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Gravidez após morte perinatal:
sobre a relação da mãe com o bebê sobrevivente

Pregnancy after perinatal death:
concerning the relationship of mother with the survivor baby

Resumo  O objetivo deste trabalho é investigar a
experiência emocional materna na gravidez e
parto prematuro subsequente à perda perinatal,
que é definida como sendo o óbito fetal ocorrido
nas últimas semanas de gestação ou o do recém-
nascido nas primeiras semanas após o parto. Faz
parte do trabalho realizado durante o curso de
doutorado em Saúde da Mulher (Instituto Fer-
nandes Figueira, Fundação Oswaldo Cruz) que
utilizou do método qualitativo de pesquisa em saú-
de para a construção de histórias de vida através
das técnicas de entrevistas abertas, não diretivas,
e observação participante. O trabalho de campo
consistiu no acompanhamento da dupla mãe-bebê
durante a internação e seis meses após a alta hos-
pitalar. A amostra dos sujeitos selecionados foi
realizada a partir do critério relativo ao acompa-
nhamento por 24 horas de internações com dura-
ção igual ou superior a trinta dias. Este artigo se
refere a uma das quatro histórias de vidas cons-
truídas. Resultados: produção de conhecimento
sobre o estado de humor materno em mães de be-
bês prematuros após a alta hospitalar, através da
identificação de reações emocionais característi-
cas de um trabalho de luto específico ligado à per-
da perinatal em sua relação com as síndromes do
“bebê de substituição” e da “criança vulnerável”.
Palavras-chave Bebê de substituição, Criança
vulnerável, Morte perinatal, Gravidez de risco

Abstract  The objective of this study was to in-
vestigate the maternal mood after pregnancy and
premature childbirth after perinatal loss which
is defined as the fetal death occurred in the last
weeks of gestation or the newborn in the first few
weeks after delivery. The study is part of the work
executed during a phD course in Woman’s Health
(Fundação Oswaldo Cruz-Instituto Fernandes
Figueira) using the qualitative method of research
in health for the construction of life histories by
means of techniques of opened, non-directive in-
terviews, and participant comment. The field
work consisted in accompanying of the double
mother-baby during hospitalization and six
months after discharge. The sample of the selected
subjects was chosen from the relative criterion to
the accompaniment by 24 hours of internments
with equal or superior duration of 30 days. This
article if relates one of four histories of construct-
ed lives. The result was the production of knowl-
edge on the state of maternal mood in mothers of
premature babies after hospital discharge through
the identification of emotional reactions charac-
teristics of a work of mourning linked to specific
perinatal loss in its relationship with the syn-
dromes of the “baby of substitution” and “vul-
nerable child”.
Key words  Baby of substitution, Vulnerable
child, Perinatal death, Pregnancy of risk
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Introdução

Trata-se de um trabalho sobre a experiência emo-
cional materna na gravidez subsequente à perda
perinatal, que é definida como sendo o óbito fetal
ocorrido nas últimas semanas de gestação ou o
do recém-nascido nas primeiras semanas após o
parto. Foi realizado a partir de uma pesquisa que
investigou o humor materno em mães de bebês
prematuros após a alta hospitalar durante o cur-
so de doutorado em Saúde da Mulher (Instituto
Fernandes Figueira, Fundação Oswaldo Cruz).

A situação aqui apresentada trata do acom-
panhamento realizado com uma mãe e seu bebê
prematuro durante o período de internação hos-
pitalar, três meses e quatro dias, e os seis primei-
ros meses de ingresso em ambiente doméstico.
As características da prematuridade se apresen-
taram como: parto do tipo cesáreo, realizado na
vigésima sétima semana de gestação em razão de
hipertensão materna, com peso ao nascer de 510
g. A duração da gestação apresentou um risco
moderado em relação à mortalidade1, mas a si-
tuação de extremo baixo peso que é classificada
com o nascimento entre 401 e 1.500 g possuía
um risco evidente. O extremo baixo peso apesar,
de ser somente encontrado em pequena porcen-
tagem relativa ao número total de nascimentos,
é responsável pelo maior número de óbitos neo-
natais em nosso país2, e ao considerarmos a rea-
lidade brasileira3, tais bebês apresentam um ín-
dice de mortalidade perinatal 13 vezes mais alto
do que bebês com peso e idade gestacional nasci-
dos a termo, e duas vezes mais alto que o de
bebês nascidos a termo com retardo de cresci-
mento uterino.

Para essa mãe, tal gravidez foi subsequente a
duas perdas anteriores por óbito perinatal que
apresentaram a mesma relação entre hiperten-
são e prematuridade. No decorrer delas, durante
a gestação e o parto, a mãe foi assistida pela rede
pública da cidade onde reside, que se localiza em
região do estado do Rio de Janeiro distante 160
km dos centros de referência que na região me-
tropolitana oferecem cuidado especializado. É,
portanto, uma situação que nos remete às difi-
culdades características da implantação dos pro-
cessos relativos à regionalização e hierarquiza-
ção da assistência para gravidez de risco e parto
prematuro.

A regionalização da assistência ao recém-nas-
cido prematuro tem uma história recente4 que
pode ser observada a partir da década de 1970
em países como Canadá, Estados Unidos, Ingla-
terra e Austrália. Tais países desenvolveram pro-
gramas de treinamento em nível nacional atra-

vés dos quais há um reconhecimento das medi-
cinas materno-fetal e neonatal-perinatal como
subespecialidades da obstetrícia e da pediatria. O
processo de implementação da assistência regio-
nalizada e hierarquizada para prematuros de ex-
tremo baixo peso esteve ligado a um processo de
estreita colaboração entre as famílias, corpo pro-
fissional e governo para manutenção da quali-
dade e disponibilidade dos serviços em regiões
geograficamente definidas.

Assim, para essa mãe as características das
realidades nacional e estadual em particular, li-
gadas ao processo de regionalização e hierarqui-
zação da assistência à gravidez de risco e parto
prematuro, nos aproximam do conhecimento
sobre seu processo de difusão, distribuição e uti-
lização no Brasil5, no qual encontramos proble-
mas em relação aos custos da assistência intensi-
va em neonatologia, gerência de equipamentos
públicos e competição de recursos escassos.

A sobrevivência desse bebê ligou-se à opor-
tunidade de essa mãe ser transferida para hospi-
tal de referência na região metropolitana do Rio
de Janeiro, fato que por um lado representou
uma oportunidade ímpar, pois como dependen-
te dos serviços públicos de alta complexidade ela
esteve entre uma pequena parcela da população
que consegue um padrão de atendimento com-
patível com suas necessidades. Por outro lado, a
sobrevivência desse terceiro filho, em razão dos
cuidados recebidos, nos traz a oportunidade de
observar como a gravidez susequente à perda
perinatal se aproxima do que contemporanea-
mente se define como sendo as síndromes do
bebê de substituição e da criança vulnerável.

As síndromes do bebê vulnerável e da criança
de substituição permanecem como modelo para
pesquisas sobre a situação de luto perinatal6 e
têm sua origem no que foi construído a partir do
resultado de investigações realizadas sobre as di-
ferentes reações emocionais maternas em situa-
ções de luto durante a gestação, período perina-
tal, primeira e segunda infâncias e latência. Os
sentimentos de substituição e a percepção de vul-
nerabilidade em relação à gravidez e o filho sub-
sequente, referidos à situação específica da perda
perinatal, apresentam a singularidade do fato de
o bebê perdido não ter sido efetivamente conhe-
cido no convívio de um cotidiano prolongado.
Desta forma, a ausência de convívio situa o bebê
morto no terreno da idealização diferente da per-
da de uma criança ou adolescente com quem con-
cretamente se conviveu. Tal panorama teórico7

nos indica que as mães implicadas na situação de
luto narcísico apresentam um risco potencial de
perturbações no vínculo afetivo com os bebês
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nascidos subsequentemente, pois não seriam en-
contrados sentimentos de remorso, característi-
cos e frequentes em situações de perda em que a
relação é real e não ideal, mas uma espécie de
culpa não consciente que obstaculiza a formação
de um novo vínculo afetivo. A nova gravidez in-
clusive poderia se constituir como impedimento
para a elaboração dessa culpa não consciente.

Método

Utilizei o método qualitativo de pesquisa em saú-
de, através da utilização da técnica de histórias de
vida focalizando a partir de determinada unida-
de temporal o período relativo ao projeto da
maternidade após parto prematuro. Realizei uma
abordagem desta técnica que é tópica8 mas per-
mitiu contemplar o passado, interpretar o pre-
sente e realizar projeções no futuro. Trabalhei
com entrevistas abertas e não diretivas e com a
observação participante, que possibilitaram o
desenvolvimento de uma escuta apurada e de
uma atitude reflexiva.

O grupo de mães foi composto de puérperas
em acompanhamento da internação de seus fi-
lhos realizado através do alojamento conjunto por
24 horas (período integral), ou por 12 horas (pe-
ríodo parcial). Os critérios de seleção foram:
acompanhamento no interior da unidade de aten-
dimento intensivo por um período superior a trin-
ta dias; origem social nas classes trabalhadoras
com dependência exclusiva de assistência à saúde
oferecida pela rede pública; localização da resi-
dência fora da região metropolitana do Rio de
Janeiro. A primeira etapa do trabalho de campo
foi realizada durante o período do acompanha-
mento materno da hospitalização do bebê pre-
maturo na Unidade de Tratamento Intensivo em
Neonatologia do Instituto Fernandes Figueira, da
Fiocruz. Permitiu compreender, através da obser-
vação e escuta, como as mães vivenciaram no
hospital a experiência da internação a partir de
seu estado de humor e de como apreenderam o
papel de coadjuvante na assistência durante o pe-
ríodo da internação. A segunda etapa do traba-
lho de campo se realizou após a alta hospitalar,
durante os seis primeiros meses de ingresso da
dupla mãe-bebê em ambiente doméstico, e possi-
bilitou acompanhar os encontros e desencontros
entre as propostas de humanização da assistência
e as características da interação da dupla mãe-
bebê em ambiente doméstico, bem como obser-
var as características do humor materno no exer-
cício da função parental sem intermediação da
equipe técnica ligada à instituição hospitalar.

Ao final da ordenação do material coletado e
de sua classificação, selecionei quatro casos para
apresentação na tese, que informam sobre o tem-
po relativo ao acompanhamento da internação,
condição social e região de residência, buscando
aprofundar a questão do humor materno após
a alta hospitalar de bebês prematuros. Este arti-
go foi produzido através de um recorte realizado
em uma das quatro histórias de vida9, na qual a
experiência da perda perinatal e gravidez subse-
quente influenciou o humor materno após parto
prematuro.

Resultados

As expectativas em relação à sobrevivência do
bebê nortearam as relações dessa mãe com a equi-
pe técnica do hospital e modularam a qualidade
da interação afetiva com o bebê em domicílio.

Eu ainda não te contei, mas antes dela nascer,
faz mais ou menos uns dez anos, eu perdi dois fi-
lhos. Um atrás do outro, assim igualzinho a ela.
Tive pressão alta, eles ficaram em incubadora e
não duraram muito, a menina foi que durou mais
10 dias. Eu olho para ela assim parece que tô vendo
a outra, o menino não. Aí eu não quis mais engra-
vidar porque é duro assim, arrumar a criança para
colocar no caixão, arrumar a roupinha [chora], e
aqui tem tanta criança melhor que ela, assim com
um peso maior e que morre, eu não vou aguentar
outra situação assim, não vou. Eu fico vigiando,
vigiando os remédios, vendo tudo o que acontece
aqui dentro. Eu já te falei, olhar para ela assim,
aqui em casa, depois de ter saído do hospital, pare-
ce um milagre. Eu te falei do menino que eu perdi,
não falei? O último, ele era tão grande, não teve
esse problema de peso. Tão corado, estava tudo cer-
to para ele sobreviver, não tinha nada grave assim
como ela. No hospital ninguém queria me dizer
que ele tinha morrido, todo mundo me conhece lá,
sabiam que eu tinha perdido a outra. Por isso [cho-
ra] quando eu estiver vendo ela andar, assim sem
problema neurológico, vai ser assim sobrenatural.

Em relação à predição do desenvolvimento
neurológico, foram realizados na instituição os
exames clínico e ultrassonográfico, que tinham
valor preditivo para recém-nascidos prematu-
ros com peso inferior a 1.500 g que não indica-
ram hemorragias ou dilatação ventricular (vesí-
cula). Entretanto, a mãe permanecia aprisiona-
da ao temor de um prognóstico ruim que a man-
teve durante o período de internação e o das visi-
tas domiciliares em um estado de ansiedade ele-
vado, com frequentes alterações de humor que
obstaculizavam a percepção das condições clíni-
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cas reais. Durante a internação, ela demonstrava
seus sentimentos:

Estou fazendo massagens, vendo as reações dela,
não sai da minha cabeça o medo de complicações,
vejo essas coisas. Apneia, cianose, e aí observo as
reações dela, as reações neurológicas. Eu fico pen-
sando como vai ser se eu tiver de levá-la para a
Pestalozzi, eu não queria me imaginar assim, é
uma carga pesada demais, fico tão triste, tão con-
fusa. Todo mundo fala que é para ser forte, agüen-
tar, que só o tempo vai dizer. Mas a minha vontade
é a de ficar dormindo para o tempo passar rápido e
eu ver ela crescida sem problemas. Olhando assim
parece que ela não vai crescer [chora], parece um
rato, um monstro.

Ela demonstrou ter dificuldades em perceber
as competências do bebê em seu processo de de-
senvolvimento motor, o que foi observado após
a alta hospitalar, quando os cuidados em relação
aos riscos ligados a ele eram negados.

Eu te falei que ela caiu da cama. Pois é, eu
quase morri porque eu pensei na questão neuroló-
gica de cair de cabeça, como é que eu podia imagi-
nar que ela ia virar na cama? Não pensei que fosse
ser tão cedo! Achei que iria demorar muito. Eu
fico preocupada com a questão cognitiva.

Outro aspecto foi a percepção sobre suas pró-
prias competências para cuidar da bebê a partir
da relação estabelecida com os profissionais li-
gados ao ambulatório de segmento, familiares e
amigos que acompanharam o ingresso da bebê
no ambiente doméstico, como também com sua
comunidade, onde era reconhecida como aquela
que foi mãe de filhos mortos.

Você viu aquela consulta lá , foi horrível, depois
falaram que eu precisava de uma psicóloga porque
estava ficando nervosa demais, que assim não ia con-
seguir ficar bem para cuidar dela. Eu sei que estou
ficando neurótica, eu sei, desde que ela nasceu, mas
também não é assim. Disseram que ela tem de fazer
fisioterapia por causa da hipotonia, e agora? [Eleva
o tom de voz.] E agora? E a minha pressão que não
abaixa de jeito nenhum? Com os outros não foi as-
sim, ficou alta só na gravidez, e ainda tem as dores de
cabeça, no estômago, tá ruim mesmo, viu?

Eu fui muito criticada quando fiquei grávida,
a minha chefe falou: “Olha, é para o seu bem, é
melhor você não estar grávida depois de tudo que
aconteceu, para quê?” Essa aí [aponta para a vizi-
nha] foi uma amigona, quando eu tive a certeza
mesmo de “tá” grávida a primeira pessoa que me
procurou foi ela.

Ela ficou muito nervosa [disse a vizinha], disse
que preferia estar com Aids.

Meu marido fica chateado com o que falam da
gente. Outro dia a gente tava aqui na sala e alguém

passou de bicicleta e gritou: “Não sabe fazer filho de
nove meses não?”. Ele ficou com o olho cheio d’água.
A mesma coisa o médico do posto onde toda hora eu
ia e ele me falava para não ter muita esperança.
Agora ele me chama para ir lá, quer “vê” ela, não
entende como é que um bebê de 510 g sobreviveu.

Discussão

A gravidez subsequente à perda perinatal é fre-
quentemente interpretada10 como ligada à dimi-
nuição do  sentimento  de  fracasso  materno  e
elaboração  da  perda  anterior. Faria  parte  de
um  repertório de comportamentos defensivos,
cuja finalidade é a de reduzir e/ou suprimir qual-
quer  excitação capaz de desencadear uma repre-
sentação mental incompatível com o equilíbrio
emocional. Na situação aqui tratada, o processo
defensivo pode ser compreendido através de
mecanismos de defesa que operam de forma in-
consciente em  relação à dor psíquica, dificultan-
do sua elaboração por meio de uma solução con-
creta, outra gravidez, outro filho.

Consequentemente, será através dos distúr-
bios do vínculo mãe-bebê que podemos nos  apro-
ximar do que foi descrito como sendo a “Síndro-
me da criança de substituição”11. Fruto de  pes-
quisas  em grupos  famíliares  nos quais ocorre-
ram  gestações subsequentes à  perda  de  uma
criança  no  período  de  latência ou  adolescência,
tais investigaçõs demonstraram  uma  expectati-
va  por  parte  dos  pais  de  que  os filhos imedi-
atamente posteriores imitassem o irmão morto,
ocasionando o não reconhecimento de suas iden-
tidades  próprias. Desses estudos se derivou ou-
tra descrição, a “Síndrome da criança vulnerável”,
descrita a partir de observações sobre um proces-
so de distorção na percepção materna que pro-
duz  comportamentos de superproteção e hiper-
vigilância em relação à saúde e à segurança das
crianças nascidas após a perda. A análise de tais
comportamentos apontava para dificuldades
emocionais  ligadas  aos  processos  de  separação
e  individuação de seus filhos. Embora as  descri-
ções dessas síndromes estejam datadas há 25 anos,
existe uma certa limitação no  relacionamento de
ambas ao âmbito da pesquisa perinatal.

A relação entre a perda perinatal e as gesta-
ções subsequentes foi primeiramente  publicada
por Bourne e Lewis12 na década de 1980, a partir
de observações clínicas a respeito de riscos psico-
lógicos ligados a distúrbios mentais maternos,
observados na  interação com o bebê nascido vivo.
Uma linha de investigação foi desenvolvida em
torno da  observação de que existiria um impedi-
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mento da elaboração emocional da perda perina-
tal, demonstrado através das gestações que se dão
no primeiro ano após ela3. Tais pesquisas conclu-
em que o nível de ansiedade na gravidez subse-
quente é ainda maior do que na  anterior, ligan-
do-se a sentimentos de fracasso e culpa que influ-
enciariam a identificação com o papel maternal13.
Assim, trabalhos sobre estados de ansiedade e
depressão característicos das respostas emocio-
nais maternas após a perda perinatal são associ-
ados aos resultados obstétricos14 em trabalhos
de investigação sobre a angústia materna ligada
aos quadros nosográficos de psicose (esquizofre-
nia e psicose maníaco-depressiva), depressão neu-
rótica e desordens de personalidade em relação
aos resultados obstétricos. São encontrados re-
sultados em que bebês, filhos de mães com de-
pressão neurótica, apresentam baixo índice de
Apgar ao nascer (sistema de avaliação de cinco
pontos chave: frequência cardíaca, respiração,
tônus muscular, cor e irritabilidade reflexa) e
maior índice de morte fetal. O exame15 da sinto-
matologia depressiva na gravidez demonstra que
ela está associada com crescimento fetal retarda-
do, parto prematuro, parto cesáreo e admissões
de bebês em unidades de atendimento intensivo.

Cousinier16 e Davis17 dizem-nos que as mães
após perda perinatal relatavam suas experiênci-
as de espontânea, o que não acontecia com aque-
las que vivenciavam o período da  latência ou
adolescência de seus filhos. Os sentimentos de
substituição apresentaram uma  característica
específica que se relaciona ao fato de o bebê per-
dido não ter sido efetivamente  conhecido, o que
situa o bebê morto no terreno da idealização di-
ferente da realidade de uma  criança ou adoles-
cente com quem concretamente se conviveu. Ha-
veria uma perda ideal e não  real para os pais, o
que teoricamente nos leva à questão da perda
narcísica. As mães  implicadas na situação do
luto narcísico apresentariam um comportamen-
to ligado ao humor deprimido mais específico.

Heller18 diz que não se pode trabalhar com a
hipótese de um sentimento de remorso, caracte-
rístico de perdas do que é real e não ideal, mas
com a questão da culpa não consciente que im-
pediria a formação de um novo vínculo afetivo.
A gravidez subsequente impediria a elaboração
dessa culpa não consciente.

Conclusão

Apesar de este trabalho investigar a experiência
emocional materna na gravidez subsequente às
perdas perinatais através de uma experiência que

aconteceu após dez anos delas, podemos inter-
pretar, através da análise das observações realiza-
das, características do que foi descrito anterior-
mente como sendo as síndromes da criança de
substituição e da criança vulnerável. Desta forma,
a aproximação da experiência emocional mater-
na foi realizada a partir da compreensão de situ-
ações ligadas à expectativa em relação à sobrevi-
vência e ao desenvolvimento neurológico do bebê,
à percepção em relação às competências adquiri-
das com a maternidade em interação com as com-
petências inatas do bebê e à questão do estigma
social pela maternidade de dois filhos mortos e de
um bebê prematuro. Tais situações nos possibili-
tam um aprofundamento da compreensão sobre
a elaboração emocional das perdas perinatais e
sua forma de luto característica através da quali-
dade de interação com o bebê sobrevivente.

Assim, nos aproximamos também de um
processo característico que é o da construção da
identidade parental, em uma situação de risco que
produziu questionamentos e avaliações constan-
tes entre o que se idealizava e o que era possível de
ser vivido. O rebaixamento da autoestima no de-
correr do enfrentamento das dificuldades fez essa
mãe dirigir a si mesma e a seu bebê um nível de
exigência que pudesse reparar todo o sofrimento
ligado às situações de desamparo vividos na rela-
ção com as instituições de assistência de sua co-
munidade e naquela para a qual foi encaminha-
da. Tal nível de exigência nos aponta a existência
de um estado emocional de luto não observável,
patológico, relacionado com as perdas perinatais
anteriores que não haviam sido elaboradas. Des-
ta forma, observei e pude interpretar que não foi
realizado o “trabalho de luto” que somente seria
possível a partir de condições19 até então inexis-
tentes. Tais condições se referem a um processo
emocional de duração variável em que podemos
observar: ausência de interesse por tudo que não
diz respeito ao que se perdeu; inibição de outros
investimentos amorosos; idealização do ente per-
dido; aceitação da inevitabilidade da morte; acei-
tação da própria morte como destino; despoja-
mento dos sentimentos de remorso; necessidade
de que a morte atual não reative um trabalho de
luto anterior não realizado, que poderia impedir
a mobilização afetiva necessária para a evolução
do sujeito no processo atual.

Encontramos, portanto, nessa mãe, após o
parto prematuro, durante a internação e após a
alta hospitalar, estados de depressão, vivencia-
dos como estados de fragmentação do sentimen-
to e da percepção subjetiva de si mesma (self),
ausência de sentimentos empáticos, baixa auto-
estima, crença na inexistência de ajuda possível
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para a dor experimentada, senso de inadequa-
ção (falha e culpa), experiências de angústias li-
gadas à ideia de não se conter emocionalmente
(perder o controle), de não estar “dentro do pró-
prio corpo”, hipocondria, desleixo com a higiene
pessoal e somatizações. Esta  forma  de  luto não
encontrava referência em outras experiências de
perda vividas, pois se referia ao processo de cons-
trução da identidade parental20 e trazia  em  si
um  tipo  de  investimento  amoroso  através  do
qual  os filhos mortos espelhavam sua capacida-
de de ser mãe.

Existia uma forma de investimento amoro-
so, estabelecida pela mãe com os bebês que mor-
reram, eminentemente narcísica, pois eles não
eram subjetivamente percebidos como sujeitos
discriminados. O nascimento seguido de morte
não possibilitou a lembrança da existência des-
ses bebês como seres distintos da mãe entrela-
çando a experiência da maternidade a um estado
da onipotência  infantil. Daí, podemos compreen-
der a existência de fantasias e devaneios que a

acompanharam durante a gravidez subsequente
e que se caracterizavam pelo  poder  que  a  mãe
deveria   acreditar  que  possui  em  relação  à
sobrevivência  física  e  psíquica  de  seus  filhos.
Após o nascimento do bebê sobrevivente, os in-
vestimentos até então conservados no espaço
intrapsíquico em relação ao bebê  imaginário da
gravidez foram reorganizados e distribuídos no
espaço que incluía o bebê real. A concretude “em
carne e osso” do bebê prematuro com extremo
baixo peso não possibilitou para essa mãe uma
percepção de sua real capacidade de mantê-lo
vivo, promovendo um  desequilíbrio tanto dos
investimentos amorosos no bebê como daqueles
que se dirigiam para a representação que ela fa-
zia de si mesma. Lembra-nos Rubin21 que a mu-
lher desenvolve uma identidade, maternal identi-
ty, única para cada filho, e se um bebê morre no
período neonatal, essa identidade não se desen-
volve, fica “presa” no bebê que morreu, constitu-
indo-se como uma representação que a mãe faz
de si mesma.
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