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Resumo
Objetivo: Compreender as experiências das mulheres com doença falciforme diante de perdas gestacionais 
provocadas por aborto espontâneo e natimorto. 

Métodos: Trata-se de estudo descritivo, exploratório, com abordagem qualitativa, desenvolvido com 20 
mulheres diagnosticadas com doença falciforme e atendidas em um ambulatório de referência do município 
de Salvador-BA. A coleta dos dados foi realizada no período de julho a setembro de 2017, através de entrevista 
semiestruturada e a análise foi realizada utilizando-se o Discurso do Sujeito Coletivo. 

Resultados: Os resultados indicam 4 eixos centrais: o estado emocional das mulheres é alterado no processo 
do abortamento espontâneo; Após tudo preparado para o nascimento, veio a perda com o feto natimorto; O 
apoio do companheiro e da família, gera forças para suportar o processo de perda; A ausência de equipe 
qualificada e o racismo institucional intensificam os sentimentos no processo de perda. 

Conclusão: Conclui-se que a dor vivida na experiência e a crise imediatamente instalada na vida dessas 
mulheres são pouco acolhidas pelo sistema de saúde e sentidas como não vistas pela sociedade. Elas sentem 
a necessidade de que exista mais alguém que compreenda sua dor e não apenas as que tenham passado 
por uma experiência igual.

Abstract
Objective: To understand the experiences of women with sickle cell disease in the face of pregnancy losses 
caused by spontaneous and stillborn abortion. 

Methods: This is a descriptive, exploratory study with a qualitative approach, developed with 20 women 
diagnosed with sickle cell disease and treated at a reference clinic in the city of Salvador-BA. Data collection 
was carried out from July to September 2017, through semi-structured interviews and analysis was performed 
using the Discourse of the Collective Subject. 

Results: The results indicate 4 central axes: Women’s emotional status is altered in the process of spontaneous 
abortion; After everything was prepared for birth, loss came with a stillborn fetus; Partner and family support 
generates strength to support the loss process; The absence of a qualified team and institutional racism 
intensify feelings in the loss process. 

Conclusion: It is concluded that the pain experienced in the experience and the crisis immediately installed in 
the lives of these women are little welcomed by the health system and felt as not seen by society. They feel 
the need for someone else who understands their pain and not just those who have had an equal experience.
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Introdução

A doença falciforme (DF) é uma enfermidade ge-
nética que acarreta diferentes problemas na vida das 
pessoas que têm a doença e de seus familiares. No 
caso das mulheres, podem ser observadas interfe-
rências durante todo o seu ciclo de vida, desde o 
crescimento e desenvolvimento, maturação sexual, 
menarca tardia, alterações no ciclo gravídico-puer-
peral e complicações materno-fetais.(1)

Segundo o Programa Nacional de Triagem 
Neonatal (PNTN), do Ministério da Saúde,  no 
Brasil a DF predomina entre pessoas negras, a cada 
ano nascem 3.500 crianças com DF e 200.000 com 
o traço falciforme.

Assim como em outras doenças crônicas, a gesta-
ção em mulheres que vivem com DF é considerada 
de alto risco, com elevados índices de morbimortali-
dade materna e neonatal. A gravidez é um momento 
que exige da mulher um processo de ajuste de toda 
sua vida, precisando se adaptar as mudanças físicas, 
psicológicas, mudanças na autoimagem. Para mulhe-
res com DF existe o risco aumentado neste período 
para pré-eclâmpsia, parto pré-termo e crescimento 
intrauterino restrito (CIUR), infecção puerperal, 
parto prematuro, perda gestacional e natimorto.(2,3)

A perda gestacional é a complicação mais co-
mum da gestação, definida como eliminação do 
embrião ou do feto antes de atingir a viabilidade. 
Os aspectos psíquicos, relacionados a esse evento, 
podem ser potencializados nas mulheres com a 
DF, acarretando a elevada frequência de problemas 
emocionais e este é um transtorno presente em 10 a 
33% dos casos.(4)

Tendo em vista todos esses aspectos a perda ges-
tacional é um processo complexo, sendo importante 

compreender aspectos desse momento da vida das 
mulheres com DF. A partir dessas considerações, 
percebemos a necessidade de compreender as expe-
riências das mulheres que passaram por todo esse 
processo de perda.

A perda do(a) filho(a) durante a gestação traz 
reações diversas. Surge uma desvalorização da au-
toimagem por parte da mulher, pelo sentimento de 
que seu corpo não pôde funcionar adequadamente 
durante a gestação, ou pela crença que foi construí-
da socialmente e culturalmente de que não é capaz 
de desempenhar seu papel biológico e conjugal.(5,6)

Estudos reconhecem que a perda por aborta-
mento, por morte fetal ou neonatal, é um aconteci-
mento traumático. Entre as reações à perda estão o 
impedimento temporário na realização das funções 
diárias, o isolamento social, os pensamentos intru-
sivos, os sentimentos de saudade e tristeza, que va-
riam e evoluem ao longo do tempo.(6,7)

Apesar dos riscos, as autoras salientam que, para 
essas mulheres, o ato de gerar uma criança cria a sen-
sação de ser possível superar obstáculos como a doen-
ça, a morte e o risco, o que representa uma vitória.(8)

Embora as mulheres com DF tenham mais pro-
babilidade a riscos durante a gravidez, esse não é um 
obstáculo para o desejo da maternidade. A vontade 
de gerar um filho, frequentemente, transcende a di-
mensão da doença. Os direitos sexuais e reprodu-
tivos garantem a mulher o poder de decisão sobre 
seu corpo e sua fecundidade ao incluírem os prin-
cípios éticos da integridade corporal, a qual garante 
direitos a segurança e ao controle de seu corpo,(1) as 
mulheres devem ter direito a acesso, à assistência de 
qualidade que tenha o olhar ampliado sobre as suas 
necessidades, que tenha o olhar sensibilizado para 
as questões de classe e raça. Desse modo, ter filhos 

Resumen
Objetivo: Comprender las experiencias de las mujeres con anemia falciforme ante pérdidas gestacionales provocadas por aborto espontáneo y mortinato. 

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, exploratorio, con enfoque cualitativo, llevado a cabo con 20 mujeres diagnosticadas con anemia falciforme y 
atendidas en consultorios externos de referencia del municipio de Salvador, estado de Bahia. La recopilación de datos se realizó en el período de julio a 
septiembre de 2017 mediante entrevista semiestructurada, y el análisis se realizó utilizando el Discurso del Sujeto Colectivo. 

Resultados: Los resultados indican cuatro ejes centrales: El estado emocional de las mujeres se ve alterado en el proceso del aborto espontáneo; Después 
de tener todo preparado para el nacimiento, ocurrió la pérdida con el feto mortinato; El apoyo del compañero y de la familia genera fuerzas para sobrellevar 
el proceso de la pérdida; La ausencia de un equipo calificado y el racismo institucional intensifican los sentimientos en el proceso de pérdida. 

Conclusión: Se concluye que el dolor vivido durante la experiencia y la crisis inmediatamente instalada en la vida de estas mujeres tienen poca contención 
por parte del sistema de salud y parece que no son vistos por la sociedad. Ellas sienten la necesidad de que exista alguien más que comprenda su dolor, no 
solo las personas que pasaron por la misma experiencia.
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é uma opção que, apesar de conferir riscos para a 
mulher e o feto, deve ser assegurada a partir de uma 
assistência pré-natal de qualidade.(1)

A morte antes do nascimento, geralmente, re-
presenta grande perda, especialmente para a mãe, 
tendo em vista que é a mulher que vivencia uma 
perda que afeta o seu corpo e todos os seus senti-
mentos. É um processo de luto, de interrupção de 
sonhos, esperanças, expectativas e planejamento 
que o casal normalmente deposita no nascimento e 
que são colocados em suspenso.(9)

A partir dessas considerações, percebemos a ne-
cessidade de compreender aspectos desse momento 
da vida das gestantes com DF, de modo a melhorar 
a qualidade de vida e a saúde dessas mulheres, justi-
ficando a pertinência de investigar possíveis respos-
tas para o problema que move esta pesquisa, a saber: 
como as mulheres com doença falciforme vivencia-
ram o processo de perda gestacional? O objetivo 
central deste artigo foi compreender as experiências 
das mulheres com DF com relação as perdas gesta-
cionais por abortamento espontâneo e natimorto.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo des-
critiva, exploratória. A pesquisa foi desenvolvida 
no município de Salvador com mulheres que tem 
diagnóstico de DF e histórico de perdas gestacio-
nais, acompanhadas no Ambulatório Municipal de 
Hepatites Virais e DF.

Foram critérios de inclusão: (1) ter diagnóstico 
confirmado de DF com cadastro no ambulatório (2) 
apresentar histórico de perda gestacional independente 
do tempo de perda (3) idade superior a 18 anos. 

A coleta de dados ocorreu nos meses de julho a 
setembro de 2017. Utilizou-se como instrumento 
para coleta de dados a entrevista com roteiro semies-
truturado. Foram realizadas 20 entrevistas de forma 
presencial em uma sala reservada, no ambulatório 
aplicadas pelo pesquisador, utilizando gravador de 
áudio. As entrevistas foram transcritas na íntegra e 
tiveram duração média de 30 minutos.

Na análise dos dados, foi utilizada a técnica do 
Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) que consiste 

numa forma qualitativa de representar o pensamen-
to de uma coletividade, o que se faz agregando num 
só discurso-síntese conteúdos discursivos de sentido 
semelhante, emitidos por pessoas distintas, como 
resposta a perguntas abertas de uma entrevista.(10)        

O material verbal coletado foi analisado, ex-
traindo-se de cada um dos depoimentos as ideias 
centrais e ancoragens e as suas correspondentes ex-
pressões-chave, que compõem um ou vários discur-
sos-síntese, na primeira pessoa do singular.(10)

Ressalta-se que no intuito de permitir melhor 
compreensão acerca da concepção do estudo, cole-
ta do material empírico, análise e interpretação dos 
dados, consideraram-se nessa pesquisa, os critérios 
consolidados para relatos de pesquisa qualitativa 
(COREQ)(11) como ferramenta de apoio.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem 
da Universidade Federal da Bahia (EEUFBA), 
através do Parecer n. 2.170.025 e do CAAE: 
69026717.0.0000.5531, atendendo as recomenda-
ções da Resolução n. 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde. As informações contidas nos Termos de 
Consentimento Livre e Esclarecidas (TCLE) foram 
explicadas para cada participante, antes da assinatu-
ra do termo. Manteve-se o sigilo sobre a identidade 
das mulheres. 

Resultados

O estudo contou com 20 mulheres que apresen-
taram histórico de perda gestacional e com diag-
nóstico confirmado de DF. A faixa etária de maior 
frequência foi entre 35-39 anos (30%). Em relação 
ao estado civil, identificamos que a maior porcenta-
gem foram as mulheres casadas/união estável (50%) 
e uma alta frequência de mulheres que vivem sozi-
nhas (45%). A maioria de cor preta (65%), todas 
residiam no município de Salvador e quanto à reli-
gião, embora 15% afirmaram não ter religião, 30% 
eram católicas e 45% protestantes. 

Em relação a escolaridade, destacamos as parti-
cipantes que estudaram até o ensino médio comple-
to que correspondeu a (50%) do estudo. Quanto à 
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renda familiar, 50% tinham até um salário mínimo, 
cerca de (75%) residiam em casa própria.

Em relação ao perfil obstétrico, cerca de 70% 
das participantes apresentaram mais de 02 gesta-
ções, 65% tinham filhos vivos, 75% tiveram aborto 
espontâneo e oito delas estavam na primeira ges-
tação e 25% tiveram natimortos, sendo quatro na 
primeira gestação.

Na primeira ideia central do DSC, “o estado 
emocional das mulheres é alterado no processo do 
abortamento espontâneo” identificamos, ao mes-
mo tempo, o desejo de ser mãe e a decepção de 
não ter tido a experiência da maternidade. Nas 
mulheres com adoecimento crônico, cuja gestação 
conscientemente desejada é perdida, ocorre uma 
alteração na identidade, levando à sensação de 
fracasso pessoal, ficando evidente nesse discurso: 
“foi muito difícil, foi muito dolorido eu entrei em 
depressão, foi bastante difícil eu queria muito ter 
filhos e não tive, é uma solidão, eu pensava que 
quando eu tivesse filho tinha um companheiro 
para o resto da vida” (DSC1). 

A culpa, a depressão e a tristeza são sinais de 
feridas psicológicas sofridas pelas mulheres, indi-
cando quão profundamente a perda as sensibiliza, 
fazendo-as sofrer física e emocionalmente. “É uma 
tristeza enorme perder um filho, eu entrei em de-
pressão fiquei meses trancada em um quarto. De 
início veio a culpa, porque eu não estava achando 
que era aborto e eu ficava colocando força” (DSC2).

No segundo DSC, “após tudo preparado para 
o nascimento, veio a perda com o feto, natimorto”. 
No campo emocional e psicológico, quando uma 
gestação é interrompida pela perda tardia, inicia-se 
um processo de luto diferenciado a ser enfrentado 
pela mãe e pela família. A morte de um feto tardio 
está associada também à perda de um projeto de 
vida. Além disso, o fato de a gestação ser frequen-
temente vivida como um momento de plenitude 
pode aumentar os riscos para efeitos traumáticos 
quando da ocorrência da perda.

A perda é percebida pelas mulheres como capaz 
de provocar um processo de luto “sabe aquele senti-
mento de luto quando você perde uma pessoa que 
você ama, eu senti a mesma coisa, fiquei quase um 
ano triste” (DSC3).

A mãe não vislumbrou a sua presença física, mas 
sente sua morte como alguém que já esteve ao seu 
lado e não se encontra mais. Essa fala revela muito 
das expectativas, dos planos e idealizações:  “eu já 
conversava com ela na minha barriga, ela chutava se 
mexia muito, ela já entendia o que eu falava, eu já 
imaginava como ela iria ser, foi muito triste perder 
ela assim” (DSC4).

No terceiro DSC, “o apoio do companheiro e 
da família gera forças para suportar o processo de 
perda”, fica claro o quanto é importante a presen-
ça do companheiro e de familiares nesse momento 
difícil. É visível a diferença do estado emocional da-
quelas que recebem apoio familiar e daquelas que 
estão sozinhas.

O fato de estar com seu companheiro e mãe, 
neste momento, não dispensa a intervenção de di-
ferentes profissionais, formando uma rede de apoio 
com outras possibilidades de suporte psicossocial. 
“Quando fiquei sabendo que meu filho estava mor-
to, graças a Deus meu marido e minha mãe estavam 
ao meu lado, eles me seguraram porque a barra foi 
grande” (DSC5).

Observa-se que apesar do medo que o compa-
nheiro tinha com a possibilidade da morte tanto da 
esposa quanto do filho, para acalmá-la ele utiliza o 
argumento de uma nova gravidez e isto é apontado 
pelas mulheres como algo positivo. “Ele até em falar 
que era para a gente tentar novamente ele falou, disse 
que Deus ia abençoar e providenciaria um filho para 
a gente” (DSC6). Apesar da mulher ter recebido de 
forma positiva, esta afirmação está muito atrelada ao 
senso comum pois esse tipo de fala e afirmação difi-
cultam o processo de luto e desvaloriza a perda. 

A ausência de suporte social e profissional diri-
gido a saúde mental das mulheres, resulta em ins-
tabilidade emocional, causando sentimentos de an-
gústia e conflitos e até mesmo a depressão. “Eu não 
tive apoio de ninguém mesmo, me senti sozinha foi 
aí que eu tive início de depressão, foi muito difícil 
enfrentar essa barra sozinha” (DSC7).

Por fim, no quarto DSC, foi identificado que “a 
ausência de equipe qualificada e o racismo institu-
cional intensificam os sentimentos no processo de 
perda”. Os sentimentos e reações à discriminação, 
são indicadas pelas falas sobre tristeza, mal-estar, 
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vontade de chorar e de não querer falar no assun-
to. “Eu nem gosto de falar no assunto, têm muitas 
mulheres com DF que se acha um lixo dentro dos 
hospitais” (DSC8).

As diferentes formas de violência e discrimina-
ção, observadas através dos comportamentos so-
ciais e individuais, impactam diretamente nas ex-
periencias das mulheres e na sua saude e mostra o 
sofrimento associado por ser mulher negra e ao fato 
de serem pobres “olha eu acho que isso tudo isso 
aconteceu porque sou negra e pobre, chega dá raiva 
dessas coisas” (DSC9).

É possível também perceber no DSC que o cui-
dado e tratamento recebido diferem quando estas 
estão acompanhadas de um homem, “olha demora-
ram de me atender, porque fui na frente com minha 
mãe e meu marido estava trabalhando, ia do traba-
lho, quando meu marido chegou lá e que reclamou, 
em pouco tempo fui atendida” (DSC10).

Fica explícita a desigualdade de gênero pois o 
atendimento só se dá quando o homem, o marido 
se posiciona, em um ambiente onde a totalidade das 
pacientes é do sexo feminino. A invisibilidade so-
cial dessas mulheres torna o seu sofrimento invisível 
diante dos profissionais e instituição de saúde.

Discussão

Para muitas mulheres, a vivência da maternidade é 
um momento ímpar, de muitas expectativas e sen-
timentos, principalmente, quando se refere a um 
estado de espera/ incerteza, como é a gestação de 
mulheres com DF, para uma realidade objetiva da 
maternidade. Nesse contexto, aflora um conjunto 
de sentimentos peculiares, que elaboram significa-
dos próprios de ser mãe.(12)

As autoras,(12) definem maternidade em seu es-
tudo, como um conjunto de sentimentos ambiva-
lentes, que na maioria das vezes são vividos secre-
tamente desde a percepção da maternidade. Nesta 
pesquisa observamos que desde o período inicial, 
de percepção da gravidez, as mulheres  se sentiam 
completamente voltadas para a criança, tanto nos 
aspectos objetivos da sua vida como na organização 
de espaço e de tempo, quanto nos aspectos subje-

tivos, como sentir a responsabilidade de se cuidar, 
alimentar-se e conduzir a sua vida presente e futura, 
tendo, nitidamente, a presença constante e depen-
dente de um filho.(12,13)

A DF pode influenciar desfavoravelmente a 
evolução da gestação, tendo como resultado perdas. 
Assim, a gravidez é uma situação potencialmente 
grave, que pode deixá-la ainda mais fragilizada e 
insegura, ampliando as questões emocionais nesse 
processo de perda que, além de ser física, é emocio-
nal. Está presente o sentimento de perder os sonhos 
e as esperanças, o sentimento de contrariedade, de 
medo, de culpa e a falta de apoio emocional, uma 
vez que se tornam mais sensíveis após passar por 
esta experiência.(14,15)

Na vida das mulheres, o processo de gestar traz 
mudanças físicas, comportamentais e psicológicas. 
No entanto, a gravidez interrompida sem previsão 
pode ter consequências marcantes que influenciam 
na qualidade de vida.(16)

O abortamento espontâneo produz na mulher 
tanto a perda física como emocional. Os sentimen-
tos percebidos como mais importantes na vida des-
sas mulheres foram a tristeza, o alívio, a preocupa-
ção, o desejo de ter o filho vivo, pois, além da perda, 
elas sentem perder os sonhos e as esperanças. Há 
também contrariedade, medo, culpa e falta de apoio 
emocional, uma vez que se tornam mais sensíveis 
após passar por esta experiência. A vivencia desta 
perda pode também desencadear transtornos como 
o estresse pós traumático.(17)

Alguns estudos referem sentimentos de depres-
são intensos, que evoluem para quadros psiquiátri-
cos, com uma frequência quatro vezes maior, neste 
segmento, do que na população em geral. 

Assim como o relato das mulheres entrevistadas 
nesta pesquisa, as autoras supra citadas sinalizam 
para o estado depressivo das mulheres que sofreram 
alguma perda gestacional, indicam para presença de 
sentimentos como frustração, culpa, tristeza, hos-
tilidade e insegurança, dificuldade de expressarem 
sentimentos positivos.(15,17)

À experiência da perda está extremamente li-
gada ao sofrimento e ao luto que o evento repre-
senta. A perda perinatal pode existir a partir de 
um abortamento espontâneo, morte fetal, morte 
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relacionada com complicações na gravidez e morte 
neonatal, assim como as mortes ocorridas no pri-
meiro mês de vida.(17)

À medida que a mulher se reorganiza frente a 
essas mudanças, sua identidade, suas relações inter-
pessoais e sua visão de si também são reformula-
das. Desse modo, a gestação pode ser entendida não 
como um período prévio à maternidade, mas como 
as primeiras vivências efetivas nesse papel.(8)

Nesse sentido, as experiências relacionadas à 
gestação, especialmente ao parto, tendem a suscitar 
fantasias positivas a serem revividas nas lembranças 
da mulher, posteriormente. Corroborando o pre-
sente estudo, investigação evidencia que quando 
acontece a perda fetal tardia, principalmente com 
a gestação em um período muito avançado, todas 
essas fantasias que estavam se formando são substi-
tuídas pelos sentimentos de luto.(17)

O estado do luto envolve não somente a com-
preensão de uma perda específica, mas sim um po-
sicionamento diante da formação e do rompimento 
de vínculos. Além disso, é possível que a morte de 
um ente querido traga também perdas secundárias, 
pois nem sempre está claro à primeira vista o que foi 
perdido nessa relação.(18) 

Concordamos que a perda de uma pessoa ama-
da é uma das experiências mais intensamente dolo-
rosas que o ser humano pode sofrer, difícil não só 
para quem experimenta, como para quem observa, 
pois se sente impotente para ajudar.

O processo de enfrentamento ou de recuperação 
se dá muito pelo apoio familiar que é o pilar fun-
damental para o bem-estar da mulher grávida. Para 
as que possuem companheiros participativos este 
apoio é importante pois geralmente eles vivenciam 
sensações psicológicas semelhantes à da mulher, e 
por sua vez, o fato pode repercutir de maneira favo-
rável no relacionamento do casal.(19)

Para o caso de gestações seguintes, ter esse apoio 
é fundamental para lidar com as ansiedades relacio-
nadas à gestação e à perda anteriormente ocorrida. 
De fato, essa rede de apoio torna uma gestação mais 
segura, dando certeza a mulher que pode contar 
com todos a sua volta.(20)

Identifica-se nos DSC que a família é apontada 
como referência de apoio para as mulheres. O apoio 

recebido é um fator que lhes dá sustentação para que 
não desistam de se cuidar e reforça que outras pessoas 
se importam e se preocupam em ajudá-las.(20)

Os DSC mostraram outros problemas que es-
sas mulheres passaram no decorrer dessa experiên-
cia como o racismo institucional e a falta de equipe 
qualificada para prestar assistência.

A violência institucional em maternidades pú-
blicas tem sido tema recente de estudo em diversos 
países. Pesquisas demonstram que, além das difi-
culdades econômicas e estruturais que os serviços 
públicos de saúde enfrentam, encontram-se sub-
jacentes os maus-tratos vividos pelas pacientes, os 
aspectos socioculturais relacionados a uma prática 
discriminatória quanto ao gênero, à classe social e à 
raça/etnia.(21,22)

Essa violência é expressa desde a negligência na 
assistência, a discriminação social, a violência verbal 
(tratamento grosseiro, ameaças, reprimendas, gritos, 
humilhação intencional) e a violência física (incluin-
do não-utilização de medicação analgésica quando 
tecnicamente indicada), até o abuso sexual.(22)

Logo, em consonância com os estudos de gê-
nero, a violência institucional nas maternidades 
públicas do Brasil é determinada, em parte, por 
uma violência de gênero. Subjaz a este contexto a 
permanência histórica de uma ideologia naturali-
zadora da inferioridade física e moral da mulher 
e de sua condição de reprodutora biológica como 
determinante do seu papel social, permitindo que 
seu corpo e sua sexualidade sejam objetos de con-
trole da medicina.(22,23)

A discriminação racial, que está presente, sig-
nifica qualquer tipo de distinção, de exclusão, de 
restrição ou de preferências fundadas na raça, cor, 
descendência ou origem racial ou étnica, e pode 
ser repetida, imperceptivelmente, através do modo 
como as pessoas ao seu redor são tratadas.(24,25) 

Essa não percepção da discriminação racial é 
parte da construção ideológica acerca do mito da 
democracia racial, que esconde a expressão do ra-
cismo, mostrando que o Brasil é um país onde as 
relações entre os grupos raciais são harmoniosas e, 
portanto, o racismo é inexistente, sendo também 
instrumento da reprodução das relações desiguais 
de raça.(25)
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Quando estes profissionais de saúde veem dian-
te de si uma mulher negra com DF, a imagem que 
se forma é dos valores atribuídos historicamente a 
esta mulher. Assim, “outorgar significado ao outro é 
um processo que se dá devido à eliminação da resis-
tência que esse outro pode representar e operar”.(26)

Esta construção social do que é ser mulher e do 
que é ser homem se relaciona com o sistema patriar-
cal, aqui entendido como um sistema de dominação 
masculina, com constituição e fundamentação his-
tóricas, em que o homem organiza e dirige, majori-
tariamente, a vida social.(26) Ficou evidente no DSC 
que a mulher só foi ouvida e atendida na presença 
da figura masculina, ficando visível o preconceito 
e desigualdade de gênero em um ambiente que é 
majoritariamente por usuárias do gênero feminino. 

O preconceito e a discriminação, baseados nos 
eixos supracitados, produzem nas mulheres efeitos 
danosos. Além disso, a discriminação racial e de 
gênero são também produzidas nas relações que se 
estabelecem nos serviços de saúde resultando em 
formas diferenciadas de violência como a obstétrica, 
que incide prioritariamente sobre as negras.

Considerando a assistência de qualidade, essas 
atitudes vão de encontro ao atendimento mais ho-
lístico e humanizado, de um modo de olhar e aten-
der às necessidades de cada sujeito em sua especifi-
cidade, sua história de vida, mas também de olhá-lo 
como sujeito de um coletivo, sujeito da história de 
muitas vidas.(27)  

Ressalta-se como limitação desta pesquisa a es-
cassez de materiais sobre a as perdas gestacionais em 
mulheres com DF, prejudicando ou até mesmo li-
mitado a discussão sobre a temática de uma forma 
mais atualizada.

Conclusão

A perda de um filho antes do nascimento tem cer-
tamente grande impacto emocional para a mulher 
e seus familiares. Independentemente do período 
gestacional e de serem primigestas ou não, as par-
ticipantes demostraram muita tristeza, culpa, sofri-
mento, dor, angústia, medo, depressão e pesar dian-
te da perda, buscando explicações para tentar justi-

ficar e explicar tal situação inesperada, o que nem 
sempre é possível. Muitas vezes, o apoio recebido 
da família e/ou do companheiro pode ser um fator 
de proteção à mulher com DF. Nesse caso, a família 
pode promover a resiliência individual, favorecen-
do o enfrentamento da perda e das complicações da 
doença. A discriminação racial, que está presente 
constantemente na vida dessas mulheres também 
por conta da doença, é refletida através da assistên-
cia inadequada que colabora para as desigualdades 
raciais em saúde. Com base nos DSC analisados, 
apontamos que as mulheres estão inseridas em um 
espaço onde as práticas de discriminação baseadas 
na raça/cor, classe e gênero estão presentes, pro-
duzindo processos simultâneos e variados, porém 
danosos. Este estudo é relevante, pois fornece sub-
sídios para que profissionais de saúde, em especial 
enfermeiras(os), organizem suas práticas de orienta-
ção para o autocuidado às gestantes com DF e uma 
assistência para amenizar os problemas emocionais 
tanto da paciente quanto dos familiares. Mostra a 
necessidade de mudança nas relações de cuidado e a 
importância dos determinantes de saúde para a for-
mulação de estratégias de cuidado e a organização 
dos serviços.
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