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1 INTRODUCAOQ

Segundo Buchabqui, Abeche e Brietzke (2001), a gestagdo ¢ um fenémeno fisioldgico
normal que, geralmente, evolui sem intercorréncias. Sabe-se, portanto, que 90% dessas gestagoes
comecam, evoluem e terminam sem complicagSes, ou seja, sdo aquelas que denominamos de
baixo risco. Porém, 10% dessas gestagdes apresentam problemas no inicio ou durante o seu
desenvolvimento, apresentando probabilidade de evolugio desfavoravel tanto para o feto quanto
para a mae.

No decorrer de uma gestagdo, as mulheres gravidas vivenciam varios sentimentos,
afligdes e preocupagdes. Porém, nos casos de gravidez de alto risco, a ansiedade das gestantes €
intensificada, pois elas sentem medo de perder o bebé, temendo ndo serem capazes de gerar um
produto bom ou de nfo merecé-lo (AVILA, 1998).

Conforme os aspectos citados acima, quais s3o os sentimentos das mulheres em relagéo a
vivéncia de uma gestagdo de alto risco? Existe um numero insuficiente de trabalhos publicados
na area de enfermagem relacionados a esse tema. Costa (2002), realizou um estudo que teve
como objetivo, identificar as percep¢Oes da gravidez de risco para gestantes e investigar as
implicagdes familiares neste contexto. A autora observou, que as gestantes vivenciam
sentimentos, muitas vezes, confusos e contraditorios. Percebeu, também, que é fundamental o
apoio familiar a gestante de risco durante a gravidez.

Durante a disciplina de Enfermagem no Cuidado a Mulher, ao realizar estagio no Centro
Obstétrico, em algumas ocasides, as gestantes atendidas eram de alto risco. Devido a isso, pude

compreender a importancia de uma assisténcia de enfermagem diferenciada a essas mulheres,

enfocando os problemas relacionados a uma gestagéo de risco.



Um outro fator que despertou meu interesse sobre o assunto, foi a oportunidade de fazer
um estagio extracurricular na Secretaria Municipal da Satde de Porto Alegre, no Programa Pra-
Viver, no qual o objetivo era estudar ¢bitos de criangas menores de cinco anos, através de
entrevistas com suas mies. Essas, muitas vezes, apresentavam fatores que desencadearam uma
gravidez de alto risco. Com isso, parei para refletir sobre os sentimentos dessas mulheres ao
vivenciarem uma gestagao de risco.

Assim, o principal objetivo desse estudo, € realizar uma pesquisa bibliografica sobre os

sentimentos vivenciados pelas mulheres frente a uma gestagdo de alto risco.



As pesquisas sdo classificadas de acordo com seus objetivos gerais. Assim, Gil (1991),

classifica as pesquisas em trés grandes grupos: exploratdrias, descritivas e explicativas. A

pesquisa pode ser definida como um procedimento racional e sistematico; logo, ela deve ser

desenvolvida mediante o concurso dos conhecimentos disponiveis e a utilizagdo cuidadosa de

métodos, técnicas e outros procedimentos cientificos.

AL
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trabalho.

2.1 Tipo de estudo

0, sera descrito o processo metodologico desenvolvido para a realizagéo do referido

O estudo realizado foi de carater exploratorio, realizado através de uma pesquisa

bibliografica. Para Gil (1991), a pesquisa bibliografica:

“¢ desenvolvida a partir de matcrial j& claborado, constituido prmclpamumc de livros ¢
artigos cientificos. Embora em quase todos os estudos seja exigido aigum tipo de
trabalho desta natureza, hé pesqmsas desenvolvidas exclusivamente a partir de fontes
bibiiograficas. Boa parte dos estudos expioratdrios pode ser definida como pesquisas
blbuugmuum As pesquisas sobre ideologias, bem como aquelas que se propdem a
andlise das diversas posigdes acerca de um problema, também costumam ser
desenvolvidas quase exclusivamente a partir de fontes bibliogréficas.” (GIL, 1991, p.48).



2.2 Fases do estudo

Segundo Gil (1991), para a realizagdo de uma pesquisa bibliografica deve-se considerar
as seguintes fases: determinagfio dos objetivos; elaboragdo do plano de trabalho; identificagio das
fontes; localizagio das fontes e obtengdo do material de trabalho; tomada de apontamentos;

confeccgdo de fichas e redagdo do trabalho. Estas etapas estdo descritas a seguir:

a) Determinagdio dos objetivos: a primeira etapa de uma pesquisa bibliografica ¢é
estabelecer claramente os objetivos, com finalidade de que nas fases posteriores a pesquisa possa
prosseguir de maneira satisfatoria.

b) Elaboragdo do plano de trabalho: apds a definigdo dos objetivos, define-se, entdo o
plano de trabalho. Este plano, geralmente, € provisorio e passa por reformulagdes sucessivas.
Normalmente, apresenta a forma de uma coleg¢do de itens ordenados em seg¢des, capitulos ou
indices correspondentes ao desenvolvimento da pesquisa. O plano provisorio utilizado nesse
estudo estad dividido nos seguintes topicos: introdugdo, desenvolvimento normal da gravidez
durante os trés trimestres, fatores geradores de risco na gestagdo, sentimentos vivenciados pelas
mulheres frente uma gestagdo de alto risco e conclusdes.

c) Identificagdo das fontes: consiste na identificagdo das fontes capazes de fornecer as
respostas adequadas a solugdo do problema proposto.

d) Localizagdo das fontes e obtenc@o do material: esta fase da pesquisa consiste na
localizag@o de obras ja previamente identificadas.

e) Leitura do material: logo ap6s a posse do material, tido como suficiente, inicia-se a

fase de leitura do mesmo. Os objetivos das diversas leituras relacionadas sfio varidveis, bem

[a N

£sc de Enferm

Ntar =
|

OIELc
aam cna iC
ayciil Uad JUrRe
\

GS



como os procedimentos e as atitudes requeridas. Conforme Gil (1991), a leitura realizada na
pesquisa bibliografica deve seguir alguns objetivos, que sdo a identificago das informagdes e dos
dados que constam no material obtido; o estabelecimento de relagdes entre as informag3es e 0s
dados obtidos com o problema proposto e a analise da consisténcia das informagdes a dados
apresentados pelos autores. O mesmo autor, classifica as leituras em quatro tipos distintos: leitura
exploratéria; leitura seletiva; leitura analitica e leitura interpretativa. Logo, durante a leitura dos
materiais selecionados, foram avaliadas a relevancia do contetido apresentado pelo autor e sua
relagio com a tematica da pesquisa, ou seja, foram utilizados os dois primeiros tipos de leituras
propostos acima pelo autor (exploratéria e seletiva). Porém, no decorrer do trabalho senti a
necessidade de usar o terceiro tipo de leitura, ou seja, a analitica que, de acordo com Gil, “tem
por finalidade ordenar e sumariar as informagdes contidas nas fontes, de forma que estas
possibilitem a obtengio de respostas ao problema de pesquisa, de maneira critica e objetiva”
(1991, p.68).

f) Tomada de apontamentos: para que a tomada de notas seja eficiente, deve-se
considerar o problema de pesquisa, isto se faz necessario para evitar que se tomem notas que nio
serdo utilizadas. Deve-se registrar apenas os aspectos de fundamental importancia na solugédo do
problema. De acordo com Gil (1991), ndo € conveniente acumular grande nimero de anotagdes,
ou seja, deter-se naquelas potencialmente importantes e nas suas idéias principais. Com isso, a
tomada de apontamentos foi feita apds a leitura minuciosa e integral do material, demarcando,

registrando e sublinhando os aspectos pertinentes ao objetivo do trabalho.

g) Confecgdes de fichas: varios sfo os objetivos referentes ao procedimento de confecgéo
das fichas, que segundo Gil (1991) séo: identificagdo das obras consultadas, registro do contetido

da obra, registro dos comentarios acerca das obras e por ultimo, a ordenag¢do dos registros. As

fichas distinguem-se em dois tipos, que s@o: a ficha bibliografica e a de apontamento. A primeira



¢ utilizada para anotar referéncias bibliograficas e a ultima para o registro de idéias, hipoteses,
etc. A necessidade de confec¢des das fichas é mais evidente, quanto maior for a dimenséo do
trabalho, embora alguns pesquisadores partem diretamente dos apontamentos para redagdo do
trabalho. Durante a revisfo bibliografica do presente trabalho, optei por utilizar os dois tipos de
fichas, as bibliograficas e as de apontamento.

h) Redagdo do trabalho: é a etapa final da pesquisa bibliografica que, segundo Gil
(1991), ndo ha regras fixas que determinem como se deve proceder nesta etapa. Existem aspectos
que devem ser considerados na elaboragdo da maioria dos relatérios, podendo ser classificados
em trés grupos: conteudo, estilo e aspectos graficos. O conteado necessita ser apresentado em trés
partes, que sdo: introdugdo, contexto e conclusdes. O estilo do relatorio precisa trazer em sua
estrutura certas qualidades, que sdo muito importantes, tais como, impessoalidade, clareza.
precisdo e concisdo. E por ultimo, os aspectos graficos do relatério que precisam ser
desenvolvidos e considerados s@o: a organizagdo das partes, titulagdo, disposi¢do do texto,
citagdes, notas de rodapé, tabelas, graficos, ilustragdes e a bibliografia. A redagfo do trabalho foi

desenvolvida de acordo com os aspectos citados pelo autor.

2.3 Coleta de dados

O levantamento das bibliografias utilizadas na pesquisa procedeu-se através da consulta i
sites de busca na internet, como, por exemplo, Capes, Scielo e Lilacs, usando as seguintes
palavras chaves: gestagdo, gestagdo de alto risco e gravidez. Também, através da consulta

privaiiva nas bibliotecas da Universidade Federal do Rio grande do Sul (UFRGS), através de
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reprodugdo (xerox) de livros, revistas, periddicos e dissertagdes de mestrado da drea da satde que
abordassem a teméatica em questfo. Foram revisados apenas materiais publicados e editados apos
0 ano de 1990 e escritos na Lingua Portuguesa. Portanto, apds a identificagdo da bibliografia
relevante e da sua leitura, realizou-se a seleg¢fio e a andlise dos seus contetdos, considerando
somente as informagdes pertinentes ao propdsito do trabalho. Os dados obtidos foram ordenados,

seguindo o plano de trabalho, objetivando facilitar a redag¢@o do relatorio final do estudo.

W UCT L
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A revisdo bibliografica sera dividida em topicos descritos a seguir:

3.1 Desenvolvimento emocional duranie os trés trimestres da gravidez

A gravidez € uma fase de transigfo e mudangas que perfazem o ciclo evolutivo da mulher.

A gestagdo prolonga-se por nove meses do calendario solar, dez meses lunares ou
aproximadamente quarenta semanas. Este periodo pode ser dividido em trimestres. O primeiro
trimestre corresponde as semanas 1 a 13; o segundo, as semanas 14 e 26; o terceiro a semana 27
até o termo da gestagdo, ou seja, 38 a 40 semanas (SAUNDERS, 2002).

Segundo Avila, as vivéncias emocionais da gestante sdo determinadas pelo contexto em
que esta gravidez esté inserida, pois conforme a autora:

A gravidez e cada nova gravidez, assim como suas repercussdes na vida das pessoas,
sdo vivenciadas de forma tnica, por cada organismo, cada mulher, cada casal e cada
familia gravida. Um filho pode ter varios sentidos na vida de uma pessoa podendo, por
exemplo, significar um projeto de vida, uma auto-afirmagfdo, uma obra prima a ser
modelada, uma exiensdo dos pais, um estorvo, um rival, a salvagio de um
relacionamento falido, uma companhia, alguém com vida prépria, confirmacgdo da
capacidade de procurar uma oportunidade de compensar frustragdes vividas ou de
revidar os pais (AVILA, 1998, p. 38).

Para Burroughs (1995), a gestag@o é um acontecimento importante na vida da mulher e de
sua familia, pois ocorrem ajustes fisicos e emocionais, gerando estresse e ansiedade. A autora,

afirma que existem fatores especificos que contribuem para a resposta psicologica da mulher
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frente a gestagdo, tais como: as alteragdes no corpo, a seguranga emocional, as expectativas, 0
apoio de pessoas proximas, o fato da gestagdo ser desejada ou ndo e a situagdo financeira.
Portanto, é necessario que a enfermeira conhega esses fatores que sfio especificos para cada
gestante, estabelecendo um cuidado individualizado, com enfoque nas necessidades de cada
mulher.

Maldonado (1997), considera a gravidez como um processo de transi¢do dentro do
processo normal do desenvolvimento, em que estdo envolvidos, reestruturagdes e reajustamentos.
Verifica-se, entdio, uma mudanga de identidade e uma nova definigdo de papéis, ou seja, a mulher
passa a se olhar e a ser olhada de maneira diferente, pois no caso de uma primipara que além de
ser filha, passa a assumir o papel de mée. No caso de uma multipara, identifica-se uma certa
mudanga de identidade, pois ser mde de um filho € diferente de ser mde de dois ou mais, pois a
vinda de cada filho modifica a composi¢do da rede de intercomunicagdo familiar.

Maldonado, menciona um outro fator caracteristico da gestagdo como uma fase de
transicdo que € “a possibilidade de atingir novos niveis de integragdo, amadurecimento e
expansdo da personalidade” (1997, p.27).

Conforme Maldonado, Dickstein e Nahoum (1997), a mulher sente-se madura e adulta por
ser capaz de conceber um filho, porém, ao mesmo tempo, demonstra dependéncia e inseguranga,
necessitando de apoio e protegdo. Os autores afirmam, que a intensidade dos sentimentos de
seguranga e de inseguranga sdo variaveis, da mesma forma em que varia o impacto causado no
relacionamento entre 0 homem e a mulher. Com isso, pode-se dizer que:

O homem gosta de assumir o papel de protetor, cuidando da mulher com exagero,
poupando-a ou mimando-a demais; outras vezes, sente-se irritado e revoltado por achar
que a mulher est4 se aproveitando da gravidez para dominé-lo ¢ exigir mais. Porém,
quando a gravidez acontece fora do contexto de casal, néo raro o homem ‘desaparece’,
rccusando-sc a tomar conhcecimento da gravidez. A muther —sem companhciro— scntc-
se sobrecarregada por arcar sozinha com a responsabilidade de criar o filho. Entra ai a
importancia da famflia ¢ dos amigos, que formam uma rede de apoio, acompanhando a
evolugio da gravidez (SAUNDERS, 1997, p.55).



Acredita-se, entdo, que seja importante a enfermeira conhecer quem s3o as pessoas que
fazem parte do circulo familiar da gestante. Logo, ela podera identificar quem ird dar apoio e
sustenta¢do a essa mulher durante o periodo gestacional.

E essencial que o profissional de saiide tome conhecimento sobre 0 modo como a gestante
se relaciona com seu companheiro, se tem a sua companhia, se vivem em harmonia ou se tém um
relacionamento baseado em conflitos. Nos casos em que a mulher é mée solteira e ndo pode
contar com o apoio do companheiro, precisa de uma atengdo especial durante a gestagdo, tanto
dos seus familiares e amigos, quanto do profissional de saude. Com isso, essa gestante se sentird
protegida e amparada (Avila, 1998).

Os aspectos emocionais e psicologicos da gravidez podem ser divididos em trimestres.
conforme Maldonado (1997), pois essa apresentagdo torna-se mais sistematica baseando-se na
descri¢do a seguirt:

a) Primeiro trimestre: durante essa fase a maioria das mulheres percebem que estdo
gravidas antes da confirmagdo pelo exame clinico, através de sonhos e intuigdes. Esses podem
ocorrer, inconscientemente, através de transformagdes bioquimicas e corporais da gestagdo. A
partir disso, ird formar-se a relagdo materno-filial e modificagdes na rede de intercomunicagio
familiar. Evidencia-se, também, neste periodo a ambivaléncia afetiva, ou seja, o desejo ou ndo de
ter um filho. Esse fendmeno € absolutamente natural, pois é um periodo de mudangas
interpessoais e intrapsiquicas que justificam a presenga de sentimentos opostos entre si.

Para Saunders (2002), a maioria das gestantes apresentam sentimentos ambivalentes
durante a gestag@0. A autora, caracteriza a ambivaléncia como sendo uma mescla de sentimentos
simultaneos, porém afirma ser uma resposta normal para as pessoas que se preparam para assumir

o papel de mde. Durante o ciclo gravidico, as gestantes podem experimentar um grande prazer
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por estar realizando um sonho de vida, mas podem lamentar que a vida que tinha anterior a
gestag@o possa estar terminando.

Maldonado, Dickstein e Nahoum, se posicionam em relagdo a ambivaléncia afetiva na
gestagdo conforme afirmagéo abaixo:

Quando consideramos mais a sério a complexidade dos sentimentos em relagfo ao filho
que estd sendo gestado, torna-se mais facil entrar em contato com a ambivaléncia —a
balanga do querer e do ndo querer, da aceitagdo ¢ da ndo aceitagdo, da alegria e do
temor. A dccisdo dec ter um filho ¢ muito séria, principalmente porquc cnvolve um
compromisso irreversivel para o resto da vida. Isso ¢ muito profundo para suscitar
apenas um tipo de sentimento; ao contrario, faz surgir uma gama de emogdes em
diferentes intensidades (1997, p. 23 e 24).

A dificuldade de aceitar uma gravidez e o aumento das frustragGes vivenciadas pela
gestante, sera intensificada quanto maior forem suas caréncias afetivas e emocionais. Isso poderé
gerar raiva ressentimento e revolta, intensificando os sentimentos de ambivaléncia. Portanto, as
vivéncias das pessoas gravidas podem ser alternadas com periodos de querer e de ndo querer a
gestagdo; nenhuma pessoa rejeita ou aceita totalmente a chegada de um filho (AVILA, 1998).

Avila, posiciona-se da seguinte maneira sobre a aceitagdo da gravidez:

Uma pessoa que inicialmente nfo deseja uma gravidez pode, com o tempo, passar a
aceita-la; outras gestantes demonstram a sua rejei¢do inconscientemente a gravidez por
mcio dc descuidos dc alimentagio, cxcesso de fumo, édlcool ou trangiiilizantes,
obesidade ou tendéncia a acidentes (1998, p.41).

Baseada nas informagdes descritas acima sobre ambivaléncia, acredita-se ser de
fundamental importincia o apoio da enfermeira as gestantes que vivenciam esses sentimentos
contraditérios. E imprescindivel que o profissional de saude saiba ouvir essas mulheres,
permitindo que ela verbalize suas angustias, afli¢Ges e tranqiiilizando-as que esse processo ¢
absolutamente normal durante a gestagdo.

Neste periodo, também ¢ caracteristico que a gestante apresente oscilagdes de humor, que

estio relacionadas com alteragdes do metabolismo. Com isso, ocorre um aumento da



irritabilidade, ou seja, a mulher torna-se mais irritada e vulneravel a certos estimulos externos que
antes da gravidez ndo afetavam tanto, pois ela chora e ri com mais facilidade (MALDONADO,
1997).

Nesta fase também é comum que a gestante tenha aumento do apetite, Avila entende esse

processo, afirmando que:

A voracidade ligada a excessiva preocupagio com o desenvolvimento do bebé pode
estar encobrindo a vivéncia de sentimentos de hostilidade e desejo de rejeigdo do fitho
por parte da mae. E como se a mie, inconscientemente, tentasse compensar 0s seus
sentimentos ocuitos de rejei¢io e o medo de ser destruidora e m4, mandando para o feto
coisas boas, ou seja, o alimento que garantira sua satide (1998, p. 43).

As nduseas e 0os vOmitos sdo os sintomas mais comuns durante a gravidez, sendo suas
causas hormonais, bioquimicas ou distlirbios psicossomaticos. Popularmente, acredita-se que
esses sintomas estdo relacionados com a rejei¢do da gravidez por parte da gestante (AVILA.
1998).

Acredita-se que, “o impacto das transformagdes iniciais do primeiro trimestre € o temor
de perder o neném, provocam diminui¢do do desejo e da atividade sexual em muitos casais™
(MALDONADO, DICKSTEIN e NAHOUM, 1997, p.58).

Nos primeiros trés meses de gestag@o o casal se preocupa que a relagdo sexual venha a
prejudicar o bebé, porém segundo Avila (1998), manter o relacionamento sexual durante a
gestagdo, aumenta a unido do casal e proporciona a mulher exercitar e fortalecer a musculatura
vaginoperineal. A atividade sexual durante a gestagdo, também traz beneficios ao casal, pois
desfaz fantasias de ndo sentirem-se amados e atraidos um pelo outro.

b) Segundo trimestre: é caracterizado pelo inicio dos movimentos fetais, despertando, na
mée, os sentimentos de personalizagdo do feto. Pode-se dizer, entdo, que ele comeca a

comunicar-se com a mae através de movimentos.



A percepgio dos movimentos fetais, durante o segundo trimestre, faz com que a “muther
volte sua atengfo para a gestagdo e para os relacionamentos com a sua mée, ou com outras
pessoas que ja estiveram gravidas” (SAUNDERS, 2002. p.220).

A formagdo da relagdo materno-filial, estd relacionada com as interpretagdes dos
movimentos fetais, pois na fantasia da mie, o feto comega a se “comunicar” com a méie através
da variedade dos seus movimentos. A gestante pode sentir o feto como carinhoso ou delicado se
os movimentos sdo percebidos como suaves; ou pode atribuir ao feto caracteristicas de
agressividade ou ataque, quando seus movimentos sdo sentidos como bruscos e agressivos
(MALDONADO, 1997).

A percep¢do dos movimentos fetais é um acontecimento muito importante, segundo
Maldonado, Dickstein e Nahoum, pois os autores afirmam que:

O mais comum ¢ que a muther comece a perceber os movimentos entre o quarto € ©
quinto més de gravidez e um pouco mais cedo nas gestagdes subseqiientes. Na realidade
ha movimentos desde as primeiras semanas, como se pode ver por meio dos
equipamentos modernos de ultra-sonografia. Dessa forma, tornou-se possivel ver o
movimento antes de senti-lo. Para o homem, também ¢ emocionante ver, o que dé uma
sensagdo mais concreta da existéncia do filho nesse periodo em que ainda ndo ¢
possivel scnti-lo através do ventre materno. Para a mulher, spntir o ncném mexendo
solidifica a certeza de que ele esta 14 dentro, vivo e concreto. A medida que a gravidez
avanga, os movimentos fetais sdo percebidos com maior freqiiéncia e intensidade.
trazendo alivio e seguranca de que tudo estéd bem (1997, p.61).

Baseada na citagdo acima, acredita-se que a enfermeira deve estimular a presenga do pai
do bebé nas consultas de pré-natal. Este, por sua vez, terd a possibilidade de escutar os
batimentos cardiacos do feto através do sonar. Assim, o casal podera sentir, juntamente, a
vitalidade do filho que esta por vir.

Durante esse periodo, a mulher ou o casal gravido temem a malformagao do bebé. Porém,
eles ndo encontram, na maioria das vezes, espago para verbalizar esse sentimento, pois muitas

pessoas acreditam que falar sobre os temores da malformagiio do neném seria prejudicial e



atrairia coisas negativas. Portanto, é importante que o profissional de saude abra espago para o
casal gravido expressar esse temor e poder elabora-lo (Avila, 1998).

Segundo Maldonado, Dicksteis e Nahoum (1997), a ansiedade, a apreensdo e o temor sdo
sentimentos que estdo presentes em toda gravidez. Um dos medos mais comuns ¢ o de nascer um
filho com algum defeito fisico ou mental. A gestante pode associar esse medo a sentimentos de
culpa, as vezes, inconscientes, relacionados ao medo de serem castigados por cometer algo
errado. Os sentimentos de culpa podem gerar medo de malformagdes, pois a mulher tem a
sensagdo de ndo estar bem por dentro e, consegiientemente, ndo “merecer’” ter um fitho perfeito.

Durante o segundo trimestre, gestantes comegam a se sentir afetadas emocionalmente em
decorréncia das alteragdes em sua aparéncia fisica, pois o volume do abddmen fica 6bvio, a
cintura alarga-se e as mamas aumentam. Isso acarretara modificagGes na sua auto-percepgao, ou
seja, ela desenvolve a sensagéo de aumento generalizado do seu corpo (SAUNDERS, 2002).

Maldonado (1997), refere que as alteragdes no esquema corporal geram medo da
irreversibilidade de voltar ao corpo que a mulher tinha no periodo anterior & gestagdo. Ela teme
ficar alargada e flacida depois do parto e de ndo conseguir voltar a forma antiga.

c¢) Terceiro trimestre: este periodo € caracterizado pela proximidade do final da gravidez,
pois a gestante intensifica suas preocupagdes em relag@o ao parto e com o compromisso de cuidar
do recém nascido. No inicio da gestagdo, a mulher imagina que os nove meses serdo uma
eternidade para passar, porém, nas semanas finais ela tem a sensagdo de que tudo passou muito
depressa. A gestante fica ansiosa para que o neném nasga logo, pois comegam os desconfortos
desencadeados pela barriga grande e pesada, além da sensagdo de inchagdo e de calor. Tudo isso
revela a chegada do final de um periodo de inimeras mudangas fisicas e emocionais, que
ocorreram de forma gradual e lenta, comparando-se com a rapida mudanga provocada pelo parto

e pelo nascimento do bebé (MALDONADO, DICKSTEIN e NAHOUM, 1997).
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Conforme Maldonado (1997), durante o terceiro trimestre o nivel de ansiedade da gestante
tende a elevar-se nas vésperas do parto. A mulher comega a conscientizar-se sobre as mudangas
de rotina da vida depois da chegada do bebé. Seus sentimentos sdo contraditorios, ou seja, ao
mesmo tempo em que ela tem vontade de ter um filho e terminar a gravidez, sente vontade de
prolongar a gravidez para adiar a realizagdo das adapta¢Ses necessarias com a vinda do bebé.

Durante esta fase, a gestante sente-se insegura em relagdo ao momento do parto, temendo
que ele seja dificil, com complica¢des. Geraimente a mulher apresenta esse sentimento, porque ja
ouviu comentarios de outras pessoas que ja passaram por algum problema durante o parto
(AVILA, 1998).

E de fundamental importancia que a enfermeira tranqiiilize a gestante em relagdo aos
temores que ela sente em funcdo do parto, explicando-lhe que se tudo correu bem durante a
gestacdo, € provavel que o parto aconteca sem intercorréncias. Isso ameniza os tabus e mitos que
ela ouviu, algum dia, de seus familiares e amigos.

Pode-se dizer entdo, que o terceiro trimestre caracteriza-se principalmente pela
preocupagio do bebé nascer a termo (AVILA, 1998).

Complementando o que foi descrito no paragrafo acima, Maldonado afirma que as
mulheres apresentam “fantasias conscientes em relagdo ao bebé e a si propria como mie.
Freqiientemente, expressam o temor de que a propria hostilidade, componente da ambivaléncia.
destrua o feto. O temor universal de ter um filho com alguma deficiéncia fisica, expressa

claramente esse tema” (1997, p.53).
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3.2 Fatores geradores de risco na gestacio

Os fatores geradores de risco podem ser agrupados, conforme o Ministério da Satde
(BRASIL, 2000), em quatro categorias:

a) Caracteristicas individuais e condigdes sécio-demograficas desfavoraveis, tais como
idade menor que 17 e maior que 35 anos; exposi¢do a agentes quimicos, fisicos e biologicos;
exposi¢do a fatores que geram estresse; baixa escolaridade; situagdo conjugal insegura;
dependéncia quimica; peso inferior a 45kg e superior a 75 kg; altura menor do que 1,45m;
histéria reprodutiva anterior a gestagdo atual que tenha apresentado morte perinatal explicada ou
no; recém nascido com retardo de crescimento intra-uterino, pré-termo ou com mai-formagdes;
esterilidade ou infertilidade;

b) Intervalo entre as gestagdes menor que dois anos ou superior a cinco anos;
nuliparidade e multiparidade; historia pregressa de cirurgia uterina; sindrome hemorragica ou
hipertensiva;

¢) Presen¢a de doenga obstétrica na gravidez atual, tais como os desvios de crescimento
intra-utero, gestagdo multipla e volume aumentado de liquido amnidtico; trabalho de parto
prematuro e po6s datismo; ganho ponderal inadequado; diabetes gestacional; ruptura prematura de
membranas; hemorragias da gestagdo; isoimunizagdo materno fetal; dbito fetal;

d) Intercorréncias clinicas como: hipertensdo arterial, cardiopatias, pneumopatias.
doengas infecciosas, doengas auto-imunes, nefropatias e ginecopatias.

Baseada na gama de fatores listados acima, compreende-se que a maioria das gestantes

seriam classificadas como de risco.



Conforme Burroughs (1995), os problemas de saude decorrentes da gestagdo, podem
ocasionar danos & mulher e ao feto. A autora acredita, que a assisténcia pré-natal, a identifica¢@o,
avaliagdo e manejo de problemas sfo fundamentais para um bom resultado da gestagdo e para o
bem-estar do feto.

Gestagdo de alto risco, segundo Aumann e Baird (1996), ¢ aquela em que a mée ou o feto
apresentam risco significativo de morte ou incapacitagdo. Para obter um &timo resultado
perinatal, devem ser avaliados e corrigidos, precocemente, todos os fatores contribuintes para a
morbidade e mortalidade. Os fatores considerados relevantes no alto risco da gestagdo sdo

divididos pelos autores conforme as seguintes categorias:

3.2.1 Fatores sdcio-econdmicos

Varios fatores que colocam um feto em risco estdo inter-relacionados. Pode-se dizer que a
promiscuidade, mas condi¢des habitacionais, de higiene e alimentagdo contribuem com altas
taxas de morbidade e mortalidade infantis.

A pobreza intensifica varios outros fatores de risco, pois resulta na diminuigdo dos
recursos financeiros para a alimentagéo e cuidado pré-natal (GARRETT, 2002).

O ambiente social da gestante gera efeitos variados e profundos no resultado da gestag3o.
A soma de diversos fatores como padrdes familiares de saude e higiene; moradia e situagdo
financeira; suporte nutricional e social, interferem no processo da gestagio (AUMANN e

BAIRD, 1996).



Em relagdo ao estado civil da gestante, nota-se que a frequéncia do baixo peso ao nascer e
da mortalidade perinatal de mées solteiras é o dobro das casadas. O estado civil nem sempre €
considerado, isoladamente, um indicador de risco potencial para a saide da gestante e do feto,
porém é um indicador de gravidez ndo planejada. As complicagGes da gestag@o nas solteiras sdo
mais freqiientes do que nas casadas, porque estas procuram menos os servigos de salde,

conseqiientemente, ndo tém um tratamento e orientagdes corretas (AUMANN e BAIRD, 1996).

3.2.2 Fatores demograficos

Neste item estdo incluidos a idade materna, a estatura e o peso da gestante.

Segundo Aumann e Baird (1996), a idade ideal para se ter filhos situa-se entre 20 e os 30
anos. O indice elevado de morte perinatal é diretamente proporcional com o aumento da idade
materna, acima dos trinta anos. Os filhos de mulheres até 19 anos de idade e os primogénitos das
de 35 anos ou mais apresentam um maior risco de prematuridade e de outras complicagGes da
gestacdo, tais como anomalias congénitas e hipertensdo induzida pela gestagéo.

O aumento da morbidade e mortalidade perinatais, tem sido associada com a baixa
estatura da gestante, ou seja, altura menor que 152 cm. Isso pode estar relacionado com as
dimensdes pélvicas das mulheres, devido a baixa estatura, aumentando-se o indice de cesarianas
devido a desproporgdo cefalopélvica (AUMANN e BAIRD, 1996).

Em relagdo ao peso, Aumann e Baird, relatam que “as mulheres com peso abaixo ou
acima do indicado para altura e idade, no inicio da gestagdo correm o risco de maus resultados

perinatais” (1996, p.28).
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Segundo Burroughs (1995), o bem-estar da gestante e do feto estd associado ao estado
nutricional da mulher. As mies com baixo peso ou as que tém pouco ganho de peso durante a
gestagdo, aumentam a chance de recém nascidos de baixo peso, de prematuridade e de
morbidade. O ganho de peso recomendavel pela autora, durante a gravidez, é de,
aproximadamente, 12Kg, pois isso evita complica¢des durante a gestagdo, como pré-eclampsia e

bebés macrossomicos.

3.2.3 Historia obstétrica

Fatores associados com a ocorréncia de alto risco na gestag@o, devem ser investigados e
avaliados através do passado obstétrico da gestante, pois isso possibilitard a prevengdo e o
tratamento das complicagdes. Os problemas mais freqiientes sdo os seguintes:

a) Gestagdo ectopica e abortamento espontineo: gestagdo ectopica, segundo Burroughs
(1995), é a implantagdo anormal de um 6vulo fertilizado fora da cavidade uterina, podendo se
alojar em alguma porgdo da trompa de Faldpio, nos ovarios, na cavidade abdominal ou na pelve.
A incidéncia desse problema € de, aproximadamente, uma em cada 250 gestagdes, sendo que a
mortalidade fetal chega a 100%. Conforme Aumann e Baird (1996), mulheres que apresentaram
gestacdo ectOpica, podem tomar-se inférteis ou repetirem o problema em gestagdes subseqiientes.

Considera-se abortamento, o término da gravidez antes de 20 semanas de gestagdo ou com
peso fetal abaixo de 500g. O nisco de abortamento espontineo aumenta com o numero de

gestagOes — 5% em primiparas e 14% em multiparas—, com a gravidez precoce e com a idade
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materna avangada, geralmente apds 35 anos de idade. Mulheres que apresentaram abortamento
em gestagdes anteriores, tem 20% de chance de abortar novamente (PASSOS et al, 2001).

b) Grande multiparidade: o aumento da paridade aumenta o risco de perdas gestacionais,
gerando um aumento das taxas de mortalidade fetal, anomalias neurolégicas e congénitas. A
normalidade perinatal tem um indice elevado ap6s a quarta gestag@o. As mulheres com paridade
superior a quatro aumentam a incidéncia de anemia, doenga hipertensiva gestacional e
hemorragias ante e pos-parto, comparadas com as de menor paridade (AUMANN e BAIRD,
1996).

¢) Doenga especifica da gestagdo: segundo Martins-Costa et al (2001), a hipertensdo
arterial sistémica abrange 10% das gestagOes, resultando, muitas vezes, em morbimortalidade
materna e perinatal. No Rio Grande do Sul, a sindrome hipertensiva ¢ uma das causas mais
freqiientes de Obito materno.

Burroughs (1995), caracteriza a doenga especifica da gestagcdo (DHEG), como:

O disturbio hipertensivo mais comum na gestagfo, classificada em: pré-eclampsia e
eclampsia. A pré-eclampsia, distiirbio progressivo encontrado apenas na gestagdo, ¢
caracterizado por hipertensdo com proteiniria ou edema generalizado apds a 20°
semana de gestagdo. A eclampsia caracteriza-se por convulsdo. Se a gestante tiver uma
convuisdo, sua condicdo ¢, entdo, definida como eclampsia, que a forma mais severa de
DIIEG. A maior parte dos casos de pré-eclampsia ¢ de eclampsia ocorre nas Gltimas 10
a 12 semanas de gestagdo. A DHEG, geraimente, termina com o parto, podendo
persistir apds o mesmo (1995, p.327).

d) Diabete gestacional: a diabete gestacional, segundo Burroughs (1995), é a intolerancia
a glicose que surge durante a gravidez. O que confirma esta patologia, é o excesso de glicose
encontrada na urina. Geralmente uma dieta balanceada, controla o diabete gestacional, ndo sendo
necessario o uso de insulina. A gestante diabética, tem um risco maior de adquirir complicag¢Ses

como problemas metabolicos, vasculares e infecciosos. As complicagdes fetais podem ser o parto
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pré-termo, as anomalias congénitas, as alteragdes metabolicas, os natimortos, bebés
macrossdmicos, sofrimento respiratério e polidramnio.

e) Crescimento intra-uterino restrito: esta patologia define-se conforme Magalhdes,
Lemos e Cavalheiro, da seguinte maneira:

Considera-se que um feto apresenta crescimento intra-ttero restrito, quando estimado
um peso inferior ao que corresponderia a sua idade gestacional (IG), com peso de
nascimento abaixo do limite inferior da curva de peso neonatal, segundo a idade
gestacional. Usualmente, o limite inferior corresponde ao percentil 10 dessa curva
(2001, p.106).

O retardo de crescimento uterino, segundo Aumann e Baird (1996), ocorrem em 3 a 7%
das gestagdes. Os recém-nascidos com peso médio no 10° percentil ou abaixo dele, tem a
probabilidade de apresentar morte ante-natal, asfixia perinatal, morbidade neonatal, problemas
desenvolvimentais futuros e mortalidade perinatal oito vezes maior do que a dos bebés com peso
adequado a idade gestacional.

f) Ruptura prematura de membranas: a ruptura prematura de membranas (rupreme),
segundo Accetta e Jiménez (2001), € a ruptura do damnio antes do inicio do trabalho de parto,
independente da idade gestacional. Sabe-se pouco sobre sua etiologia, e seu diagndstico é
complicado. A incidéncia desse problema, aproxima-se de 10% de todas as gestagdes, surgindo,
geralmente, apOs a 37" semana de gestagdo e € a principal causa de trabalho de parto prematuro.

A rupreme “esta associada a uma alta taxa de mortalidade perinatal, atribuida.
principalmente, a prematuridade e ao baixo peso ao nascer” (AUMANN e BAIRD, 1996, P.31).

g) Incompatibilidade Rh: a incompatibilidade Rh, segundo Burroughs (1995), é um
problema que:

Surge quando uma mulher Rh- engravida de um homem Rh+. No momento em que
algumas células Rh+ do feto transpdem a barreira placentaria e entram na correntc
sanguinca da méc, clas sc tornam antigcnos, cstimulando a formagfio dc anticorpos
contra as células Rh+. Uma vez que a mulher produza anticorpos no seu sangue, ela
sempre os terd ¢ nas gestagdes subseqiientes, com fetos Rh+, alguns destes anticorpos
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cntraram na circulagio do feto, atacarfo ¢ destruirfio os scus globulos vermclhos. A
desirui¢io destes gidobulos vermelhos provoca a anemia no feto, e, em casos graves
como na Uritroblastose Tetal, podendo ocorrer a morte fetal (1995, p.336).

A sensibiliza¢io materna, também chamada de isoimunizago, pode ocorrer sob diversas
formas: durante uma transfusdo sanguinea (com sangue Rh+), durante um abortamento de um
feto Rh+, ao realizar uma amniocentese, no decorrer de uma gestagdo ectopica, em distarbios
hemorragicos, durante o terceiro trimestre de uma gestagdo em que o feto ¢ Rh+ e durante a
dequitagdo da placenta. E fundamental identificar a histéria pregressa da gestante, pois caso ela
ndo tenha sido previamente sensibilizada, podera fazer a profilaxia com a imunoglobulina Rh na
28" semana de gestagdo (BURROUGHS, 1995).

h) Placenta prévia: a placenta prévia, segundo Ramos et al (2001), é o resultado da
implanta¢do e do desenvolvimento da placenta na porgdo inferior do utero, com incidéncia de um
em cada 200 partos. As complicages decorrentes a esse disturbio, podem gerar hemorragia
grave, com choque e morte materna. Tratando-se do feto, pode ocasionar hemorragia,
prematuridade e morbimortalidade perinatal.

i) Descolamento prematuro de placenta: o descolamento prematuro de placenta é
descrito, segundo Aumann e Baird (1996), como a separagdo prematura (antes do parto) da
placenta, normalmente implantada na parede uterina, com sangramento retroplacentario, podendo
provocar, ou ndo, hemorragia vaginal. Geralmente, ocorre em multiparas de alta paridade e com

idade avangada, podendo estar associada a hipertensdo materna.
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3.2.4 Historia clinica

No inicio da gestagdo, podem ser identificadas algumas doengas maternas que poderdo
influenciar significativamente no resultado da gestag#o, tanto na mée como no feto. Abaixo serdo
citadas algumas delas:

a) Doenga da tire6ide materna: a doenga da tiredide, ocasiona um efeito adverso sobre a
gestagdo. O hipotireoidismo aumenta a taxa de natimortalidade. O hipertireoidismo associa-se
com o aumento da morte neonatal e nascimento de bebés de baixo peso. O tratamento
medicamentoso da doenga beneficia a gestante, porém prejudica o feto (AUMANN e BAIRD,
1996).

b) Infecg¢des do trato urinario: segundo Burroughs (1995), as infecgbes do trato urinario
atingem 5 a 20% das gestantes, pois as mudangas anatomicas do trato urinario decorrentes da
gestagdo, predispdem as mulheres as infec¢des. Elas podem ser assintomaticas, do trato inferior
(cistite) e do trato superior (pielonefrite). Caso essas afecgbes ndo sejam diagnosticadas e
tratadas, provavelmente, ocorra trabalho de parto prematuro e insuficiéncia placentaria, gerando
sofrimento fetal.

c) Cardiopatia materna: segundo Aumann e Baird (1996), as principais patologias
cardiacas sdo: febre reumatica, hipertensdo cronica e doenga cardiaca congénita. Essas doengas
geram um aumento da taxa de mortalidade fetal e no nascimento de bebés com baixo peso

(inferior a 2500g).



3.3 Sentimentos vivenciados pelas mulheres frente a uma gestagio de alio risco

Segundo Kerr-Corréa e Favero (1991), os fatores psicoldgicos, principaimente estresse e
ansiedade presentes durante a gravidez podem ocasionar complicagdes durante a gestag@o, parto e
puerpério.

No decorrer de uma gestagdo, as mulheres gravidas vivenciam varios sentimentos,
afligdes e preocupagdes. Conforme Avila (1998), as preocupagdes giram em torno dos diferentes
momentos da gravidez nas suas vidas; desde as questdes financeiras vinculadas a gestagdo e ao
bebé, bem como a relagdo com o marido, que podera ficar afetada devido ao ciime ou de
alteragOes na sexualidade desencadeada pela gestagdo. O medo de gerar um bebé com problemas
de satde ou mal formado, como também o medo em relagdo ao parto, sdo afligdes que perfazem
o ciclo gravidico dessas mulheres.

De acordo com Murphy e Robbins (1996), a gestagdo é um desafio adaptativo social e
psicologico para gestantes e seus familiares. O equilibrio fisiologico e psicoldgico do individuo é
rompido através da mudanga de papéis no ambiente de trabalho e familiar, proporcionando a
interagdo entre os pais e 0 bebé. Porém, quando ocorre uma gestagdo de alto risco, esse processo
adaptativo torna-se mais complicado.

Em publicagdo do Ministério da Satide (BRASIL, 2000), consta que a gestagio de alio
risco representa um desafio adaptativo aos aspectos emocionais vivenciados pela gestante. Isto se
manifesta através da ansiedade que é um mecanismo emocional basal presente ao longo da
gravidez, sendo intensificado até o termo da mesma. Portanto, as dificuldades de adaptagdo
emocional sdo maiores numa gestagdo de risco, pois existe um rdtulo na expressio de “alto

risco”, ou seja, algo diferente daquelas gestagdes consideradas “normais”.
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Para Maldonado, Dickstein e Nahoum, os temores vivenciados pelas gestantes de alto
risco diferenciam-se daqueles de um processo gravidico normal conforme a seguinte citagdo:

Na gestagfo de alto risco, os temores que surgem tornam-se bem mais intensos. Trata-
se ndo apenas de uma remota possibilidade, mas de uma ameaga concreta de perda.
Velhos temores de no estar ‘bem por dentro’, de ndo ser capaz de gerar bons bebés ou
dc nfio merecer ter m filho perfeito — podem ser dolorosamente confirmados pcla
realidade. E, sobretudo, importante observar que as vivéncias da muther em relagfo ao
feto que corre perigo de vida ou que a gravidez acarreta dificuldades, necessidade de
repouso ¢ de internagdo prolongada podem cristalizar-se e influenciar de modo
marcante o vinculo mée e filho anos ap6s o nascimento (1997, p.74).

Zampieri (2001), realizou um estudo com gestantes de alto risco hospitalizadas e pode
observar suas vivéncias frente a essa experiéncia. A autora, identificou que muitas mulheres
sentiam medo em relagdo a sobrevivéncia dos seus filhos, representando uma das maiores
preocupagles para as gestantes e seus acompanhantes, pois tinham consciéncia de que as
intercorréncias na gravidez poderiam gerar agravos ao bebé.

Moretto (2001), realizou um trabalho com gestantes diabéticas e observou que a maioria
das mulheres relataram medo por estarem vivenciando uma gestagdo de risco € 0 medo em
relagdo a satide e ao futuro do bebé. A autora identificou uma constante instabilidade emocional
nessas gestantes, pois vernficou que o medo relatado por elas, relacionava-se com as
consequiéncias do diabetes na gestagdo, ou seja, a probabilidade do bebé nascer com algum
defeito fisico ou de falecer logo apds o nascimento.

Vachod e Santos (1996), realizaram um estudo sobre as representagdes das gestantes
hipertensas frente a sua condigao de risco e observaram que o sentimento de medo da morte do
bebé era expresso pelas gestantes. Essas mulheres ficavam internadas tratando complicagdes
geradas por sua patologia e monitorizando a atividade fetal. Algumas referiram medo de passar

por todo esse processo de hospitalizagdo e, a0 mesmo tempo, correr o risco de ir para casa sem o

bebé.
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Costa (2002), desenvolveu um trabalho com gestantes de alto risco hospitalizadas em uma
clinica gineco-obstétrica, visando identificar suas percepgdes frente a gestagdo de risco. A autora,
observou que essas mulheres percebiam as complicagdes que acompanham a gesta¢do, como
sendo algo ruim, que causa medo e angustia. Para algumas dessas gravidas, ¢ totalmente
incomodo os desconfortos decorrentes da gestagdo, pois além de ter que ficar em repouso no
leito, devido a instabilidade patoldgica, sentem medo de ndo conseguirem realizar o sonho da
maternidade, preocupando-se com a probabilidade de seus bebés nascerem mortos ou com
anormalidades.

Gouveia e Lopes (2004), realizaram um trabalho que tinha por objetivo identificar os
diagnésticos de enfermagem e problemas colaborativos mais comuns na gestacdo de risco. As
autoras, ressaltaram que o medo referente a gestagdo de risco foi encontrado em 52% das
mulheres, pois acreditam que esse diagndstico é comum em gestantes de risco ao expressarem
percepgOes de ameaga real ou imaginaria referentes as complicagOes da gestacao.

O medo € um sentimento manifestado pela maioria das mulheres que vivenciam uma
gestacdo de risco, pois s3o muitas as incertezas relacionadas aos danos reais e potenciais que
podem ser causados a gestante e ao seu filho. Devido a isso, Maldonado, Dickstein e Nahoum,
afirmam que:

Quando um bebé morre, a expectativa do nascimento ¢ do crescimeiito ndo se cumpie.
E preciso criar forga para cncarar cssa perda, que provoca um impacto cmocional tio
profundo. Outra situagdo onde ha quebra da expectativa ¢ o nascimento de um beb¢
malformado, com retardo ou doenga grave. Isso exige da familia enorme adaptacdo a
uma realidade dificil —cuidar de uma crianga com probiemas sérios. Sentimentos de
amor misturam-se aos de desapontamento, tristeza, rejeicdo, vergonha e revolta. Quasc
sempre ha também o sentimento de culpa por ter gerado uma crianga com problemas,
embora racionalmeite se saiba que isso ¢ imprescindivel e inevitavel (1997, p.76 e 77).

Zampieri (2002), acredita que a hospitalizagdo € o repouso — condutas adotadas para o

tratamento da gestante de alto risco — aumentam a crise € o estresse vividos por essas mulheres e
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seus familiares, gerando alteragdes no ritmo familiar. Observa-se que a gestante precisa afastar-se
do domicilio, dos familiares, das atividades profissionais e domésticas, pois ela precisa adaptar-se
as condutas e ao ambiente hospitalares. Com isso, ocorrerdo alteragdes emocionais, cOmo
soliddo, ansiedade, tédio, depressdo e medo.

A hospitaliza¢io prolongada contribui para que as gestantes de risco fiquem preocupadas
com sua familia, principalmente com os fithos e/ou ,marido. Elas relatam que os outros filhos que
ficam em casa precisam de cuidados maternos, mesmo sabendo que eles estdo com parentes ou
em creches. As gestantes sentem-se culpadas por ndo conseguirem dar atengdo e carinho para 0s
outros filhos, sentindo-se incapazes de desempenhar o seu papel de mae (COSTA, 2002).

Contar com 0 apoio dos familiares ¢ uma das estratégias que pode ajudar as gestantes a
enfrentar a hospitalizagdo, muitas vezes, prolongada. Costa (2002), acredita que as gestantes
sentem-se mais animadas e seguras quando os familiares assumem as responsabilidades
domésticas.

Para Maldonado, Dickstein e Nahoum (1997), sdo necessarios grandes ajustes na rotina da
casa e no cotidiano dos familiares quando a mulher necessita ficar em repouso durante a
gestagdo. Portanto, as tarefas domésticas precisam ser redistribuidas, sendo que os outros fithos
precisardo encontrar outras maneiras de estar em contato com suas mées e contar com outras
pessoas para suprirem suas necessidades. Os autores relatam que a vida social e sexual do casal
sofre alteragdes, para fazer face a necessidade de reduzir o risco de perda da gestacédo.

Zampieri (2001), observou que durante a hospitalizagdo e repouso de gestantes de risco,
as mulheres queixam-se de saudades e preocupagdes com seus familiares. Ansiavam por voltar a
sua casa e a convivéncia com seus filhos e companheiro, bem como voltar a sua rotina e
costumes, assumir seu espago, o controle de seu corpo, de seu tempo e de sua vida. Sentiam-se

tristes, angustiadas e resignadas frente a uma situagdo que ndo podiam mudar. Sentiam-se



prisioneiras, irritadas, deprimidas e ociosas, pois 0 tempo tornava-se mais longo para elas. Na
maioria das vezes sentiam-se inuteis, pois tinham poucas atividades que lhes dessem prazer.
Compreendiam que havia pouco a fazer para alterar a situagdo vivenciada e colocavam-se nas
maos da equipe de saude.

Uma gestagdio de risco e a posterior hospitalizagdo s3o momentos delicados na vida das
mulheres que vivenciam esse processo. Devido a isso, manter um relacionamento afetuoso com a
familia ird contribuir para o bem-estar psico-emocional dessas gestantes de risco. Portanto, ¢ de
responsabilidade do enfermeiro esforgar-se para que a hospitalizagdo seja o mais suportivel
possivel para essas mulheres, assim como afirma Zampieri:

Dc vital importancia ¢ o suportc psicolégico que deve cstar imbuida a assisténcia de
enfermagem, estando sempre ao lado da cliente e dos familiares, numa presenga
auténtica; ouvindo-os, sem julgamentos nem preconceitos; percebendo as reais
necessidades e significados atribuidos a essa nova vivéncia, aiteragdes de ritmo de vida
¢ dc papéis; colocando-sc a disposigdo da mulher ¢ da familia, atorcs principais da
gestagdo e do parto; atendendo a suas reivindicagdes e duvidas; orientando-os e
buscando compreendé-los ¢ ajudd-los no enfrentamento dessa nova situagio (2002,
p-19).

Algumas gestantes, ao vivenciarem o processo de gravidez de risco, acabam ndo se
olhando como mulheres e nem se sentindo como tais. Elas acabam centrando suas vidas na
gravidez e na sobrevivéncia de seus filhos. Porém, expressam ansiedades relacionadas as
alteragGes do seu corpo, preocupando-se com sua auto-imagem e o reflexo disto em suas vidas
(ZAMPIERI, 2001).

A preocupagdo das mulheres relacionadas as mudangas que ocorrem no seu corpo durante
a gestagdo, segundo Vachod e Santos (1996), € um processo natural € passageiro, pois elas
voltardo a sua forma fisica normal, com o passar do tempo e com os cuidados necessarios. Porém,
as autoras constataram em sua pesquisa com gestantes hipertensas, que suas preocupagdes com a

auto-imagem s@o mais acentuadas, principalmente pelo edema que a hipertensa apresenta.



Vivenciar uma gestagdo de alto risco € sindnimo de ansiedades, medos, afligdes e
preocupagdes que perfazem o ciclo gravidico das mulheres que enfrentam esse problema.
Portanto, segundo Gouveia e Lopes, “as gestantes de risco devem ser consideradas como um
grupo que possui necessidades especificas, em que a esperanga do sucesso da evolugdo da
gestagdo até o termo se confronta com as complicagdes presentes ou potenciais™ (2004, p.176).
As autoras, acreditam que o atendimento a gravidez de risco deve ser feita por uma equipe
médica e de enfermagem especializada, ndo enfocando somente as patologias, mas, também, as
repercussOes sobre a dindmica familiar, estado emocional, considerando-se 0s aspectos

biopsicossocioculturais e espirituais.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Ao término desse trabalho, acredito ter alcangado meus objetivos, pois através da pesquisa
bibliografica, consegui identificar os sentimentos da gestante frente 4 sua condigdo de risco
gestacional, ampliando meus conhecimentos na area de enfermagem obstétrica. Pude perceber,
durante o desenvolvimento deste estudo, que essas mulheres preocupam-se com seus conceptos,
sentindo medo pela possibilidade real de nascerem mortos ou maiformados. Também se sentiram
aflitas e angustiadas com a hospitaliza¢do, pois a internagdo prolongada ocasiona o afastamento
dessa gestante dos seus familiares e das rotinas da vida diéria.

Encontrei dificuldades para encontrar bibliografias na Lingua Portuguesa, na érea de
enfermagem, que abordassem os sentimentos das mulheres ao vivenciar a gestag@o de risco. Isso
confirmou-se nos artigos que consuliei, pois autores como Zampieri (2001), relataram existir um
numero reduzido de bibliografias produzidas no Brasil, enfocando a mulher gravida na sua
totalidade, frente a gestagdo de alto risco, com abordagem nos aspectos fisiologicos, emocionais e
sociais.

Baseada nas constatagdes feitas acima, acredito que o enfermeiro é um componente
fundamental na assisténcia da gestante de risco, dando suporte psicoldgico a essas mulheres,
permitindo que elas verbalizem suas preocupagdes e sintam-se mais seguras e aliviadas em
relagdo a sua patologia, a saiide do bebé e a hospitalizagdo. Portanto, é necessario que a
enfermagem trabalhe em conjunto com equipes de outras ramificagdes profissionais dentro da
area da saude, visando uma melhor qualidade de vida & gestante de risco. Com isso, concordo

com as idéias de Gomes et al, ao realizarem um trabalho sobre os sentidos do risco na gravidez na

visdo da obstetricia, citadas abaixo:
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Os contctidos dos artigos rcforgam a nccessidade de sc abordar a temética a partir de
uma perspectiva interdisciplinar. A gravidez em si, ja coloca a mulher numa situagéo de
fragilidade, sujeita ao processo de medicalizagdo, visto como uma agdo centrada na
condigdo orgéanica em si. No caso, ao ser acrescentada a idéia de risco, reforga-se a
medicalizagdo ¢ a passividade da mulher frente a algo que possivelmente pode-lhe ser
adverso, mas que necessariamente ndo sera. Diante dessa complexibilidade, a discussdo
ndo pode se restringir a cliniica gineco-obstétrica, mas sim ampliar o debate para além
do campo fisiologico, tentando compreender como a mulher vivencia esse processo € 0
quc a leva a ter um determinado tipo de vivéncia (2001, P.65).

Finalizando, acredito que o enfermeiro , um profissional centrado no cuidado holistico do
ser humano, necessita realizar mais pesquisas e trabalhos referentes aos aspectos emocionais
vivenciados pela gestantes de risco. Pois s6 assim, podera comprovar a vital importancia do seu

papel no cuidado dessas mulheres, bem como na equipe de satde.
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