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	RESUMO

Objetivo: identificar a atuação do enfermeiro no acolhimento da mulher em luto gestacional e neonatal. Metodologia: observação virtual simples e sistemática de dados em treze grupos públicos na rede social Facebook, sem interação com o pesquisado, apresentando a possibilidade da coleta de dados naturais, abrangendo a expressão dos sentimentos de cada relato. A coleta de dados se deu do dia 08 ao dia 10 de setembro de 2023. Resultado: emergiram quatro categorias: sentimentos de dor e tristeza vivenciados pela mulher durante a assistência prestada pelos profissionais de saúde, humanização do cuidado x cuidado desumanizado, ausência de diagnóstico e informações precisas à mulher e violência obstétrica. Conclusão: a assistência de enfermagem, quando realizada de forma efetiva, reflete de maneira positiva no bem-estar psicológico e físico da mulher após sua perda. Na observação dos relatos foi possível identificar que a falta de amparo, cuidado e humanização são mencionados com maior frequência, portanto deve-se capacitar os profissionais da saúde para que estejam mais preparados para lidarem com situações divergentes das habituais.
Palavras-chave: Acolhimento de enfermagem. Perda gestacional. Perda neonatal. Humanização. Cuidado.


ABSTRACT

Objective: to identify the role of nurses in welcoming women in gestational and neonatal mourning. Methodology: simple and systematic virtual observation of data in thirteen public groups on the social network Facebook, without interaction with the person being researched, presenting the possibility of collecting natural data, covering the expression of feelings in each report. Data collection took place from the 8th to the 10th of September 2023. Result: four categories emerged: feelings of pain and sadness experienced by the woman during the assistance provided by health professionals, humanization of care vs. dehumanized care, absence of diagnosis and accurate information for women and obstetric violence. Conclusion: nursing care, when carried out effectively, reflects positively on the psychological and physical well-being of women after their loss. By observing the reports, it was possible to identify that the lack of support, care and humanization are mentioned more frequently, therefore health professionals must be trained so that they are better prepared to deal with situations that differ from the usual ones.
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1. INTRODUÇÃO

A gerência do cuidado é um dos principais eixos da atuação profissional dos enfermeiros nos serviços de saúde, pois compreende a articulação entre as dimensões assistencial e gerencial na execução do seu trabalho. O foco da dimensão assistencial é o atendimento integral das necessidades de cuidado de enfermagem do paciente, e nesse sentido, os enfermeiros atuantes na maternidade têm potencial para articular os complexos serviços de saúde obstétricos, principalmente os de enfermagem, possuindo competência técnica para o exercício profissional1.
A gestação, o parto e o puerpério representam períodos especiais para a mulher/mãe, seu companheiro e/ou as pessoas mais próximas. Mesmo sendo prevalente a evolução gestacional sem intercorrências, podem ocorrer alterações no desfecho fisiológico do processo, aumentando a probabilidade da incidência das complicações materno-fetais como o abortamento, e o risco de morbimortalidade materna e fetal. Sob esta ótica, uma equipe de saúde que sobretudo atenda o pré-natal ou os serviços hospitalares obstétricos deve estar orientada para a compreensão dos sentimentos da mulher e da sua família, realização da assistência individualizada mediante um plano de cuidado específico com enfoque nas orientações clínicas, na reestruturação psicológica e, em relação ao futuro, em um novo planejamento reprodutivo2.
Nesse contexto, diante de uma situação atípica na maternidade, caracterizada pela perda de um feto ou recém-nascido, frequentemente se negligência a análise do cenário e a consideração sobre como pode ser proporcionado conforto emocional aos pais afetados. O enfermeiro não possui responsabilidade de gerenciar este sentimento sozinho, contando com o apoio da equipe multiprofissional e neste caso específico, o psicólogo. Porém, pode-se auxiliar neste cenário, realizando algumas mudanças necessárias, como dirigir a mãe em luto a um local com privacidade, onde possa sentir-se confortável em liberar sua dor, evitando palavras depreciativas, piadas, olhares curiosos ou de pena, perguntas desnecessárias, dentre outros elementos que constituam um ambiente inseguro2. 
Tendo em vista o abalo emocional de puérperas que perdem seus filhos e das condições do ambiente proporcionados a elas neste momento, pode-se questionar se o enfermeiro é qualificado para lidar com a situação de maneira eficaz. Nessa perspectiva, o trabalho tem como objetivo identificar a atuação do enfermeiro no acolhimento de puérperas em luto, visando descrever a repercussão emocional que pode ser gerada a partir da conduta do profissional no ambiente hospitalar, focando em aperfeiçoar o amparo e reduzir os danos emocionais.

2. MATERIAIS E MÉTODOS

Ao considerar que a pesquisa não é uma ação independente, intermitente, mas uma atitude processual de investigação que possui um caminho metodológico a percorrer com instrumentos cientificamente apropriados, esta pesquisa foi desenvolvida a partir da perspectiva da antropologia médica.
Ao abordar temas relacionados à saúde e a doença é importante compreender a partir das vivências cotidianas ligadas à visão de mundo de cada sociedade e época. Isso significa que o processo de saúde e doença não se limita apenas a uma manifestação das condições biológicas do organismo como um todo. Podemos afirmar que é muito mais influenciado por valores sociais que se desenvolvem ao longo da história, e, por esse motivo, deve ser analisado em sua total complexidade. Portanto, não podemos abordar esse processo unicamente pelo seu aspecto biológico, que adota uma visão reducionista, mas devemos levar em consideração outros fatores relevantes, como cultura e religião, que podem impactá-lo3.
Nesse sentido, utilizar a antropologia pode ser algo complementar e enriquecedor no que tange o objetivo desta pesquisa, visto que, como mencionado anteriormente, saúde e doença estão para além do biológico, pois envolvem aspectos culturais, sociais, políticos, econômicos, demandam de concepções filosóficas, religiosas, questões individuais e afetivas. Assim, a antropologia médica surge, e juntamente com a sociologia da saúde e a epidemiologia, contribuem para ampliar o horizonte de fatores que devem ser considerados ao analisar os processos de doença4.
Nesta perspectiva, busca-se entender como os fatores físicos, sociais, culturais e linguísticos moldam as maneiras pelas quais as pessoas experimentam seus próprios corpos e doenças, uma vez que a antropologia médica utiliza uma multiplicidade de métodos, os quais incluem, por exemplo, observação participante, entrevistas, pesquisas, grupos focais e estudos de caso. 
Na diligência de tecer compreensões sobre o impacto do enfermeiro no acolhimento a mulheres em luto gestacional e neonatal, e considerando que os aspectos biológicos estivessem articulados ao cultural, utilizou-se como metodologia de investigação a etnografia virtual para coleta de dados em grupos de acesso público na rede social Facebook. A etnografia é fundamentada na premissa de que a compreensão e explicação adequadas dos comportamentos humanos requerem a consideração do contexto social em que são observados. A prática etnográfica envolve a obtenção de uma 'descrição rica' das interpretações individuais de cada pessoa sobre objetos, eventos, fatos e fenômenos5.
Sendo assim, a etnografia neste contexto da pesquisa configura-se como algo pertinente, uma vez que é pertinente desvelar as relações construídas nas redes sociais, neste caso no Facebook. É oportuno salientar que consideramos que os ambientes virtuais possibilitam que as pessoas interajam e compartilhem informações em sua originalidade social/histórica. E neste contexto, em especial no Facebook, campo desta pesquisa, onde a etnografia foi aplicada, uma vez que ela se configura como uma metodologia que permite olhar e refletir como as relações se constroem e se movem no espaço virtual.
A etnografia trabalha com grupos de pessoas, e não apenas com indivíduos. Como tal, é um método que busca estudar grupos de pessoas organizados em comunidades ou sociedades. É a arte e a ciência de descrever um grupo humano, bem como suas instituições, comportamentos interpessoais, produtos materiais e crenças. A coleta de dados é realizada sobre as experiências humanas vivenciadas, identificando padrões ao invés de descrever todos os cenários possíveis para interação ou produção, o que significa literalmente "a descrição de um povo". 
Skågeby6 elenca os tipos de observações que podem ser aplicadas em pesquisas qualitativas nas redes sociais. Optou-se pela observação oculta, na qual o pesquisador é membro da comunidade na rede social, porém não interage, permanecendo invisível na leitura dos fenômenos sociais que ali ocorrem. A invisibilidade do pesquisador em relação ao pesquisado apresenta a excepcional possibilidade de coleta de dados ‘naturais’, já que não acontece modificação no comportamento dos informantes mediante a ciência da observação. 
Assim, optou-se por permanecer como observador oculto, já que o objetivo da pesquisa não era a participação, mas sim a compreensão de como a qualidade do atendimento em hospitais interfere em momentos difíceis, como a perda de um filho. Em relação à coleta dos dados, ela ocorreu nos dias 08, 09 e 10 de setembro de 2023, no ambiente virtual, ou seja, no Facebook.
Como critérios de inclusão foram selecionadas somente as comunidades públicas virtuais do Facebook de acesso livre com título que tivesse enfoque na perda gestacional e neonatal, de maneira exploratória. Essas comunidades obrigatoriamente precisavam ser constituídas por mulheres que sofreram aborto ou uma perda no pós-parto e com a presença de discussões/opiniões entre os participantes.
Foram excluídas do rol da pesquisa as demais comunidades que não fossem de acesso público e aquelas comunidades públicas virtuais do Facebook que não abordassem a temática. Para refinar a busca pelas interações dos membros no grupo virtual utilizaram-se como palavras-chave para o recrutamento das narrativas os termos “mãe de anjo”, “aborto”, “enfermagem” e “hospital”, todas buscadas de maneira independente.
Ao todo foram encontradas 31 comunidades denominadas “Mães de anjo” no Facebook, porém, apenas 13 comunidades eram públicas e de acesso livre, as quais foram selecionadas como fontes dos dados da pesquisa. Assim, foram captadas somente as narrativas que continham relatos sobre o impacto do atendimento hospitalar por equipe de enfermagem durante ou após a perda gestacional e neonatal, a dor das mães que perderam seus filhos e o despreparo da equipe profissional. Optou-se por excluir da coleta de dados, publicações compartilhadas por outras pessoas, publicidade ou propaganda dentro dos grupos. Vale ressaltar que apenas publicações diretas dos membros dos grupos e comentários nas postagens foram selecionadas na íntegra, considerando os critérios de exclusão.
Após a coleta dos dados, as narrativas foram ordenadas por meio da técnica de Análise de Conteúdo. Decorre desta forma porque, segundo Bardin7, essa técnica de organização e análise dos dados possibilita descrever o cotidiano e as experiências das pessoas, bem como as suas percepções sobre dado objeto e seus aspectos.
A análise de conteúdo se configura nas seguintes fases: pré-análise, exploração do material ou codificação; e tratamento dos resultados obtidos/interpretação. Ressalta-se que, nesta pesquisa, na etapa de pré-análise foi realizada leitura flutuante e interpretativa do conjunto de dados, seguida de leitura extenuante para definição das unidades temáticas.
Na etapa da exploração, a partir das informações obtidas foi elaborada uma nuvem de palavras por frequência e similitude, além da classificação e definição das categorias (códigos). Por um processo de aproximação e distanciamento, os principais temas foram identificados e nomeados durante a análise de dados.
No decorrer do texto buscou-se apresentar recortes das narrativas na íntegra, conforme constam na rede social, preservando o anonimato dos participantes da comunidade, cujos nomes não foram coletados e as narrativas não estão identificadas.  
No que concerne ao tratamento dos resultados obtidos e interpretação, emergiram três categorias, as quais são apresentadas e discutidas a seguir. Ainda destacamos que, após concluir os passos da análise de conteúdo, foi-nos factível depreender e tecer comentários, cumprindo a correlação com a fundamentação teórica previamente construída, o que, consequentemente, facultou suscitar outras discussões vinculadas aos dados da pesquisa que não precisou ser submetida ao comitê de ética.

3. RESULTADOS

Decorrente da coleta de dados e análise emergiram quatro categorias, sendo elas:

Categoria 1: Sentimentos de dor e tristeza vivenciados pela mulher durante a assistência prestada pelos profissionais de saúde apresentados:

“[...] a médica introduziu quatro comprimidos via vaginal, e eu não podia mais levantar, passou um tempo comecei a gemer de dor, sentia muita dor e minha bolsa estourou, e saiu água, eu chamei a enfermeira, pois a médica disse que quando a bolsa estourasse poderia chamar para me levar pro centro cirúrgico, mas a enfermeira falou que não estava na hora ainda, e eu fiquei sem entender, aí nisso comecei a gritar de tanta dor e comecei a ter hemorragia, o sangue escorria da maca e eu comecei a tremer toda, a boca ficou roxa, meus dedos dos pés e das mãos ficaram roxos, e aí a menina que estava ao meu lado saiu correndo gritando alguém e nada da enfermeira vir [...] e aí quando acordei já estava amanhecendo o dia, fui pra mesa de curetagem era 20:27 da noite[...]” (G2).

“Estávamos indo de bicicleta até lá porque a distância é bem grande e não daria pra mim ir andando [...] caímos no chão juntas, porém quando eu vi que eu ia cair, consegui jogar meu braço direito no canto da barriga para amortecer a queda [...] falei com a enfermeira, ela não ligou muito e me passou um óleo para passar nas feridas e fui embora pra casa [...] Dia 20 estava com ultrassom marcada, chegamos lá felizes, eu e o meu esposo achando que ia escutar o coração da nossa filha/filho e de repente o ultrassonografista me cutucou e não ouviu os batimentos cardíacos. [...] Recebemos a péssima notícia que o nosso bebê estava morto dentro de mim e pelo tempo que ele havia falecido uma semana antes daquele exame, associei a queda.” (G2)

“22/08/2022 pior dia da minha vida, foi o pré natal e não acharam os batimentos cardíacos de nenhuma das duas. Fui embora aos prantos, fui no hospital e não fizeram nem um ultrassom de urgência, me senti desprezada, fui tratada como um lixo. Descobri na terça 23/08/2022 às 7:30 que vocês já não tinham vida pelo ultrassom que tive que pagar do bolso, pois ninguém me ajudou [...]” (G3).

“Eu descobri que estava grávida, fiz um ultrassom, falou que tinha 6 semanas, porém não encontrou batimentos. A médica muito grossa, começou a falar: tá vendo isso não é normal, começou mostrar um monte de coisa falando que estava errado, que por isso não iria para frente a gestação, eu fiquei arrasada, passaram 2 dias tive um pouco de sangramento, fui na maternidade e a médica fez exame, falou que era normal colo fechado [...] minha esperança  cresceu, passaram mais 2 dias, acordei à noite toda suja de sangue, uma cólica muito forte, saía coágulo de sangue, naquele momento fiquei sem chão,  fui para o hospital, fiz ultrassom já estava limpo o útero, foi a pior sensação que eu tive, fiquei arrasada [...]” (G6).

Categoria 2: Humanização do cuidado x cuidado desumanizado 

“Quando meu bebê faleceu na UTI, não foi assim, mas jamais vou me esquecer do cuidado com o corpinho dele, as enfermeiras colocaram ele na caminha como se estivesse dormindo, pude me despedir dele sem todos os aparelhos. Médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem são anjos pra mim” (G1).

“Eu perdi meu bebê e ainda era adolescente, estava muito confusa, não entendia muito do que estava acontecendo. Fiquei na UTI neonatal por 5 dias com meu filho, sentindo uma enxaqueca horrível devido a anestesia raqui, o que tornou esse momento ainda mais difícil. Graças ao trabalho da enfermagem eu pude ter momentos únicos com meu bebê, como batizar ele na UTI, pegar ele no colo pela primeira e última vez, se não fosse a equipe de saúde do hospital, minha despedida poderia ter sido muito mais dolorosa, me senti amparada e acolhida em todos os momentos e sou eternamente grata por isso” (G1).

“Eu perdi três bebês e as duas primeiras perdas foram muito difíceis. Não pude pegar meus bebês na maternidade, me colocaram em quartos com mães que estavam com seus bebês saudáveis e felizes. Isso me machucou muito! Eu chorando minha perda e as crianças lindas chorando de fome, sem contar os comentários que tive que ouvir como: Jajá você faz outro! [...] mas nessa última algo mudou na maternidade e além de me deixar segurar minha filha por um bom tempo, eles permitiram que o pai dela entrasse para se despedir também e me deram uma caixinha linda com o desenho do pezinho, o dia, a hora, tamanho, peso, sexo e nome da minha bebê, de alguma forma isso confortou meu coração” (G2).

Quando perdi minha bebê eu fui deixada no quarto sozinha até a hora de iniciar as medicações, depois as enfermeiras vinham só para me dar comida, me senti muito sozinha, se quer um ‘vai ficar tudo bem’ ou ‘como você está?’, eu se quer recebi. O cúmulo foi quando saí da sala de parto e duas enfermeiras estavam me levando para o quarto, a segunda enfermeira não estava na hora que minha bebê nasceu, então ela não sabia do óbito, aí toda hora ela me perguntava do bebê [...]” (G4).

Categoria 3: Ausência de diagnóstico e informações precisas à mulher

“[...] Tive um aborto retido há 3 meses atrás, o médico pediu a biópsia que no caso é este aí da foto e a única coisa que entendi foi que tive um aborto retido, mas não entendi o que causou esse aborto retido, o médico que me atendeu não soube me explicar direito nem parecia um profissional da área [...] E essa dúvida está me matando se alguém entender algo que tá escrito aí me explica por favor[...]” (G1).

“Eu tive excesso de líquido amniótico, daí ela faleceu dentro de mim, não fizeram um exame pra saber a causa, mas uma enfermeira me informou que ela estava com a barriga cheia de líquido, também uns 4 dias atrás tinha ido na emergência e fizeram um exame em mim deu infecção urinária, e me passou um antibiótico, daí também não sei se pode ter sido ele” (G4).

“Eu trabalho na ESF da cidade, pedi para enfermeira falar com o médico que vem uma vez na semana para fazer ultrassom fazer um espaço na agenda dele pra ver como estava o bebê, e pra minha surpresa, meu bebê estava sem vida, não sabemos o porquê, meu pré natal foi ótimo, exames ok, ultrassom ok, vitaminas ok, tive um excelente acompanhamento! Como isso foi acontecer?” (G4).

“Quando perdi meu bebezinho eu só pensava nisso e a médica me disse que ele estava abaixo do peso adequado para 30 semanas ele não estava desenvolvendo, nos exames que fiz, todos os médicos disseram que estava normal. [...] Eu não sei o que fazer, eu não aceito a morte do meu filho assim, uma dor de cabeça ele ter morrido, cheguei na maternidade disseram que era uma pré-eclâmpsia, mas nos exames não deu nada” (G8).

Categoria 4: Violência obstétrica

“Tive um aborto espontâneo com 22 semanas, dois enfermeiros, um de cada lado da minha barriga empurrando com toda a força para a bebê sair, me falaram que se não fizessem isso, ela ficaria na minha barriga, assim que ela nasceu o médico a colocou dentro de um saco de lixo…. E a levou para longe de mim, não pude pegá-la, beijá-la pela primeira e última vez…. Me doeu muito, sinto falta da minha pequena que mal pude conhecer” (G1).

“Hoje faz um mês que perdi meu bebê por culpa dos médicos, minha gravidez foi perfeita… Minutos antes do meu bebê nascer o coração estava batendo. Não tive passagem eles puxaram meu bebê de dentro de mim com tanta força que acabou matando ele! É difícil a dor de perder um filho, talvez a gente nunca supere, mas é viver um dia após o outro e confiar que papai do céu sabe o que faz” (G3).

“Eu tive um aborto retido e precisei curetagem. Não pode ter acompanhante, alegaram ser por conta da pandemia. Fiquei em um quarto com outras mães que estavam lá para ganhar bebê. Passei por todo processo sozinha e ainda debocharam de mim, estava tendo crises de ansiedade” (G5).

“[...] Eu entrei no hospital sozinha, eu estava sozinha durante o atendimento, entrei para a cirurgia sozinha e ainda me deixaram sozinha num quarto com 5 camas vazias e disseram que não podia entrar porque a maternidade estava cheia. [...] Reclamei até que deixaram ela passar a noite, mas se eu não tivesse chorado ali sozinha e reclamado teria ficado 24 horas sem nenhuma companhia. Como assim deixar uma mulher sofrendo um aborto, com psicológico abalado, sozinha?” (G4).

4. DISCUSSÃO

A perda de um filho, independentemente da circunstância, seja ela por aborto, durante ou após o parto, gera uma série de sentimentos conflituosos tanto para a mãe, quanto para seus familiares. Uma vida que estava sendo gerada é interrompida e com ela sentimentos, planos e esperanças acabam também. Neste sentido, a dor de grande magnitude pode ser interpretada de diversas maneiras, muitas mulheres podem entender como uma forma de punição por seus atos, crenças geradas de acordo com a vivência cultural e social desta mulher8.
Desde a gestação, o laço entre mãe e bebê se estreita e a partir disso, planos são criados, expectativas do parto, da amamentação, da volta da maternidade para casa com seu bebê, modificações no ambiente domiciliar, móveis novos, quarto novo, roupas escolhidas, a espera em ver o rosto da criança, familiares aguardando ansiosamente, dúvidas sobre a criação, educação, alimentação; enfim, uma série de elementos que instituem o momento mágico da gestação. Desta forma, ao compreender que seu filho(a) não retornará para o domicílio, abre-se mão involuntariamente de todos os sonhos e expectativas geradas a partir da confirmação da gravidez8-10.
Ressalta-se que, nas atividades rotineiras da equipe, é apenas mais um bebê monitorado durante as atividades. Contudo, para a família, trata-se do seu filho perfeito e insubstituível! Naquela situação, nem a sabedoria da natureza nem a possibilidade de uma nova gravidez conseguem aliviar a dor ou substituir o amor por aquele filho, assim como os planos e expectativas que foram interrompidos10.
Dentro do contexto apresentado, o luto da mãe que perde seu(sua) filho(a), seja no início da gestação, ao conceber essa criança ou no período pós-parto, existe e deve ser validado. Na assistência de enfermagem, decorrente de uma carga de trabalho exaustiva, rotinas que se tornam automáticas, longo período trabalhando na mesma empresa, por muitas vezes, os profissionais esquecem de olhar para os pacientes de forma individual, percebendo suas necessidades e suas particularidades8,10,11. O enfermeiro(a) tem como papel fundamental, no âmbito hospitalar, o cuidado. Dentro deste contexto, deve agir de forma a beneficiar o paciente que necessita da atenção especializada, desde o acolhimento em cada situação até a resolução da condição clínica do paciente, seja ela de forma positiva ou negativa12.
Além dos fatores externos, a concepção de morte e sua experiência relacionada a isso podem contribuir para a reação da equipe de enfermagem, que usualmente não possui o preparo adequado para lidar com as questões emocionais do outro, podendo transformar o ambiente de forma negativa, negligenciando o sofrimento e angústia do momento9.
Neste sentido, quando se depara com uma situação atípica na maternidade, em que ocorre a perda de um feto ou recém-nascido, comumente se esquece de olhar para o cenário e perceber de que maneira os profissionais podem trazer conforto emocional aos pais. O enfermeiro não é o único profissional a possuir responsabilidade de gerenciar este sentimento. Para isso, conta com o apoio da equipe multiprofissional e neste caso específico, o psicólogo. Porém, pode-se auxiliar neste cenário, realizando algumas mudanças necessárias, como dirigir a mãe em luto a um local com privacidade, onde possa sentir-se confortável em liberar sua dor, evitando palavras depreciativas, piadas, olhares curiosos ou de pena, perguntas desnecessárias, dentre outros fatores que constituam um ambiente inseguro2.
Portanto, a enfermagem precisa olhar para este momento de maneira empática, gerenciando a situação para fornecer espaço e acolhimento à dor desta família enlutada, cumprindo efetivamente com o papel de cuidar2. Sobre a humanização do cuidado, afirma-se que, o ato de humanizar o suporte a famílias que enfrentam a perda perinatal envolve personalizar o atendimento, e também requer a utilização de recursos físicos e organizacionais disponíveis na instituição. Isso pode parecer desafiador, porém não demanda grandes gastos financeiros, mas sim a capacitação da equipe para seguir protocolos predefinidos. Desta forma, investir em capacitação dos profissionais de saúde, tendo como foco principal a humanização, cuidado e respeito pela família enlutada, é a opção mais fácil e econômica dentro do âmbito hospitalar, sendo necessária a criação de normas, rotinas e protocolos que auxiliam os colaboradores em momentos de disparidade do contexto de trabalho habitual10.
Dentro do contexto da humanização, deve-se destacar o direito do paciente em conhecer todos os processos de seu tratamento, desde o momento em que inicia seu atendimento até o acompanhamento que deverá ser realizado posteriormente. Neste sentido, é dever dos profissionais de saúde fornecerem dados sobre hipóteses diagnósticas e diagnósticos confirmados, bem como a instrução e orientação a respeito de exames, condutas e procedimentos, visando garantir um elo de confiança entre equipe de saúde e paciente. Este direito é garantido pelo artigo 3° da Carta dos Direitos dos Usuários da Saúde13.
A acessibilidade a informações com antecedência sobre o estado de saúde do bebê, possíveis intercorrências, hipóteses e diagnósticos podem amenizar o impacto do luto na mulher, visto que, rompe com as altas expectativas de um nascimento saudável e diminui a chance de martirização desta mãe, que pode vir acreditar que a culpa deste óbito seja dela caso não esteja munida de conhecimento sobre o estado clínico dela e do bebê14.
Psicologicamente, a gravidez diagnosticada como de alto risco, durante o indispensável acompanhamento médico, tende a incrementar as dificuldades de uma gestação normal, na medida em que acrescenta preocupações reais em relação à saúde da gestante e do bebê. A gestante tende a se sentir mais frágil, apreensiva, impotente, pois o risco está presente e é vivido em seu corpo8. A enfermagem, a fim de realizar boas práticas de assistência na obstetrícia, e no intuito de prevenir a ocorrência da violência obstétrica, deve explicar para a paciente de maneira que ela compreenda sua condição clínica, o que pode ser feito por ela e como ela pode ajudar, integrando-a ao tratamento, evitar procedimentos invasivos, que causem dor e que sejam arriscados, exceto em situações estritamente indicadas, procurar ouvir a paciente e trabalhar em parceria com os colegas para garantir um tratamento de qualidade ao paciente longe de situações que desencadeiam sentimentos humilhantes e depreciativos15,16.
Cada vez que uma mulher tem a coragem de relatar os maus-tratos que recebeu durante o trabalho de parto, adquirindo consciência do vivido, produz-se uma avalanche de identificações em suas recordações. E aí, com espanto, cada uma constata o que não se atreveu a dizer, o que não conseguiu pedir, o que não exigiu, o que não soube17.
As mulheres se submetem a tais procedimentos invasivos e violentos por acreditarem que existe uma real necessidade de intervenção e por confiarem que o médico e os demais profissionais da saúde que as assistem utilizam-nos para proteger sua saúde e a do bebê18.
Portanto, tem-se como dever manter a paciente atualizada sobre os diagnósticos e desfechos de sua gestação e pós-parto, mesmo que isto implique emoções dolorosas e desconforto tanto para a paciente quanto para o trabalhador da saúde. Deve-se prezar pela linguagem clara, objetiva e empática, visando incluir esta mulher em decisões importantes que deverão ser tomadas a partir deste momento. Humanizar o cuidado na perda é possibilitar que a mãe tenha todas as informações necessárias, livres de omissões, privacidade com seus familiares para assimilar a notícia que lhes foi dada, acolhê-la de maneira que se sinta segura para expressar suas angústias e decidir em conjunto quais serão os próximos passos a partir deste ponto em questão10. 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A assistência prestada pelo enfermeiro durante o momento de maior dor e vulnerabilidade da mulher tem grande importância para o bem-estar físico e psicológico dela, identificando-se principalmente a falta de amparo, cuidado e solidão como os sentimentos desfavoráveis mais mencionados nos depoimentos. Analogamente, constata-se que quando tratadas com respeito e empatia, há uma reflexão de maneira assertiva, trazendo o sentimento de acolhimento, segurança, respeito e humanização para esta mãe, como pode-se observar nos primeiros depoimentos descritos na categoria 2 “Humanização do cuidado x cuidado desumanizado”. 
Além disso, nota-se que o enfermeiro tem como papel fundamental a criação de um espaço seguro e privativo para que a paciente possa expressar e vivenciar o luto dentro do hospital. Este profissional pode trabalhar ativamente garantindo direitos da paciente, como acompanhante durante toda a internação, apoio psicológico, afastamento de locais onde estão gestantes, parturientes e puérperas em situações contrárias, igualmente na supervisão tanto da equipe de enfermagem quanto multiprofissional no que se refere à violência obstétrica e demais atitudes de negligência para com esta paciente. Porém, nem todos os profissionais estão preparados para lidar com essas condições, diversas vezes confundem o acontecimento com sua vida pessoal e a partir desta perspectiva fazem escolhas que possam gerar danos emocionais a essa mulher. 
Desta maneira, devem-se criar protocolos e fluxogramas de atendimentos que facilitem o processo de admissão e cuidado de mulheres em perda gestacional e neonatal, para que desta forma, a equipe também se sinta preparada para lidar com estas situações e sentimentos que as envolvem. Além do mais, o hospital precisa garantir o apoio psicológico tanto para a gestante e puérpera, quanto para os profissionais envolvidos em setores como a maternidade, pois exclusivamente neste setor a expectativa é de concepção da vida, gerando conflitos emocionais nos colaboradores quando vivenciam o fim dela. 
Por fim, ressalta-se que este assunto necessita atenção dentro dos hospitais e demais instituições de saúde, pois é de suma importância que seja trazido para rodas de conversa entre gestores, colaboradores e profissionais da psicologia, visando traçar planos de melhoria no atendimento desta mulher e sua família, observando aspectos emocionais, culturais, individuais de cada uma e garantir seus direitos, tornando o espaço acolhedor e seguro. Tratando-se do enfermeiro, ele deve se destacar neste quesito, assegurando o treinamento de sua equipe e sendo o modelo a ser seguido, cumprindo assim com o propósito da enfermagem que se baseia no cuidado, exteriorizando a liderança e evidenciando cada vez mais a importância e o papel do enfermeiro dentro do âmbito da saúde. 
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