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Resumo

Introducdo: O transtorno de ansiedade social € um transtorno comum e o surgimento de seus
sintomas, como sua caracteristica inibicdo comportamental, parecem estar relacionados tanto
a percepcdo de falta de cuidado e afeto quanto a de excesso de protecdo e controle
dispensados pelas mdes. Por sua vez, sabe-se que maes com transtornos psiquiatricos podem
influenciar negativamente o desenvolvimento de seus filhos, afetando seu desempenho em

diversas habilidades incluindo cognicdo e linguagem.

Objetivo: Verificar se ha associacdo entre presenca de transtorno de ansiedade social em
jovens mulheres e a percepc¢édo acerca da forma como foram cuidadas por suas maes, além de
investigar se a presenca do transtorno entre essas jovens tem impacto no desempenho

cognitivo e na linguagem de seus filhos.

Meétodo: Este trabalho € um recorte de um estudo de coorte. A amostra foi composta por
gestantes adolescentes, (com idades entre 13 e 19 anos) que realizaram seu pré natal através
do sistema Unico de salde e que residiam na zona urbana da cidade de Pelotas. Estas foram
acompanhadas durante a gestacdo e 30 meses apds o parto. A presenca de transtorno de
ansiedade social foi investigada através do Mini Neuropsychiatric Interview Plus (MINI
Plus). Para medir percepcdo acerca da qualidade do vinculo entre mée e filha em termos de
cuidado e controle utilizamos a versédo validada para o Portugués do Parental Bonding
Instrument (PBI). Os desempenhos na cognigdo e linguagem das criangas foram avaliados

através da Bayley Scales of Infant and Toddler Development (32 ed) aos 30 meses.

Resultados: Foi encontrada associagéo significativa entre a forma como as jovens percebiam
o vinculo com suas mdes e a presen¢a de transtorno de ansiedade social. A chance de
apresentar o transtorno foi mais alta entre as mulheres que percebiam sua méde como
negligente (RP 6.39 IC 95% 1.2-32.0) e como pouco afetiva e muito controladora (RP 5.57 IC
95% 1.5-19.7) quando comparadas aquelas cujo cuidado materno era considerado ideal.
Também foi significativa a associacdo entre a presenca do transtorno de ansiedade social entre
as jovens e pior desempenho de seus filhos nas escalas cognitiva e de linguagem. Filhos de
médes com o transtorno apresentaram 4.5 pontos a menos de média comparadas a filhos de
maes sem o transtorno nas escalas cognitiva (IC 95% -7.8; -1.1 p = 0.008) e de linguagem (IC
95% -9.0; -0.5 p = 0.047).

Concluséo: estes achados sugerem que as caracteristicas maternas sdo importantes para o

desenvolvimento dos filhos e parece haver uma transmissdo entre as gera¢6es dos modelos



internalizados. A percepgdo acerca da vinculagcdo dessas jovens com suas maes parece ter
influencia na etiologia do transtorno de ansiedade social e, por sua vez, a presenga do
transtorno entre essas mulheres tem influencia no desempenho de habilidades como cognicgéo
e linguagem entre seus filhos. Compreender os aspectos relacionados a origem e as
consequencias de transtornos comuns, como o transtorno de ansiedade social, podem resultar

em melhores estratégias de diagnostico e intervencao precoces e trabalhos de prevencao.

Palavras chave: transtorno de ansiedade social; vinculo materno; desenvolvimento infantil;

cognicdo; linguagem.
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Abstract

Introduction: Social anxiety disorder is a common disease, which symptoms, including
behavioral inhibition, seem to be associated with poor affective care and maternal over
control and protection. In addition, it has been shown that children raised by mothers with

mental disorders have a poor cognitive and verbal performance.

Objectives: Assess the association between social anxiety disorder in young women and their
perception of how their own mothers raised them, as well as its association with cognitive and

verbal development in their children.

Methods: We used data from a cohort study. Teenage mothers, (from 13 to 19 years old)
receiving prenatal medical assistance in the national public health system in the urban area of
Pelotas, were prospectively followed during their pregnancy and 30 months postpartum.
Social anxiety disorder was assed using the Mini Neuropsychiatric Interview Plus (MINI
Plus). We used the Portuguese version of the Parental Bonding Instrument (PBI), to measure
women’s perception of bond quality with their own mothers, in terms of care and control. We
assessed the children’s cognitive and verbal performances using the da Bayley Scales of
Infant and Toddler Development- Third Edition at 30 months.

Results: We found a significant association between the presence of social anxiety disorder in
young women and bond perception with their mothers; prevalence of social anxiety disorder
was higher in women who reported their mothers as neglectful (PR 6.39 95% CI 1.2-32.0),
and between women who perceived their mother as affectionless controlling (PR 5.57 Cl 95%
1.5-19.7) when compared to those who received optimal care. In addition, children of women
with social anxiety disorder had a mean score 4.5 points lower in cognitive (IC 95% -7.8; -1.1
p = 0.008) and verbal scales (IC 95% -9.0; -0.5 p = 0.047).

Conclusion: Our results suggest that maternal characteristics are important for their children
development, and it seems that there is a transmission of internalized models between
generations. The women’s bond perception with their mothers seemed to influence the
presence of social anxiety disorder, and this affected their own children cognitive and verbal
development. To understand the aspects related to the origin and consequences of common
disorders, like social anxiety disorder, could help us develop better diagnostic strategies for

early intervention and prevention.
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APRESENTACAO

Estudos epidemioldgicos sobre caracteristicas maternas, incluindo questfes referentes
a saude mental, e seus efeitos no desenvolvimento de seus filhos sdo extremamente
relevantes. Reconhecer fatores associados a etiologia e possiveis consequéncias de transtornos
mentais mais frequentes, como é o caso do transtorno de ansiedade social, pode auxiliar na
escolha de estratégias de diagnostico, prevencdo e intervencdo para o melhor interesse das
mdes e de seus filhos, dando o direcionamento adequado das politicas de satde publica.

Este trabalho foi elaborado como um requisito para a obtencédo do grau de doutora em
Saude e Comportamento na Universidade Catdlica de Pelotas. Esta tese faz parte de um
estudo maior intitulado “Impacto da Doenca Mental Materna no Desenvolvimento e
Comportamento Infantil: Estudo de Coorte”.

O material apresentado esta disposto em trés partes. A primeira referente ao projeto
intitulado “Aspectos transgeracionais do transtorno de ansiedade social entre mulheres
jovens: da percepcdo acerca do vinculo com suas maes a influéncia do transtorno no
desenvolvimento cognitivo e na linguagem de seus filhos” estd subdividida em
Identificacdo, Delimitacdo do Problema, Revisdo de Literatura, Métodos e em anexo estdo 0s
instrumentos utilizados no estudo.

A segunda parte refere-se aos dois artigos resultantes do projeto; o primeiro intitulado
“Association between perception of maternal care styles and social anxiety disorder
among young women” € 0 segundo intitulado “Cognitive and language performance in
children is associated with maternal social anxiety disorder: a study with young mothers
in southern Brazil”.

A terceira parte diz respeito as consideracgdes finais e responde as hipoteses elaboradas
no projeto de acordo com os resultados alcancados, sintetizando o trabalho. Desta forma,
busca-se responder 0s objetivos do estudo trazendo uma contribui¢do que possa auxiliar no

entendimento deste tema.
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PARTE I- PROJETO
I. IDENTIFICACAO
1.1. Titulo: Aspectos transgeracionais do transtorno de ansiedade social entre mulheres
jovens: da percepcdo acerca do vinculo com suas maes a influéncia do transtorno no

desenvolvimento cognitivo e na linguagem de seus filhos.

1.2. Doutoranda: Rochele Dias Castelli

1.3. Orientador: Prof. Dr. Ricardo Tavares Pinheiro

1.4. Instituicdo: Programa de Pds Graduacgdo em Salde e Comportamento - Universidade
Catdlica de Pelotas (UCPel).

1.5. Linha de Pesquisa: Depressdo pds-parto

1.6. Data: 08/2013
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Il. DELIMITACAO DO PROBLEMA

2.1 Introducéo:

O desenvolvimento humano tem uma série de caracteristicas que Sdo consenso no
meio cientifico. Entre elas o acordo de que ele abarca trés dominios: fisico, cognitivo e
psicossocial e que estes estdo inter-relacionados; o de que hd uma ampla gama de diferencas
individuais que agem sobre ele; o de que o individuo é influenciado pelo contexto em que esta
inserido; as experiéncias inicias sdo importantes e, por fim, o desenvolvimento se d& durante
todo o ciclo de vida. Portanto, somos resultado de aspectos individuais como hereditariedade,
maturacao e resiliéncia, mas também das experiéncias adquiridas através da interacdo com o
ambiente externo, nosso meio social, em especial com a familia'. Assim, um desenvolvimento
apropriado sé é possivel em um ambiente que propicie este processo. As maes, por serem em
nossa cultura o principal cuidador e o elo de ligacdo entre a crianca e 0 meio,contribuem na
formacdo da personalidade do individuo e facilitam o processo de aprendizagem de novas
habilidades. Para que o individuo possa se desenvolver adequadamente ele precisa de uma
mée suficientemente boa, que dé suporte e se identifique com o seu filho proporcionando o
cuidado adequado®. Nesse contexto as caracteristicas maternas bem como a forma de
vinculacdo entre mae e filho podem ter influéncia direta na constru¢do da identidade do

sujeito bem como no seu desenvolvimento cognitivo e psicossocial.

Sabe-se, por exemplo, que a forma de cuidado materno esta associada ao
desenvolvimento de transtornos psiquiatricos na vida adulta®*. No caso do transtorno de
ansiedade social a contribuicdo parece estar associada ao estilo de criacdo dos filhos,
modelagem das preocupacdes sociais e a restricdo da exposicdo a situacBes sociais®. Em
particular, tem sido demonstrado que falta de cuidado/afeto *” bem como excesso de protecio
e controle®® maternos estéo ligados a inibicdo comportamental e ao surgimento dos sintomas

do transtorno.

Por sua vez, sabe-se que maes com transtornos psiquiatricos interferem no
desenvolvimento de seus filhos, afetando seu desempenho em diversas habilidades incluindo
cognicdo® e linguagem'®. Mées criadas em um ambiente controlador e com pouco afeto
podem repetir seus modelos internalizados com seus filhos, pois modelos fébicos aprendidos
podem ser transmitidos intergeracionalmente. Assim como suas mées estas podem ser mais

criticas, controladoras e intrusivas, impondo mais regras e nao permitindo um nivel de
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autonomia apropriado para a idade dos filhos. Estas caracteristicas podem transmitir a crianca
que o ambiente é muito dificil e perigoso, que ela ndo possui habilidades para lidar com o
meio e nem para obter sucesso nos desafios do ambiente, restringindo o desenvolvimento de
habilidades de dominio como a capacidade de resolucdo de problemas™. Além disso, sabe-se
que filhos de mées com transtorno de ansiedade social apresentam niveis mais elevados de
ansiedade e comportamento de esquiva para a novidade®?, além de reducio na capacidade de

resposta social*®

. Estas caracteristicas podem interferir na aquisicdo da linguagem, pois sabe-
se que atraso na fala esta associado & baixa competencia social**. Uma possivel defasagem na
linguagem pode afetar o desenvolvimento cognitivo, pois as criangas resolvem suas tarefas
praticas com a ajuda da fala. Fala e acdo fazem parte de uma mesma complexa funcéo
psicolégica que visa a resolucdo de problemas. Ela habilita a crianca a providenciar
instrumentos auxiliares na solucdo de tarefas dificeis, a superar a acdo impulsiva, a planejar
uma solucdo para um problema antes de sua execucdo e a controlar seu proprio
comportamento. Portanto, torna-se parte profunda e constante dos processos psicoldgicos
superiores atuando na organizacdo, unificacdo e integracdo de aspectos variados do

comportamento da crianca, tais como: percep¢io, memoria e solucdo de problemas™.

Assim, o objetivo deste estudo serd o de verificar se ha associacdo entre presenca de
transtorno de ansiedade social em jovens mulheres e a percepcao acerca da forma como foram
cuidadas por suas maes, além de investigar se a presenca do transtorno entre essas jovens tem

impacto no desempenho cognitivo e na linguagem de seus filhos.

2.2 Objetivos:

v Verificar se ha associacdo entre a forma como as jovens percebem sua relacdo com
suas mées e a presenca de transtorno de ansiedade social

v" Investigar a associacdo entre ansiedade social entre as jovens maes e o0 desempenho na
linguagem da crianca aos 30 meses

v Averiguar a associagdo entre ansiedade social entre as jovens mdes e o desempenho

cognitivo de seus filhos aos 30 meses

2.3 Hipoteses
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v' Jovens com transtorno de ansiedade social perceberdo suas mdes como mais
negligentes e mais controladoras e menos cuidadoras que as mulheres sem o
transtorno

v Filhos de mées com transtorno de ansiedade social apresentardo pior desempenho em
termos de linguagem quando comparados aos filhos jovens sem o transtorno

v Filhos de mées com transtorno de ansiedade social apresentardo pior desempenho

cognitivo comparados as criangas cujas mées ndo apresentam o transtorno

I11. REVISAO DE LITERATURA

O Transtorno de ansiedade social, ou fobia social, é caracterizado por um
comportamento evitativo, onde o medo acentuado e persistente de uma ou mais situacdes de
desempenho social trazem temor de ser humilhado ou constrangido e resultam em
significativo prejuizo social e interpessoal™®. Usualmente esta associado a baixa auto estima e
ao medo de criticas*’. E um dos transtornos de ansiedade mais prevalentes, costuma ter seu

17,18 19-22 19,23

inicio na adolescéncia™"*°, € mais comum entre as mulheres e jovens , sendo sua

prevaléncia entre mulheres jovens entre 5.0% e 8.3% 8242,

A etiologia do transtorno de ansiedade social parece ser multifatorial. Primeiro, este
parece correr em familia. Embora tenha influencia genética, essa predisposicao parece nao ser
direta nem especifica; ao contrario parece haver uma predisposicéo para ansiedade em geral®.
Estudo de coorte realizado com criancgas, dos 18 aos 48 meses, e suas mdes adotivas e
bioldgicas demonstrou interacdo significativa entre ansiedade social da mée bioldgica e
responsividade por parte da mée adotiva na inibicdo comportamental da crianga aos 27 meses.
A capacidade de resposta das maes adotivas foi prospectivamente eficaz na reducdo dos niveis
de inibicdo social nas criangas cujas mées bioldgicas apresentavam transtorno de ansiedade
social (b= -0.20, p< 0.01)*®. O que demonstra que o fator ambiental pode se sobrepor &

influencia genética.

A modelagem das atitudes da crianga em direcdo a ameaca social por parte dos pais
parece ser 0 norte da questdo. Aqui estdo incluidas superprotecdo/controle e rejeicao/falta de
afeto, além da restricdo da exposicdo a situacGes sociais e excesso de preocupacoes
relacionadas as interagdes”. Estudo realizado na Alemanha com adolescentes e adultos jovens

demonstrou um aumento significativo no risco para o transtorno de ansiedade social entre
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filhos de pais que apresentavam caracteristicas de superprote¢do (OR 1.18 IC 95% 1.08-1.29)
e rejeicdo (OR 1.33 IC 95% 1.15-1.54) e que cuidado emocional pode ser um fator protetor
(OR 0.91 IC 95% 0.84-0.98) para o desenvolvimento do transtorno®’.

Outro estudo com populagdo adolescente, no mesmo pais, evidenciou 0s mesmos
fatores de risco para o desenvolvimento do transtorno de ansiedade social na adolescéncia:
superprotecdo (OR 1.4 CI 95% 1.0-1.9) e rejeicdo (OR 1.4 Cl 95% 1.1-1.9) por parte dos
pais’. Por fim, questdes temperamentais como inibicdo comportamental parecem aumentar o
risco para perturbacdes de ansiedade®. Mas também nestes casos o fator ambiente parece ser
preponderante. Mé&es com comportamento intrusivo e superprotetor em relacdo a criancas
com alta inibicdo comportamental resultam em um maior isolamento social na infancia.
Entretanto, criancas que apresentam inibicdo comportamental, mas ndo foram expostas a
excessiva protecdo e controle por parte dos pais tendem a apresentar menos medo em
situacBes sociais através da infancia®®%. Portanto, a literatura aponta para o ambiente, em
especial para aspectos da familia, com destaque para o papel materno®, na origem deste

transtorno.

Os efeitos do transtorno de ansiedade social materno no desenvolvimento dos filhos
ainda ndo sdo amplamente estudados. Sabe-se que ele interfere em termos de desempenho
social e inibicdo comportamental, pois filhos de mées com fobia social sdo menos estimulados
ao engajamento com estranhos, o que faz com que estes sejam menos propensos a se
comunicar de forma positiva, sugerindo sinais de reducdo da capacidade de resposta
social™®*®. Entretanto, quando se trata de desempenho cognitivo e de linguagem ndo ha

estudos relacionando fobia social materna a estes desfechos.

Sabe-se do efeito do sofrimento psiquico materno no desenvolvimento infantil. Estudo
populacional realizado com criancgas entre 3 e 5 anos mostrou que filhos de mées com altos
niveis de sofrimento psiquico obtiveram 3.5 pontos a menos na escala que mede
comunicagdo, linguagem e alfabetizacdo quando comparadas a criangas cujas mées
apresentam baixo indice de sofrimento psiquico (p<0.001). Além disso, saide mental materna
manteve-se associado ao desenvolvimento matematico, pessoal, social e emocional®.
Entretanto, quando se relaciona transtornos mentais mais especificamente grande parte da
literatura investiga apenas o efeito da depressdo materna nos periodos pré e pos parto no
desenvolvimento dos pequenos. Embora ndo haja consenso, diversos estudos apontam para

diferencas entre os desempenhos de filhos de mées deprimidas e ndo deprimidas evidenciando
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um prejuizo nas performances cognitivas e de linguagem daqueles cujas maes apresentaram o
transtorno®>. Estes dados demonstra a necessidade de se estimar o efeito de transtornos
psiquiatricos comuns no desenvolvimento infantil a fim de criar estratégias de diagnostico,

prevencdo e intervencgdo para o melhor interesse dos pequenos.

3.1 Estratégias de busca

Artigos encontrados por base de dados

Palavras Pubmed Lilacs

1 Social Anxiety Disorder (SAD) 17781 241
2 Social Phobia (SP) 11562 352
3 SAD OR SP | 18277 182
4 Maternal SAD OR Maternal SP 524 4
5 Maternal bonding | 2787 49
6 Parenting style 1125 32
7 Child development | 214613 7203
8 Child language 31129 1710
9 Child cognition | 27335 508
3AND 5 32 0
3AND 6 | 21 0
3AND 7 919 6
3AND 8 | 118 3
3AND 9 236 0
4 AND 7 | 115 0
4 AND 8 12 0
4 AND 9 16 0
IV. METODOS

4.1 Delineamento:

Estudo de coorte com recortes de um estudo maior intitulado “Impacto da Doenga Mental

Materna no Desenvolvimento e Comportamento Infantil: Estudo de Coorte”.

4.2 Amostra:

A amostra original foi composta por adolescentes gravidas que realizaram assisténcia medica
pré-natal pelo sistema nacional de saide publica na area urbana de Pelotas. Os critérios de
inclusdo foram ter até 19 anos e estar no segundo trimestre gestacional. O recrutamento foi
realizado entre outubro de 2009 e marco de 2011 em 47 unidades bésicas de salude e em 3

ambulatorios obstétricos publicos, resultando em uma amostra inicial de 871 gestantes. As



19

jovens foram acompanhadas na gestagdo e no puerpério e na fase atual serdo captadas a partir
da amostra inicial as primeiras 534 maes, conforme célculo amostral, cujos filhos estiverem

na faixa etaria entre 24 e 36 meses.
4.2.1 Caélculo da amostra:

O calculo da amostra para esta etapa considerou a prevaléncia de transtorno mentais na
populagéo de gestantes adolescentes de 20% e uma proporcao do atraso de desenvolvimento
infantil no grupo de ndo expostas de 14% com risco relativo igual a dois, com nivel de
confianca de 95% e poder estatistico de 80% o0 que resultou em 486 diades. A isso serdo

acresentadas 10%.

4.3 Instrumentos

4.3.1Questionario

As méaes responderdo a um questionario com questdes sociodemogréficas, obstétricas e
informagdes sobre o cuidado com a crianga. Serdo incluidas idade materna, estado civil,
escolaridade, ocupacédo e nivel socioeconémico (de acordo com a Classificacdo Econdmica
para o Brasil da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa de Populacdo, em que o
maior nivel de renda é "A" e 0 mais baixo de "E"), além do tipo de parto, peso ao nascer,
prematuridade, cuidador principal e se frequenta a creche.

4.3.2 Mini Neuropsychiatric Interview Plus (MINI Plus)

Psic6logas treinadas aplicardo a versdo validada do Mini Neuropsychiatric Interview Plus®
(MINI Plus), uma entrevista estruturada breve (15 a 30 minutos) compativel com os critérios
diagnosticos do DSM-IV e CID-10 (sensibilidade 83% e especificidade de 95%) para
investigar a presenca de Transtorno de Ansiedade Social. O MINI é organizado por mddulos

diagndsticos independentes, elaborados de forma a otimizar a sensibilidade do instrumento.

4.3.3 Parental Bonding Instrument (PBI)

Para medir percepcdo acerca da qualidade do vinculo entre mae e filha em termos de cuidado
(afeto, calor, disponibilidade, sensibilidade e cuidado versus frieza e rejeicdo) e controle
(controle e intrusdo versus encorajamento da autonomia) utilizaremos a versdo validada para
o Portugués do Parental Bonding Instrument (PBI)*’. Este instrumento foi aplicado na
primeira entrevista, durante o segundo trimestre da gestacdo. O PBI é composto por 25 itens

com escores que vao de 0 (“muito diferente”) a 3 (“muito parecido). A partir da pontuagéo
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desta escala sera gerada uma varidvel combinando estas duas dimensdes do estilo de ligacdo
de acordo com os quatro quadrantes do PBI resultando em quatro formas de a ligagéo: ideal
(alta de cuidados e baixo controle), controle sem afeto (baixo cuidado e alto controle),
restricdo afetuoso (alto cuidado e alto controle) e negligéncia (baixo cuidado e baixo

controle).

4.3.4 Medical Outcomes Survey Social Support Scale (MOS-SSS)

Para avaliar suporte social utilizaremos a versdo validada do Medical Outcomes Survey

Social Support Scale® e criaremos uma variavel dicotdmica com ponto de corte a partir do
valor da mediana da soma dos escores com a finalidade de se obter uma estimativa global do

nivel de suporte social.

4.3.5 Abuse Assessment Screen (AAS)
Violéncia fisica foi investigada, durante a primeira coleta de dados, através da Abuse

Assessment Screen®®, instrumento que visa especificamente o rastreamento de casos de
violéncia contra a mulher durante a gestacdo, em uma versao validada para o Portugués. Sera
criada uma varidvel a partir das perguntas: “Neste ultimo ano (12 meses) alguém lhe bateu,
esbofeteou, chutou ou machucou fisicamente?” e “Desde que vocé engravidou, alguém lhe
bateu, esbofeteou, chutou ou machucou fisicamente?”. Sera considerada violéncia fisica

quando a gestante tiver respondido “sim” a qualquer uma das duas perguntas.

4.3.6 Bayley Scales of Infant and Toddler Development (3° ed)

Os desempenhos na cognicdo e linguagem das criancas serdo avaliados através da Bayley
Scales of Infant and Toddler Development*. A escala usa itens administrados diretamente &
crianca. Os itens relacionados a cognicdo incluem desenvolvimento sensorio-motor,
exploracdo e manipulacdo, semelhanca entre objetos, formacdo de conceitos, memaria entre
outras habilidades. A escala de linguagem é subdividida em duas: comunicacdo receptiva e
expressiva. O subteste receptivo avalia a capacidade de compreensdo verbal da crianca, 0
desenvolvimento de vocabulario (reconhecer objetos e figuras referenciados), vocabulario
relacionado ao desenvolvimento morfologico (pronomes e preposices), compreensdo de
marcadores morfologicos (plural, tempos verbais e adjetivos possessivos) e referencia social
da crianga. Os itens da comunicacdo expressiva avaliam a capacidade de utilizacdo do

vocabulério (nomear objetos, figuras), a crianga deve conseguir nomear objetos e figuras,
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além de utilizar corretamente expressdes de duas palavras, plural, tempos verbais e
possessivos. O desempenho da linguagem serd determinado pela soma destas duas sub
escalas. Para cada escala, a pontuacdo da crianca sera determinada pelo niumero de itens para
0s quais tenha recebido crédito. A Bayley Scale ndo foi validada para a populacédo brasileira e
ndo ha valores de corte determinados para as sub escalas. Assim, para fins metodoldgicos
relacionados ao poder estatistico, serdo utilizados os escores compostos como resultado.

Estes sdo relativos ao desempenho da crianca com base na idade da mesma.

4.4 Definigdo das variaveis

4.4.1 Primeiro artigo

Variavel dependente

» Transtorno de Ansiedade Social: dicotdmica (sim/n&o) definida pelo MINI Plus
o No segundo trimestre da gestacdo, em até 60 dias pos parto e entre 24 e
36 meses pads parto
Variaveis independentes
» ldade: categorica (até 20 anos e 21 anos ou mais)
o Entre 24 e 36 meses apds o parto
» Vive com o companheiro: dicotdmica (sim/néo)
o Entre 24 e 36 meses apds o parto
» Ocupacéo: dicotdmica (sim/néo)
o Entre 24 e 36 meses apds o parto
» Classificacdo socioecondmica: ordinal (A/B, C, D/E)
o Entre 24 e 36 meses apds o parto
» Escolaridade: ordinal (menos de 5 anos, entre 5 e 8 anos, entre 8 e 11 anos, entre
11 e 14 anos)
o Entre 24 e 36 meses apds o parto
» Violéncia fisica: dicotdmica (sim/ndo) avaliada pelo Abuse Assessment Screen
o Segundo trimestre gestacional
» Suporte social: dicotdmica (alto/baixo) avaliado pelo Medical Outcomes Survey
Social Support Scale

o Segundo trimestre gestacional
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» Percep¢do do vinculo com a mde: categdrica (quatro categorias combinando as
duas dimensdes) avaliado atraves do Parental Bonding Instrument

o Segundo trimestre gestacional

4.4.2 Seqgundo artigo

Todos os dados utilizados neste artigo serdo coletados na avaliagdo entre 24 e 36

meses apds o parto.
Variaveis dependentes

» Performance cognitiva da crianca: continua (escore composto da subescala
cognitiva) avaliada através da Bayley Scales of Infant and Toddler Development
(3°ed)

» Performance na linguagem da crianca: continua (escore composto da soma das
subescalas de linguagem receptiva e expressiva) avaliada através da Bayley

Scales of Infant and Toddler Development (3° ed)

Variaveis independentes relacionadas & mae:

» ldade: categorica (até 20 anos e 21 anos ou mais)
Vive com o companheiro: dicotbmica (sim/néo)
Ocupacdo: dicotdmica (sim/néo)

Classificacéo socioecondmica: ordinal (A/B, C, D/E)

YV V VYV V

Escolaridade materna: ordinal (menos de 5 anos, entre 5 e 8 anos, entre 8 e 11
anos, entre 11 e 14 anos)

» Transtorno de Ansiedade Social: dicotdmica (sim/ndo) avaliado pelo MINI Plus

Variaveis independentes relacionadas a crianga:

» Tipo de parto: dicotdmica (normal/cesariana)
Peso ao nascer: dicotbmica (baixo peso = até 2499g / normal = 2500g ou mais)
Prematuridade: dicotdmica (sim = até 36 semanas / ndo = 37 semanas ou mais)
Sexo: dicotdmica (feminino/masculino)

Principal cuidador: dicotbmica (mée/outro)

vV V VYV V V

Frequenta a creche: dicotbmica (sim/nao)
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4.5 Pessoal envolvido

A equipe envolvida no trabalho de campo serd composta por trés doutorandas, duas
mestrandas e dez bolsistas de Iniciacdo cientifica vinculados ao Programa de Pds Graduacéo
em Saude e Comportamento da UCPel. Estes académicos foram treinados e participardo de
uma reunido semanal com a equipe técnica para esclarecimento de davidas e controle do

trabalho de campo.

4.6 Estudo piloto

O estudo piloto sera realizado com as primeiras 20 diades avaliadas que ndo foram incluidas
na amostra. O estudo piloto tera o objetivo de inserir aspectos praticos e vivenciais ao

treinamento, bem como testar a logistica do estudo e promover as modificagcdes necessarias.

4.7 Logistica

Coletas de dados ja foram realizada em dois momentos distintos e alguns serdo coletados na

fase atual como pode ser observado no fluxograma abaixo:

12 ETAPA:
Visitas semanais a Secretaria de Salde para deteccéo e atualizagdo da amostra
Consentimento informado
Agendamento de entrevista domiciliar

22 ETAPA:
Entrevista domiciliar: 20-22 semanas de gestacéo
Aplicacéo dos instrumentos

32 ETAPA:
Retorno ao domicilio em até 60 dias apds o parto
Aplicacdo dos instrumentos

43 ETAPA:
Contato telefonico para confirmacéo de dados e convite para uma nova etapa daquelas diades onde a
crianga estava na faixa etaria entre 24 e 36 meses

58 ETAPA:
As diades comparecem a Clinica Psicoldgica para que os instrumentos fossem aplicados na mée e na
crianga
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4.8 Controle de qualidade

A fim de verificar a qualidade das entrevistas domiciliares ocorridas no estudo, sera
selecionado aleatoriamente 30% das participantes para a realizacdo contatos telefonicos, além

de 10% para nova entrevista domiciliar.

4.9 Processamento e analise dos dados

Apobs a codificacdo dos instrumentos sera realizada dupla entrada dos dados no programa Epi-
Info 6.04d. Para realizacdo de checagem automatica dos dados no momento da digitacéo foi
utilizado o comando check, além de serem testadas no mesmo software as inconsisténcias na
digitacdo comparando as duas entradas de dados. Apds a edicdo final dos bancos de dados,
estes serdo convertidos para os programas SPSS 13.0 e para o Stata 13.

A analise univariada sera realizada a fim de se obter as frequéncias simples de todas as
variaveis. Para as variaveis continuas serdo obtidas as medidas de tendéncia central e
disperséo.

A andlise bivariada serd usada para testar a diferenca entre propor¢des, com o teste do qui-
quadrado. Para testar as diferencas entre médias serd empregado o teste t de Student, para
duas médias, e o teste F (ANOVA), para mais de duas médias. Para observar o
comportamento de duas variaveis quantitativas, serd empregado o coeficiente de correlagdo de
Pearson. Para todos os testes, sera considerado o nivel de significancia de 5% (p<0.005).

Para estimar os efeitos independentes das varidveis estudadas sobre os desfechos, serdo
utilizadas técnicas de analise multivariada, como a regressdo linear (desfecho quantitativo
continuo ou discreto) e regressao logistica ou Poison (desfecho dicotdmico). Para a entrada
das varidveis nas modelos hierarquicos de analise multivariada, apenas as que apresentarem

associacdo com o desfecho com p<0.2 permanecerdo na analise.

4.10 Divulgagéo dos resultados

Os resultados do estudo serdo divulgados a comunidade cientifica através da producgdo de
artigos sobre o tema, as autoridades de saude da cidade através de relatorios descritivos, a
populacéo participante e comunidade em geral através da publicacdo dos resultados em meios

de comunicacdo de massa.
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4.11 Aspectos éticos

Neste protocolo de pesquisa foram e serdo respeitados todos os principios éticos estabelecidos
pelo Conselho Nacional de Satde na resolucédo n°® 196 de 10 de outubro de 1996. As mulheres
receberam informacdes sobre os objetivos da pesquisa e assinaram um “Consentimento Livre
¢ Esclarecido”. Aquelas com menos de 18 anos tiveram permissdo dos pais, que também
assinaram consentimento, para participar do estudo. Foi assegurado o direito de
confidencialidade dos dados e o cuidado na utilizacdo das informacdes nos trabalhos escritos,
de modo que os participantes ndo possam ser identificados.

As mulheres que apresentarem, em qualquer fase do estudo, algum transtorno psiquiatrico
serdo encaminhadas para atendimento especializado no Ambulatério de Psiquiatria da UCPel.
Assim como as criangas que apresentarem baixo desempenho comparadas a média geral serdo

encaminhadas para os servicos adequados.

4.12 Cronograma

2013 2014

Revisdo Bibliografica

Captagdo e entrevistas

Processamento e analise X I X|X]|X
de dados

Confeccéo dos artigos

*A defesa da tese esta prevista para fevereiro de 2015.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Antenatal+and+postnatal+maternal+mental+health+as+determinants+of+infant+neurodevelopment+at+18+months+of+age+in+a+mother%E2%80%93child+cohort+%28Rhea+Study%29+in+Crete%2C+Greece

29

V ANEXOS

ANEXO A — Questionéario auto aplicado na primeira etapa - T1 (Gestacao)

o UCPEL ,
mpasone— UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS £ MSC 5
ucmllﬂﬂ GESTANTES ADOLESCENTES .,

—
o]
n‘_ \\u
DE PELOTAS *OmpL

Oi, bom dia/tarde/noite! Meu nome é <entrevistadora>. Eu trabalho para Universidade
Catdlica de Pelotas. Estamos entrevistando mulheres em gestacdo, em um trabalho sobre os
aspectos psicoldgicos deste periodo. Para isso, precisamos de sua colaboracdo e compreenséo.
Sua participacéo € muito importante. Podemos conversar? (agradecer se sim ou nao)

Se SIM, Explicar pesquisa e PREENCHER CONSENTIMENTO INFORMADO. Caso a gestante
ndo possa compreender o consentimento agradecer pela atencéo.

/Y
Local da entrevista: Local __ _ Idade gestacional __

semanas

Nome:

Telefone: -

Endereco: Bairro:

Existe algum ponto de referéncia por perto? Qual?

Telefone de um parente: -

Quem é este parente? ____ (Tio/a = 01 Sogro/a = 02 Cunhado/a = 03 Primo/a = 04 Amigo/a = 05 Enteado/a =
06 Filho/a = 07 Irm&o/a = 08 Pai/Mae =09 Padrasto/madrasta = 10 Sobrinho/a = 11 Noivo ou namorado=12)
Pretende se mudar? (0) N&o (1) Sim Provavel novo endereco:

Bairro: Cidade:

Quest __ Prontuério Data de aplicagao:

ESTAS PERGUNTAS SAO SOBRE ALGUNS DADOS PESSOAIS COM O OBJETIVO DE LHE
CONHECER MELHOR.

1. Qual asuaidade? __ _ anos
2. Qual o seu estado civil?

(0) Solteira (1) Casadalvive companheiro
(2) Separada ou divorciada (3) Viava

3. Qual a sua escolaridade? L .
Q Primério = 12 a 52 série

(0) analfabeto / primario incompleto

(1) primario completo / ginasial incompleto
(2) ginasial completo / colegial incompleto
(3) colegial completo / superior incompleto
(4) superior completo Superior = graduacao

Ginasial = 62 a 82 série

Colegial = 2° grau

idade

estcivil _

escol



4. Natua casatem: Quantidade de itens

0 1 2 3 4o0u +
Televisdo em cores 0 1 2 3 4 0u +
Radio 0 1 2 3 4 0u +
Banheiro 0 1 2 3 4 0u +
Automovel 0 1 2 3 4 0u +
Empregada mensalista 0 1 2 3 40u +
Aspirador de p6 0 1 2 3 4 0u +
Maquina de lavar 0 1 2 3 40u +
Video cassete e/ou DVD 0 1 2 3 4 0u +
Geladeira 0 1 2 3 40u +
Freezer (aparelho
independente ou parte da 0 1 2 3 4 0u +
geladeira duplex)

5. Qual a escolaridade do chefe da familia? (Chefe da familia = pessoa de maior renda)

(0) analfabeto / primario incompleto Priméario = 12 a 52 série
(1) priméario completo / ginasial incompleto o .
(2) ginasial completo / colegial incompleto Ginasial = 6% a 8% série

(3) colegial completo / superior incompleto

(5) superior completo Colegial = 2° grau

Superior = graduacgao

6. A tua cor ou raca é?

(1) branca
(2) preta

(3) mulata
(4) amarela
(5) indigena

7.Vocé trabalha? (0) Nao (1) Sim

8. Com relacdo a sua ocupacgao vocé:
SE SIM: SE NAO:
(0) trabalha formalmente / carteira assinada (3) esta desempregada
(1) trabalha informalmente / bicos (4) é aposentada ou encostada
(2) é dona-de-casa (6) é estudante
(2) é dona-de-casa

9. Em média, qual a renda somada das pessoas que moram na sua casa por més? R$

10. Além de vocé, quantas pessoas moram na sua casa? __ ___ pessoas
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tv_
radio
banh
aut
mens __
aspir __
maglav _
vidvd __
gelad

freez

esche

cpele

trab

ocup __

rend__ _

numpes




11. Este questionario lista véarias atitudes e comportamentos dos pais. Conforme vocé se lembra

da sua MAE até hoje, faca uma marca no paréntese mais apropriado ao lado de cada afirmativa.
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Muito Moderadamente | Moderadamente Muito

parecido parecido diferente diferente
1. Falava comigo com uma voz (0) D) (2) 3)
meiga e amigavel
2. Ndo me ajudava tanto quanto (0) D) (2) 3)
eu necessitava
3. Deixava-me fazer as coisas (0) D) (2) 3)
gue eu gostava de fazer
4. Parecia emocionalmente frio (0) Q) (2) 3)
(a) comigo
5. Parecia compreender meus (0) D) 2) 3)
problemas e preocupacdes
6. Era carinhoso (a) comigo (0) D) 2) 3)
7.Gostava que eu tomasse (0) D) 2) 3)
minhas préprias decisfes
8.Nao queria que eu crescesse (0) D) 2) 3)
9.Tentava controlar todas as (0) D) 2) 3)
coisas que eu fazia
10.Invadia a minha privacidade (0) D) (2) 3)
11.Gostava de conversar sobre (0) D) (2) 3)
as coisas comigo
12.Frequentemente sorria para (0) D) (2) 3)
mim
13.Tendia a me tratar como um (0) D 2) 3)
bebé
14.Parecia ndo entender o que (0) D 2) 3)
eu necessitava ou queria
15.Deixava que eu decidisse (0) D 2) 3)
coisas por mim mesmo
16.Fazia com que eu sentisse (0) Q) (2) 3)
gue eu ndo era querido
17.Podia me fazer sentir melhor (0) (€8] (2) 3)
guando eu estava chateado
18.N&o conversava muito (0) (8] (2) 3)

Pbiml __

Pbim2__

Pbim3

Pbim4

Pbim5 __

Pbim6 __
Pbim7 _

Pbim8
Pbim9

Pbim10 _
Pbim11 _

Pbim12 _
Pbim13 _

Pbim14 _

Pbim15 _

Pbim16 _

Pbim17 _
Pbim18 _
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comigo

19.Tentava me fazer (0) Q) (2) 3)
dependente dele (a)

20.Ele (a) sentia que eu néo (0) D) (2) 3)

poderia cuidar de mim mesmo,

a menos que ele (a) estivesse

por perto

21.Dava-me tanta liberdade (0) D) (2) 3)
guanto eu queria

22.Deixava-me sair t&o (0) (1) 2 3)
freqientemente quanto eu

queria

23.Era superprotetor (a) comigo (0) Q) (2) 3)
24.Nao me elogiava (0) Q) @) (3)
25.Deixava-me vestir de (0) 1) 2) 3

qualquer jeito que eu desejasse

12. Agora, eu gostaria de conversar um pouquinho sobre a violéncia que, as vezes, somos
vitimas e também sobre como as pessoas que moram em sua casa resolvem os
desentendimentos e desavencas do dia-a-dia. N6s sabemos que algumas das préximas
perguntas podem ser delicadas e pessoais e que, as vezes, parece dificil falar sobre elas. Mas é
muito importante para a nossa pesquisa facas um esfor¢co para relembrar com a gente como
sua familia se entendeu, quer dizer, como as pessoas se deram umas com as outras durante
sua gravidez.

1. Vocé j4 foi alguma vez maltratada emocionalmente ou fisicamente pelo seu parceiro ou
alguém importante para vocé?
(1) SIM (2) NAO

2. Neste ultimo ano (12 meses), alguém lhe bateu, esbofeteou, chutou ou machucou
fisicamente?
(1) SIM (2) NAO

Caso afirmativo (sim), quem? (Por favor, marque com um circulo uma ou mais opgdes)
1. Marido

2. Ex-marido

3. Namorado

4. Estranho

5. Outro (especificar)
6. Mais de um (especificar)

- Nimero de vezes que isso aconteceu
3. Desde que vocé engravidou, alguém lhe bateu, esbofeteou, chutou ou machucou

fisicamente?~
(1) SIM (2) NAO

Caso afirmativo (sim), quem? (Por favor, marque com um circulo uma ou mais opg¢des)

Pbim19 _

Pbim20 _

Pbim21 _

Pbim22 _

Pbim23 _

Pbim24 _
Pbim25 _

Maltra

Esbof

Qesbofl _
Qesbof2 _
Qesbof3 _
Qesbof4 _

Vezesb

Graves

Qgravesl.
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1. Marido

2. Ex-marido

3. Namorado

4. Estranho

5. Outro (especificar)
6. Mais de um (especificar)

- Nimero de vezes que isso aconteceu

Poderias me dizer quais das coisas que vou falar agora aconteceram?

(1) Ameaca de maus-tratos ou agressao Inclusive com arma (1)Sim (2) Nao
(2) Tapa (1)Sim (2) Nao
(2) Empurrdao sem machucado, sem ferimento ou sem dor duradoura (1)Sim (2) Nao
(3) Soco (1)Sim (2) Nao
(3) Chute (2)Sim (2) Nao
(3) Machucado ou “mancha roxa” (1)Sim (2) Nao
(3) Corte ou dor continua (1)Sim (2) Nao
(4) Espancamento (1)Sim (2) Nao
(4) Contusbes graves (1)Sim (2) Néao
(4) Queimaduras (1)Sim (2) Nao
(4) Ossos quebrados (2)Sim (2) Nao
(5) Danos ou problemas na cabeca (1)Sim (2) Nao
(5) Danos ou problemas em 6rgéos internos (1)Sim (2) Nao
(5) Danos permanentes (1)Sim (2) Nao
(6) Uso de arma (1)Sim (2) Nao
(6) Ferimento por arma (1)Sim (2) Nao

4. Durante a gravidez, alguém te forcou a realizar atividades sexuais?
(1) SIM (2) NAO

Caso afirmativo (sim), quem? (Por favor, marque com um circulo uma ou mais opgdes)
1. Marido

2. Ex-marido

3. Namorado

4. Estranho

5. Outro (especificar)
6. Mais de um (especificar)

- Numero de vezes que isso aconteceu

5. Vocé tem medo do seu parceiro ou de alguém listado acima?
(1) SIM (2) NAO

13. As seguintes questbes fazem referéncia ao apoio ou ajuda da que dispde
1. Aproximadamente, quantos amigos intimos ou familiares proximos tem? (Pessoas com as

vontade e pode falar de todo o que quiser).

A gente procura outras pessoas para ter companhia, assisténcia ou outro tipo de ajuda. Com
que frequéncia dispde de cada um dos seguintes tipos de apoio quando precisa? Assinale com
um circulo um dos nimeros de cada fila

Nunca | Rara- | As vezes| Quase | Sempre

Qgraves2.
Qgraves3.
Qgraves4.
Qgraves5.
Qgraves6.

Vezegra__

arma __
tapa
empur __
soco
chute
roxa
corte
espanc __
contus__
queim__
0SSO___
cabe¢
orgint___
perm __
usoar __
feriar__
Forsex _

Qforsex1_

Qforsex2_

Qforsex3_

Nforsex

Medo __

Supsl
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mente sempre

2 Alguém que o ajude, se tiver que estar 2 4
de cama
Alguém com quem falar quando precise 2

4 Alguém que lhe dé conselhos se tiver 2
problemas

5 Alguém que o leve ao médico quando o 2 4
necessite

6 Alguém que lhe dé sinais de carinhos, 2 4
amor ou afetos

7 Alguém com quem passar um bom 2 4
bocado

8 Alguém que Ihe dé uma informagéo e o 2 4
ajude a entender uma situagéo

9 Alguém em quem confiar ou com quem 2 4
falar de si préprio e das suas
preocupacdes

10 | Alguém que lhe dé um abraco 2

11 | Alguém com quem poder relaxar 2

12 | Alguém para preparar as suas refeicdes 2 4
se ndo as pode fazer

13 | Alguém cujo conselho deseje 2

14 | Alguém com quem fazer coisas que o 2
ajudem a esquecer 0s seus problemas

15 | Alguém que o ajude nas tarefas 2 4
diarias se ficar doente

16 | Alguém com quem falar dos seus 2 4
medos e
problemas mais intimos

17 | Alguém que lhe dé conselhos para 2 4
ajudar a
resolver os seus problemas pessoais

18 | Alguém para se divertir 2

19 | Alguém que compreenda  seus 2
problemas

20 | Alguém quem amar e lhe faca sentir-se 2 4

querido

Sups2__
Sups3__
Sups4__
SupsS__

Sups6___

Sups7 __
Sups8__

Sups9 __

Sups10 _

Supsll _

Supsl12_

Supsl3_

Supsls
Sups 15_

Supsl6 _

Supsl7_

Sups18_

Sups19_
Sups20_
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ANEXO B - Questionario auto aplicado Maes (Etapa
Desenvolvimento Infantil)

UNIVERSIDADE
7

| |CATOLICA

DESENVOLVIMENTO INFANTIL MAE

Quest__ _ _ _ mae Data de aplicacéo: / /
Nome:

Telefone:

Endereco: Bairro:

Existe algum ponto de referéncia por perto? Qual?

Telefone de um parente:

Quem é este parente? ___ (Tio/a =01 Sogro/a = 02 Cunhado/a = 03 Primo/a = 04 Amigo/a = 05 Enteado/a = 06 Filho/a =
07 Irméo/& = 08 Pai/Mée =09 Padrasto/madrasta = 10 Sobrinho/a = 11 Noivo ou hamorado=12)

Pretende se mudar? (0) N&o (1) Sim  Provavel novo enderego:

Bairro: Cidade:

ESTAS PERGUNTAS SAO SOBRE ALGUNS DADOS PESSOAIS COM O OBJETIVO
DE LHE CONHECER MELHOR

1. Qualasuaidade? _ anos idade

2. Qual o seu estado civil?

(0) Solteira (1) Casada/vive companheiro

(2) Separada ou divorciada (3) Vilva esteivil _
3. Qual a sua escolaridade?
(0) Analfabeto / Priméario incompleto
(1) Primério completo / Ginasial incompleto
(2) Ginasial completo / Colegial incompleto
escol

(4) Colegial completo / Superior incompleto

(8) Superior completo

4. Na tua casa tem: Quantidade de itens
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0 1 2 3 4 0u + tv__
Televisao em cores 0 1 2 3 4ou + radio __
Radio 0 1 2 3 |4ou+ banh _
Banheiro 0 1 2 3 40U+ aut_
Automovel 0 1 2 3 4 ou + s
- maglav
Empregada mensalista 0 1 2 3 4 ou + aav
_ vidvd __
Maquina de lavar 0 1 2 3 4 ou +
gelad
Video cassete e/ou DVD 0 1 2 3 4 ou +
Geladeira 0 1 2 3 4 ou +
freez
Freezer (aparelho
independente ou parte da 0 1 2 3 4 ou +
geladeira duplex)
5.Qual a
escolaridade do chefe da familia? (Chefe da familia = pessoa de maior renda) esche
(0) Analfabeto / Priméario incompleto
(1) Primério completo / Ginasial incompleto
(2) Ginasial completo / Colegial incompleto
(4) Colegial completo / Superior incompleto
(8) Superior completo
6. Vocé trabalha? (0) Ndo (1) Sim trab _
7. Com relacéo a sua ocupacao vocé: ocup
SE SIM: SE NAO:
(0) trabalha formalmente / carteira assinada (3) esta desempregada
(1) trabalha informalmente / bicos (4) é aposentada ou encostada
(2) é dona-de-casa (6) é estudante
(2) é dona-de-casa rend
8. Em média, qual a renda somada das pessoas que moram na sua casa por més? R$ | numpes
9. Além de vocé, quantas pessoas moram na sua casa? ____ pessoas




ANEXO C - Questionario com dados sobre a crianc¢a respondido pelas mées (Fase
Desenvolvimento Infantil)

umyERsinADE DESENVOLVIMENTO INFANTIL I_A_\"‘/i
| ICATOLICA BEBE graivs
u' p DE PELDOTAS
ESTAS PERGUNTAS SAO SOBRE ALGUNS DADOS PESSOAIS COM O
OBJETIVO DE SABER MAIS SOBRE SEU FILHO(A).
1. Questionario n°: crianca Quest
2. Nome: Nome
3. Nome da mae: Nomem
4. Nome do pai bioldgico: Nomep
5. Data de nascimento: / / Dn_ [ |
6. Sexo: (1) Masculino  (2) Feminino Sexo_
ATENCAO: Os dados abaixo devem ser retirados da carteirinha da crianca!
7. Peso ao nascer: KG Peson ,
8. Comprimento ao nascer: CM Compn
9. Peso atual: KG Pesoat ,
10. Comprimento atual: CM Compat
11. APGAR: / / Apgar /| |
12. Perimetro cefalico: CM Percef
13. Quantas semanas de gravidez tu alcangou? Semanas
14. O bebé nasceu no tempo?
(1) Sim (2) Nao Atermo
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15. Seu parto foi:

(0) normal (1) cesariana

16. Quem cuidou da crianga a maior parte do tempo, ao longo destes primeiros
anos de vida?

(1) Mae (2) Pai (3) Avo (4) Irmaos
(5) Outra pessoa:

17. Seu filho(a) fica em alguma creche atualmente?

(1) Sim (2) Nao

38

Tipopart

Qcui

Outra

Creche
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ANEXO D - Mini Plus (médulo independente para Fobia Social)

G. FOBIA SOCIAL (Transtorno de Ansiedade Social)

( < SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AOMODULO SEGUINTE)

Gl Durante o tltimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado(a) por estar no centro das atengdes, 1)
teve medo de ser humilhado(a) em algumas situagdes sociais, por exemplo: quando devia NAO SIM 1
falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras pessoas ou em locais publicos,
ou escrever quando alguém estava olhando ?
>
G2 Acha que esse medo é excessivo ou injustificado ? NAO SIM 2
G3 Tem tanto medo dessas situagdes sociais que, na pratica, as evita ou sente -‘)
um intenso mal-estar quando as enfrenta ? NAO SIM 3
4
G4 Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa seu NAO SIM
traball suas relagdes sociais?
abalho ou suas relages sociais FOBIA SOCIAL
{Transtorne de Ansiedade Social)
ATUAL
(p. 437)
SUBTIPOS
Vocé teme ou evita mais de 4 situagdes sociais 7 NAO SIM
SE SIM [J Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social) Generalizada(o)
SE NAO [J Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social) nio generalizada(o)
CRONOLOGIA
G5 Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a temer as situagdes sociais |:|Idade 5
de que falamos ?
G6 No tltimo ano, durante quantos meses teve medo importante das as situagdes sociais I:l 6

de que falamos ?
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5.5 ANEXO E - Consentimentos Livre e Esclarecido

QUEST__
AN
@:?,_w" ’\W{ UNl,vEBS"JID(
; 2 /’ .‘L"."ﬂesrvrﬁ:weﬂl\:fasc U cAToI-IcA
‘ fsescads eaad ks DE PELDTAS

CLINICA PSICOLOGICA - AMBULATC')ISIO INTEGRADO DE PESQUISA E
EXTENSAO
TERMO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - BEBE

PESQUISA SOBRE IMPACTO DA DOENCA MENTAL EM ADOLESCENTES
GRAVIDAS

E AS REPERCUSSOES NA SAUDE DE SEUS FILHOS

O Programa de Pds Graduacdo em Odontologia da UFPel e o Programa de Pds
Graduacdo em Salde e Comportamento da UCPel estdo convidando seu/sua filho(a) a
participar de uma pesquisa que tem como objetivo avaliar a influéncia da saide mental dos
pais adolescentes (através de fatores psicossociais, neuroquimicos e genéticos) no
desenvolvimento psicomotor e na salde bucal de seus filhos.

Se vocé aceitar que o seu/sua filho(a) faca parte deste estudo, vocé terd que responder
a um questionario que sera aplicado por entrevistadores treinados pelos pesquisadores. Além
disso, faremos um exame clinico detalhado onde serdo avaliados os dentes e a gengiva de
seu/sua filho(a), assim como, sera necessaria a coleta de saliva dele(a) para analise posterior
em laboratdrio. Os exames serdo realizados com toda higiene e seguranca através de materiais
esterilizados ou descartaveis, conforme as normas da Organizacdo Mundial da Saude.

Os dados de seu/sua filho(a) fornecidos por vocé durante a aplicacdo dos questionarios
serdo utilizados posteriormente para analise, producdo cientifica e relatério (para a
coordenacao dos servicos de saude), enquanto que os resultados dos exames odontoldgicos
serdao fornecidos a vocé de forma escrita. A equipe envolvida na pesquisa garante que a
identidade de seu/sua filho(a) permanecerd em sigilo, tendo em vista a manutencdo de
privacidade dele(a).

E importante assinalar que esta pesquisa ndo apresenta nenhum risco, nio causa dor
alguma ao seu/sua filho(a), mas permitira a identificacdo dos aspectos psicoldgicos e
odontoldgicos envolvidos com o trabalho.

Além disso, se seu/sua filho(a) apresentar necessidade de tratamento odontoldgico sera
encaminhado a Faculdade de Odontologia, se assim desejar. VVocé é livre para recusar a
participacdo de seu/sua filho(a) no estudo em qualquer momento de seu desenvolvimento e
sem maiores prejuizos ou danos.
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Em caso de davidas sobre o estudo, maiores informagfes poderdo ser obtidas com os
pesquisadores e coordenadores do projeto, através dos ndmeros (053) 32226690
(Odontologia) e (053) 21288404 (Saude e Comportamento).

Declaracdo do Ciente

Eu, , declaro que ap6s tomar conhecimento destas informacdes,
autorizo a participagéo de na presente pesquisa. Além
disso, declaro ter recebido uma copia deste consentimento e que uma cépia assinada por mim
sera mantida pela equipe da pesquisa.

Assinatura do responsavel pela crianca:

Declaracéo de Responsabilidade do Entrevistador

Eu, , declaro ter explicado sobre a
natureza deste estudo, assim como também me coloquei a disposi¢do do(a) entrevistado(a)
para esclarecer as suas duvidas. O(A) entrevistado(a) compreendeu a explicacdo e deu
consentimento para participacdo de seu/sua filho(a).

Entrevistador:
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CLINICA PSICOLOGICA - AMBULATORIO INTEGRADO DE PESQUISA E
EXTENSAO

TERMO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - BEBE

UNIVERSIDADE

| 1CATOLICA
S

0U0'3%0 DE PELDTAS
adk ek

PESQUISA SOBRE IMPACTO DA DOENCA MENTAL EM ADOLESCENTES
GRAVIDAS

E AS REPERCUSSOES NA SAUDE DE SEUS FILHOS

O Programa de Pds Graduacdo em Odontologia da UFPel e o Programa de Pds
Graduacdo em Salde e Comportamento da UCPel estdo convidando seu/sua filho(a) a
participar de uma pesquisa que tem como objetivo avaliar a influéncia da saude mental dos
pais adolescentes (através de fatores psicossociais, neuroguimicos e genéticos) no
desenvolvimento psicomotor e na satde bucal de seus filhos.

Se voceé aceitar que o seu/sua filho(a) faca parte deste estudo, vocé terd que responder
a um questionario que sera aplicado por entrevistadores treinados pelos pesquisadores. Além
disso, faremos um exame clinico detalhado onde serdo avaliados os dentes e a gengiva de
seu/sua filho(a), assim como, serd necessaria a coleta de saliva dele(a) para analise posterior
em laboratorio. Os exames serdo realizados com toda higiene e seguranca através de materiais
esterilizados ou descartaveis, conforme as normas da Organizacdo Mundial da Saude.

Os dados de seu/sua filho(a) fornecidos por vocé durante a aplicacdo dos questionarios
serdo utilizados posteriormente para andlise, producdo cientifica e relatorio (para a
coordenacdo dos servicos de saude), enquanto que os resultados dos exames odontoldgicos
serdo fornecidos a vocé de forma escrita. A equipe envolvida na pesquisa garante que a
identidade de seu/sua filho(a) permanecerd em sigilo, tendo em vista a manutencdo de
privacidade dele(a).

E importante assinalar que esta pesquisa ndo apresenta nenhum risco, ndo causa dor
alguma ao seu/sua filho(a), mas permitird a identificacdo dos aspectos psicoldgicos e
odontoldgicos envolvidos com o trabalho.

Além disso, se seu/sua filho(a) apresentar necessidade de tratamento odontoldgico sera
encaminhado a Faculdade de Odontologia, se assim desejar. Vocé é livre para recusar a
participacdo de seu/sua filho(a) no estudo em qualquer momento de seu desenvolvimento e
sem maiores prejuizos ou danos.

Em caso de davidas sobre o estudo, maiores informagfes poderdo ser obtidas com os
pesquisadores e coordenadores do projeto, através dos numeros (053) 32226690
(Odontologia) e (053) 21288404 (Saude e Comportamento).
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Declaracdo do Ciente

Eu, , declaro que ap6s tomar conhecimento destas informacdes,
autorizo a participacéo de na presente pesquisa. Além
disso, declaro ter recebido uma copia deste consentimento e que uma cdpia assinada por mim
sera mantida pela equipe da pesquisa.

Assinatura do responsavel pela crianga:

Declaracéo de Responsabilidade do Entrevistador

Eu, , declaro ter explicado sobre a
natureza deste estudo, assim como também me coloquei a disposi¢do do(a) entrevistado(a)
para esclarecer as suas duvidas. O(A) entrevistado(a) compreendeu a explicacdo e deu
consentimento para participacdo de seu/sua filho(a).

Entrevistador:
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CLINICA PSICOLOGICA - AMBULATC')ISIO INTEGRADO DE PESQUISA E
EXTENSAO
TERMO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — MAE

PESQUISA SOBRE IMPACTO DA DOENCA MENTAL EM ADOLESCENTES
GRAVIDAS

E AS REPERCUSSOES NA SAUDE DE SEUS FILHOS

O Programa de P6s Graduacdo em Odontologia da UFPel e o Programa de Pos
Graduacdo em Saude e Comportamento da UCPel estdo lhe convidando a participar de uma
pesquisa que tem como objetivo avaliar a influéncia da saude mental dos pais adolescentes
(através de fatores psicossociais, neuroquimicos e genéticos) no desenvolvimento psicomotor
e na saude bucal de seus filhos.

Se vocé aceitar fazer parte deste estudo, tera que responder a um questionario que sera
aplicado por entrevistadores treinados pelos pesquisadores. Além disso, faremos um exame
clinico detalhado onde serdo avaliados seus dentes e sua gengiva, assim como, serd necessaria
a coleta de saliva para analise posterior em laboratorio. Os exames serdo realizados com toda
higiene e seguranca através de materiais esterilizados ou descartaveis, conforme as normas da
Organizagdo Mundial da Saude.

Os dados fornecidos por vocé durante a aplicacdo dos questionarios serdo utilizados
posteriormente para analise, producdo cientifica e relatério (para a coordenacdo dos servicos
de saude), enquanto que os resultados dos exames odontoldgicos serdo fornecidos a vocé de
forma escrita. A equipe envolvida na pesquisa garante que a sua identidade permanecera em
sigilo, tendo em vista a manutencéo de sua privacidade.

E importante assinalar que esta pesquisa ndo apresenta nenhum risco, ndo causa dor
alguma, mas permitird a identificacdo dos aspectos psicologicos e odontoldgicos envolvidos
com o trabalho.

Além disso, as pessoas que forem diagnosticadas com algum transtorno mental serdo
procuradas por nossa equipe e encaminhados para atendimento especializado. Enquanto que
0s com necessidade de tratamento odontoldgico serdo encaminhados a Faculdade de
Odontologia, se assim desejarem. VVocé ¢ livre para abandonar o estudo em qualquer momento
de seu desenvolvimento e sem maiores prejuizos ou danos.
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Em caso de davidas sobre o estudo, maiores informagfes poderdo ser obtidas com os
pesquisadores e coordenadores do projeto, através dos ndmeros (053) 32226690
(Odontologia) e (053) 21288404 (Saude e Comportamento).

Declaracdo do Participante

Eu, , declaro que apds tomar conhecimento destas
informacdes, aceito participar da presente pesquisa. Além disso, declaro ter recebido uma
copia deste consentimento e que uma cdpia assinada por mim serd mantida pela equipe da
pesquisa.

Assinatura participante:

Declaracao de Responsabilidade dos Investigadores

Eu, , declaro ter explicado sobre a
natureza deste estudo, assim como também me coloquei a disposi¢cdo do(a) entrevistado(a)
para esclarecer as suas duvidas. O(A) entrevistado(a) compreendeu a explicacdo e deu seu
consentimento.

Entrevistador:
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CLINICA PSICOLOGICA — AMBULATORIO INTEGRADO DE PESQUISA E
EXTENSAO N
TERMO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - MAE

PESQUISA SOBRE IMPACTO DA DOENCA MENTAL EM ADOLESCENTES
GRAVIDAS

E AS REPERCUSSOES NA SAUDE DE SEUS FILHOS

O Programa de Pds Graduacdo em Odontologia da UFPel e o Programa de Pds
Graduacdo em Saude e Comportamento da UCPel estdo lhe convidando a participar de uma
pesquisa que tem como objetivo avaliar a influéncia da salde mental dos pais adolescentes
(através de fatores psicossociais, neuroquimicos e genéticos) no desenvolvimento psicomotor
e na saude bucal de seus filhos.

Se vocé aceitar fazer parte deste estudo, tera que responder a um questionario que sera
aplicado por entrevistadores treinados pelos pesquisadores. Além disso, faremos um exame
clinico detalhado onde serdo avaliados seus dentes e sua gengiva, assim como, sera necessaria
a coleta de saliva para analise posterior em laboratorio. Os exames serdo realizados com toda
higiene e seguranca através de materiais esterilizados ou descartaveis, conforme as normas da
Organizacdo Mundial da Saude.

Os dados fornecidos por vocé durante a aplicacdo dos questionarios serdo utilizados
posteriormente para analise, producdo cientifica e relatorio (para a coordenacdo dos servicos
de salde), enquanto que os resultados dos exames odontoldgicos serdo fornecidos a vocé de
forma escrita. A equipe envolvida na pesquisa garante que a sua identidade permanecera em
sigilo, tendo em vista a manutencgéo de sua privacidade.

E importante assinalar que esta pesquisa ndo apresenta nenhum risco, nio causa dor
alguma, mas permitira a identificacdo dos aspectos psicoldgicos e odontoldgicos envolvidos
com o trabalho.

Além disso, as pessoas que forem diagnosticadas com algum transtorno mental serdo
procuradas por nossa equipe e encaminhados para atendimento especializado. Enquanto que
0os com necessidade de tratamento odontolégico serdo encaminhados a Faculdade de
Odontologia, se assim desejarem. VVocé € livre para abandonar o estudo em qualquer momento
de seu desenvolvimento e sem maiores prejuizos ou danos.

Em caso de duvidas sobre o estudo, maiores informac6es poderdo ser obtidas com 0s
pesquisadores e coordenadores do projeto, através dos numeros (053) 32226690
(Odontologia) e (053) 21288404 (Saude e Comportamento).
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Declaracao do Participante

Eu, , declaro que apds tomar conhecimento destas
informacdes, aceito participar da presente pesquisa. Além disso, declaro ter recebido uma
copia deste consentimento e que uma cdpia assinada por mim serd mantida pela equipe da
pesquisa.

Assinatura participante:

Declaracao de Responsabilidade dos Investigadores

Eu, , declaro ter explicado sobre a
natureza deste estudo, assim como também me coloquei a disposicdo do(a) entrevistado(a)
para esclarecer as suas duvidas. O(A) entrevistado(a) compreendeu a explicacdo e deu seu
consentimento.

Entrevistador:
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ARTIGO 1

Association between perception of maternal care styles and social anxiety

disorder among young women

Running title: Maternal bonding and social phobia

* Brief communication aceita na Revista Brasileira de Psiquiatria
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Abstract

Objective: To evaluate the association between social anxiety disorder (SAD) and perceived
maternal bonding styles among young women, in the pregnancy and 30 months after
childbirth.

Methods: Cohort study of young women, from the city of Pelotas, Brazil, followed from
pregnancy to 30 months postpartum. The Mini Neuropsychiatric Interview Plus (MINI Plus)
was used to assess Social Anxiety Disorder (SAD) and the Parental Bonding Instrument (PBI)
was applied to measure maternal bonding styles. Poisson regression with robust variance was

used for multivariable analysis.

Results: After adjusting for potential confounding, SAD prevalence was 6.39 times higher
among the young women who perceived their mothers as neglectful (PR 6.39 95% CI 1.2-
32.0), and 5.57 times higher in women who perceived their mother as affectionless controlling

(PR 5.57 C1 95% 1.5-19.7) when compared to those who received optimal care.

Conclusion: Contributions provided by the primary caregiver (mother) to the development of
SAD, may be associated with the child-rearing style. Therefore, support and early prevention

strategies should be offered to the family.

Keywords: Phobic Disorder; Maternal Behavior; Mother-child relations;



50

Introduction

Social anxiety disorder (SAD) usually begins in adolescence * and is more frequent
among women *® and youth *®, with prevalence rates ranging between 5.0% and 8.3% among
young women “*°. Studies in general population have suggested that the perception of
parental bonding styles *’, specially maternal bonding”, is associated with SAD. Perceiving

47 457 | >8 is associated to this

their parents as less caring ™', overprotective and neglectfu
disorder. However, evidence is scarce in samples with pregnant and childbearing young
women. Thus, the objective of this study was to evaluate the possible association between
social anxiety disorder (SAD) and perceived maternal bonding styles among young women,

during their second trimester of pregnancy (T1) and 30 months after childbirth (T2).
Methods

This study is part of a larger cohort study of maternal mental health and child
development. The original sample consisted of pregnant adolescents, aged 19 or younger, who
received prenatal medical assistance through the National Public Health System in the city of
Pelotas in southern Brazil. Individuals were recruited from October 2009 to March 2011 in 47
primary healthcare units and in 3 public obstetric ambulatory care units. Pregnant women
(T1) had a mean gestational age of 23 weeks and they were followed at 30 months after birth
(T2).

Our main outcome SAD was evaluated using a Brazilian validated version of the Mini
Neuropsychiatric Interview Plus ° (MINI Plus), a short structured diagnostic interview
compatible with DSM-1V criteria. The adolescents responded to the MINI Plus at T1 and T2.
Those individuals with a positive diagnosis of SAD at any time point were considered as
cases. The Brazilian version of the Parental Bonding Instrument'® (PBI) was used to measure
perceived maternal rearing styles in terms of ‘care’ and ‘control’. Based on the cutoff points
of the validation study we created dichotomous variables expressing high and low levels of
‘care’ and ‘control.” We generated a variable by combining these two dimensions, which
resulted in four bonding styles X optimal bonding (high care and low control), affectionless
control (low care and high control), affectionate constraint (high care and low control), and
neglectful parenting (low care and low control).

In addition, we collected data on possible confounders, such as socio-demographic

characteristics (age, marital status, education, occupation and family income), social support,
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measured by the Medical Outcomes Survey Social Support Scale *, and abuse (physical
violence), both prior to and during pregnancy, assessed by the Abuse Assessment Screen .
Finally, we included depression as a confounder, this mental disorder was measured also
using the MINI Plus °.

Stata version 13 was used for the analysis. Chi square test was used for univariate
analysis. We used Poisson regression model with robust variance, to evaluate three
hierarchical levels of analysis to estimate the crude and adjusted effects of the variables and
SAD. The first level included sociodemographic variables, the second, social support and
physical violence, and the third, the effect of maternal care model, adjusted in addition for
diagnosis of depression. Only variables which an apparent association with the outcome (p
<0.2) were included in the final model. We calculated prevalence ratio (PR) and confidence
intervals of 95% (95% CI).

This study was approved by the Research Ethics Committee of the Universidade

Catdlica de Pelotas, RS-Brazil. All participants provided their free and informed consent.

Results

Of the initial 537 young women with a 30-month post-partum follow-up, 509 (95.3%)
completed the measurement instruments. Mean age for the young mothers was 20.1 years (SD
+ 1.6), 69.3% were from social class C, 75.9% had between 5 and 11 years of education ,
63.6% were unemployed, and 53.5% were living with a partner.

The prevalence of SAD diagnosis in at least one of the assessments (T1 and T2) was
13.6%. The prevalence of SAD during pregnancy and 30 months after childbirth was 5.7%,
and 9.2%, respectively. In univariate analysis, SAD prevalence was higher in women which
were not living with a partner (p=0.020), suffered any physical violence during or before
pregnancy (p=0.001), presented current depression (p<0.001) and reported a maternal

bonding as neglectful, or affectionless controlling (p=0.001) (Table 1).

After adjusting for potential confounding, SAD prevalence was 6.39 times higher
among the young women who perceived their mothers as neglectful (PR 6.39 95% CI 1.2-
32.0), and 5.57 times higher in women who perceived their mother as affectionless controlling
(PR 5.57 C1 95% 1.5-19.7) when compared to those who received optimal care.
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Discussion

Prevalence of SAD was 13.6%, which is higher than that found in studies with women
of the same age group *° however, we should notice that this prevalence was based on
having a diagnosis of SAD in at least one of the two evaluated time points (T1 and T2). It has
been suggested that anxiety symptoms and consequently SAD diagnoses could be
underestimated during pregnancy, reason why we consider that using the diagnosis at the 2
time points would be appropriate, since even when specificity would decrease, we would
increase our sensitivity. The objective of this study was not to evaluate the prevalence of
SAD in any of this time points, but to evaluate its association with the PBI, reason why we

consider this an appropriate approach.

In our study, after adjustment for possible confounders, we found an association
between SAD in young women and their perception regarding the care quality provided by
their mothers. The young women who perceived their mothers as more negligent or
affectionless controlling were more likely to have SAD. These findings are in agreement with

studies that found an association between SAD and lack of care/affection *” maternal over

| 4578 5,10

protection and contro , as well as neglect

It can be suggested that maternal neglect can negatively affect the children’s self-
perception, however, since we have not measured maternal negligence directly, but the
perception of maternal neglect, it can also be hypothesized that perceiving themselves as
inadequate is what makes them perceive their mothers as inadequate.

Overprotection may also convey that the world is a place with a plentiful of
dangerous situations and individuals, so the children need to be excessively protected;
moreover, they may feel unable to cope alone with the adversities, which can generate
anxiety. In contrast, children of over protected mothers often present more timid and
suspicious behavior. Mothers who perceive their children as too shy and withdrawn tend to
create strategies that restrict their autonomy, inhibit their search for new things, depriving
their children of challenging experiences necessary to develop their self-regulatory abilities™.
Regardless of causality, it is necessary to provide early prevention and intervention strategies
within the family, considering the contribution of the primary caregiver, mother, for the

development of disorders, such as SAD, is associated with child-rearing style.
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Table 1. Sample characteristics and the raw and adjusted analysis of young women with lifetime social anxiety
disorder (SAD).

Lifetime Crude RP Adjusted RP
N SAD (%) (C1 95%) p-value (C1 95%) p-value

Maternal age (years) 0.485
Up to 20 278 12.6 0.86 (0.5-1.3)
Above 21 231 14.7 1.00
Socioeconomic status 0.154 0.334
A/B 84 8.8 1.00 1.00
C 356 14.2 1.62 (0.7-3.4) 1.60 (0.5-4.4)
D/E 69 16.7 1.90 (0.7-4.6) 2.42 (0.7-7.9)
Education 0.064 0.170
Less than 5 years 38 27.0 2.94 (1.2-6.8) 3.75(1.1-12)
Between 5 and 8 years 202 12.7 1.38 (0.6-2.9) 1.27 (0.4-3.4)
Between 8 and 11 years 184 13.9 1.51 (0.7-3.2) 1.26 (0.4-3.3)
Between 11 and 14 years 85 9.2 1.00 1.00
Lives with partner 0.020 0.057
No 236 17.4 1.69 (1.0-2.6) 1.81(0.9-3.3)
Yes 273 10.3 1.00 1.00
Occupation 0.226
No 321 12.1 0.76 (0.4-1.1)
Yes 188 16.0 1.00
Overall social support 0.184 0.107
Low 287 10.7 0.72 (0.4-1.1) 0.67 (0.8-3.1)
High 222 14.9 1.00 1.00
Physical abuse during or
before pregnhancy 0.001 0.021
No 457 11.7 1.00 1.00
Yes 52 28.8 2.47 (1.5-4.0) 2.61 (1.1-5.1)
Current depression <0.001 <0.001
No 420 8.0 1.00 1.00
Yes 89 24.6 2.87 (1.8-4.5) 4.95 (2.4-10.1)
Maternal bonding 0.001 0.026
Neglectful parenting 28 20.0 3.37 (1.1-9.7) 6.39 (1.2-32.0)
Affectionless control 154 20.4 3.45 (1.5-7.6) 5.57 (1.5-19.7)
Affectionate constraint 194 12.1 2.05 (0.9-4.6) 2.82 (0.7-10.3)

Optimal parenting 133 5.9 1.00 1.00
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ARTIGO 2

Cognitive and language performance in children is associated with

maternal social anxiety disorder: a study with young mothers in southern

Brazil

* Manuscrito em avaliacdo na Early Human Development
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Abstract

Background: Maternal mental health is significantly associated with poorer performance in
child development skills. However, social anxiety disorder (SAD) has not been shown to be

associated with cognitive and language performance.

Aim: To investigate possible association between maternal SAD and cognitive and language

performance in 30-month old children.
Study design: This was a cohort study involving young women since pregnancy.

Subjects: 520 mother-child dyads who received prenatal medical assistance through the
National Public Health System in a southern Brazilian city, from October 2009 to March

2011.

Outcome measures: Mini Neuropsychiatric Interview Plus (MINI Plus) was used to assess
SAD among young mothers. Cognitive and language performance of the children was

analyzed using the Bayley Scales of Infant and Toddler Development — 3" Edition.

Results: There was a significant association between maternal SAD and performance in the
cognitive and language subscales. Children of young mothers with SAD had in average 4.5
less points in the Bayley scale compared to those with mothers without SAD: in the cognitive

(95% CI -7.8,-1.1; p=0.008) and language subscales (95% CI- 9.0, -0.5; p=0.047).

Conclusions: Our findings suggest that children with mothers, which suffer from SAD, have

poorer cognitive abilities and language skills.

Keywords: Child development, Language performance, Cognitive performance, Social

Anxiety Disorder.

Abbreviations: SAD social anxiety disorder.
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1. Introduction

Cognitive development would allow the individual to appropriately respond and solve
everyday problems, which arise from biological and socio-cultural adaptation demands.
Among the cognitive skills, language appears as a crucial element, as it allows representation
of objects, people and events and reflection on observations and experiments. The acquisition
and integration of cognitive and language skills depends on individual factors, but also on

environmental and social interactions, especially during the first years of life. [1-4].

Delays in language and cognition in children aged between 2 and 4 years, range from 2.3% to
17.5% [5-7] and 0.3% and 11% [8,9], respectively. The factors that can interfere with the
children’s cognitive and language performance are for example: gender [10-14], prematurity
[8, 15], daycare attendance [14] and spending quality time with their mothers, it has been
shown that children who spend a greater amount of time with their mothers have a better
language performance than those who do not [16]. On the other hand, some maternal
variables have shown an association with cognitive and language performance of their
siblings: socio economic status [13, 17 -19], age [11, 16, 20], education [10, 11, 13, 21, 22],

occupation [11, 23] and mental health [4, 24].

Social anxiety disorders (SAD) usually begins in adolescence [25] and is most
common among youth [26, 27] and women [26, 28, 29], showing prevalence of 7.3% [25] and

8.3% [30] among young women.

Because SAD is characterized by avoidance behavior, when intense fear in social
situations may cause considerable distress and impaired ability to function [31], this can have
an effect on the mother’s behavior regarding the fundamental aspects of optimal stimulation
of the child, which includes encouraging and strengthening the interaction and exploratory

behavior [32-34]. Since SAD is characterized by an avoidant behavior, intense fear in social
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situation and significant psychosocial impairment [31]. Children of mothers with this disease,
could lack of proper stimulation and social interaction during their first years of life which

could ultimately affect their cognitive development [32-34].

Phobic models can be transmitted intergerationally. More significantly than genetic
factors, the environment in which the child is raised and maternal responsiveness may
influence the onset of anxiety in children [35]. Children of mothers with SAD have higher
levels of anxiety and avoidance behavior for the novelty [36], and also show reduced social
responsiveness to the stranger [37]. These characteristics can interfere with language
acquisition, considering that speech delay is associated with low social competence [38].
Moreover, very anxious mothers are more critical, controller, and intrusive; they impose more
rules and do not allow their children to have an age-appropriate level of autonomy. These
characteristics can convey to the children that the environment is very difficult and dangerous
and they have no skills to deal with it or to succeed the challenges imposed by it. These
aspects may restrict the development of some domain skills, such as the ability to solve

problems [39].

The main purpose of this study was to investigate possible association between
maternal SAD and cognitive and language performance in 30-month old children. Our
hypothesis is that maternal SAD could be significantly associated with poorer performance in

the cognition and language scales of the Bayley — III.

2. Methods

2.1 Survey data and study sample

This study is part of a larger cohort study on maternal mental health and child
development. The original sample consisted of teenage mothers who received prenatal

medical assistance through the National Public Health System in the city of Pelotas in
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southern Brazil. The participants were recruited from October 2009 to March 2011 in 47
primary healthcare units and in 3 public obstetric ambulatory care units. The study sample

included 537 mother-child dyads (30-month old children and their respective mothers).

This study was approved by the Research Ethics Committee of the Universidade
Catdlica de Pelotas, RS-Brazil. All participants were informed about the study and agreed to
participate by providing their free and informed assent for analysis and anonymous
publication of results according to resolution 466/12 (CONEP). Those younger than 18 years
old had permission of their parents to participate of the study, which had also signed to the
term of free and informed assent. The children who showed poorer performance in the Bayley
Scale, as well as the mothers diagnosed with psychiatric disorders, were sent to a mental

health care clinic.

2.2 Measures and variables

2.2.1 Socio- demographic data

A self-report questionnaire was used to obtain socio-demographic data from the
mothers: age, marital status, education, occupation and family income (according to the
Economic Classification for Brazil of the Brazilian Association of Population Survey
Companies in which the highest-income level is “A” and the lowest is “E”). Information was
also collected regarding the delivery type, birth weight and the possible prematurity of the

children (less than 37 weeks of pregnancy), primary caregiver and daycare attendance.

2.2.2 Social anxiety disorder
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Mothers completed the Portuguese validated version of the Mini Neuropsychiatric Interview
Plus (MINI Plus), a short structured interview compatible with DSM-IV and ICD-10 criteria

with adequate validity and reliability (sensitivity of 83% and specificity of 95%). [40]

2.2.3 Cognitive and language measures

All children completed The Bayley Scales of Infant and Toddler Development- third
edition [41] to assess infant cognitive and language development. The scale use items
administered to the child. The items on the Cognitive Scale include sensorimotor
development, exploration and manipulation, object relatedness, concept formation, memory
and other cognitive abilities. The Language Scale evaluates Receptive and Expressive
Communication. The Receptive subtest includes vocabulary development (recognize objects
and pictures referenced), vocabulary related to morphological development (pronouns and
prepositions), and understanding of morphological markers (plural, tenses and the
possessives), as well children’s social referencing and verbal comprehension. The Expressive
Communication subtest includes items that assess vocabulary development (naming objects,
pictures, and attributes), and morpho-syntactic development (using two-word utterances,
plurals, and verb tense). Both subscales were used together to determine language
performance. The scales were administered by psychologists, master and doctorate degree
students, trained and supervised by an experienced child clinical psychologist. For each scale,
the child’s score was determined by the number of items for which credit was received. The
Bayley Scale has not been validated for the Brazilian population, and no cut-off values for the
subscales have been determined. Thus, for methodological purposes related to statistical
power, we used the composite score for the scales as the outcome. The data presented here for

each subscale are composite scores relating the child’s performance to age-based norms.
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2.3 Statistical analysis

The statistical analysis was performed using SPSS 21.0 for Windows. Univariate
analysis was employed to verify sample characteristics. After carrying out the bivariate
analysis, using t-test and ANOVA, all variables with P-values <0.2 in the crude analysis were
included in the adjusted analysis. A linear regression analysis was performed and adjusted to
check for effects remaining between variables to ensure that, after adjusting for the first level,
variables that did not retain P-values <0.2 were not included in the analysis of the second
hierarchical level. The same procedure was carried out for the variables of the second level to
set the third hierarchical level. After the adjusted analysis, the statistical significance was
consistently evaluated using the level of 0.05 (two-tailed) as indicative of statistical

significance.

3. Results

Of the initial 534 mother-child dyads, 520 (97.3%) completed the measurement
instruments. Mean age for the mothers was 20.1 years (SD + 1.5 years) and for the children
30.7 months (SD * 3.4 months). General Mean (SD) Bayley-I1l scores were as follows:
cognitive, 90.8 (SD % 10.2); language, 98.5 (SD * 13.3). Sample characteristics and cognitive

and language mean composite scores in Bayley Scale-111 are listed in Table 1.

The sample showed 7.9% (n = 41) prevalence of social anxiety disorder. Maternal
SAD was significantly associated with poorer performance in both scales; cognitive (p =
0.007) and language (p = 0.014) (Table 1). In adjusted analysis, children of mothers with
SAD had on average 4.5 less point, in the Bayley cognitive (Cl 95% -7.8; -1.1 p = 0.008) and
language (Cl 95% -9.0; -0.5 p = 0.047) scales, when compared to children of mothers

without the disorder. Regarding the cognitive scale, a lower mean score was found in male
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children, those who were not attending a daycare, and children of mothers with less than 20
years, less years of education, and unemployed (Table 1). After adjusting for potential
confounding variables, less years of education (p <0.001) and mother not working (p = 0.036)
remained significantly associated with poorer cognitive performance. In addition, children
whose mothers had between 11 and 14 years of education had on average 4.5 points more in
the cognitive scale, compared to those mothers with less than 5 years of education (95% CI
0.6; 2.3). In addition, children of employed mothers had on average 2.1 points more than

children which mothers were not working (Cl1 95% 0.1; 4.1) (Table 2).

For the language score, we observed a lower score in male children and those who did
not attend a daycare, and in children of women with less years of education (Table 1). In
multivariable analysis (Table 2), we found that children had on average 2.2 (95% CI 1.1; 3.2)
more points in the language scale, for each category increase in their mothers
education(p<0.001). Female children reached an overall average 4.0 points (95% CI 1.5; 6.5)
higher than boys (p = 0.002). Children who attended daycare were more likely to perform

better than those who did not (p = 0.059).

4. Discussion

We found a prevalence of SAD to be 7.9% (n = 41). This value is very close to that

found in the literature among women of the same age group [25,30].

A significant association was found between maternal SAD and poorer performance of
children in cognitive and language scales of the Bayley-lll. First, it appears that maternal
anxiety has a moderate impact on children's anxiety, considering the degree of maternal
avoidance. Such behavior, which is common among individuals with SAD, seems to
contribute to the development of anxiety in children [42]. Social phobia in parents of 30-

month old infants was associated with high levels of fear and avoidance in social situations
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when these children were compared to those whose parents were not diagnosed with this
disorder [43]. Children whose mothers have SAD are less encouraged to engage with
strangers, which causes them to be less prone to communicate positively, suggesting signs of
reduced social responsiveness [37,44] Therefore, we suggest that these children may be
hindered by difficulties in social interaction, because the process of acquiring new skills, in
particular the higher level executive function skills, cognitive functions, including self
regulation of thought, action and emotion, are directly linked to contextual and relational
influences [45]. Children whose social experience provides more communicative
opportunities and richer input build their vocabularies at a faster rate than those children with
poorer experiences, indicating that the language acquisition mechanism depends on these
environmental factors [2]. In addition, social interaction motivates children to make use of the
language and can bring advances through the environmental information sources, which
provide reference data, meaning and intentionality to new words that can be computed to
improve their social and cognitive capacities [46]. Second, children’s language development
is related to the properties of the language experience, which is highly associated with the
properties of maternal speech. The vocabulary size and the content richness in maternal input
to children have direct influence on language learning [17, 47-49], which may suggest that
mothers with SAD could present greater difficulty in communication, as a result, their
children will have inadequate speech stimulation. Finally, another hypothesis is that children
with poorer experience in interaction with strange adults may have felt more anxious and less
engaged during the test situation, indicating that children are sensitive to maternal negative
messages expressed as social anxiety disorder. In fact, when children perceive their mother
acting anxiously in relation to a stranger, they tend to present similar behavior while
interacting with a stranger [50]. Furthermore, there is an association between shyness in

children and maternal social anxiety disorder [51].
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In literature, maternal schooling was significantly associated with cognitive and
language performance in children [10, 11, 13, 21, 22]. Children whose mothers had fewer
years of formal education showed poorer performance on both subscales. This finding can be
explained by the quality of stimulation. Mothers with higher levels of education tend to
provide different types of daily stimulation, more play materials and appropriate games, along
with better physical and temporal space management and better emotional involvement [52].
Higher levels of education are also associated with a more complex speech [21], allowing the

mothers to vocalize more with their children [17].

Gender differences in relation to the language highlighted in this study have also been
found in other studies, which suggest that girls have better communication performance when
compared to boys [10-14].

The fact that the mother was working at the time of the interview proved to be a
contributing factor for better cognitive performance. This association has been found in other
studies [11, 23]. Working mothers tend to spend less time on household chores, social and
leisure activities and dedicate more time to their children when compared to mothers who do
not work. This time is used for purely interactional activities such as playing and chatting
[53], suggesting that more important than the overall time with their children is the quality of
that time. The economic benefits brought by the working mothers may include the purchase of
toys and the payment of daycare, which can provide more stimulation to children. Children in
low income families are rarely affected when their mothers work, and many have better
results, especially in terms of cognitive development [54]. Another aspect to consider is that

the work-related functionality is associated with mental health.

In literature, many studies report the association between socioeconomic status and

child development [13, 17-19], which was not found in our study. This can be explained by
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the characteristics of our sample, where approximately 70% of young people belong to the

same social class, making it difficult to differentiate between the groups.

There are some limitations in our study. The use of an instrument that has no cut-off
point for a Brazilian sample, which minimizes the possibility of determining delays in
cognition and language associated with our presentation. Furthermore, the women who did
not accept to participate in our study or did not complete the evaluation were excluded. It was
possible that women with social phobia were less likely to be involved in this study,
especially due to the SP characteristics, however, our loss was 2.7%. In contrast, we have
used a validated structured clinical interview to assess psychiatric diagnosis and an
appropriate tool to assess cognitive and language performance in children at this age.
Moreover, both assessment instruments were applied by psychologists. In addition, the
demographic and children characteristics were included and controlled carefully to avoid
misinterpretation of the associations made between maternal social phobia and the outcomes

evaluated in children.

5. Conclusions

The results of our study suggest that children are sensitive to manifestations of
maternal social anxiety disorder, which may affect their cognitive and language performance.
The implications of these results suggest that the intervention and prevention strategies to
optimize learning and child development should focus not only on the children, but also on

maternal anxiety.

Early childhood is of crucial importance for every child’s development. It is not only a
period of great opportunity to gather efforts for the best development possible, preventing or
minimizing possible disorders, but also of vulnerability to negative influences. [55] This

seems to be the ideal stage to apply intervention and prevention strategies.
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Table 1. Sample characteristics and mean of the Cognitive and Language Composite Scores in Bayley Scale-111.

N (%) Cognitive Score  p-value Language Score (SD) p- value

(SD)

Maternal age (years) 0.077 0.201
Up to 20 292 (56.2) 90.1 (10.0) 97.8 (12.9)

Above 21 228 (43.8) 91.7 (10.5) 99.4 (13.8)
Socioeconomic status* 0.245 0.330
A/B 81 (16.0) 92.7 (9.5) 99.2 (13.2)

C 351 (69.4) 90.6 (10.7) 99.1 (13.9)

D/E 74 (14.6) 90.5 (7.3) 96.6 (10.4)

Education 0.003 0.000
Less than 5 years 42 (8.1) 87.8 (8.8) 97.3 (15.4)

Between 5 and 8 years 203 (39.0) 89.6 (9.5) 96.3 (12.6)

Between 8 and 11 years 180 (34.6) 91.3(11.0) 98.0 (12.6)

Between 11 and 14 years 95 (18.3) 93.8 (10.2) 104.6 (13.7)

Lives with partner 0.871 0.063
No 236 (45.3) 90.9 (10.3) 97.3 (13.4)

Yes 284 (54.7) 90.8 (10.2) 99.5 (13.3)

Delivery type 0.140 0.369
Vaginal 255 (49.0) 90.1 (9.8) 98.0 (13.5)

Cesarian 265 (51.0) 91.5 (10.6) 99.0 (13.2)

Birthweight () 0.476 0.107
Until 2499 41 (7.9) 92.0 (7.5) 101.8 (14.5)

2500 or more 479 (92.1) 90.7 (10.4) 98.3 (13.2)

Preterm* 0.331 0.269
No 385 (84.6) 91.1 (10.5) 99.0 (13.3)

Yes 70 (15.4) 89.7 (8.7) 97.0 (14.1)

Child Sex 0.029 0.000
Male 271 (52.1) 89.9 (10.3) 96.3 (13.0)

Female 249 (47.9) 91.9 (10.1) 101.0 (13.3)

Mother Works 0.009 0.112
No 331 (63.6) 89.7 (9.9) 97.9 (13.3)

Yes 189 (36.4) 92.4 (10.4) 100.0 (13.6)

Primary caregiver 0.792 0.942
Mother 419 (80.6) 90.8 (10.2) 98.6 (13.6)

Other 101 (19.4) 91.1 (10.6) 98.4 (12.1)

Daycare Attendance 0.017 0.010
No 405 (77.9) 90.2 (10.1) 97.7 (12.7)

Yes 115 (22.1) 92.9 (10.7) 101.7 (14.7)

Social anxiety disorder

No 479 (92.1) 91.2 (10.3) 0.007 99.0 (13.3) 0.014
Yes 41 (7.9) 86.6 (8.6) 93.4 (12.8)

*Variable with missing



Table 2. Adjusted linear regression results with mean differences

B Cognitive adjusted p-value

B Language adjusted p-value

(C1 95%) (CI1 95%)

Maternal age (up to 20) 0.53 (-1.4; 2.5) 0.599

Education (less than 5 years) 1.51 (0.6; 2.3) 0.000 2.20(1.1;3.2) 0.000
Lives with partner (no) 2.37(-0.1;4.9) 0.068
Child Sex (male) 1.67 (-0.2; 3.5) 0.085 4.04 (1.5; 6.5) 0.002
Type of delivery (normal) 1.17 (-0.7; 3.0) 0.227

Birthweight (Until 2499 g) -4.22 (-8.8; 0.3) 0.071
Mother Works (no) 2.15(0.1;4.1) 0.036 1.68 (-1.0; 4.3) 0.219
Daycare Attendance (yes) -1.17 (-3.5; 1.1) 0.325 -2.95 (-6.0; 0.1) 0.059
Social anxiety disorder (no) -4.53 (-7.8; -1.1) 0.008 -4.54 (-9.0; -0.5) 0.047
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PARTE 111 - CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho propOs-se a atingir os objetivos elucidados inicialmente
respondendo as hipdteses formuladas. Cabe aqui realizar uma breve retomada para sintetizar
0s principais achados. A seguir um resumo das informacdes apresentada nas partes I e II.

O primeiro artigo procurou investigar a associacdo entre presenca de transtorno de
ansiedade social entre jovens mulheres e a forma como as mesmas percebem o vinculo com
suas maes. Os resultados obtidos neste artigo nos proporcionam respostas para as hipdteses
anteriormente formuladas:

Hipbtese 1- Jovens com transtorno de ansiedade social perceberdo suas mdes como mais

negligentes que as mulheres sem o transtorno

Hipo6tese 2 - Jovens com transtorno de ansiedade social perceberdo suas mdes como mais

controladoras e menos afetivas que as jovens sem o transtorno.

Assim como descrito na literatura, ambas as hip6teses foram corroboradas. Mulheres que
percebiam suas maes como mais negligentes ou como muito controladoras e pouco afetivas
tinham maior probabilidade de apresentarem o transtorno. Embora ndo possamos atribuir aqui
um sentido de causalidade, este achado reforca a ideia de que questdes possivelmente
ambientais estdo associadas a etiologia e/ou retroalimentacdo do transtorno e sugere que o

modelo vincular com suas mées corre em paralelo com o transtorno de ansiedade social.

O segundo artigo teve por objetivo verificar a associacao entre desempenho cognitivo
e de linguagem em criangas com 30 meses e a presenca de transtorno de ansiedade social
entre suas maes. Os resultados obtidos neste artigo responderam as seguintes hipéteses:

Hipotese 1 - Filhos de mdes com transtorno de ansiedade social apresentardo pior desempenho

em termos de linguagem guando comparados aos filhos jovens sem o transtorno

Hipotese 2 - Filhos de mdes com transtorno de ansiedade social apresentardo pior desempenho

cognitivo comparados as criancas cujas maes ndo apresentam o transtorno

Também neste artigo ambas as hipOteses foram corroboradas. Este estudo encontrou
associacgéo significativa entre transtorno de ansiedade social nas maes e pior desempenho dos
filhos nas escalas cognitiva e de linguagem da Bayley Il quando comparados aos filhos de
mées sem o transtorno. Este achado reforca a importancia da saide mental materna no

desenvolvimento ideal dos filhos. Ainda destaca, por seu carater inovador, a necessidade de
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investigar a influencia de transtornos comuns, como os de ansiedade, no desenvolvimento
infantil e em especial no desempenho de habilidades bésicas e fundamentais, que podem

afetar os processos de aprendizagem em geral, como cogni¢éo e linguagem.

Indo um passo alem, refletindo sobre aspectos que ndo puderam ser investigados neste
estudo, pode-se pensar que o0 modelo vincular percebido e/ou aprendido com sua mée pode ser
ou estar associado ao estilo de vinculacdo com os filhos, fazendo dessa forma uma
transmisséo transgeracional deste modelo. Afinal, as maes, figuras centrais em termos de
cuidado em nossa cultura, podem influenciar positiva ou negativamente na aquisigéo,
manutencdo e desenvolvimento de habilidades, potencialidades e da personalidade do
individuo através do fendmeno de identificagdo. A mae ¢ o primeiro agente “identificante” do
recém nascido. A historia de um sujeito é a historia de suas identificacdes e é a partir da
relagdo com a mae, a partir deste modelo de conexdo com a realidade, que a crianga ingressa
na relagdo com o mundo e estrutura sua personalidade. Portanto, o individuo se constitui e se
organiza em funcdo das caracteristicas dos outros que toma de modelo para si. Mais do que
um processo de aprendizegem ou imitacdo, que seriam mais superficiais e podem ou nao ser
decorrentes da identificacdo, este € um processo que direciona-se para uma estruturacdo
psiquica, para a composi¢cdo do mundo interno. Assim, estas jovens mulheres, que ndo se
sentiram suficientemente amadas ou que foram muito controladas e protegidas e néo
estimuladas a autonomia, podem repetir com seus filhos o modelo internalizado através da
identificacdo com suas mées. Consequentemente estas criancas identificadas com mées com
um transtorno como o de ansiedade social que tem como caracterisiticas mais marcante a
baixa auto estima, a inseguranca e a crenca de inadequacdo podem ser afetadas na aquisi¢do

de habilidades que resultam em autonomia e independencia como cognic¢éo e linguagem.

Espera-se que as informagdes relatadas neste estudo auxiliem na melhor compreensao
do transtorno de ansiedade social e de suas consequéncias, resultando em estratégias de

diagnostico e intervencdo precoces e trabalhos de prevencéo.



