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VIVENCIANDO A GRAVIDEZ DE ALTO RISCO ENTRE A LUZ E A ESCURIDÃO*

UNDERGOING HIGH-RISK PREGNANCY BETWEEN LIGHT AND DARKNESS
VIVIR EL EMBARAZO DE ALTO RIESGO: ENTRE LA LUZ Y LA OSCURIDAD

Virgínia Junqueira Oliveira¹, Anézia Moreira Faria Madeira², Cláudia Maria de Mattos Penna³

Este estudo busca compreender o que significa para a mulher gerar um filho em uma situação de alto risco. A aproximação do 
vivido dessas mulheres foi possível por meio da pesquisa qualitativa, na abordagem fenomenológica, segundo Merleau-Ponty. Par-
ticiparam do estudo dezesseis gestantes acompanhadas no pré-natal de alto risco da Policlínica Municipal de Divinópolis/MG, en-
trevistadas a partir da questão norteadora: o que é para você gerar um filho na sua condição de alto risco? Emergiram as categorias 
analíticas: Corpo vivido/corpo percebido: a expressão de sentimentos na gestação de alto risco; Vivenciando as expectativas do 
parto: entre a luz e a escuridão. Os resultados ressaltam a necessidade de uma assistência de enfermagem mais humanizada tendo 
a integralidade como a grande aliada na qualidade da assistência prestada tanto em nível hospitalar quanto na atenção básica.
Descritores: Gravidez de Alto Risco; Relações Mãe-Filho; Cuidado Pré-natal. 

This study aims to understand the meaning of high-risk pregnancy to a pregnant woman. The study was conducted through qua-
litative research and phenomenological approach. The philosophy of Merleau-Ponty was used as a theoretical support. Sixteen 
pregnant women assisted by the high-risk prenatal program of the Policlinica Municipal de Divinopolis/MG took part in the study. 
From the interview guided by the question:“What does it mean to you to carry a high risk pregnancy?” the analytical categories: 
1.experience lived in the body/perception of the body: the expression of feelings during the high-risk pregnancy;2. Expectations 
about the labor: between light and darkness. The results highlight the demand for a more humane approach on treating patients 
during the high-risk pregnancy, having integrality as the most important agent to guarantee the quality of the assistance on both 
levels: specialized (in hospital) and essential care.
Descriptors: Pregnancy, High-Risk; Mother-Child Relations; Prenatal Care. 

Este estudio trata comprender lo que significa para la mujer concebir un hijo en una situación de alto riesgo. El enfoque de lo vivido 
por esas mujeres fue posible mediante la investigación cualitativa, en el planteo fenomenológico, según Merleau-Ponty. Las parti-
cipantes del estudio fueron dieciséis embarazadas, que fueron acompañadas en el prenatal de alto riesgo del Policlínico Municipal 
de la ciudad de Divinópolis/ MG, partir de la cuestión guiada por la pregunta: “¿Qué es para usted generar un hijo en la condición 
de alto riesgo?” Surgieron las categorías analíticas: Cuerpo vivido/ cuerpo percibido: la expresión de sentimientos en la gestación 
de alto riesgo; Viviendo las expectativas del parto entre la luz y la oscuridad. Los resultados subrayan la necesidad de una asisten-
cia de enfermería más humanizada, con la integralidad como gran aliada en la calidad de la atención proporcionada tanto a nivel 
hospitalario como en la atención básica.
Descriptores: Embarazo de Alto Riesgo; Relaciones Madre-Hijo; Atención Prenatal. 

* Extraído da dissertação Vivenciando a gravidez de alto risco: entre a luz e a escuridão, apresentada ao Curso de Mestrado em Enfermagem da 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), em 2008.
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INTRODUÇÃO 

O estudo emergiu da experiência como enfermeira 
obstetra e docente, na qual por diversas vezes vivencia-
mos dúvidas e dificuldades em lidar com o risco na gravi-
dez, uma vez que consideramos tênue a linha que separa 
o pré-natal de risco habitual do pré-natal de alto risco. 

No Brasil a morte materna ainda é considerada um 
problema de saúde pública, no ano de 2007 foram regis-
trados 1.370 novos casos de mortes maternas por causas 
obstétricas diretas, resultantes de fatores de risco mater-
nos e complicações da gravidez(1). 

A despeito dos inúmeros programas e ações de 
promoção à saúde da mulher que foram desenvolvidos 
durante muitas décadas no Brasil, a redução dos riscos 
na gravidez com conseqüente melhoria nos indicadores 
de saúde materna ainda estão abaixo do que foi pactu-
ado, ou seja, reduzir em 75% os índices de mortalidade 
materna e neonatal até 2015(2). 

Neste contexto as complicações maternas como 
hipertensão arterial, abortamento, afecções perinatais, 
prematuridade e diabetes gestacional, associadas a não 
adoção de medidas protetoras no período perinatal como 
a consulta de pré-natal e o aleitamento materno na pri-
meira hora, constituem ainda problemas significativos na 
saúde da mulher e da criança(3). 

Por isso, a Organização Mundial de Saúde reco-
menda que os serviços de atenção básica e hospitalar de-
senvolvam ações de forma integrada e contínua em todos 
os ciclos da vida, de forma que a gestante e o neonato, 
especialmente aquele em situação de risco, sejam moni-
torados pela equipe de saúde. Sendo assim, a presença 
de problemas em diferentes níveis da atenção perinatal 
deve ser bem avaliada para a identificação de outros fa-
tores de risco, como a características dos serviços, das 
mães e das condições socioeconômicas que possam que 
possam contribuir nas falhas contínuas da assistência(4).

Acrescida a esta dificuldade dos serviços de saúde 
em identificar os fatores de risco que venham a intervir 
na qualidade da assistência durante o período perinatal, 
destacamos o conhecimento pobre e desigual que as ges-
tantes têm sobre o pré-natal e o risco gestacional(5).

Essa realidade se torna ainda mais compromete-
dora se partirmos do pressuposto de que o conceito de 
gravidez de alto risco permite diferentes leituras e mui-
tas discussões, num mesmo conceito coexistem sentidos 
diferentes que vão desde o pólo objetivo, racional, pre-

ciso e mensurável, até o pólo intuitivo, subjetivo e não 
mensurável. No entanto, podemos perceber a presença 
da incerteza ao se analisar fatores de risco na gravidez(6). 

Muitas vezes a imprecisão em determinar a ex-
tensão e a gravidade do risco na gravidez pode levar a 
uma redução no conceito de risco, considerando apenas 
os aspectos fisiopatológicos, o que no contínuo da assis-
tência acaba por expor a mulher a um discurso centrado 
no risco, responsabilizando-a não só pela sua saúde, mas 
também pela produção ou não de um feto saudável(7).

Além de ser repreendida pelo discurso do profis-
sional de saúde, o que a faz se sentir culpada do diagnós-
tico de risco. Frente a necessidade de hospitalização ou 
de encaminhamento para outro município de referência, 
as gestantes de risco, se vêem sozinhas e com medo du-
rante todo o período de internação(8). De certa forma, es-
tas gestantes parecem excluídas das propostas de huma-
nização do pré-natal, parto e puerpério.

Podemos perceber que essas experiências inova-
doras na atenção ao pré-natal propostas pelo Ministério 
da Saúde através de programas e ações de atenção à saú-
de da mulher não conseguem atender algumas demandas 
das gestantes consideradas de alto risco, principalmente 
àquelas relacionadas à subjetividade como os sentimen-
tos que emergem da sua vivência.

E que mesmo para o Ministério da Saúde, a avalia-
ção de risco e seus determinantes, parece ser uma tarefa 
complicada, uma vez que o conceito de risco associa-se às 
possibilidades e ao encadeamento entre um fator de risco 
e um dano cujo cálculo nem sempre pode ser estimado(6).

Assim, conhecer sob o olhar dessas gestantes os 
sentimentos relacionados a gestação considerada de alto 
risco poderia, a nosso ver, contribuir com os profissionais 
da saúde para melhoria do cuidado e assistência a tais 
gestantes. Visto que, é justamente o conhecimento que a 
gestante tem sobre o pré-natal e os riscos gestacionais 
que irá garantir a sua participação ativa durante o pro-
cesso de atenção pré-natal(5). 

Devido à complexidade que envolve a gestação de 
alto risco, e com o desejo de conhecer melhor os meca-
nismos da intricada relação mãe-filho é que realizamos 
este estudo com o objetivo de compreender qual é o sig-
nificado, para a gestante, de gerar um filho em situação 
de alto risco.

Acreditamos que o estudo da gestação de alto ris-
co é relevante na medida em que ela está intimamente 
relacionada a uma maior morbi-mortalidade materna e 
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perinatal, e que, uma vez identificadas as condições de 
risco, pode-se reduzir seu impacto na gravidez. Espera-se 
que este trabalho possa instigar a reflexão dos profissio-
nais de saúde, para repensarem sua prática do cuidado 
na atenção à gestante, na sua integralidade, tanto em ní-
vel hospitalar quanto na atenção primária.

PERCURSO METODOLÓGICO 

Ao nos inquietarmos com a situação: a mulher 
vivenciando gravidez de alto risco, a imersão na litera-
tura pertinente não nos era suficiente. Para compreen-
der a experiência da mulher que vivencia o fenômeno, 
foi necessário ir além, buscando uma metodologia que 
nos aproximasse mais desse fenômeno, que viesse ao 
encontro dos nossos objetivos e que melhor os esclare-
cesse. O querer compreender e o querer estar próximo 
nos fizeram percorrer o método qualitativo de pesquisa, 
mais especificamente, a fenomenologia. Esse caminhar 
metodológico e filosófico permite compreender a visão 
mundo-vida do sujeito que o vivencia, por intermédio de 
seus próprios olhos, sem que preconceitos ou pressupos-
tos interpretativos interfiram no processo. Nesse senti-
do, foi possível desvelar o significado de estar gerando 
um filho na situação de alto risco. É compreendendo e 
interpretando o significado do fenômeno que o mundo 
da fenomenologia se mostra, explicita, aclara e desvela as 
estruturas cotidianas do mundo-da-vida, deixando trans-
parecer na descrição dessa experiência vivida, as suas 
estruturas universais (a essência)(9).

A pesquisa aconteceu em um serviço de pré-natal 
de alto risco da Policlínica Municipal de Divinópolis — 
MG. A escolha do cenário dessa pesquisa foi pautada no 
fato de que as gestantes que realizam a consulta de pré-
-natal na atenção primária de saúde do município ser 
referenciadas para esta unidade, quando classificadas 
como pertencentes ao grupo de alto risco.

Participaram deste estudo 16 gestantes (entre 22 
e 39 anos), com idade gestacional igual ou maior que 20 
semanas. Do grupo de gestantes, onze eram casadas, qua-
tro residiam com o companheiro numa situação amigável 
há mais de dois anos, e uma era solteira; oito possuíam 
ensino fundamental incompleto, sendo cinco a média de 
anos cursados; sete concluíram o ensino médio e apenas 
uma delas conseguiu ingressar na universidade. 

Quanto à paridade, cinco delas eram primigestas, 
sete estavam esperando o segundo filho e quatro eram 

multíparas. Todas foram diagnosticadas como gestantes 
de risco, segundo classificação dos determinantes de ris-
co do Ministério da Saúde(6). 

Metade das gestantes entrevistadas eram hiper-
tensas, sendo que quatro, além da  pré-eclampsia, tinham 
como determinantes de risco obesidade; três apresenta-
vam hemorragia na segunda metade da gravidez e duas 
tinham diagnóstico de diabetes  gestacional. 

 A coleta de dados foi feita durante os meses de 
junho e julho do ano de 2007. Após o aceite dos sujei-
tos em participar dessa pesquisa e mediante assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
atendendo aos aspectos éticos e legais da Resolução 
196/96(10) e ao parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
nº 019/07, demos início ao processo de coleta dos da-
dos, por meio de realização de entrevista aberta norteada 
pela seguinte questão: O que é, para você, gerar um filho 
na sua condição de gravidez de alto risco? 

As entrevistas foram gravadas e transcritas na ín-
tegra. Para preservarmos o anonimato das mulheres, pe-
dimos a elas que se rebatizassem com o nome de uma 
mulher por quem tivessem admiração. 

De posse dos depoimentos das mulheres inicia-
mos o processo de análise compreensiva(11) , seguindo os 
passos: 1) Leitura vertical das entrevistas visando o sen-
tido do todo; 2) Leitura horizontalizada para apreensão 
das unidades de significado, chamado também de redu-
ção fenomenológica; 3) Transformação das unidades em 
linguagem articulada, porém sem perder a originalidade 
das falas dos sujeitos; 4) Construção dos temas de análi-
se; 5) Elaboração das grandes categorias do estudo. 

Finalmente, após obtermos as grandes categorias, de-
mos início ao processo de  compreensão / interpretação dos 
discursos. Neste artigo optamos apresentar as  categorias: 

Corpo vivido/corpo percebido: a expressão de 
sentimentos na gestação de risco e Vivenciando as expec-
tativas do parto: entre a luz e a escuridão.

ANÁLISE COMPREENSIVA

Ao deixar-nos entrever, em uma tentativa de 
compreender os sentimentos aflorados das falas das 
mulheres, percebemos que não seria uma trajetória fá-
cil, teríamos que nos aproximar do ser gestante e tentar 
apreendermos sentimentos, muitas vezes contraditórios 
entre si e quase sempre permeados pelo medo e pela in-
segurança do desconhecido.
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Para podermos adentrar o mundo-vida da gestan-
te, tivemos primeiro que nos desvestir de um pensamen-
to fragmentado e extremamente objetivo, que até então 
nos acompanhava e de um conhecimento centrado ape-
nas na fisiologia da gravidez, nos seus determinantes de 
risco e nas suas intercorrências. 

Corpo Vivido/Corpo Percebido: a expressão de 
sentimentos na gestação de risco

Quase sempre nos seus discursos quando a ges-
tante fala de um sentimento faz referência ou alusão a 
outro mostrando que as relações com o mundo da ma-
ternidade são de tal intensidade que tende a se confundir 
com ele, sente-se de tal forma engajada, que passa a viver 
em função da gravidez e a não se distinguir como pes-
soa, comunicando-se com o mundo de forma indubitável. 
Sente-se vulnerável ao risco, fica insegura, tem dificulda-
de em desvelar o seu ser e teme o que poderá acontecer 
com ela e com o filho. 

O medo é um sentimento que ronda a existência 
das gestantes. De maneira sutil ou de forma marcante 
vai entrando em suas vidas e roubando-lhes a paz, o sos-
sego, a tranqüilidade. As gestantes vivem na dúvida, na 
inconstância, na incerteza, não sabem o que acontecerá 
com elas ou com seus filhos numa situação considerada 
de alto risco. Como elas bem afirmam nos seus discursos: 
... É preocupação demais, passa tanta coisa na cabeça. A primeira 
coisa que passa é o medo, você não sabe o que está acontecendo 
dentro da barriga, não sabe se ele tá bem, vai ver ele tá bem ago-
ra, não sabe se ele vai tá bem depois, a gente fica na expectativa 
(Rosa) ... eu tô com medo por causa de tudo, exame de toque, fala 
em parto,tudo quanto é medo que tem para mulher, eu tô sen-
tindo, é um medo que tá dentro da gente, uma coisa que a gente 
sente e não tem, às vezes, como explicar ... (Inês).

O sentimento de medo aparece para a mulher que 
vivencia uma gestação de risco como um sentimento de 
viva inquietação ante a idéia de um perigo real ou imagi-
nário, e toma uma dimensão que a gestante, muitas vezes 
não sabe como explicar. É como se não existissem meca-
nismos internos para o enfrentamento do que se passa. 

É comum durante o período gestacional, tanto a 
mulher como seu companheiro sentirem medo e se ques-
tionarem diante das mudanças suscitadas por uma situa-
ção ou um fato imprevisto, mesmo que o bebê seja muito 
desejado. Este sentimento de aflição se intensifica diante 
do diagnóstico e a informação de que alguma coisa não 

vai bem em uma gravidez e costuma trazer muito sofri-
mento para as gestantes e para suas famílias(12).

A compreensão de todo o processo da gravidez e 
do parto se torna ainda mais difícil e obscuro para a mu-
lher, quando se trata da primeira gravidez e, além disso, 
classificada de alto risco. Elas nunca imaginaram passar 
por este momento, se sentem embaraçadas diante de 
uma situação duplamente nova ou inusitada, o que au-
menta ainda mais a insegurança, como relatado nos dis-
cursos: ... É complicado porque é o primeiro, você não tem noção 
do que é tá grávida, o que é um menino mexer na sua barriga 
(Irani) ... é uma coisa nova para mim, eu nunca imaginei que pu-
desse ser uma gestante de alto risco (Maria de Jesus).

 A inexperiência da gestante é acentuada pelo 
próprio desconhecimento do corpo, como  podemos per-
ceber na fala de Irani: ... eu não sei o que é um bebê mexer na 
minha barriga. A gestante mostra receio em se entregar as 
novas sensações, advindas com as mudan ças fisiológicas 
ocorridas no seu corpo devido à  gravidez.

A dificuldade expressa pela gestante em perceber 
os movimentos do bebê e a não compreensão das funções 
e maleabilidade do seu corpo poderá, talvez, levá-la a ter 
dificuldades em vivenciá-lo, ao exercer sua sexualidade e 
no momento do parto. 

 Por outro lado, ao mesmo tempo que afirma não 
se sentir grávida, percebe a gravidez como um incômo-
do. Devido à situação de risco, não consegue relaxar nem 
curtir a gravidez; ao contrário, a mesma torna-se um pe-
sadelo em sua vida: ... eu não me sinto uma mulher grávida, eu 
me sinto incomodada, a minha barriga me incomoda dia e noite 
(Maria das Dores). A mulher parece não sentir seu corpo 
engajado no mundo, não percebe o corpo como seu e fica 
ansiosa para o tempo passar, para o bebê nascer logo e a 
espera pode se tornar angustiante.

As mulheres falam da ambigüidade de sentimen-
tos que vivenciam quando se descobrem grávidas e na 
evolução da gravidez. No momento que sentem os mo-
vimentos do bebê no seu ventre, vivenciam um misto de 
prazer e tranqüilidade, por outro lado sentem medo de 
perdê-lo. ... Eu engravidei sem querer, fiquei muito triste, falei: 
se eu perder no começo, eu não importo, enjoei muito, senti muita 
dor, depois que o bebê foi mexendo fui ficando mais tranquila, 
porque é uma coisa que não foi desejada, mas que agora é muito 
desejada (Maria das Dores)... No começo eu não queria aceitar 
não, foi uma surpresa, porque eu pus o DIU para não engravidar, 
mas depois que sabe, começa a ouvir o coraçãozinho, já passei a 
gostar agora, eu não quero é perder (Maria José).
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Na percepção delas, a concretização da gravidez 
ratificada pelos movimentos da criança provoca na mãe 
sensações de prazer, de amor, de propriedade. A rejeição 
presente anteriormente é substituída pelo amor materno 
que suplanta todas as dificuldades numa situação de alto 
risco. Assim as mulheres buscam forças para dar conti-
nuidade à gravidez e ver realizar o grande sonho de ser 
mãe. 

Uma reação inicial não positiva, ao saber que esta-
va grávida, é justificada pois a gestação implica em gran-
des mudanças, ganhos e perdas e isso, por si só, confere 
justificativa aos sentimentos ambivalentes(13), a gestante 
se vê entre o querer e não querer engravidar.

A decisão de ter um filho é resultado de vários mo-
tivos conscientes e inconscientes, como aprofundar uma 
relação homem-mulher, concretizar o desejo de continui-
dade e esperança da imortalidade, manter um vínculo 
desfeito, competir com familiares, preencher um vazio 
interno(14). Contudo, no discurso de Maria das Dores a 
não programação da gestação é bastante representativo 
e ela chega a afirmar Eu engravidei sem querer.

Desejar e programar um filho são aspectos impor-
tantes que permeiam os sentimentos de aceitação em 
tornar-se mãe. E as situações que influenciem a decisão 
de ter um filho , não dispensam a programação e o desejo 
de uma gestação(13). 

A solidão foi outro sentimento que emergiu dos 
discursos dos sujeitos. As gestantes afirmam que as do-
enças afloradas durante a gravidez, tornando-as de alto 
risco, são provenientes dos conflitos familiares, da falta 
de diálogo, de se ter alguém para conversar, para lhes fa-
zer companhia. Em especial, um companheiro. Buscam 
alternativas (substitutos) para preencher o vazio exis-
tencial. Como podemos ratificar nas falas: Você não tem um 
carinho, não tem uma pessoa pra conversar começa a ter um tipo 
de doença que você não entende. Eu acredito que eu tenho esta 
doença por causa do conflito dentro de casa, brigas, problemas 
com o marido, eu não tenho a participação do meu marido (Inês). 
... Eu não tenho um companheiro uma pessoa que senta, conversa, 
então eu desconto a minha tristeza é no cigarro (Oscarina).

Os depoimentos das mulheres revelam conse-
qüências negativas da violência experimentada em suas 
relações conjugais, com repercussão em vários aspectos 
de sua vida inclusive na gravidez. Revelam o quanto as 
questões subjetivas como a vulnerabilidade emocional e 
a desproteção são sentimentos que afetam a saúde men-
tal e fragilizam a mulher(15).

No seu significado simbólico, a gravidez pode re-
presentar para a mulher o preenchimento de um vazio 
como aparece no discurso de Marlene: ... eu penso que a 
gravidez é o único remédio que vai fazer eu melhorar está mágoa 
que eu sinto dentro de mim, esta tristeza de ser sozinha... (Mar-
lene). Para a gestante o filho pode representar a chance 
de estabelecer uma relação amorosa com alguém, a de-
manda de cuidados do bebê aparece para Marlene, como 
a cura para esse sentimento de solidão que, no momen-
to, ela vivencia. Portanto o filho vem preencher um vazio 
existencial, dando sentido a sua vida. 

Mas, a despeito de toda ansiedade e preocupações 
vivenciadas pelas mulheres entrevistadas, percebemos em 
seus relatos que a condição de alto risco não impede que a 
gestante tenha alegria e satisfação com a gravidez e nutra 
esperança de ter uma evolução satisfatória e um final feliz. 
... Tá sendo uma peleja, mas tá bom, tá chegando no final, eu não 
vou morrer na praia agora, eu não nadei tanto pra morrer agora 
no final ... (Oscarina) ... Se Deus quiser vai dar certinho, cada noite 
que eu acordo e vejo que tá tudo bem já é uma vitória. Quando 
fiquei sabendo que é uma menina eu escolhi o nome de A.C, ela tá 
vindo dar claridade pra mim, porque o que eu passei foi bem dizer 
uma escuridão, o medo pra mim é uma escuridão... (Maria José).

A gestante consegue expressar, por meio de sua 
fala, a capacidade da mulher de se transpor mentalmente, 
ou seja, de se conduzir de um lugar para outro, de ter um 
novo olhar sobre o mesmo fenômeno por ela vivenciado 
(a gravidez de alto risco). Essa habilidade é compreen-
dida como a experiência perceptiva, na qual há sempre 
uma abertura, uma infinidade de perspectivas diferentes: 
a percepção pode ser feita de qualquer lugar, sem ser en-
cerrada na sua perspectiva(16).

Assim, o enovelado da gravidez de alto risco vai 
se desfazendo e anunciando o desfecho final, também 
povoado de sentimentos que se imiscuem entre a luz e 
a escuridão.

Vivenciando as expectativas do parto: entre a 
luz e a escuridão

Esta categoria mostra as expectativas da mulher 
com a proximidade do parto e com o desfecho da gravi-
dez. Aparece explícito nas falas das mulheres o desconhe-
cimento de como será o parto, como será o bebê, o temor 
consciente ou não à morte no parto, o medo da dor, o re-
ceio da prematuridade, e o medo de que o bebê venha a 
nascer com alguma deformidade.
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A proximidade do parto aumenta a expectativa da 
gestante quanto ao desfecho da gravidez, em uma espera 
quase sempre angustiante, fundada em suposições, pro-
babilidades e esperanças. A mulher vivencia nesta fase 
uma situação constante de tensão, se sente vulnerável, 
e embora tenda a esperar pelo que deseja, sente medo 
do inesperado, como nos dizem Carmem e Irani nos seus 
discursos: Agora que tá ficando perto deu ganhar, eu fico mais 
ansiosa, contando os minutos nos dedos, os dias, a gente fica ten-
sa, com medo de alguma coisa dar errado (Irani). Chegando no 
último mês, você já fica com a cabeça a mil, ansiosa, insegura se o 
neném tá bem (Carmem).

Os sentimentos experimentados pela gestante 
transformam o tempo (cronológico) que falta para o des-
fecho final da gravidez, em uma espera infindável. É o que 
se chama de temporalidade existencial, ou seja, passado 
e futuro se fundem no presente, e este é vivido intensa-
mente pelo sujeito(16). Por isso, as gestantes contam os 
dias, as horas, os minutos até a chegada do parto.

Num mundo aparentemente obscuro para a mãe, 
que é o espaço intra-uterino, o que se observa é que o 
desconhecimento parece aflorar a imaginação da mulher. 
A percepção dos primeiros movimentos do bebê faz com 
que ela (a mãe) perceba o corpo do filho como imbricado 
ao seu corpo próprio. As gestantes retratam, por meio de 
suas falas, a concepção de que mãe e filho são uma coi-
sa só, supõem que o feto reage e sente tudo, exatamente 
como elas sentem, como podemos perceber nos fragmen-
tos das falas: Eu penso assim, se igual pra mim tá doendo, se dói 
pra criança, se ele sente igual eu sinto,, tudo que você sente, que 
você faz é pensando no bebê, eu não sei se vai prejudicar o neném, 
eu não sei se ele tá bem lá dentro qualquer atitude que a gente 
toma aqui fora reflete nele, depende muito da gente (Maria das 
Dores). Cuidar dele porque tá dentro da gente ... (Rosa).

Mãe e filho se doam em um encontro intersubje-
tivo. A gestante vive em constante vigília, vive intencio-
nalmente para o filho. E é assim, nesta dualidade corpo 
a corpo, que se inicia a relação mãe- filho, estruturada 
sobre elementos da realidade e das fantasias da mulher, 
vivenciadas antes e após o desenvolvimento, caracteri-
zando o apego materno ao feto(17).

Quando as gestantes se referem ao parto, demons-
tram ter diversas razões para tomarem como incerta a 
vivência do momento do parto, este ainda lhes aparece 
como uma incógnita. Quase todas as mulheres entrevista-
das relatam sentimentos de medo em relação ao parto e de 
insegurança quanto à vitalidade do bebê. Eu tenho medo de 

dar algum problema, na hora do parto é o xis, a gente não sabe o 
que pode acontecer, se o neném vai nascer perfeitinho ... (Carmem). 
A gente fica na expectativa medo do bebê não nascer (Rosa).

Quando a gestante diz o parto é o “xis”, ela faz uma 
reflexão subjetiva acerca da situação vivenciada por ela, 
representando por meio de simbologia, a incógnita que o 
momento do parto pode lhe evocar. Este símbolo por ela 
utilizado pode indicar tanto oposição, antítese, quanto 
eliminação, cancelamento ou anulação de algo. 

Há uma tendência da gestante sempre ver o parto 
como uma situação de vulnerabilidade e perigo: Eu tenho 
medo de acontecer alguma coisa, alguma complicação no parto e 
ter de escolher entre eu e ela... (Oscarina). 

Acredita-se que o medo, a ansiedade e as expecta-
tivas têm origem nas experiências vividas anteriormen-
te pela mulher e nas informações recebidas. A mulher 
costuma ser internada precocemente e algumas vezes 
permanece sozinha ao longo de todo o trabalho de par-
to, sendo pouco informada sobre os procedimentos a que 
é submetida, além de ser invadida na sua privacidade, o 
que aumenta as dúvidas e temores que surgem e/ou são 
alimentados durante a gestação(18).

Ao manifestarem a forma como vêem e desejam o 
parto, em algumas falas aparece de forma explícita preo-
cupação com a via do parto, mostrada nos fragmentos dos 
discursos: Eu não sei se o meu parto vai ser normal, se vai ser 
cesárea (Elizete). Eu fico pensando que vai chegando na hora de 
ganhar, não sabe se vai se normal, se vai ser cesárea  (Mercedes). 

Aparece implícito na fala da gestante a convicção 
de que o diagnóstico de gravidez de alto risco possa vir 
a interferir ou ser um determinante na escolha da via de 
parto. Embora se saiba que a prevalência de cesárea está 
muito mais relacionada ao nível de renda da mulher, que 
a situação patológica propriamente dita(19).

Neste momento além da preocupação com o des-
fecho do parto a gestante deixa emergir no seu discur-
so o medo de ter que separar-se do seu bebê e de não 
conseguir amamentar. Eu tô com medo de na hora do parto, 
entrar em depressão e meu filho ficar no hospital, de não poder 
amamentar e é a coisa que eu mais queria (Vera). Não sei se eu 
vou conseguir ter o filho, eu tô com medo na hora que o menino 
nascer (Irani).

O parto e o nascimento de um filho proporcionam 
simultaneamente um encontro e uma despedida. Este 
“medo da despedida” que o parto estabelece , a distância 
física que ele inaugura, permite a mãe ver o filho enquan-
to outro(20).
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Esta separação é para a mãe como uma dor antiga 
que lateja, de perda, de morte. A gestante retrata essa dor 
quando diz: e meu filho ficar no hospital. Ficar na percepção 
desta mãe significa: fora de mim, longe, deixando uma sen-
sação de vazio, de corte existencial.

É como se o parto fizesse reaparecer todo o medo 
e ansiedade latentes, e com a perda do estado gravídico 
desaparecessem fantasias e sonhos a respeito do bebê, 
o medo da perda do filho, a sensação de esvaziamento, 
o sentimento de aprisionamento, o medo de não conse-
guir amamentar, de não ser boa mãe, tudo é revivido no 
momento do nascimento do filho e mobiliza a mulher em 
toda a sua subjetividade.

Outra preocupação que é inerente a qualquer ges-
tação, e que se acentua no final da gravidez com a pro-
ximidade do parto, é a ansiedade em relação à presença 
de alguma deformidade no bebê e o medo da prematuri-
dade, como elas narram. A gente fica com medo do bebê ficar 
imperfeito ou de estar correndo risco (Maria de Jesus). A gente 
fica com medo do bebê ter alguma deformidade, não chegar nos 
9 meses (Rosa).

O medo de ter um filho com alguma deficiência é 
comum a todas as mulheres, independente das circuns-
tâncias. E essa ansiedade de estar carregando um bebê 
não saudável é manifestada por meio de fantasias cons-
cientes ou não em relação ao bebê e a si própria(14).

A mãe imagina sempre ter um filho perfeito, sau-
dável, a termo e poder estar com o ele em casa, após seu 
nascimento. Assim, “o fato de recusarmos a mutilação ou 
a deficiência, é porque somos seres engajados num certo 
mundo físico e inter-humano, portanto negamos de forma 
implícita o que é contrário ao nosso desejo ou ao que se 
opõe ao movimento natural das coisas no mundo”(16:94). 

Ao transpor esse pressuposto teórico para a vi-
vência da gestante de alto risco, o que se evidencia é que 
a gestante se vê tão empenhada nesta experiência que a 
idéia de um bebê não saudável ou de um corpo doente 
lhe é totalmente avessa à sua inerência, ou seja, ela está, 
por natureza, inseparavelmente ligada ao seu bebê e, por 
isso, lhe é difícil conviver com a patologia e com a possi-
bilidade de perda.

Quando a mulher vivencia uma relação mútua com 
o outro, como no momento da gravidez e do parto, ela 
vive esta situação num mundo onde estão suas lembran-
ças, seus projetos, seus desejos. Nesse instante, ela pode 
estender-se para além do seu corpo, pode lançar-se ao 
prazer ou à dor e reservar para si o que tem de mais ínti-
mo e o que, muitas vezes, não pode revelar(16).

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A realização deste trabalho nos permitiu compre-
ender o enovelado de sentimentos que afloram nos dis-
cursos das gestantes e a especificidade de cada sujeito 
desta pesquisa, possibilitando um real encontro com-o-
-outro e o verdadeiro conhecimento do que representa o 
risco na gravidez para uma mulher que o vivencia. 

As gestantes entrevistadas expressam em suas 
falas medo, ansiedade e sofrimento ao serem rotuladas 
como gestantes de alto risco. Estes sentimentos muitas 
vezes são ambíguos, contraditórios entre si e quase sem-
pre se mesclam entre o prazer da percepção dos movi-
mentos do filho e a dor advinda das restrições impostas 
pela condição de risco. A palavra alto risco as atemoriza e 
é apreendido como algo muito grave e complexo, sobre o 
qual normalmente não têm controle. 

Ao vislumbrarem o parto, aumentam suas expec-
tativas; narram este momento de corpo e alma, não há li-
mites exteriores neste instante, elas temem o inesperado, 
estão cheias de dúvidas e incertezas e a espera se torna 
angustiante.

Convencemo-nos de que o tema, ao qual nos pro-
pusemos desenvolver neste trabalho, extrapola os limites 
do que aqui foi exposto, e parece-nos inconclusivo. Imbu-
ídas deste sentimento de inacabamento, percebemos que 
a busca da compreensão dos significados vividos pelos 
sujeitos da pesquisa não extenua por agora. Ao contrário, 
o fenômeno estudado está repleto de possibilidades, sen-
do um convite a outros olhares, conforme a intencionali-
dade de cada um que o inquira.

Assim, esperamos que este trabalho sirva de refle-
xão para os profissionais de saúde acerca da prática do 
cuidado e da atenção dispensada à gestante de alto risco 
e entendam que a tal gestante é um ser humano que tem 
sentimentos, desejos e sonhos. E como tal carece de uma 
assistência mais humanizada, coerente com os preceitos 
ditados pelos programas atuais direcionados à saúde 
materna, onde a integralidade é apontada como a grande 
aliada na qualidade da assistência prestada, tanto no ní-
vel hospitalar quanto na atenção primária à saúde.
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