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«Querer ser mae... um longo caminho a

percorrer!»

Um caso da consulta GEMF (Grupo de Estudos de Morte

Fetal)

PATRICIA LUCAS (*)

Mas a maternidade... «requer que, mais do que desejar ter

um filho se deseje ser MAE!» (1. Leal, 1990)

1. INTRODUCAO

O comportamento materno implica todo o
comportamento de uma mulher que aguarda um
filho, as suas fantasias, expectativas e atitudes
durante as varias semanas (mais ou menos 40
semanas) de gravidez, as suas fases de aproxima-
¢do ao parto e o periodo subsequente.

Segundo Luisa Mascoli (1990), «esperar um
filho e em especial o primeiro filho é um dos
acontecimentos mais importantes da vida da
mulher e representa, sem duvida, um desafio a
sua maturidade e a estrutura da sua personali-
dade; é também uma oportunidade para o de-
senvolvimento de novas responsabilidades face a
um novo ser, perante o qual a mulher se sente

(*) Psicologa Clinica. Estagidria no Departamento
de Psicologia Clinica da Maternidade Dr. Alfredo da
Costa, Lisboa.

geralmente ligada desde o inicio, por uma rela-
¢do de dependéncia miitua e progressiva.»

Assim, estar gravida significa um enorme es-
for¢o fisico (mudangas corporais, hormonais,
metaboélicas) e psicolégico (momento do ciclo de
vida que é vivénciado como um periodo de crise,
reactivando conflitos do desenvolvimento preco-
ce). O reajustamento necessario dos multiplos
mecanismos responsaveis pela manutengio do
equilibrio psiquico e biolégico da mulher gravi-
da consome parte da sua energia.

O facto da gravidez constituir uma situagio
critica implica, por si s6, a presenga natural de
um certo grau de ansiedade, porém, se por mo-
tivos varios existirem dificuldades e/ou proba-
bilidades de se observarem complicagdes obsté-
tricas (ex: mortes fetais), gera-se um grau de an-
siedade mais intenso.

Virios estudos apontam que o processo de
gravidez em mulheres que ja vivenciaram insu-

415



cessos em anteriores gestagdes (mortes fetais)
significa um duplo esfor¢o para a manuten¢io do
equilibrio fisico e psiquico, ja que a situagio de
uma nova gravidez, apés uma ou mais mortes
fetais implica sempre a existéncia de ansiedade
que se exprime de formas diferentes de mulher
para mulher (J. Roy, F. Molinet, J. L. Viala, et
al., 1988).

A nossa sociedade sempre aceitou como
praticamente normais as dificuldades e/ou com-
plicagdes da gravidez e do parto, no entanto, ul-
timamente o ndmero crescente de investigagdes
na area comprovaram que estas dificuldades sio
a consequéncia de conflitos psicolégicos e, por
isso, acessiveis a meios psicoterapéuticos (M.
Langer, 1986).

Durante a gravidez e parto, a mulher repete a
sua relagfo primitiva com a prépria mae. Héléne
Deutsch (cit. M. Langer, 1986), interpreta este
facto como consequéncia de uma dupla identifi-
cacdo, ou seja, a mulher gravida identifica-se
com o feto, revivendo a sua prépria vida intra-
uterina. O feto representa para o inconsciente da
gravida a sua prépria mée e especialmente o seu
superego materno e assim a relagdo ambivalente
com a mie € revivida com o futuro filho.

Tendo em consideragdo o reactivar dos confli-
tos passados, é provavel também o reavivar dos
conflitos relativos 4 sua propria identidade se-
xual: a mulher deixa de ser filha para se tornar
mie.

2. MORTE FETAL (IN UTERO)

As mortes «in utero» ocorrem obviamente
durante a gravidez e estdo relacionadas com
complicagdes obstétricas durante a mesma.

Sdo casos cada vez mais raros (8% a 12%) nas
sociedades actuais dado o desenvolvimento
tecnolégico no campo da medicina, mas consti-
tuem sempre um acontecimento traumatizante na
vida da mulher (de ambos membros do casal)
sendo reavivado numa gravidez posterior, que
obstetricamente € considerada de imediato de
«alto risco».

Estas gestagdes sdo objecto de um seguimento
particular que deve comegar mesmo antes da
concepgio da nova crianga (autdpsia, diagnos-
tico genético...) e sdo frequentemente vivéncia-
das com um alto indice de angustia decorrente
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do conflito existente entre a gravidez actual e o
trabalho de luto da crianga precedente.

J. Roy, F. Molenat et al., entre 1983 e 1985
elaboraram um estudo com 21 gravidas que ti-
nham pelo menos um antecedente de morte fetal
na sua histéria obstétrica e constataram que estas
mulheres podiam apresentar trés niveis diferen-
tes de anglstia no decorrer de uma nova gravi-
dez (estado de adaptagdo com humor ansioso,
estado de ansiedade generalizada e estado de pa-
nico).

Estes trés niveis, semiologicamente poderdo
desenvolver-se no sentido do estado de panico
que sera o ultimo a ser atingido.

3.0 LUTO POR MORTE FETAL

A perda de um bebé «in utero» é sentida como
semelhante a morte de um ser querido e é fre-
quentemente associada a consequéncias psicol6-
gicas a longo termo.

O luto desse bebé é pois, um periodo critico
na vida da mulher quando se defronta com tais
situages. E vivido com grande sofrimento emo-
cional, o que necessariamente implica reajusta-
mentos psicoldgicos, familiares e individuais, os
quais sfo vividos com dificuldades.

A mie durante a gravidez idealiza o seu bebé
e a sua relagdo com ele, preparando-lhe um espa-
¢o psicoldgico e fisico, fantasiando os minimos
pormenores. Com a perda desse bebé imaginario
que nunca passa verdadeiramente a real, algo se
perde dentro dessa mulher (M. J. Correia, et al.,
1990).

Inevitavelmente, deprime-se e apela a meca-
nismos de defesa — deverd entrar na fase do luto
normal (Coimbra de Matos, 1980), isto &, terd
forgosamente de fazer o luto desse bebé fantasia-
do, perdido e expressar a sua dor, a sua angustia
e 0 seu sentimento de culpa.

Este luto normal necessario na perda do
objecto amado, se estiver ausente numa mulher
que perde o seu recém-nascido, entdo é fonte de
preocupago. Tal como o referido autor enfatiza,
s6 passando por um estado de luto se pode sair
da depressdo e se pode permitir fantasiar de novo
e procurar investir num novo objecto.

Segundo Kennell (1983, cit. M. J. Correia, et
al., 1990), neste processo estdo envolvidas as se-
guintes fases reactivas:



- choque

- recusa

- tristeza e raiva
- equilibrio

- reorganizagio.

Virias pesquisas elaboradas por A. Melody,
M. A. Graham et al. (1987), sugeriram que as
respostas dos sujeitos a um acontecimento trau-
matico, como por exemplo um insucesso da gra-
videz por morte fetal, dependem do significado
da «perday para esses mesmos sujeitos.

Segundo as autoras, o significado da morte
fetal, esta correlacionado com trés factores im-
portantes: o maior ou menor desejo da mulher
em relacdo a gravidez, o nimero de filhos exis-
tentes € a quem atribui a culpa pela perda sofri-
da.

Assim, os estudos efectuados concluiram, por
um lado, que as mulheres que tiveram insucessos
de gravidez por morte fetal deprimiam-se menos
se ja tivessem um ou mais filhos vivos. Prova-
velmente, ao saberem que podiam «dar a luz»
um filho saudavel, estas mulheres nfo sentiam a
morte fetal como uma falha na sua capacidade
reprodutiva.

Por outro lado, se a mulher fez uma atribuigéo
de culpa do insucesso da gravidez a si propria,
deprime-se mais facilmente do que se a atribui-
¢do da culpa foi feita a terceiros (equipa médica,
Deus...).

Em relagdo ao desejo de gravidez, estes estu-
dos ndo encontraram nenhuma correlagdo com
os niveis de depressfo.

4. CASO CLINICO

Dos varios casos de apoio psicologico que
efectuei no ambito da Consulta GEMF, escolhi
um gque me foi particularmente gratificante, quer
pela aderéncia da utente ao apoio, quer pela du-
ragdo e riqueza dos elementos recolhidos nas
sessdes.

Tomo ainda a liberdade de citar (entre aspas)
algumas das verbalizagdes da utente ao longo
dessas sessdes, que me parecem relevantes para
o enriquecimento do relato deste caso.

Maria, 32 anos, professora, casada ha 10 anos
com Jodo, 34 anos, recorreu ao Departamento de

Psicologia num dia do més de Outubro de 1995,
gravida de sete semanas, manifestando desejo de
iniciar um apoio psicolégico durante esta gesta-
¢do, que foi considerada desde o inicio, em ter-
mos médicos, como de «alto riscon.

Para Maria, esta era a terceira gravidez e esta-
va a ser vivenciada como um momento de crise
dada a existéncia de dois insucessos anteriores
por morte fetal de causa desconhecida (as 33 e as
31 semanas). As duas gestagdes anteriores ndo
foram seguidas na Maternidade Dr. Alfredo da
Costa (M.A.C.) e Maria nunca tinha sido vista
ou seguida pela Psicologia.

Nesta terceira tentativa estava a ser seguida
pela equipa de Estudos de Morte Fetal da
M.A.C., que iniciou nesta mulher determinado
tratamento que se esperava resultasse num éxito.

Segundo Maria, esta seria a ultima tentativa
que realizaria no sentido de «ser mée biolégica»
— «N#0 posso continuar a matar criangas...»; «No
insucesso anterior, quando cheguei a casa sentia-
me t50 suja que enchi a banheira de dgua e per-
maneci horas 14 dentro...», revelando assim uma
certa culpabilidade latente, embora ao nivel do
consciente esta culpabilidade fosse projectada
para as equipas médicas que a assitiram.

Penso ser importante debrugar-me agora um
pouco sobre alguns dados da vida e da histdria
familiar desta utente, que julgo terem uma certa
relevancia para compreender os determinantes de
seus insucessos.

Maria pertence a uma familia numerosa e
unida, que funciona em «bloco», da qual recebe
todo o apoio necessirio e até, por vezes, uma
exagerada superprotecgdo. — «Sempre que pode-
mos reunimo-nos todos, telefonamo-nos com
frequéncia e estamos pendentes dos problemas
de cada um.»

E a terceira de quatro irmdos (duas irmas e um
irm#o), todos casados e com descendéncia.

Refere que o casamento dos pais sempre foi
harmonioso, sem conflitos e com muito amor.

O pai de Maria era marinheiro, de raga negra
e por obrigages laborais passava longas tem-
poradas no mar. O tempo que passava em casa
ndo era muito, mas era sindnimo de bem-estar
para a familia. Faleceu ha cerca de quatro anos.
A morte do pai foi uma situagdo extremamente
dolorosa para Maria e com a qual ainda parece
ser dificil de lidar. O pai parece ser uma figura

417



que embora fisicamente ausente (mesmo em vi-
da), esta muito idealizada.

A mie, de raga branca, sempre trabalhou fora
de casa (chefe de refeitdrio), tendo delegado na
filha mais velha o cuidado dos irm&os. A mie de
Maria € descrita por esta como uma pessoa mui-
to organizada, que lutou para criar os filhos
praticamente sozinha. — «As coisas praticas sio
sempre com a minha mée.»; «A minha irm3 mais
velha é como uma segunda mée. Quando preci-
savamos de algo recorriamos a ela. Ainda hoje é
assim.»

A figura materna aparece, pois, como uma
figura de autoridade, sempre citada em termos
funcionais e ndo emocionais, revelando alguma
incoeréncia no investimento da relagdo mdie-
-filha.

O marido de Maria provém de uma familia
pouco estruturada (pais divorciados/relagBes
conflituosas). A mée de Jodo nunca aceitou o
casamento do filho. Actualmente, apenas man-
tém contacto com o pai. Citando Maria: — «O
meu marido entrou em ruptura com a mée...»;
«A mie tem problemas de racismo e por minha
causa, abandonou o filho...»; «O meu marido
esta totalmente integrado na minha familia, sen-
te-se muito querido.»

Em termos do relacionamento conjugal, Maria
refere que apds dez anos de casamento «ainda
somos como namorados, nunca discutimos». A
relagfio com o marido parece marcada pela fanta-
sia que ela faz do relacionamento «perfeito» dos
pais.

A sua unica mégoa ¢ a incapacidade para
gerar um filho vivo, o que faz com que se sinta
sempre inferior as outras multheres e com senti-
mentos de culpa perante o marido, que deseja
muito um filho.

Este desejo de ter um filho para «dar» ao
marido que adora criangas, é algo referido com
frequéncia ao longo das sessdes. - «Penso que
ndo devo privar o meu marido desse desejo.»;
«Era capaz de me retirar da sua vida para ele po-
der realizar esse objectivo com outra mulher.»

Apos este breve resumo do contexto pessoal,
familiar ¢ conjugal de Maria vou abordar um
pouco mais o desenrolar das sessdes deste longo
apoio psicoldgico (cerca de sete meses), onde
penso que posso destacar trés grandes momen-
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tos, que coincidem mais ou menos com os trés
trimestres de gravidez.

Durante os trés primeiros meses, além de
consolidarmos aquilo que eu penso ter sido uma
boa relagfio terapéutica, pude compreender a
globalidade do problema que desencadeou a ne-
cessidade deste apoio, sendo compartilhados e
trabalhados em cada sessdo 0s insucessos ante-
riores, a morte do pai (ainda muito presente), da-
dos da histdria familiar, profissional, conjugal e
ainda aspectos da gravidez actual, sobre a qual
Maria estava muito centrada.

A utente apresentava-se em cada sessdo muito
ansiosa, angustiada, emocionando-se sempre que
se abordavam aquilo que eu chamaria de «lutos
mal conseguidos», ou seja, os insucessos anterio-
res e a morte do pai.

Em nenhum destes momentos de crise ela li-
dou com a situagio, ja que era sempre muito pro-
tegida pela familia ou pelo marido. No que diz
respeito aos insucessos, nunca viu ou tocou em
nenhuma das criangas, todos os aspectos buro-
craticos (funerais, papéis) foram tratados pela
familia, as roupas e objectos dos bebés foram
retirados antes da sua volta a casa, no pds-parto.

A morte do pai foi vivenciada praticamente da
mesma forma, e ap6s quatro anos ainda nio foi
capaz de visitar o timulo do pai.

Assim, o processo de gravidez actual estava a
ser vivido com um alto nivel de ansiedade e an-
gustia dado existir um conflito entre esta ges-
tagdo e o trabalho de luto das criangas precentes.
As situag@es traumaticas mal resolvidas no pas-
sado, foram reavivadas no decorrer desta gravi-
dez e Maria apesar de possuir alguns recursos in-
ternos, sentia-se nesta altura incapaz de fazer uso
deles, dado apresentarem-se muito debilitados.

Considero, ainda, importante fazer referéncia
a ligagdo de Maria com o bebé imaginario du-
rante este periodo. Em relagio ao sexo do bebé,
a utente nfo mostrava qualquer preferéncia, em-
bora, certa vez, tivesse comentado que gostaria
de dar a luz uma menina, sé para ser diferente
das anteriores gestagdes, das quais resultaram
sempre fetos masculinos. — «Gostaria que tudo
fosse diferente das situagdes anteriores...»; «Até
em termos de rituais, estou a fazer tudo diferen-
te. Ainda ndo comprei nada e ndo vou arranjar
nada para o bebé com antecedéncia.»

Maria sempre conseguiu imaginar o seu bebé,
mas nfo conseguia definir um rosto nesta fase e



este facto preocupava-a. Notei também, com al-
guma frequéncia que as referéncias a crianga
eram sempre feitas em termos hipotéticos. - «Se
o bebé nascer...»; «Se esta gravidez tiver suces-
$0...», como se ndo acreditasse no éxito desta

gestagao,

No segundo trimestre de gravidez, ou seja, no
segundo grande momento que considerei nesta
gravidez, penso que destacaria a grande necessi-
dade de Maria de se referir aos exames médicos
a que era submetida periodicamente.

A ansiedade neste periodo tinha um cariz os-
cilatdrio, ou seja, aumentava consideravelmente
nos dias que precediam as consultas médicas e a
comunica¢io dos resultados dos exames e entra-
va em fase descendente apds as consultas e o
apoio psicologico (que geralmente coincidia
com o dia das consultas médicas).

Existiram dois momentos particularmente
criticos durante este segundo trimestre, que fo-
ram, por um lado, o diagndstico de citomegalo-
virus em determinada analise e, por outro, uma
ameagca de parto pré-termo. As dificuldades para
lidar com a ansiedade acentuaram-se, agravado
pelo facto de Maria nfo compartilhar com o ma-
rido estas situa¢des mais complicadas. — «Ndo
quero preocupa-lo... ele anda tio feliz.»

Pude perceber que no seio deste casal ndo
existe partilha das grandes questdes e emogdes,
talvez devido as dificuldades de Maria em lidar
com o sofrimento.

Mais tarde, veio-se a confirmar um erro em
relagdo ao diagndstico do citomegalovirus e a
equipa médica garantiu a Maria que a gravidez
decorria sem complicagdes e o bebé apresentava-
se sem problemas. A utente relaxou um pouco
mais e verifiquei algumas alteragdes graduais
positivas na forma de lidar com a ansiedade,
orientando os seu tempo livre com actividades
como a leitura, trabalhos de computador, que a
descentralizavam um pouco da preocupacfo
constante com o decorrer da gravidez e com a
constatagdo dos movimentos fetais.

Maria comegou gradualmente a vivenciar a
gravidez como algo que seria possivel ser levado
até ao fim sem problemas e as referéncias ao be-
bé passaram a ser feitas com perspectivas fu-
turas. — «Quando o bebé nascer...»; «Estamos a
pensar decorar o quarto...»; «Resolvi mexer pela
primeira vez nos enxovais dos bebés anteriores...

foi importante fazer isto.»; «Escolhi o0 nome pa-
ra o bebé... ¢ M...».

Um aspecto que, também, considerei rele-
vante neste periodo, foi a decisdo de Maria de vi-
sitar finalmente o timulo do pai na companhia
da familia, dando assim um passo importante na
elaboragio deste luto.

Outro facto importante deste segundo
trimestre foi o inicio dos movimentos fetais (ja
referidos anteriormente). Maria tornou-se aigo
dependente destes movimentos, que coincidiram
também com uma grande actividade onirica da
utente, que ja me tinha revelado «ter medo de
sonhar» porque antes de acontecerem as mortes
fetais anteriores sempre tinha tido sonhos nos
quais se via dar a luz, mas nunca aparecia nenhu-
ma crianga. «Eram sonhos promonitérios...»

Citarei agora dois sonhos relatados durante
este periodo e que me parecem ser reveladores
da problemaética desta mulher.

«Sonhei que estava numa sala com uma
amiga. Olho para a minha barriga e vejo uma
costura ensanguentada. Pergunto entdo pela
crianga, mas a minha amiga nfio sabe onde esta.
Entram entretanto muitos médicos nessa sala
mas nfo me ligam pois cantam e fumam como se
estivessem numa festa, Levanto-me e aos trope-
¢Oes percorro corredores e corredores até que en-
tro numa cozinha suja, onde estd uma mulher
desgrenhada que me pergunta: — «E a mie do
M..., vou busca-lo!»

«Certa vez sonhei que estava com o meu ma-
rido numa casa de campo que ndo conhecia.
Chovia muito. Vi entdo chegar a minha familia.
A minha irm8 mais velha trazia o meu bebé ao
colo. Sai a correr e fui ao encontro deles com um
guarda-chuva. Agarrei o bebé para o ver e levei-
o para dentro. Entreguei-o ao meu marido por-
que me lembrei de que tinha algo a fazer.»

Analisando os sonhos e inferindo um pouco
sobre eles poderia pensar que no primeiro sonho
aquela mulher desgrenhada poderia ser a ima-
gem interna algo desfavoravel que ela tem da fi-
gura materna ¢ no segundo sonho esta bem pa-
tente as dificuldades ao nivel da capacidade ma-
terna desta mulher, ou seja, o filho é-lhe trazido
pela irm&d mais velha, afinal um substituto ma-
terno, e ¢ de imediato entregue ao marido, sen-
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tindo-se Maria como se tivesse cumprido a sua
missdo: «Oferecer um filho ao marido.»

No ultimo trimestre de gravidez, o nivel de
ansiedade voltou a atingir niveis altos dado a
proximidade das 30 semanas de gestagdo, um
marco critico para esta mulher, dados os insu-
cessos anteriores terem ocorrido as 31 e 33 se-
manas.

A grande obsessdo de Maria neste periodo é o
internamento imediato na Maternidade. — «Pre-
ciso de ser internada, porque senfo fico malu-
ca.»; «Tenho muito medo que acontega algo ao
bebé...».

E como se j4 nio fossem suficientes as con-
sultas médicas periddicas. Ela precisa de se
sentir dentro da Maternidade. A institui¢fo aqui
funciona como a representa¢éio materna, dentro
da qual ela se sente segura e protegida.

«A médica disse-me que me vio tirar 0 bebé
as 35 semanas.»; «Espero que o tempo corra ra-
pido, pois sé me querem internar nessa altura.»

Porém, ao atingir as 31 semanas, Maria foi
mesmo internada com sinais evidentes de parto
pré-termo, que desapareceram algumas horas
ap0ds o internamento!!

A partir desta fase, o setting terapéutico do
nosso apoio mudou. Passei a fazer as consultas
na enfermaria de gravidas junto a cabeceira da
utente, até ao fim da gravidez.

Por volta das 33 semanas, a equipa médica in-
formou Maria de que desejavam prolongar o
momento do parto até as 38 semanas, facto esse
que desencadeou grandes niveis de ansiedade na
utente. — «J4 me tinha mentalizado que o bebé
nascia as 35 semanas.»; «Para qué prolongar?
Ainda acontece alguma coisa ao bebé.»

Assim, as 35 semanas e 2 dias e depois de um
CTG ter mostrado que algo anormal se passava
com o bebé, Maria foi submetida a uma cesaria-
na de urgéncia, nascendo como estava previsto
um rapaz, que apesar de prematuro dado o niime-
ro de semanas, apresentava peso normal, o que
lhe permitiu ndo «visitar» a sala de prematuros e
voltar para casa com os pais apds os cinco dias
que Maria teve de permancer na Maternidade.

Durante os dias de permanéncia da utente na
M.A.C., tive a oportunidade de observar a
relagdo de Maria com o bebé, parecendo existir
uma boa interacgdo mie-filho.
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Concluindo, posso dizer que esta nova gra-
videz de Maria surge uma vez mais como um
grande periodo de reactivagio de conflitos. Pen-
so que um dos conflitos consiste na persisténcia
de seus desejos infantis de carinho e atencfo,
que a relagdo com a mée na infincia néo lhe per-
mitiu usufruir. O pai embora fisicamente ausente
esta muito idealizado.

Maria parece reinvidicar ao nivel inconsciente
os seus direitos infantis e no pode decidir-se a
renunciar a eles sendo mie por sua vez, dado que
transformar-se em mée significa para ela deixar
definitivamente de ser filha.

Aparece-nos, entdo, também o reavivar de um
conflito relativo a prépria identidade sexual, ou
seja, a mulher que deixa de ser filha para se tor-
nar mie.

Este aspecto podera ter a ver com dificuldades
que se poderdo expressar numa incapacidade de
ser mie, manifestando-se no plano somatico
com representagdo psiquica (M. J. Correia, et al.,
1990).

Assim, Maria n3o proporcionaria o meio in-
tra-uterino adequado a um desenvolvimento fi-
sico saudavel do bebé, exprimindo as suas ten-
déncias hostis em relagdo a ele, rejeitado pelo
seu inconsciente.

Esta problematica ligada a imagem precoce da
sua identidade sexual e também, como ndo, da
sexualidade em geral tem repercussdes em vérios
fenémenos, entre os quais o da morte fetal.

Tomando em consideragdo tudo o que foi ex-
posto até aqui, podemos verificar que a interven-
¢do do psicologo clinico nestas situagdes se re-
veste de importancia, pois a criagdo de um clima
facilitativo, através de uma escuta empatica e
activa podera permitir no sé trabalhar os con-
flitos intrapsiquicos como também a verbaliza-
¢do da agressividade, da culpa, das fantasias re-
lativas 4 origem e consequéncias do problema e
consequentemente, a resolugfio dos sentimentos
de luto, permitindo o vivenciar de uma nova
gravidez de forma mais saudavel.

Neste caso clinico, a orientagdo que estabeleci
em termos de trabalho a realizar com esta utente
ao longo do apoio centrou-se em trés aspectos
que considerei importantes: o conter da ansieda-
de, procurando descentralizar a utente do pro-
cesso de gestagdo, o trabalhar os lutos mal elabo-
rados no sentido de se completarem e de haver
um reequilibrio de forma estruturada e ainda o



trabalhar os conflitos intrapsiquicos da infincia
(relagdo mée-filha, pai-filha).

Por outro lado, procurei sempre manter o
maior contacto possivel com a equipa médica da
consulta GEMF no sentido de me ir informando
do caso em termos médicos e de ir dando algu-
mas indicagdes que, por sua vez, também pudes-
sem ajudar a equipa a lidar com esta utente.

Penso ser importante continuar a seguir esta
utente, agora de forma mais esporéadica, no sen-
tido de poder avaliar a interac¢do mée-filho a
fim de determinar as repercussdes eventuais das
anteriores mortes fetais na actual relacido de
Maria com o seu bebé e assim poder trabalhar a
superprotec¢do que me parece evidente existir
sobre esta crianga por parte de Maria e de todos
os membros da familia.
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RESUMO

A perda de uma crianga «in utero» pode ser uma
experiéncia trdgica para a mulher. O objectivo deste
artigo € tentar abordar esta questdo e examinar os re-
sultados do apoio psicoldgico numa futura gravidez
apds um ou mais insucessos por Morte fetal, dando co-
mo exemplo a andlise de um caso clinico.

Palavras-chave: Morte fetal, luto, caso clinico.

ABSTRACT

The loss of a child «in utero» can be a tragic expe-
rience. The purpose of the present article is to examine
the effectiveness of psychological intervention in the
adjustment to a fetal death and to a pregnancy after a
fetal death, focusing on a clinical case.

Key words: Fetal loss, grief, clinical case.
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