisboa de Souza

05 de novembro/2014

Carga horaria:

Horirio: 14 as 18hs dhs

Local

Atividade

Descricio

* Sala de aula da maternidade (4°
andar)

Espago critico

reflexivo e interativo

Roda de conversa sobre o enfrentamento do
obito pelos profissionais de saude
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3° Médulo — A Distéincia

01 a 04 de abril de 2014 Sugestio: 1 hora por dia Carga horiria: 4hs
Local Atividade Descrigio Objetivo
Internet — Modulo a Embasamento Leitura de artigos Sensibilizar os profissionais acerca
distancia teodrico cientificos sobre a da tematica
vivéncia da
enfermagem e sua
assisténcia no obito
fetal
4° Médulo — Presencial
Responsavel: Larissa Rocha
08 de abnil de 2015 Horario: 14 as 18hs. Carga horana: 4hs
Local Atividade Descrigiio Objetive
Sala de aula AC Espaco critico Roda de conversa Identificar as dificuldades dos
reflexivo e sobre a vivéncia de profissionais de enfermagem no
interativo enfermagem no obito atendimento a mulheres que
fetal vivenciam o Obito fetal e identificar
estratégias para enfrentamento
destas questdes.
5° Médulo — Presencial
Responsavel: Larissa Rocha
29 de abnil de 2015 Horario: 14 as 18hs. Carga horana: 4hs
Local Atividade Descrigiio Objetive
Sala de aula AC Espago critico Roda de conversa Elencar estratégias para superar as
reflexivo e sobre as dificuldades dificuldades apresentadas
interativo encontradas na
assisténcia ao obito
fetal
6° Médulo — Presencial
13 de maio de 2015 Sugestio: 1 hora por dia Carga horiria: 4hs
Local Atividade Descrigiio Objetive
Sala de aula AC Validagio de Roda de conversa Validar instrumento criado
instrumento sobre as estratégias
para melhona da
assisténcia de
enfermagem
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APENDICE B - Roteiro-guia para as rodas de conversa

Questdes norteadoras: Como é o atendimento a mée com
diagnostico de Obito fetal na nossa Instituicdo? Quais sdo as
dificuldades que vivenciamos neste processo? Quais sdo as
necessidades de mudanca?

Como vocé se sente diante do diagndéstico de 6bito fetal?

Vocé ja vivenciou alguma vez esta situacdo?

Como é dada a noticia do 6bito fetal?

E dado um tempo para que a mulher fique um pouco sozinha e com sua
familia?

Onde, como e por quem sao dadas as orientacdes sobre as condutas ap6s
o diagnostico?

Como vocé se comunica com a mulher, a ponto de tornar a experiéncia o
menos traumatica possivel?

Como é falado sobre o trabalho de parto e parto?

Como a equipe de enfermagem pode minimizar o sofrimento desta
mulher?

De que forma ela é encaminhada ao CO?

Como e por quem ela é recebida no CO?

E dada alguma orientag&o?

Como se inicia a indugdo do TP?

Como e quando séo dadas as orienta¢Bes sobre inducdo do parto?

Quais séo os cuidados de enfermagem realizados no trabalho de parto?
Quais séo os cuidados de enfermagem realizados durante o parto?

Quais sdo os cuidados de enfermagem realizados no pos parto imediato
e mediato?

Quais sdo os cuidados de enfermagem realizados para a inibicdo da
lactacdo?

Como a equipe de enfermagem pode minimizar o sofrimento desta
mulher no CO?

Como a equipe de enfermagem pode minimizar o sofrimento desta
mulher no 4°A?

A mulher recebe atendimento psicolégico?

Ha interacdo entre a equipe de enfermagem?

Como auxiliar no processo de adaptacdo da mulher em cada etapa?
Existe referéncia a atencdo basica? Se ha, como é feita?

Quais praticas sdo necessarias para a humanizacdo do cuidado de
enfermagem a esta mulher?
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APENDICE C - Convite geral para as oficinas

Setor de Educagio e Treinamento em Satde HRS)

A Divulga +

pnmm——s

)

ASSISTENCLA DE
ENFERMAGEM A MULHER QUE
VIVENCIA 0 OBITO FETAL

INSCRICOES: Setor de Educagdo e Treinamento em Satide até 30/10/2014 - Ramal 9020,
MINISTRANTES: Larissa Rocha (coordenadora);
Laura Cristinada S. L. de Souza.
ESTRUTURA DO CURSO: 2 modulos 4 disténcia; 2 modulos presenciais.
CARGA HORARIA: 16 horas.
LOCAL: Sala do Banco de Leite - 4° andar.

Leite Humano e UTT Neonatal.
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APENDICE D - Convite individual para as oficinas

E com imensa satisfag@io que venho, através deste, convida
sobre a Assisténcia de Enfermagem gdo HRSJ 4 mulher com d

ronograma:

A Distancia

01a04/11

05/11 14 as18hs

Adistancia

15-18/11

19/11 1435 18hs

Inscri¢do: Ra

Solicite seu material efetua
enfa larissa rocha@
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APENDICE E - Circulo de justificativas para os problemas
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APENDICE F - Engrenagem de solucdes
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APENDICE G - Instrumento de avaliagio das oficinas

2>\, SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
51 ‘2 HOSPITAL REGIONAL DE SAO JOSE HOMERO
§ DE MIRANDA GOMES

b § MATERNIDADE DO HRSIJHMG

&

/V‘S‘OM . s‘-)“oa
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PRESTADA A MULHER
COM OBITO FETAL NA MATERNIDADE DO HRSJHMG
CICLO I — Modulo 6
Data: 13 de maio de 2015
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA PRATICA
ASSISTENCIAL

1. O que significou para vocé participar desta atividade?

2. Qual a necessidade de abordar o Obito fetal nas
maternidades?

3. O que vocé achou do cronograma?
( )Otimo ( )Bom ( )Regular ( )Ruim ( ) Muito
ruim
Sugestdes:

4. O que achou sobre os mddulos a distancia, o0 acesso aos
materiais e 0 tempo para leitura?
( ) Otimo ( YBom ( )Regular ( )Ruim ( ) Muito
ruim
Sugestdes:

5. Vocé achou o numero de encontros suficiente? () Sim ()
Né&o
Se nao, como poderia atender melhor a demanda?

6. O que vocé achou dos encontros presenciais?
( )Otimo ( )Bom ( )Regular ( )Ruim ( ) Muito ruim
Sugestdes:
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7. Foi abordado o tema proposto? ( ) Sim ( ) Nao
Se ndo, como poderia ser melhor direcionado?

8. As oficinas construiram na construcéo do fluxograma e guia
de cuidados propostos? ( ) Sim ( ) Néo
Sugestdes:

9. O que vocé achou do fluxograma construido?
() Atendeu as expectativas () Superou as expectativas  (
) N&o atendeu as expectativas
Sugestdes:

10. O que achou das estratégias propostas para o0 guia de
cuidados?
() Otimo ( ) Bom ( )Regular ( )Ruim () Muito ruim
Sugestdes:

11. Vocé acha que as estratégias do guia poderdo ser
implementadas na préatica? ( ) Sim ( ) Nao
Porque:
Qual sua contribuicdo para isso?

12. Quais contribuicbes estas oficinas oferecerdo aos
profissionais de enfermagem e as mulheres que vivencial o
obito fetal?

Pontos positivos:

Pontos negativos:

Espago para escrever o que quiser:

Sua participacédo foi fundamental para a construcédo de novos
conhecimentos.
Obrigada.
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APENDICE H - Etapa metodolégica de analise dos dados — Notas
do diario

pessod. Mas no trabalho, nessa oltima semana, recentemente fo1 o primeiro contato
que eu tive. De [0SdDeE o e gy dami por exenplo, de A0 Sabercomo | N e como fdar Gomd
e 510 e porar o el gl Porqoe e cho que 2l 1o tabalho, e | G

no sei A3 outras meninas may ew penso assim, que eu fambém, vivendo essa

]

g .

: ]
I
i
]
Ee

se a gente j4 estiver mais fortalecido em relaco a isso, mais superadas as nossas
dores particulares ne, quem sabe a gente tenha uma forca maior pra lidar com isso,
quando acontecer. Porque quando a gente 1da com o gacile... dasameats
cotidianamente, por um perfodo de tempo, a penfe se apega fambém A gente ze
eivolve. Eu acho que ndo tem como nio se envolver, 50 22 a pessoa for meio
estranha. Pelo menos pra mim, se envolver faz parte do processo. Entéo eu acho que

] R
- e
&
B
-3
S
&
:




APENDICE | - Etapa metodoldgica de sintese
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Equipe expecifica

Apoio aos profissionais

P17: Quando se tem uma estrutura familiar, tudo fica mais fheil, pra to encarar qualquer
cose, qualquer sitagio

P6: E que a gente também tem um refiigio ne, aquela foto 14 é a familia ne, que a gente
buscaapei,  geate precisa d apoio também, g gete se sbasecer.

P6: E que a gente também precisa de terapia ne?

P13: Os nossos amigos, companheiros,

P22: a gente tambem precisa de apolo porque a gente tambeém fica doente,

P22: Eu sinto falta de um apoin psicoldgico pros profissionais & pra mie.

Apoio

Apoio

Apoio
Apoio
Apoio
Apoio

=
=
(=]
2]
=3
=1
£
=
=
52
=
=
g
=1
=
=
=
2
]
E

Enfrentamento

Enfrentamento
Enfrentamento
Enfrentamento

Enfrentamento
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APENDICE J - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTAO DO CUIDADO EM
ENFERMAGEM
CEP: 88040-970 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA -
BRASIL
Tel. (48) 3721.9480 - 37219399 Fax (48) 37219787

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS
PARTICIPANTES DA PESQUISA DESCTINADO AQOS
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO HOSPITAL

REGIONAL DR. HOMERO DE MIRANDA GOMES

Vocé estd sendo convidado (a) para participar de uma pesquisa
intitulada: “Entre o recebimento da noticia e a volta para casa:
contribui¢Bes da enfermagem no processo de adaptacdo da mulher no
Obito fetal”, que fard parte da Dissertacdo do Curso de Mestrado
Profissional em Enfermagem, conduzida por mim, enfermeira Larissa
Rocha (pesquisadora principal), e orientada pela Profa. Dra. Roberta
Costa (pesquisadora responsavel) e ao assinar este termo, vocé estara
concordando com sua participacao.

Esta pesquisa tem como objetivo construir um plano de
intervencBes de enfermagem no 6bito fetal das mulheres que tiveram
atendimento no Hospital Regional de S&o José Dr. Homero de Miranda
Gomes (HRSJ), buscando identificar melhores estratégias para o
atendimento a estes casos, além de possivelmente auxiliar as mulheres
no processo de adaptacgdo frente a perda.

A coleta de dados sera feita em diferentes etapas. Na primeira
sera feito um levantamento dos estudos sobre o assunto, a segunda sera
feita com os profissionais da enfermagem da maternidade para construir
em conjunto o fluxo de atendimento desta mulher e propor uma
sistematizacdo dos cuidados de enfermagem. A etapa com o0s
profissionais sera feita em dois momentos, um primeiro momento, onde
seré feito a sensibilizagdo sobre o tema e um segundo momento onde
levantaremos as propostas para construgdo de um plano de cuidados.

A andlise dos dados se dara através de gravacdes de todos 0s
encontros que serdo audiogravados e transcritos posteriormente. A
coleta de dados com os profissionais de enfermagem sera feita através
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roda de conversa na sala de aula do alojamento conjunto, com data a ser
definida. Sua identidade serd preservada, e para isso, serd utilizado um
nome ficticio e ndo o verdadeiro. As informacfes obtidas serdo
utilizadas exclusivamente para os fins desta pesquisa. Além disso, todos
os dados serdo arquivados por cinco anos ap6s o término da pesquisa, e
todas as informacg0es serdo destruidas, passado este periodo.

Vocé ndo sofrera danos fisicos, porém podem ocorrer
mobiliza¢bes emocionais ou constrangimento por sua metodologia de
assisténcia adotada. Podemos interromper a entrevista em qualquer
momento caso Vvocé se emocione até que vocé se acalme, ou
definitivamente caso vocé queira desistir de participar. Podemos
também agendar um novo encontro para conversamos sobre o0 assunto,
se assim vocé preferir.

Este trabalho proporcionara como beneficio sua participacdo na
identificacdo de estratégias que minimizem o sofrimento das mulheres
gue vivenciam o 6bito fetal e também possibilitara 0 aumento dos
conhecimentos cientificos sobre esse tema, reduzindo suas duvidas e
inquietacgdes.

Sua participacdo na pesquisa serd voluntaria, sem gastos ou
beneficios diretos ou financeiros, e vocé podera se negar a participar da
mesma, bem como deixar de participar a qualquer momento. Para isso,
basta que vocé comunique a decisdo, por qualquer meio, a qualquer uma
das pesquisadoras.

Os resultados dessa pesquisa serdo dados a vocé, caso o solicite,
e as pesquisadoras sdo as pessoas com quem vocé deve contar, no caso
de duvidas sobre o estudo ou sobre os seus direitos como participante.

Quaisquer informagdes adicionais sobre a pesquisa, em
qualquer momento, poderao ser obtidas através dos contatos:

Larissa Rocha: (48) 3271-9262 e (48) 96457826. Email:
enfa.larissa.rocha@gmail.com

Professora Roberta Costa: (48) 3721-2786. Email:
roberta.costa@ufsc.br

Comité de Etica do Hospital Infantil Joana de Gusméao. Endereco: Rua
Rui Barbosa, n° 152, Agrondmica, Floriandpolis. Comité de Etica do
Hospital Infantil Joana de Gusmao. Endereco: Rua Rui Barbosa, n° 152,
Agrondmica, Floriandpolis.

Caso o participante tenha alguma ddvida ou reclamacdo sobre a
conducdo ética da pesquisa ela pode entrar em contato com esse Comité
pelo ndmero (48) 32519092 ou pelo email: cephijg@saude.sc.gov.br.

Desde ja, agradeco sua participacao.
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CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Eu, , recebi
informacgdes sobre esta pesquisa que sera realizada. Li e compreendi as
informagdes fornecidas sobre minha participacdo e a realizagdo do
trabalho. Tenho vontade em participar desta pesquisa e estou de acordo
em fornecer minhas informacdes para serem utilizadas na mesma.
Minha participagdo sera voluntaria, ndo terei gastos ou beneficios
financeiros. Sei que tenho a liberdade de desistir de participar a qualquer
momento. Estou recebendo uma copia deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

_ de de 2014.
Assinatura da participante Documento de Identidade
Larissa Rocha Roberta Costa

Pesquisadora principal Pesquisadora responsavel
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ANEXO I - Declaracéo de ciéncia e concordancia das instituicdes
envolvidas

2. = .

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANDS - CEPSH

DECLARACAD DE CIENCIA F CONCORDANCLA DAS INSTITUIQDES
ENVOLVIDAS

Com o ohjetive de atender a5 exigéncias para a obtenglo de psrecer do Comitd de Eiica em
Pesquisa em Seres Humanos, os reprosentsites legais dos inafituigfes. envolvidas no projeto de
pesguisa ntimlada: "ENTRE O RECERBIMENTIO A NOTICIA E A VOLTA PARA CASA:
CONTRIBUICOES DA ENFERMAGEM NO PROCESSO D ADAPTACAD DA MULHER MO
ORITO FETAL" decloram estarem cientes o de scordo com seu desenvalvimenio mos termmos
propostos, lembrando sos pesquisadores que no desenvolvimento do referido projeto de pesauiisa,
serio cumpridos os lermos da resslugdo 4662012 ¢ 25171997 do Conselha Nacional de Satde.
Elorianapolis. 17709 ( 2014,

!.I.ulﬂ'"' a0
MM" sl
Roberta Costa aiiniiee
Pesquisadom responsivel (Onientadory

| -
uqmrrqwl p':l-l Instituigho do origem

Mome: JOwe {_.‘\-hlrur\-lul. Ht.n-b Coargo: Sl wieland de FM‘-':\D

Instliulclo: Py i Sedasn o = Nimero de Telefone: 3331 B4 20

Paivme:

Insti WM
& B,
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ANEXO Il — Aprovagédo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos

HOSPITAL INFANTIL JOARMA
DE GUSMACY SES -5C

apresentar os relaltnos parcials e final

CorSramcis de Parsoss L8 X0

Assim sendo, o(al pesguisadona)l deve snviar relatérios parcials semeshals da pesguisa & CEF (a partir de
MAbrli20AE) = Firesl do SEU Enoer
U modelo deste relatarla =sta

dispomibllilzada no slte
http://www.saude.sc.gov.br/hijgfcepi/deveresdopesqulisador.htm

FLORANCFOLIS, 20 o= Culubno e 2014

Accinedo por:
Jusodila Maria O wedert

{CoOordenadon
Endersgo:  Mul Barboms, == 153
Bakroe  AgrondiTics CEP BLS-
e 5o Municipio: FLOMBROPOUS
Taleform:  PHEDLST DA Fax (RIS -00W

Eermill:  cachigi@meics s govbe

e K e B
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HOSPITAL INFANTIL JOARA
DE GUSMACY SES -5C

mformagio seja inserida no TCLE.
AMALIIE: PEMDENC A ATENDIDA.

Conframcie do Pareos- 130 X0

2. Guanio a Terceira Efapa da pesquisa, a saber: "sntrevisias seml-esinsturadas, subjetva, com as
mulheres participanies desta pesquisa. A captaclic das putrperas serd atraves da andlisz do Ivro de
registos do GO do HREJ, com o objetivo de buscar dados referenies aos dblios felals ocomrido mo ano de
2012, A partir deste i2vanamento, sers fefto um contaio i=efnico oom & mulhenes, sxpliands o objetve &
nt esirabégias de oleln de dados da pesguisa = corvvidando esias. a participar da

restgaclo.”. Este CEF s posiclonou confra a utiizagio de informacBes confidencials, contidas no Ihro de
registro de atendimentos do ano de 2012, de pestantesipudrperas Que perderam seus bebés
[vulnerabilidsde sodal & emoconal exirema) para serem participantes de pesquisa. O fsco de sofimento
)] r:uh'l:fn:l‘h.ulph fumabca = o lube & MUITS malor gue o benefido persdo peio conhedmenio: advinco
dessas entrevisiys. Assim sendo, solcEa-s= que a pesquisadon justifiqee a necessidade Impericsa dessas
entreyisias de cardier retrospectivo (vies de memdria, revivencla do b, sxpor vainerablldsde sl Toma-
s 3 [Iberdade de sugerir que 3 pesquisa no mciua =zsa elapa, considerando sar de abondasges qualliativa,
podendo oF dados serem coletados a partr de shuagBes prospectivas, onde a atenclo & cuidados dessas
mueres estiio de falo cocome=ndo.

RESPOSTA DAE FEZQLIBADORAS: " Viemos straves desta cars, informar gue foram atendidas xs
pendidncias apontadas pelo SomibE de Efkca em Fesguisads Hospital Infansl Joana de Gusmio. Foram
fekas as cormegles relathvas ao CEP que avalicu o projeio, bem comc acatamos a sugestio g suprimir 3
riapa de coleta de dados com as mulheres, considerando o risco para esias particlpanies. Desia forma,
foram feitos ajestes a0 longo do projebo para atender a esta demanda.”.

ABALERE: PENDENCA ATENDIDA.

SHusagao do Parsoer:
Ao

Haaaccits Apreclagho da CONEP:
Hio

Conclderagles Finale a artbéric do CEP:
mmmmﬁ:mﬁnﬁ&'mﬁ,llz,hm d, cabe= @0 pesqulssdor elaborar e

Enderegn:  Mul Berboms, =" 153

Bakroc  AgrordiTios [= & . . Bir o]
L1 =2l Wunicipio: FLOMKEROMILS
Telelone: HECES -SED Fax (RSO0 E-rmil:  cechig{ieeucs s gov b

gk D e [T
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HOSPITAL INFAMTIL JCHAMA
DE GUSMACY 5ES -5C

disoutidas na eratus centifica;
- Reflietr com a eguipe de enfermagem scbre as dificuidades enfrengéadas no atendimemio da mulher com

diagnastco de &bl fetal & sobre 05 Culdados gue deverSo Ccompor o planc de Intervenclo para essas
mulheres

Cordramcibe de Pansos S50 50

Avallagic doc Rlkcsoc & Bensfloloc:

Risoosc

Hio haverd danos fisicos, poném podem ooorer mobllizaches emodonals peics partidpantes reembranes
situagles ristes, mas a pesquisadora sstard a sua disposicho. A roda de conversas poders sar indemompida
em gualguer momerTio Caso ecessirio. Serd ofereddo atendimenio psicoidgico posieror o HRSW, caso o
parfidpantes aszim o desajar, mesmo apds O tEmino da pesgulza

Esreticioss

Esb= rabalho proporcionard como beneficio a puﬂ:ll:ba-;!n naluﬂﬂﬂca-;ﬁnﬂeulmtbuhs gue minimzEem o
sofrimenio de oufras mulheres gue passem pelo dbito fetal e também possiblitard 0 aumento dos
conhecmentos clentficos sobre esse lema, reduzindo as dovidas = nguistagies.

c X ples cobre a a:

Esfe parecer refere-s= & analse das &5 I B =ou pen eencadas no Fareoer
Consubslanciade 525.528 desie TEF.

Conclderagles cobre “deuamnhgln obrigatdria:

Todos os Termos de apresentacio obrigatoria foram
Ragoms noephe:

Mada a recomendar.

= ou F [ = Licia de quag o
E-ur:h-;!n as rndaqn;ﬂe:epenﬂ!ﬂ:lul. sencadas No parscer S35 S7E deshe CEP:

1. Solcka-s= Ccomigr a imfermacio (eagina 24) sobre o CEF gues avallol o projets de pesgulsa pamac Combe
de Etica do Hospial Inf=ntl Josns de Gusmo, shuads ma Rua Rul Barbosa 152, Eabmo Agrondmica,
Floriangpolls. Acrescentar almda que, caso a participants tenka alguma dovida ou r:l:lumal;in- sobre &
ondupio eica da pesquisa eia pode enbrar em conalo com esse Comis peio Romens (45 32519092 ou
pelo emall: cephlipifi=sude. so gow br. Bolicin-s= almda gues =ssa

Enserego:  Mul Barboms, == 152

Babroe  AcrordiTios (=2 T ]
[T ] Hunicipio:  FLORBROPOUS
Talwlorsa:  PBIEICED? [TESETE ] Eerrmil:  cecbas e e s g b

e 0 e £
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HOSPITAL INFAMTIL JOARA
DE GUSMACY 5ES -5C

s=for, BT, GO ou 4%, desde gue esicja
trabalhando ha peio menos um ano no HR:S.).

Dioniiramcibe. de Poare-cer 555 500

OFERACIONALIZAGAD DA FCOA- Frimeira Ebapa: Serd f=ita uma revisio integrativa nos persdicos
setinicos LILACS, BEDENS, SCELD, MEDLINE, CINAMHL = PEYCINFD, Com oS descrilones ou palasras
chawes: "gbits fetal”, “natimorto®, "pesar®, “adaptagio”, “adaptaclo psicolgica®, "assistencia de
enfermagem", “assisiéncly ac conyvalescente®, *mies” e “aftude frente & morie” em poriugods, Inglés =
espanhol. Critércs de Inchesfo os artipos dergticos disponivels na integra, publcados enfre os anos de
2009 = 2014, =m periddicos nacionals = imemacionals, com Exio em porfuguds, mplds ou ezpanhol. Serks
exciuldos os mamuals, ediionals, resumos de anals, eses,

diszeriaches, ivos = as dupicagfies. 3agunda Etapa: Eerlo feitas rodas d= CORVEFSA COM 3 squips de
enfermagem para refe=xdo sobre o atemdimento da muifer gue passa psio Abilo fetal R0 HRES = ax
publicaglies dentificas sobre 0 assunto, objetvando s=nsibilzar os profissionals acerca da tematos em
momenio refiexhe & interative, slatorar o fluregrama de atendimento desia mulher = diagnostcar oz
problemas que

necessitam de Intervengio. Ao final dos enconiros Espera-se comsitnulr coletivaments am plano de
mervenples.

REGIETRO DS DADDE: Os enconfros serdo indos grevedos & audlobanscritos. O reglsiro serd felio de
soordo Suimarfes = MonScell (2007), & == dard sfraves das Mobss de

Campo, Moias d= Reflexic = Nobs Melodolsgicas. AMALISE DOS DADOES: Ss=ouird as =tapas apresrsio,
sinfese, teortacio & rAnsftenncks [TRENTING PARL, 200£)

ABFECTOE ETICOS: Serfo adoldos os principios de benefcénca, ndo maleficéncia, jusica, equidade =
aulonomia, desorios s Resclucho £466M12 oo Conseiho Naclonal de 3adcde Todos os particpantes dewerlo
assinar o Termo de Consentmento Lkme &

Esclarecida.

Oibjetivo da Pecgukca:

Obfetivo Primario:

Elaborar, em conjanio com a equips de enfermagem, um panc de intervenpies de enformagem pam as
mulherss oom diagndstios de Sbito fetal.

Ctjetivos Secundaros:

~ ldentficar como as prvticas de culdado &4 muFerTamila gue vieenca o Gbilo fetal vm e
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Apmcantagdo do Projeta:

e uma pesquisa gualtatia, Conmvengemie-Assistencial. A Pesguisa Convergente-Assistencial (PTA)
emerge da pratica, de uma sHuaglio wvivenciada mo cotidiane gue precisa de mudangas e
nmovaglod TRENTINIG PAR, 2004}, onde hd necessidades de reacdonaro @ retina diaria da equipe de
enfermagem o5 guesionamentos da pesquisa. Alem disso, Trentinl = Belrame (2005) para a PCA, o
pesquisator deve ssiar comprometdo =em renovar a pratica wclal p ==star y & |participar
das apies da prabics de saldde duranies 0 processo go estudo, & permilie ubiizar

dferemies mdicdos = Eonicas de coleia = andilse de dsdos.

COMTEXTO D& PEEQUISA: Serd & matermidads do Hospital Reglonal de 240 José Dr. Homen die Mirands
Gomes (HRSJ), stuada no municipio de Eha José, localzyda na Ll L= no de Zanta
Catarina. O HRESJ & periencente & rede sstadual de cendros de sabde = atende exchsivamesnte peio
Skstema Unlco de Sabde (3US).

PARTICIPANTES D& PESZUISA: Serfo o profissionals da squips de enfsrmagem gues prestaram
szsistincia a mulher com dbito fetal no HREJ. Critérios de nciusio o profissionals deverlo ter vivenciado
a experidnca do Sbito fefal, &= sew local d= trabalho, Independenbes de gual seja =she
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