
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 24(12):2787-2797, dez, 2008

2787

Auto-estima e fatores associados em gestantes 
da cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil

Self-esteem and associated factors in pregnant 
women in the city of Pelotas, Rio Grande do Sul 
State, Brazil

1 Faculdades Atlântico Sul/
Anhanguera Educacional, 
Pelotas, Brasil.
2 Programa de Pós-graduação 
em Saúde e Comportamento, 
Universidade Católica de 
Pelotas, Pelotas, Brasil.
3 Curso de Psicologia, 
Universidade Católica de 
Pelotas, Pelotas, Brasil.

Correspondência
M. S. Dias
Faculdades Atlântico Sul/
Anhanguera Educacional.
Rua Dr. Bruno Chaves 300, 
Bloco G, apto. 107, Pelotas, RS  
96055-040, Brasil.
michelle_souzadias@hotmail.
com

Michelle de Souza Dias 1

Ricardo Azevedo da Silva 2

Luciano Dias de Mattos Souza 3

Rosângela da Costa Lima 2

Ricardo Tavares Pinheiro 2

Inácia Gomes da Silva Moraes 3

Abstract

This study analyzes self-esteem and associated 
factors in pregnant women treated by the Uni-
fied National Health System (SUS) in the city of 
Pelotas, Rio Grande do Sul State, Brazil. Using 
a cross-sectional design, 560 pregnant women 
were interviewed from May to November 2006. 
The interviews were held in specific locations 
like University outpatient clinics and hospi-
tal wards and a center run by the city govern-
ment. A full 62.9% were diagnosed as high-risk 
pregnancies. Mean self-esteem according to the 
Rosenberg scale was 9.2 (SD = 4.6). Variables 
showing a positive, significant association with 
self-esteem were age, schooling, and income. 
Perception of risk to the unborn infant's health 
and parity were both negatively associated with 
maternal self-esteem. These high-risk pregnant 
women also showed higher self-esteem than 
low-risk pregnant women.

Self Concept; High-Risk Pregnancy; Pregnant 
Women

Introdução

A gestação é um período de peculiar suscetibi-
lidade para as mulheres, sendo com freqüência 
estressante física e mentalmente 1. Mesmo na 
gravidez saudável, alterações físicas e emocio-
nais podem modificar a habilidade da mulher 
administrar suas funções e papéis usuais 2. Além 
disso, é importante salientar que os sintomas 
psicopatológicos durante a gravidez têm conse-
qüências fisiológicas tanto para a mãe 3 quanto 
para o bebê 4.

A gestação é um fenômeno fisiológico e, por 
isso mesmo, sua evolução se dá na maior parte 
dos casos com baixo-risco. Apesar deste fato, há 
parcela de gestantes que, por características es-
pecíficas, ou por algum agravo, apresenta maio-
res probabilidades de evolução desfavorável, 
tanto para o feto como para a mãe. Essa parcela 
constitui o grupo chamado de “gestante de alto-
risco” 5.

Uma gravidez é considerada de alto risco 
quando apresenta alguma intercorrência de or-
dem materna ou fetal durante o período de de-
senvolvimento intra-uterino do concepto, afe-
tando a evolução e o resultado da gravidez 6. Um 
aspecto que pode prejudicar, em uma gestação 
de alto-risco, é a auto-estima das gestantes. A au-
to-estima é um conceito de grande abrangência, 
dizendo respeito à avaliação positiva ou negativa 
que o indivíduo faz de si mesmo, constituindo-
se, assim, em um aspecto central do eu, que de-
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sempenha papel fundamental na construção da 
identidade adulta 7. Além disso, é considerada ge-
ralmente o componente avaliativo do auto-con-
ceito, uma representação mais larga do self, que 
inclui aspectos cognitivos e comportamentais, 
assim como avaliativos e afetivos 7. Ela é, por-
tanto, uma conseqüência da identidade pessoal, 
congregando, dessa forma, as auto-avaliações 
sobre atributos e habilidades individuais mani-
festos nos domínios interpessoal e privado 8.

Pouco se conhece a respeito dos aspectos psi-
cológicos em mulheres com complicações pe-
rinatais, em especial sobre o efeito destas com-
plicações na auto-estima. Um estudo de Kemp 
& Page 9 sobre este tema revelou diferenças sig-
nificativas medidas pela escala de auto-estima 
de Rosenberg em mulheres experienciando uma 
gestação de alto-risco e uma gestação de baixo-
risco. Além disso, existem evidências de que a 
percepção de bem-estar durante a gravidez pre-
diz positivamente o ajustamento do papel ma-
terno no período pós-natal 1,10,11.

No Brasil, são raros os estudos sobre as difi-
culdades psicológicas na gravidez de alto-risco 
e não existem estudos publicados sobre o refle-
xo na auto-estima das mulheres com alto-risco 
gestacional. Sendo assim, este estudo torna-se 
importante para a definição de estratégias de 
prevenção, ainda durante a gestação, de quadros 
mais graves com riscos para a saúde mental da 
mãe e, conseqüentemente, bem-estar do feto, 
uma vez que tem como objetivo analisar a auto-
estima e fatores associados em uma população 
de gestantes da cidade de Pelotas, Rio Grande do 
Sul, Brasil.

Métodos

O estudo se caracteriza por ser do tipo transver-
sal, no qual foram estudadas 560 gestantes com 
diagnóstico de alto e baixo-risco, atendidas pelo 
sistema público de saúde nos três ambulatórios 
e duas enfermarias referência para esse tipo de 
patologia na cidade de Pelotas, durante os meses 
de maio a novembro de 2006.

Como este estudo faz parte de um estudo 
maior, em que o objetivo central era investigar a 
depressão em gestantes, utilizou-se o cálculo de 
tamanho de amostra para depressão.

Foram excluídas do estudo as mulheres que 
residiam em zona rural de Pelotas e/ou que ma-
nifestaram incapacidade de compreender ou 
responder o questionário.

As entrevistas foram feitas por 23 alunos do 
curso de Psicologia da Universidade Católica de 
Pelotas (UCPel), mediante processo de seleção 
e treinamento. A equipe contou também com a 

participação de seis alunos do curso de Medicina 
da mesma universidade, responsáveis pela con-
firmação dos diagnósticos de alto e baixo-risco 
das gestantes, treinados e supervisionados por 
dois médicos ginecologistas e obstetras.

As gestantes foram classificadas como sendo 
de alto ou baixo-risco por médicos do sistema 
público de saúde com base no manual técnico 
do Ministério da Saúde 5, que delimita quatro 
grupos de possíveis geradores de risco à gravi-
dez, que são: características individuais e condi-
ções sócio-demográficas desfavoráveis, história 
reprodutiva anterior, doença obstétrica na gra-
videz atual e intercorrências clínicas. Neste es-
tudo, foram desconsiderados os critérios sócio-
econômicos e demográficos para diagnóstico de 
alto-risco. Essas variáveis foram, posteriormente, 
controladas na análise multivariada.

Para medir auto-estima, foi utilizada a escala 
de auto-estima de Rosenberg, validada para o 
Brasil por Dini 12. Este instrumento é composto 
de dez afirmativas com quatro opções de res-
posta que variam de concordo plenamente a 
discordo plenamente. As afirmativas de número 
um, três, quatro, sete e dez variando de concordo 
plenamente (valor = 0) a discordo plenamente 
(valor = 3) e as de número dois, cinco, seis, oito e 
nove variando de concordo plenamente (valor = 
3) a discordo plenamente (valor = 0). Dessa for-
ma, o escore final da escala pode variar de 0 (me-
lhor auto-estima) a 30 (pior auto-estima). Neste 
sentido, quanto maior a pontuação na escala, 
pior a auto-estima, e quanto menor a pontuação 
na escala, maior a auto-estima. No trabalho de 
avaliação da sensibilidade e comprovação da va-
lidade de construção dessa escala, apresentado 
por Dini 12, foram utilizados dois instrumentos, 
Self Reporting Questionnaire (SRQ-20) e Medical 
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Sur-
vey (SF-36), ambos mostraram-se significativos 
(valor de p < 0,0001) para a escala de auto-estima 
de Rosenberg pré e pós-cirurgia.

Para avaliar o bem-estar das gestantes, foi uti-
lizada a escala de faces 13,14,15, que é uma escala 
intervalar de sete pontos, com sete faces estiliza-
das; cada face consiste de um círculo com olhos 
que não mudam e uma boca com sorrisos que 
variam num contínuo de semi-círculo inclinado 
para cima até semi-círculo inclinado para baixo. 
Contudo, esta escala não teve a sua validade nem 
a sua reprodutibilidade testada no Brasil 14. As 
escalas visuais, no entanto, registram sentimen-
tos inspirados pela experiência diária e garantem 
que todos os indivíduos percebem o mesmo es-
tímulo visual 14, permitindo comparações intra-
indivíduos ao longo do tempo 16. A aplicação da 
escala de faces é simples e útil para estudos co-
munitários porque utiliza uma linguagem não-
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verbal – compreensível, portanto, em qualquer 
contexto cultural 14.

Para levantar informações sobre o uso/abuso 
de álcool foi utilizada a escala CAGE. Desenvol-
vida por Mayfield et al. 17 e validada para o Brasil 
por Castells & Furlanetto 18, esta sinaliza suspeita 
de problemas com álcool (se pelo menos uma 
resposta das quatro perguntas for afirmativa 
– “sim”) ou é indicativo deste (duas ou mais res-
postas afirmativas).

Para a classificação do nível econômico das 
participantes, foi utilizada a escala da Associação 
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) 19.

No questionário foram inseridas outras vari-
áveis identificadas na revisão de literatura: idade 
(em anos completos), estado marital (com ou 
sem companheiro), escolaridade (em anos com-
pletos), trabalho (sim ou não), religiosidade (se 
tinha alguma religião), para história obstétrica 
(número de gestações anteriores, se havia sido 
planejada, se foi desejada, se pensou em abortar, 
o número de consultas pré-natal), eventos estres-
sores durante a gravidez (sim ou não), percepção 
de risco a sua saúde e à saúde do bebê (nenhum, 
pouco, moderado, alto risco) e internação hos-
pitalar (no momento da aplicação do questio-
nário). A história psiquiátrica individual foi in-
vestigada através de perguntas sobre e se havia 
feito tratamento psicológico ou medicamentoso 
para os nervos, o tabagismo (número de cigarros 
diários), uso de drogas (nos últimos trinta dias) 
e mal-estar psicológico (como se sentia a maior 
parte da gravidez) também foram investigados.

O estudo-piloto foi realizado nos meses de 
março e abril de 2006, com trinta gestantes, no 
qual os dados obtidos não foram incluídos na 
amostra final.

Foram realizadas visitas diárias aos três am-
bulatórios e nas duas enfermarias com o obje-
tivo de identificar as gestantes que estivessem à 
espera de atendimento e posteriormente, para 
preenchimento da ficha de captação. Após o re-
gistro, os entrevistadores aplicavam os questio-
nários nas gestantes que preenchiam os critérios 
de inclusão e que aceitaram participar do estudo, 
assinando previamente o consentimento livre e 
esclarecido. No caso das gestantes menores de 
idade, só foi realizada a aplicação do questioná-
rio com o seu consentimento livre e esclarecido 
e o de um responsável. Com relação às gestantes 
para as quais não foi possível aplicar o questioná-
rio ou com as quais não se terminou o processo 
de pesquisa no local do atendimento, a aplicação 
foi feita em um prazo máximo de trinta dias, na 
residência delas ou no retorno ao pré-natal.

Após as aplicações dos instrumentos, estes 
eram encaminhados à equipe responsável pe-
la codificação e dupla digitação dos dados no 

programa Epi Info versão 6.04 (Centers for Di-
sease Control and Prevention, Atlanta, Estados 
Unidos), com o objetivo de compará-las e de-
tectar inconsistências dos dados. Como contro-
le de qualidade, foi feito contato telefônico com 
100% da amostra para se verificar a aplicação do 
questionário uma vez que este estudo faz parte 
de uma coorte que continuará analisando essas 
mulheres.

O processamento e análise dos dados foram 
realizados com o programa SPSS 10.0 (SPSS Inc., 
Chicago, Estados Unidos). Inicialmente, obtive-
ram-se as freqüências de todas as variáveis para 
caracterização da amostra. A seguir, foram calcu-
ladas as médias do escore de auto-estima em re-
lação às variáveis independentes e comparadas, 
através do teste ANOVA, após o teste de homoge-
neidade de variância.

Posteriormente, foi realizada uma análise de 
regressão linear para identificar possíveis fato-
res de confusão. Foram avaliadas vinte variáveis 
no modelo de regressão inicial e as que estive-
ram associadas (p ≤ 0,20) com a exposição e o 
desfecho estudados foram incluídas no modelo 
hierárquico da análise multivariada. No primeiro 
nível do modelo foram incluídas as variáveis ida-
de, escolaridade e nível econômico, no segundo, 
as variáveis percepção de risco à saúde da mãe e 
do bebê, número de gestações e internação hos-
pitalar.

Este estudo foi aprovado pelos Comitês de 
Ética da UCPel e Universidade Federal de Pelotas 
(UFPel) e autorizado pela Secretaria de Saúde da 
Prefeitura Municipal de Pelotas.

Resultados

No total, 607 gestantes foram identificadas pela 
equipe, cinco se recusaram a participar do estu-
do e 17 foram consideradas perdas (não foram 
encontradas na residência após três visitas ou no 
retorno ao pré-natal em até um mês, ou o bebê 
nasceu ou morreu antes da aplicação do questio-
nário), resultando num total de 585 gestantes.

Em relação à escala de auto-estima de Rosen-
berg, obteve-se o resultado de que das 585 ges-
tantes – população estudada –, 560 responderam 
o instrumento utilizado e 25 foram consideradas 
perdas. Em relação ao diagnóstico de alto-risco, 
das 585 gestantes, três foram consideradas per-
das, totalizando 582 das quais 37,1% foram con-
sideradas baixo-risco e 62,9% alto-risco. Deste 
modo, as perdas e recusas somaram 47 gestantes, 
7,7% do total da população estudada.

A distribuição das variáveis incluídas no estu-
do pode ser observada na Tabela 1. A maioria das 
gestantes tinha entre 24 e 30 anos (36,1%), era ca-
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Tabela 1  

Distribuição das variáveis incluídas no estudo.

 Variáveis Freqüência Percentual válido

 Variáveis do primeiro nível  

  Idade (anos)  

   Até 18 99 17,7

   19-23 140 25,0

   24-30 202 36,1

   31 ou mais 119 21,3

  Estado marital   

   Não casada 166 29,6

   Casada ou vive com o companheiro 394 70,4

  Escolaridade  

   Até 1o grau completo 275 49,4

   2o grau incompleto/completo 250 44,9

   Superior incompleto/completo 32 5,7

  Nível econômico  

   E e D 206 37,9

   C 263 48,4

   B e A 74 13,6

  Trabalho  

   Não 336 61,0

   Sim 215 39,0

  Religião  

   Não tem 144 25,8

   Tem 414 74,2

 Variáveis do segundo nível  

  Idade gestacional (semanas)  

   Até 27 308 56,6

   28 ou mais 236 43,4

  Gestação atual  

   Planejada 224 40,1

   Aconteceu 334 59,9

  Pensou em abortar  

   Não 512 91,9

   Pensou 45 8,1

  Número de consultas pré-natal  

   Até 1 406 72,8

   2 86 15,4

   3 ou mais 66 11,8

  Percepção de risco à saúde da mãe  

   Nenhum risco 356 63,9

   Pouco ou moderado risco 152 27,3

   Alto risco 49 8,8

  Percepção de risco à saúde do bebê  

   Nenhum risco 397 71,4

   Pouco ou moderado risco 122 21,9

   Alto risco 37 6,7

  Número de gestações anteriores  

   Nenhuma 247 44,1

   1 148 26,4

   2 75 13,4

   3 ou mais 90 16,1

(continua)
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sada ou vivia com companheiro (70,4%), possuía 
até o 1o grau completo (49,4%), pertencia à classe 
C (48,4%), não trabalhava (61%) e possuía alguma 
religião (74,2%). De acordo com variáveis sobre a 
gestação atual, 56,6% tinham até 27 semanas de 
gestação, 72,8% fizeram pelo menos uma con-
sulta pré-natal e 62,8% tinham o diagnóstico de 
alto-risco. Embora 59,9% das gestantes tenham 
relatado que a gestação não foi planejada, a 
grande maioria, 91,9%, não pensou em abortar 
e 59,4% relataram algum evento estressor. Em re-
lação à percepção de risco, 63,9% das gestantes 
não percebiam que a gestação trouxesse algum 
risco para a sua saúde e 71,4% não percebiam 
que a gestação trouxesse algum risco à saúde 
do bebê. Com relação à internação hospitalar, a 
grande parcela da população estudada não esta-
va internada, 84,5%. Cerca de 86% das gestantes 
referiram que não fumavam, não usaram drogas 
nos últimos trinta dias e não apresentaram abuso 
de álcool. Quase um terço destas mulheres faz 
ou já fez tratamento psicológico ou psiquiátrico, 
embora 92,6% apresentassem bem-estar psicoló-
gico durante a gravidez. Os resultados referentes 
à avaliação da auto-estima, não incluídos na Ta-

bela 1, mostraram uma média de 9,2, um desvio-
padrão de 4,6 e uma mediana de 9,0.

A Tabela 2 mostra que as gestantes mais jo-
vens, com menor escolaridade, menor nível eco-
nômico, que não trabalhavam e não possuíam 
religião apresentavam a auto-estima significati-
vamente menor. Também mostraram-se signi-
ficativamente associados com menor auto-esti-
ma, os seguintes fatores: gestação não planejada, 
pensamento em abortar, perceber a gestação 
como trazendo alto risco para sua saúde e/ou do 
bebê, três ou mais gestações, algum evento es-
tressor, tratamento psicológico ou medicamen-
toso para os nervos, não abuso de álcool, fumar 
11 ou mais cigarros por dia, usar algum tipo de 
droga e mal-estar psicológico. As gestantes sol-
teiras, com 28 semanas de gestação ou mais, que 
fizeram três ou mais consultas pré-natal, hospi-
talizadas e com diagnóstico de baixo-risco apre-
sentaram pior auto-estima, embora a diferença 
não fosse significativa.

Os resultados da regressão linear são apre-
sentados na Tabela 3. Outras variáveis investiga-
das como possíveis fatores de confusão que não 
estiveram associadas (p > 0,20) com a exposição 

Tabela 1  (continuação)

 Variáveis Freqüência Percentual válido

  Internação hospitalar  

   Não 459 84,5

   Sim 84 15,5

  Evento estressor   

   Não 226 40,6

   Sim 331 59,4

  Tratamento psicológico ou medicamentoso para os nervos  

   Não 401 73,0

   Sim 148 27,0

  Escala CAGE  

   Abuso 26 4,8

   Não abuso 515 95,2

  Cigarros por dia   

   Nenhum 482 86,1

   Até 10 53 9,5

   11 ou mais 25 4,5

  Uso de drogas nos últimos trinta dias  

   Não usou 529 97,2

   Usou algum tipo de droga 15 2,8

  Mal-estar psicológico  

   Bem-estar 510 92,6

   Mal-estar 41 7,4

  Variável do terceiro nível  

   Condição gestacional  

   Baixo risco 207 37,2

   Alto risco 350 62,8
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Tabela 2  

Médias e desvio-padrão (DP) de auto-estima conforme variáveis independentes.

 Variável n * Média DP Valor de p **

 Idade    0,00

  Até 18 99 10,56 4,39 

  19-23 140 9,74 4,26 

  24-30 202 8,62 4,73 

  31 ou mais 119 8,57 4,74 

 Estado marital    0,10

  Não casada 166 9,73 4,73 

  Casada ou vive com o companheiro 394 9,02 4,55 

 Escolaridade    0,00

  Até 1o grau completo 275 10,42 4,49 

  2o grau incompleto/completo 250 8,30 4,31 

  Superior incompleto/completo 32 6,59 5,17 

 Nível econômico    0,00

  E e D 206 10,59 4,65 

  C 263 8,52 4,36 

  B e A 74 7,57 4,21 

 Trabalho    0,00

  Não 336 10,10 4,53 

  Sim 215 7,93 4,41 

 Religião    0,00

  Não tem 144 10,48 4,94 

  Tem 414 8,79 4,41 

 Idade gestacional (semanas)    0,73

  Até 27 308 9,15 4,32 

  28 ou mais 236 9,29 4,92 

 Gestação atual    0,00

  Planejada 224 8,29 4,50 

  Aconteceu 334 9,85 4,58 

 Pensou em abortar    0,00

  Não 512 9,03 4,55 

  Pensou 45 11,42 4,82 

 Número de consultas pré-natal    0,78

  Até 1 406 9,12 4,52 

  2 86 9,35 4,31 

  3 ou mais 66 9,50 5,25 

 Percepção de risco à saúde da mãe    0,01

  Nenhum risco 356 8,81 4,46 

  Pouco ou moderado risco 152 9,74 4,65 

  Alto risco 49 10,57 5,22 

 Percepção de risco à saúde do bebê    0,00

  Nenhum risco 397 8,65 4,45 

  Pouco ou moderado risco 122 10,35 4,59 

  Alto risco 37 11,32 5,16 

 Número de gestações anteriores    0,01

  Nenhuma 247 8,86 4,57 

  1 148 8,76 4,42 

  2 75 9,92 4,41 

  3 ou mais 90 10,44 4,96 

 Internação hospitalar    0,07

  Não 459 9,07 4,57 

  Sim 84 10,07 4,61 

(continua)
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e com o desfecho não foram incluídas na análise 
multivariada.

A análise ajustada mostrou que quanto maior 
a faixa etária, a escolaridade e o nível econômi-
co, maior será a auto-estima. O decréscimo de 
pontos na escala de auto-estima foi, respectiva-
mente, de 0,45; 1,40 e 0,97, significando um cres-
cimento da auto-estima.

As variáveis associadas negativamente à au-
to-estima foram percepção de risco à saúde do 
bebê e número de gestações anteriores. A cada 
mudança de categoria da percepção de risco à 
saúde do bebê, aumenta 1,11 pontos na escala, 
ou seja, piora a auto-estima da gestante. O maior 
o número de gestações anteriores também este-
ve significativamente associado com pior auto-
estima, verificou-se que a cada mudança de ca-
tegoria (maior número de gestações) houve um 
acréscimo de 0,67 pontos.

As gestantes de alto-risco apresentaram 
significativamente melhor auto-estima do que 
aquelas de baixo-risco. A mudança de categoria 
de baixo-risco para alto-risco diminui 1,08 pon-
tos na escala de auto-estima.

Discussão

As poucas investigações sobre o tema costu-
mam enfatizar que os fatores psicossociais e 
biomédicos desempenham importante papel 
na percepção de risco de gestantes 20,21 e que o 
rótulo “alto-risco” pode afetar o estado psicos-
social da mulher 22.

Estudo de Moraes et al. 23, realizado com 
puérperas na mesma cidade verificou que as 
variáveis renda familiar e pensar em abortar 
estavam fortemente correlacionadas com a de-
pressão pós-parto, ou seja, quanto pior a renda, 
maiores as chances de depressão pós-parto. No 
presente estudo o nível econômico também es-
teve associado à melhor auto-estima. Entretan-
to, o pensamento em abortar, que esteve asso-
ciado na análise bruta, desapareceu na analise 
ajustada.

Assim como nesse estudo se encontrou 
uma maioria de mulheres casadas e que vivem 
com companheiro e com até o 1o grau comple-
to, Gupton et al. 20, em estudo com gestantes 
com e sem complicações e Hatmaker & Kemp 24 
em estudo com grávidas de baixo e alto-risco, 
também encontraram resultados similares, em 

Tabela 2  (continuação)

 Variável n * Média DP Valor de p **

 Evento estressor     0,02

  Não 226 8,66 4,31 

  Sim 331 9,61 4,78 

 Tratamento psicológico ou medicamentoso 

 para os nervos   0,00

  Não 401 8,76 4,41 

  Sim 148 10,59 4,89 

 Escala CAGE    0,00

  Abuso 26 9,05 4,58 

  Não abuso 516 12,04 3,99 

 Cigarros por dia    0,01

  Nenhum 482 9,01 4,56 

  Até 10 53 10,26 4,78 

  11 ou mais 25 11,28 4,55 

 Uso de drogas nos últimos trinta dias    0,01

  Não usou 529 9,12 4,54 

  Usou algum tipo de droga 15 12,47 5,54 

 Mal-estar psicológico    0,00

  Bem-estar 510 8,87 4,38 

  Mal-estar 41 13,90 4,67 

 Condição gestacional    0,47

  Baixo risco 207 9,41 4,75 

  Alto risco 350 9,12 4,55 

* Valores controlados para missings;

** Teste ANOVA.
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relação à situação conjugal e/ou marital e esco-
laridade das mulheres.

Thornburg 25 relata a experiência da gesta-
ção de alto-risco como uma prolongada vigília de 
trabalho sobrecarregado na percepção de grávi-
das hospitalizadas. Nesta direção alguns estudos 
mostram que os níveis de ansiedade são signifi-
cativamente maiores em gestantes de alto-risco 
do que nas consideradas de baixo risco 21,26,27. 
Finalmente, Kemp & Page 9 mostraram diferen-
ças significativas na auto-estima medida pela es-
cala de auto-estima de Rosenberg em mulheres 
experienciando uma gestação de alto-risco e em 
mulheres com baixo-risco, além de ter encontra-
do associação com o planejamento da gestação. 
Gupton et al. 20 em seu estudo também revelou 
que as gestantes com complicações apresenta-
vam uma pior auto-estima, quando comparadas 
com as gestantes sem complicações. A presente 
investigação encontrou associação entre auto-
estima e diagnóstico de alto-risco na direção 
oposta, revelando que as gestantes com a condi-
ção gestacional de alto-risco apresentam menos 
pontos na escala indicando melhor auto-estima 
do que as de baixo-risco. Além disso, ao investi-
gar o impacto da hospitalização na auto-estima, 
não se encontrou diferença significativa entre 
gestantes hospitalizadas e não hospitalizadas e 
também não se encontrou significância com o 
planejamento da gestação. Cabe salientar que os 
estudos acima mencionados possuíam amostras 
pequenas e de conveniência, não tendo a ampli-
tude do presente estudo.

Segundo Souza & Ferreira 28, a auto-estima 
pessoal e auto-estima coletiva de mulheres que 
possuem filhos são significativamente maiores 
do que os índices obtidos por mulheres que não 

possuem filhos. Mulheres não-mães sentem-se 
desvalorizadas 29 e apresentam índices de bem-
estar subjetivo 30 e de auto-estima inferiores 31, 
quando comparadas às mulheres mães. Assim, o 
fato de ter um filho ou estar grávida pode contri-
buir positivamente para a auto-estima da gestan-
te. O presente estudo, que trata só de gestantes, 
encontrou associação significativa com o nú-
mero de gestações. Notou-se que na medida em 
que aumenta o número de gestações anteriores, 
aumenta a pontuação na escala, diminuindo a 
auto-estima.

O estudo de Gupton et al. 20 afirma que as 
grávidas com complicações percebem sua gesta-
ção como lhes trazendo risco. O presente estudo 
mostrou associação significativa entre a condição 
gestacional de baixo e alto-risco e a percepção, 
pela própria gestante, de a gravidez trazer algum 
risco para si e para o bebê quando analisadas 
individualmente com as variáveis auto-estima e 
condição gestacional, mas na análise ajustada, 
só permaneceu significativa a percepção de risco 
à saúde do bebê.

O estudo de Stevenson et al. 32, com grá-
vidas adolescentes, e o estudo de Kuehner & 
Buerger 33 com pacientes deprimidos, encon-
traram correlação significativa entre auto-esti-
ma e bem-estar, já o presente estudo encontrou 
correlação entre auto-estima e bem-estar em 
análise bivariada com auto-estima e não com 
condição gestacional, não sendo incluída na 
análise ajustada.

A presença de auto-estima elevada tem sido 
relacionada a baixos níveis de tensão emocional 
e depressão 34,35, inclusive Hall et al. 36 em es-
tudo com 738 mulheres no período pós-parto, 
encontraram o dado que a mulheres com baixa 

Tabela 3  

Coefi cientes de regressões conforme os subgrupos das variáveis independentes.

 Variáveis Coeficiente bruto (IC95%) Valor de p Coeficiente ajustado (IC95%) Valor de p

 Variáveis do primeiro nível    

  Idade (agrupada)  -0,72 (-1,10; -0,35) 0,00 -0,45 (-0,82; -0,70) 0,02

  Escolaridade (agrupada) -2,03 (-2,65; -1,41) 0,00 -1,40 (-2,09; -0,71) 0,00

  Nível econômico (agrupado) -1,65 (-2,21; -1,10) 0,00 -0,97 (-1,59; -0,35) 0,00

 Variáveis do segundo nível    

  Percepção de risco à saúde da mãe (agrupada) 0,90 (0,31; 1,45) 0,00 -0,25 (-0,99; 0,49) 0,51

  Percepção de risco à saúde do bebê (agrupada) 1,48 (0,85; 2,11) 0,00 1,11 (0,49; 1,72) 0,00

  Número de gestações (agrupada)  0,53 (0,19; 0,87) 0,00 0,67 (0,25; 1,08) 0,00

  Internação hospitalar  1,00 (-0,70; 2,07) 0,07 -0,31 (-1,37; -0,75) 0,57

 Variável do terceiro nível    

  Condição gestacional (alto-risco) -0,29 (-1,09; 0,51) 0,47 -1,08 (-1,87; -0,30) 0,01
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auto-estima têm provavelmente 39 vezes mais 
chances de apresentarem sintomas depressivos 
quando comparadas com mulheres com alta 
auto-estima, sendo assim, um estudo acerca 
da auto-estima em gestantes se faz necessário 
para pensarmos em estratégias de prevenção 
de depressão pós-parto. Além disso, o conceito 
de auto-estima tem sido usado como sinônimo 
de auto-eficácia 37, indicando, portanto o senti-
mento de confiança que o indivíduo tem de re-
alizar tarefas propostas a ele, o que para gestan-
tes é importante, à medida que devem sentir-se 
confiantes para assumir o papel materno.

A hipótese de que as gestantes de alto-ris-
co apresentariam uma pior auto-estima, quan-
do comparadas com as de baixo-risco, não foi 
confirmada, talvez, porque as gestantes de al-
to-risco recebam um maior número de aten-
dimentos, com pré-natais quinzenais no início 
da gestação e semanais no final, diferente das 
gestantes de baixo-risco, que no início fazem 
pré-natal mensal e no final da gestação, quin-
zenal. Nesse sentido, deve-se enfatizar o efei-
to hawthorne – efeito produzido no paciente 
pelo aumento do interesse sobre ele que pode 
provocar mudança de comportamento. Dessa 
forma, podemos supor que quando a pessoa é 
mais cuidada, ela tende a melhorar. Além disso, 
podemos supor que elas recebem mais apoio e 
cuidados da família e amigos.

Contudo, cabe salientar que este não é um 
estudo populacional, excluindo da amostra 
eventuais gestantes de alto-risco não atendidas 
nos locais de referência a esse tipo de patologia 
e gestantes que recebem atendimento exclusi-
vamente particular ou de convênio. Além disso, 
verificou-se que o diagnóstico da condição ges-
tacional como sendo de alto-risco é complexo. 
O presente estudo, sendo transversal, não per-
mite compreender o desenvolvimento do tema 
em relação ao longo do tempo. Ainda apresenta a 
limitação de desconhecer se há auto-estima das 
gestantes antes da gravidez, não permitindo ava-
liar se a mulher já possuía uma auto-estima baixa 
ou alta antes mesmo da gestação.

Dessa forma, pode-se concluir que esse estu-
do encontrou resultados inovadores sobre a au-
to-estima em gestantes, principalmente quando 
falamos em condição gestacional de alto-risco, 
ou seja, essas mulheres, ao contrário do que se 
pensava, não apresentam pior auto-estima do 
que as de baixo-risco, dados indicados em outros 
estudos, que apresentavam amostras pequenas e 
de conveniência, não tendo a amplitude do pre-
sente estudo. Sendo assim, a condição gestacio-
nal de alto-risco por si só não implica em baixa 
auto-estima nas mulheres, podendo se pensar 
que a ênfase que se dá às patologias seja muito 
maior do que o efeito destas na auto-estima das 
gestantes.

Resumo

O estudo tem como objetivo mensurar a auto-estima 
e fatores associados em gestantes  atendidas pelo Sis-
tema Único de Saúde (SUS) na cidade de Pelotas, Rio 
Grande do Sul, Brasil. É do tipo transversal, tendo-se 
entrevistado 560 gestantes nos meses de maio a no-
vembro de 2006, nos ambulatórios e enfermarias dos 
hospitais universitários e do centro de atendimento da 
Prefeitura Municipal. Dentre as gestantes atendidas, 
62,9% receberam o diagnóstico de alto-risco. Para ava-
liação da auto-estima foi utilizada a escala de Rosen-
berg. Na amostra total a média de pontos na escala foi 
de 9,2 e o desvio-padrão de 4,6. As variáveis associadas 
positiva e significativamente com auto-estima foram 
idade, nível de escolaridade e nível econômico. Já as 
variáveis percepção de risco à saúde do bebê e número 
de gestações mostraram-se associadas negativamente 
à auto-estima. Além disso, as gestantes com condição 
gestacional de alto-risco têm uma auto-estima mais 
elevada quando comparadas com as de baixo-risco.

Auto-Estima; Gravidez de Alto Risco; Gestantes
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