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RESUMO 

 

Introdução: uma tarefa central do desenvolvimento da gravidez é a preparação 

psicológica da mulher para a maternidade, aumentando gradualmente o seu envolvimento 

emocional com o feto. O Apego Materno-Fetal (AMF) se refere ao vínculo que a gestante 

estabelece com o bebê durante a gravidez e pode estar relacionado a desfechos na prole. 

No entanto, os fatores associados ao AMF não estão bem estabelecidos na literatura. 

Poucos estudos utilizaram amostras representativas da população e instrumentos 

validados para explorar esses fatores e preencher lacunas. Objetivo: verificar os fatores 

associados ao AMF, bem como o papel do apoio social materno percebido em uma 

amostra de base populacional de gestantes no sul do Brasil. Método: ambos artigos são 

estudos transversais correspondentes à segunda fase de um estudo de coorte com 

gestantes entre o primeiro e o terceiro trimestre gestacional, residentes na zona urbana de 

um município no sul do Brasil, entre os anos de 2016 e 2018. Foi utilizada a Escala de 

Apego Materno-Fetal (EAMF) para medir o AMF. Para identificar os fatores associados 

ao AMF, foram utilizadas a Escala de Apoio Social (MOS-SSS) para mensurar o apoio 

social materno percebido, a Escala de Depressão Pós-natal de Edimburgo (EPDS) para 

medir os sintomas depressivos, o Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) para avaliar os 

sintomas ansiosos, e o Teste de Triagem de Envolvimento com Álcool, Tabagismo e 

Substâncias (ASSIST) para explorar o uso/abuso de álcool e tabaco. Além disso, foi 

utilizado um questionário composto por variáveis sociodemográficas e gestacionais. As 

análises dos dados foram realizadas no software Statistical Package for the Social 

Sciences 23.0, através de testes estatísticos adequados para cada objetivo do estudo. 

Resultados: a amostra foi composta por 840 gestantes. Os resultados do primeiro artigo 

mostraram que as gestantes que apresentaram menores médias de AMF foram aquelas 

que não viviam com um companheiro (B=-3,8 [IC 95% -6,0; -1,7]), que estavam entre o 

primeiro e o segundo trimestre de gestação (B=-4,3 [IC 95% -5,9; -2,6]), que não tiveram 

o apoio da mãe durante a gravidez (B-2,4 [IC 95% -4,6; -0,2]) e aquelas com sintomas 

depressivos (B=-4,9 [IC 95% -7,4 ; -2,5]). Os resultados do segundo artigo evidenciaram 

que todas as dimensões do apoio social materno percebido estiveram associadas ao AMF: 

apoio material (tangível) (B=0,13 [IC 95% 0,08; 0,18]); apoio afetivo (B=0,20 [IC 95% 

0,14; 0,26]); apoio emocional (B=0,16 [IC95% 0,11; 0,21]); apoio informativo (B=0,14 

[IC 95% 0,09; 0,19]); e interação social positiva (B=0,19 [IC 95% 0,14; 0,25]). 

Conclusão: os achados apontam para a evidência de que um menor AMF pode estar 

relacionado à falta de apoio social durante a gravidez, problemas de saúde mental 

materna, especialmente a depressão, e com o menor trimestre gestacional. Uma avaliação 

precoce do AMF e o trabalho de promoção do vínculo pré-natal, com foco nos aspectos 

psicológicos, emocionais e sociais maternos são fortemente sugeridos.  

 

Palavras-chave: Apego materno-fetal; Vínculo pré-natal; Apoio social percebido; Saúde 

mental materna; Gravidez 



ABSTRACT 

Introduction: a core developmental task of pregnancy is for a mother to prepare herself 

psychologically for motherhood by gradually increasing her emotional engagement with 

the fetus. Maternal-Fetal Attachment (MFA) refers to the bond that the pregnant woman 

establishes with the baby during pregnancy and may be related to outcomes in the 

offspring. However, the factors associated with MFA are not well established in the 

literature. Few studies have population-based samples and validated instruments to 

explore these factors and fill gaps. Objective: to verify the factors associated to MFA, 

and the role of perceived maternal social support in a population-based sample of 

pregnant women in southern Brazil. Method: cross-sectional study corresponding to the 

second phase of a cohort study with pregnant women between the first and third trimester 

of pregnancy, living in the urban area of a municipality in southern Brazil, between 2016 

and 2018. The Maternal-Fetal Attachment Scale (MFAS) was used to measure MFA. To 

identify factors associated with MFA, the Social Support Scale (MOS-SSS) was used to 

measure perceived maternal social support, the Edinburgh Postnatal Depression Scale 

(EPDS) was used to measure depressive symptoms, the Beck Anxiety Inventory (BAI), 

to assess anxiety symptoms, and the Alcohol, Tobacco, and Substance Involvement 

Screening Test (ASSIST), to explore alcohol and tobacco use/abuse. In addition, a 

questionnaire composed of sociodemographic and gestational variables was used. Data 

analyzes were performed using the Statistical Package for the Social Sciences 23.0 

software, using the most appropriate statistical tests for each objective of the study. 

Results: the sample consisted of 840 pregnant women. The results of the first paper 

showed that pregnant women who had lower MFA means were those who did not live 

with a partner (B=-3.8 [95%CI -6.0; -1.7]), those between the first and second trimester 

of pregnancy (B=-4.3 [95%CI -5.9; -2.6]), those who did not have support from their 

mother during pregnancy (B=-2.4 [95%CI -4.6; -0.2]) and those with depressive 

symptoms (B=- 4.9 [95%CI -7.4; -2.5]). The results of the second paper showed that all 

dimensions of perceived social support remained associated with MFA after adjustment: 

material (tangible) support (B=0.13 [95%CI 0.08;0.18]); affectionate support (B=0.20 

[95%CI 0.14;0.26]); emotional support (B=0.16 [95%CI 0.11;0.21]); informational 

support (B=0.14 [95%CI 0.09;0.19]); and positive social interaction (B=0.19 [95%CI 

0.14;0.25]). Conclusion: the findings indicate evidence that a lower MFA may be related 

to lack of social support during pregnancy, maternal mental health problems, especially 

depression, and to a lower gestational trimester. An early evaluation of the MFA and 

effort to promote prenatal bonding, focusing on maternal psychological, emotional and 

social aspects are strongly suggested. 

 

Keywords: Maternal-fetal attachment, Prenatal bonding; Perceived social support; 

Maternal mental health; Pregnancy 
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APRESENTAÇÃO 

 

A presente tese de doutorado é apresentada como requisito parcial para obtenção 

do título de doutora pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde e Comportamento 

(PPGSC) da Universidade Católica de Pelotas (UCPel). Tem como objetivo verificar os 

fatores associados ao apego materno-fetal (AMF), bem como o papel do apoio social 

materno percebido em uma amostra de base populacional de gestantes no sul do Brasil. 

Este volume está dividido em duas partes. A primeira parte refere-se ao projeto 

de pesquisa intitulado “Apego materno-fetal e desenvolvimento da linguagem em 

crianças aos 18 meses de vida: estudo longitudinal”, qualificado em 08 de outubro de 

2019 pela banca avaliadora formada pela Profª. Drª. Janaína Vieira dos Santos Motta e 

pelo Prof. Dr. Ricardo Silva. O projeto se subdivide em: identificação, introdução, 

objetivos e hipóteses, revisão de literatura, metodologia e referências.  

Cabe ressaltar que, após a banca de qualificação, foram realizadas algumas 

alterações no projeto e a proposta do segundo artigo foi modificada. Inicialmente, este 

artigo tinha como objetivo verificar a correlação entre o AMF e os escores do 

desenvolvimento da linguagem em crianças aos 18 meses de idade em um estudo 

populacional na cidade de Pelotas, sul do Brasil. No entanto, com a pandemia do 

coronavírus, a coleta de dados referente a este artigo, que incluía uma avaliação 

observacional do desenvolvimento infantil, precisou ser interrompida. Diante disso, os 

objetivos foram alterados devido a uma questão metodológica. 

A segunda parte deste volume comtempla os dois artigos resultantes do projeto de 

pesquisa. Os artigos estão apresentados conforme as normas dos periódicos aos quais 

foram submetidos. O primeiro artigo, intitulado “Maternal-fetal attachment and 

associated factors: a population-based study with pregnant woman in southern Brazil”, 

está em revisão no periódico Interpersona e teve como objetivo explorar um conjunto de 
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fatores associados ao AMF em uma amostra de gestantes. O segundo artigo, intitulado 

“Maternal-fetal attachment and perceived social support of pregnant women: a cross-

sectional study in southern Brazil”, está em revisão no periódico Journal of child and 

family studies e teve como objetivo investigar a associação entre o suporte social 

percebido e o AMF em gestantes do sul do Brasil. 
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1. IDENTIFICAÇÃO 

 

1.1 Título: Apego materno-fetal e desenvolvimento da linguagem em crianças aos 18 

meses de vida: estudo longitudinal 

 

1.2 Doutoranda: Bárbara Borges Rubin 

 

1.3 Orientador: Profª. Drª. Luciana de Avila Quevedo 

 

1.4 Instituição: Universidade Católica de Pelotas (UCPel) 

 

1.5 Curso: Doutorado em Saúde e Comportamento 

 

1.6 Linha de pesquisa: Saúde Materno-Infantil 

 

1.7 Data: Outubro/2019 
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2. INTRODUÇÃO 

O primeiro ano de vida caracteriza-se como um período importante do 

desenvolvimento infantil, visto que é nesta fase que a criança realiza suas principais 

aquisições nos domínios cognitivo, motor e socioemocional (Grantham-McGregor et al., 

2007). A aquisição da linguagem ocupa um papel central neste processo e é considerada 

um meio razoável de avaliar a integridade de vários outros subsistemas neurais como a 

audição e o desenvolvimento cognitivo, por exemplo (Lima et al., 2004),  sendo 

considerada uma das aprendizagens mais complexas. No entanto, muito antes da 

linguagem verbal, a criança desenvolve uma série de habilidades e comportamentos que 

lhes permitem construir toda a competência da comunicação nos primeiros anos de vida 

(Reilly et al., 2006).  

Em geral, o neurodesenvolvimento infantil pode ser determinado por fatores 

genéticos, sociais e ambientais que interagem de forma complexa entre si (Plomin et al., 

1994). O desenvolvimento do feto é considerado o período mais vulnerável neste 

processo, visto que é nesta fase que ocorrem importantes transformações tais como a 

proliferação, diferenciação e migração dos neurônios (Polanska et al., 2015). Com o 

avanço da tecnologia e de técnicas laboratoriais, a vida intrauterina deixou de ser vista 

como um local seguro e inatingível aos estímulos ambientais e passou a ser considerada 

uma fase na qual o feto é capaz de perceber luz, som, registrar sensações e até mesmo 

relacionar-se com a mãe, reconhecendo sua voz e captando seus estados emocionais 

(Kowalcek et al., 2002). Sendo assim, um bebê ao nascer já experimentou um mundo 

auditivo, incluindo aspectos de som que virão sinalizar a presença de determinadas 

pessoas, em especial a figura materna, bem como a presença de sinais acústicos que 

facilitarão na comunicação de estados mentais e mensagens linguísticas após o 

nascimento (Moon, 2011). 
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Nessa perspectiva, o apego, que antes era visto como uma tendência inata do ser 

humano a estabelecer vínculos emocionais por volta do primeiro ano de vida, 

especialmente com a mãe, hoje é considerado um fenômeno que tem suas origens ainda 

no período pré-natal (Bowlby, 1951; M. C. C. Feijó, 1999). O Apego Materno-Fetal 

(AMF) se refere à capacidade da mãe de vincular-se com seu bebê ainda no período 

gestacional. Essa vinculação pode apresentar-se na forma de expectativas, pensamentos, 

emoções e comportamentos da mãe em relação ao feto, à maternidade e à gravidez (E. 

Rusanen et al., 2018). 

Estudos demonstram que fatores como idade gestacional, apoio social na gravidez 

e saúde mental da gestante são alguns dos preditores do AMF (Alvarenga, Dazzani, dos 

Santos Alfaya, et al., 2012; Yarcheski et al., 2009). Ainda, comportamentos de risco 

durante a gestação, como fumar e ingerir bebida alcóolica, por exemplo, são 

frequentemente observados em mulheres com baixos níveis de AMF, podendo ocasionar 

em resultados negativos ao bem estar do feto, assim como em atrasos no desenvolvimento 

motor e desempenho da linguagem após o nascimento (J. L. Alhusen et al., 2012; S. H. 

Massey et al., 2015; Polanska et al., 2015; N. F. Santos & Costa, 2015). Outros estudos 

encontraram evidências de que a relação da gestante com o feto tende a manter-se estável 

após o nascimento, sendo considerada um importante preditor da qualidade da relação 

que a díade estabelecerá nos primeiros anos de vida do bebê (S. Dubber et al., 2015; Shin 

et al., 2006). Sabe-se que a vinculação precoce mãe-bebê pode influenciar o futuro 

desenvolvimento emocional da criança (M. B. Ainsworth, John., 1991; K. E. U. Ranson, 

Liana J., 2008). 

Além disso, alguns estudos apontam para associações entre AMF e 

desenvolvimento infantil após o nascimento. Alhusen et al. (2012) evidenciaram que 

baixos níveis de AMF foram associados à uma maior probabilidade de resultados 
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neoanatais adversos (J. L. Alhusen et al., 2012). Punamäki et al. (2017) encontraram que 

o AMF positivo previu um melhor desenvolvimento sensoriomotor e da linguagem nos 

bebês, assim como melhor interação mãe-bebê após o nascimento (Punamaki et al., 2017). 

Entretanto, Branjerdporn et al. (2016), em uma revisão sistemática recente, sugeriram a 

necessidade de maior investigação sobre o tema visto os poucos estudos existentes são 

inconsistentes e apresentam importantes limitações metodológicas, como amostras 

pequenas ou de seleção, avaliação infantil por relato materno, entre outros (G. 

Branjerdporn et al., 2017). 

Visto que há evidencias de que o AMF pode influenciar tanto em desfechos 

positivos quanto negativos para a prole, este trabalho tem como objetivo investigar os 

fatores associados ao Apego Materno-Fetal em gestantes e a correlação deste com os 

escores do desenvolvimento da linguagem em crianças aos 18 meses de idade em um 

estudo populacional na cidade de Pelotas, Sul do Brasil. 
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3. OBJETIVOS  

 

3.1 Artigo 1 

 

3.1.1 Objetivo Geral 

Verificar os fatores associados ao Apego Materno-Fetal em gestantes entre o 

segundo e o terceiro trimestre gestacional em um estudo populacional na cidade de 

Pelotas, Sul do Brasil. 

 

3.1.2 Objetivos Específicos 

• Verificar a associação de variáveis sociodemográficas, de apoio social e 

gestacionais com o Apego Materno-Fetal; 

• Investigar a relação do uso de tabaco e álcool durante a gestação com o Apego 

Materno-Fetal; 

• Verificar a associação entre a presença de sintomatologia depressiva e ansiosa 

com o Apego Materno-Fetal; 

 

3.2Artigo 2 

 

3.2.1 Objetivo Geral 

Verificar a correlação entre o Apego Materno-Fetal e os escores do 

desenvolvimento da linguagem em crianças aos 18 meses de idade em um estudo 

populacional na cidade de Pelotas, Sul do Brasil. 

 

3.2.2 Objetivos Específicos 
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• Verificar a associação das características da criança como sexo, prematuridade, 

baixo peso ao nascer, doença ao nascer e presença de irmãos com os escores 

do desenvolvimento da linguagem aos 18 meses de idade; 

• Investigar a relação entre características maternas como classe econômica, 

escolaridade, idade, uso de tabaco e álcool na gestação e a presença de 

sintomatologia depressiva na gestação e no pós-parto com os escores do 

desenvolvimento da linguagem em crianças aos 18 meses de idade; 
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4. HIPÓTESES 

 

4.1 Hipóteses do Artigo 1 

• Gestantes mais velhas, de classes econômicas mais baixas, com menor 

escolaridade, com menor idade gestacional, primíparas, que não fizeram pré-

natal, que já abortaram, que não planejaram a gestação, que não viviam com 

companheiro e que não se sentiam apoiadas pela sua mãe e pelo pai da criança 

na gestação apresentarão menores médias de Apego Materno-Fetal. 

• Gestantes que fizeram uso de tabaco e/ou álcool na gestação apresentarão 

menores médias de Apego Materno-Fetal. 

• Gestantes que apresentarem sintomatologia depressiva e/ou ansiosa na 

gestação apresentarão menores médias de Apego Materno-Fetal. 

 

4.2 Hipóteses do Artigo 2 

• Os filhos de mães que apresentarem menores médias de Apego Materno-Fetal 

na gestação, apresentarão menores escores no desenvolvimento da linguagem. 

• As crianças do sexo masculino, que tiverem nascido prematuras, com baixo 

peso ao nascer, que tiveram alguma doença ao nascer e que tiverem maior 

número de irmãos, apresentarão menores escores no desenvolvimento da 

linguagem; 

• Os filhos de mães pertencentes a classes econômicas mais baixas, com menor 

escolaridade, mais velhas, que fizeram uso de tabaco e/ou álcool na gestação e 

que apresentaram sintomatologia depressiva na gestação e/ou no pós-parto, 

apresentarão menores escores no desenvolvimento linguagem; 
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5. REVISÃO DE LITERATURA 

 

5.1 Estratégias de busca 

 

Quadro 1: Descritores e combinações da revisão de literatura 

DESCRITORES PUBMED* SCIELO** LILACS** 

Child development AND Language 12232 373 1499 

Development Language AND Bayley 397 14 29 

Maternal-fetal attachment 106 10 21 

Maternal-fetal attachment OR Prenatal 

attachment 

296 0 21 

(Maternal-fetal attachment OR 

Prenatal attachment) AND Child 

development 

70 0 0 

Maternal-fetal attachment AND Child 

development 

21 1 4 

*Limites: Publicados nos últimos dez anos; Pesquisa com humanos.  

**Limites: Todos os índices. 

 

5.2 Corpo da revisão  

Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados Pubmed, Scielo e Lilacs com os 

seguintes descritores: child development; early development; language; development 

language; bayley; maternal-fetal attachment; e prenatal attachment e seus 

correspondentes em português. A partir dos resultados, foram selecionados os estudos 

que mais se aproximaram do objetivo do presente trabalho. 
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5.2.1 Desenvolvimento da Linguagem 

O  desenvolvimento da linguagem é complexo e depende de uma série de fatores 

que compreendem desde a maturação neuropsicológica, afetividade, desenvolvimento 

cognitivo e auditivo, até contextos nos quais a criança está inserida (Acosta et al., 2003; 

Limongi, 2003). É considerado um dos processos mais complexos do desenvolvimento 

infantil e desde muito cedo já pode ser observado, como através das variações do tônus 

entre a mãe e o bebê, o olho no olho e as expressões faciais (Bishop, 2003).  

Para cada etapa do desenvolvimento, a expectativa da linguagem é diferente. 

Durante o primeiro mês, a forma do bebê se comunicar é através do choro, no qual aos 

poucos a mãe passará a identificar os diferentes tipos e o que eles significam. A partir 

do primeiro mês, é esperado que surjam vocalizações e, as extensões de vogais como: 

“A” ou “E” são as primeiras a aparecer. Nessa fase, quando escuta algum barulho, o 

bebê já vira a cabeça para achar de onde vem. E, além disso, apesar de estar presente 

desde o nascimento, a comunicação não-verbal passa a ficar mais desenvolvida e 

evidente, como por meio de sorrisos e olhares do bebê direcionados a outros.  

Dos 6 meses aos 12 meses de idade, o bebê começa o balbucio, combinando 

consoante e vogal, como: “BA” e “GA”, e repetindo-os continuamente. Já pode estar 

falando uma ou duas palavras como: “mãmã” ou “papa”. O “apontar” é considerado 

um marco da comunicação não-verbal nessa fase e acontece por volta dos 11 meses de 

idade, assim como bater palmas e divertir-se dando “tchau”.  

No próximo estágio, dos 12 meses até 18 meses de idade, o bebê já compreende 

bem o que lhe dizem, mas fala poucas palavras. Aos poucos, passará de sons 

incompreensíveis, para a produção de palavras. De início, a criança começa a produzir 

palavras simples e nomear o que está a sua volta. Mais tarde, geralmente aos 18 meses 
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a criança já é capaz de falar cerca de 10 palavras e combinar duas palavras como: “dá 

papá”. O “não” é bem característico dessa fase (Amorim, 2011; Schirmer et al., 2004).  

A literatura aponta alguns marcos importantes do desenvolvimento, os quais é 

esperado que as crianças os alcancem. Entretanto, a aquisição da linguagem é um 

processo complexo, que depende de uma série de fatores para que ela aconteça sem 

maiores intercorrências.  Diversos fatores podem colocar em risco o curso normal do 

desenvolvimento de uma criança. Definem-se como fatores de risco uma série de 

condições biológicas e/ou ambientais que aumentam a probabilidade de deficits no 

desenvolvimento infantil (Allen, 1993).  

Dentre os principais fatores biológicos associados ao atraso na aquisição da 

linguagem, encontram-se a prematuridade, baixo peso ao nascer e ser do sexo 

masculino (Nishimura et al., 2016; Sidhu et al., 2010). Fatores ambientais referem-se, 

frequentemente, ao baixo nível socioeconômico, baixa escolaridade materna e 

depressão materna (Nishimura et al., 2016; Paiva et al., 2010; Quevedo et al., 2012). 

Além disso, estudos demonstram que o ambiente intrauterino adverso pode danificar 

diretamente o neurodesenvolvimento da criança, resultando em atrasos no 

desenvolvimento da linguagem, motor e comportamental na primeira infância (Brion 

et al., 2011; Casas et al., 2013; Nishimura et al., 2016). Por conta disso, mais atenção 

vem sendo dada ao período gestacional, aos aspectos maternos nessa fase e a influência 

destes nos desfechos do desenvolvimento infantil nos primeiros anos de vida.  

Um estudo realizado por Sidhu (2010), na Índia, com 253 crianças de dois a trinta 

e cinco meses de idade, investigou a relação entre os fatores de risco biológicos e 

ambientais e o desenvolvimento da linguagem. Os autores identificaram doze fatores 

de risco, quatro biológicos e oito ambientais, os quais encontram-se: prematuridade, 

baixo peso ao nascer, baixa renda, baixa escolaridade de ambos os pais, ausência da 
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figura parental e entre outros. Os resultados demonstraram que a medida que o número 

de fatores de risco aumentou, o quociente de linguagem das crianças diminuiu. Os 

autores concluíram que a combinação entre fatores de risco biológicos e ambientais 

causam os efeitos mais prejudiciais no desenvolvimento da linguagem das crianças 

(Sidhu et al., 2010). 

Uma revisão de literatura realizada por Moon (2011), nos Estados Unidos, 

sugeriu que, além de detectar grande parte dos estímulos auditivos externos, o feto é 

capaz de perceber e agir sobre esses estímulos, podendo desempenhar um importante 

papel tanto na vinculação quanto na comunicação da criança durante os primeiros anos 

de vida. Um estudo demostrou que bebês recém-nascidos responderam seletivamente 

ao som da voz materna, com um aumento da atividade motora, comparado com a voz 

de um desconhecido (Querleu et al., Reactivite du nouveau-ne de moins de deux heures 

de vie a la voix maternelle./1984). De acordo Moon (2011), os estímulos auditivos que 

o feto recebe durante a gestação, sejam eles positivos ou negativos,  poderão 

influenciar nas suas habilidades linguísticas, assim como na vinculação mãe-bebê após 

o nascimento (Moon, 2011).  

Quevedo et al (2011), no Brasil, realizaram um estudo longitudinal com 296 

díades mãe-bebê a fim de analisar o efeito da duração da depressão da mãe no 

desenvolvimento da linguagem de crianças aos 12 meses de idade.  Os resultados 

mostraram que a depressão materna foi significativamente associada com o 

desenvolvimento da linguagem e este impacto foi acentuado quando relacionado com 

a duração da doença. As mulheres mais velhas e com mais de dois filhos apresentaram 

maior probabilidade de ter filhos com atrasos na linguagem, enquanto que mulheres 

que eram consideradas a principal cuidadora da criança, tiveram filhos com maiores 

pontuações na linguagem. Este estudo não investigou a relação da depressão 
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gestacional e nem dos demais aspectos da gestação com o desenvolvimento da 

linguagem (Quevedo et al., 2012). 

O estudo de Polanska et al (2015), na Polônia, avaliou o impacto dos fatores de 

estilo de vida maternos no neurodesenvolvimento de seus filhos, em uma amostra de 

538 díades mãe-bebê. Foram considerados os seguintes fatores maternos antes e 

durante a gravidez: Exposição ao fumo e fumaça ambiental, consumo de álcool, prática 

de atividade física e suplementação de ácido fólico. O desenvolvimento infantil foi 

avaliado pelas escalas Bayley, no primeiro e no segundo ano de vida. Crianças cujas 

mães estavam abaixo do peso antes da gravidez, apresentaram baixas pontuações na 

subescala de linguagem aos 12 meses de idade e na subescala de desenvolvimento 

cognitivo e motor aos 24 meses. O nível recomendado de atividade física de laser 

durante a gravidez foi associado a um melhor desempenho no desenvolvimento da 

linguagem aos dois anos de idade. Exposição ao fumo e fumaça ambiental, consumo 

de álcool e supementação de ácido fólico não apresentaram associação significativa 

com o desenvolvimento da linguagem  (Polanska et al., 2015). Entretanto, outro estudo 

apontou associação significativa entre o consumo de tabaco materno e desfechos 

negativos no desenvolvimento infantil (N. F. Santos & Costa, 2015). 

Outro estudo, realizado por Nishimura et al (2016) no Japão, acompanhou 952 

crianças a fim de identificar os fatores de risco e os padrões de desenvolvimento 

neurológico em recém-nascidos, desde o período gestacional. As crianças que 

apresentaram atrasos no domínio da linguagem (especialmente linguagem receptiva) 

foram do sexo masculino (OR 4.0 - 1.7 a 9.1), pequenos para a idade gestacional (OR 

2.8 - 1.0 a 7.5), que nasceram pré-termo (4.4 – 1.6 a 12.6), com baixa escolaridade 

materna (OR 4.7 - 1.2 a 19.0) e filhos de mães com idade avançada (1.9 -  1.0 a 3.5)  

(Nishimura et al., 2016). 
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Tella et al. (2018) realizaram um estudo transversal aninhado a uma coorte de 

nascimentos em São Paulo, Brasil, com o objetivo de investigar a influência das 

diversidades socioeconômicas no desenvolvimento cognitivo, linguístico e motor de 

crianças de 6 a 9 meses de idade. Os filhos de mães com nível educacional e 

socioeconômico mais baixos tiveram um pior desempenho no desenvolvimento da 

linguagem quando comparados as crianças expostas a menos adversidades 

socioeconômicas (Tella et al., 2018).  

Ainda no Brasil, Silva et al. (2018), investigou a relação do gênero com o 

neurodesenvolvimento infantil, em crianças entre 36 e 48 meses de idade. Os 

resultados mostraram que as meninas obtiveram um melhor desempenho em três das 

quatro áreas pesquisadas, incluindo o desenvolvimento da linguagem (Silva et al., 

2018).   

 

5.2.2 Apego Materno-Fetal 

De acordo Di Pietro (2010), a partir da década de 60 começou a surgir um grande 

interesse empírico pelo período pré-natal e principalmente pela influência dos aspectos 

maternos na gestação e no desenvolvimento posterior do bebê (Dipietro, 2010). Nessa 

perspectiva, o AMF tem sido utilizado na literatura para descrever a qualidade da 

relação da gestante com o feto. De acordo com Cranley (1981) refere-se “à intensidade 

com que as mulheres se engajam em comportamentos que representam uma afiliação 

e uma interação com sua criança que vai nascer”. Esses comportamentos maternos 

podem incluir atitudes saudáveis, que demonstrem cuidados e carinho com o feto 

como, por exemplo, nutrir-se bem, conversar com o feto e acariciar a barriga, ou pelo 



31 

 

contrário, comportamentos de risco, como o abuso de substâncias (M. S. Cranley, 

1981). 

Foram localizados quatro principais artigos de revisão de literatura sobre os 

fatores associados ao AMF. No primeiro estudo, realizado por Canella et al (2005), 

nos Estados Unidos, foram incluídos 41 estudos, e dos 152 resultados pertinentes às 

análises, apenas 70 foram estatisticamente significativos. Baixos níveis de AMF foram 

associados a menor status socioeconômico, menor escolaridade e maior idade materna 

na maior parte dos estudos. Variáveis relacionadas à gravidez indicaram que a 

perceção do movimento fetal, maior tempo de gravidez, intenção da mãe em 

amamentar o bebê e conhecimento do sexo do bebê estiveram relacionados à maiores 

níveis de AMF. Entretanto, os autores ressaltaram para a importante inconsistência 

entre os resultados, consequente de limitações metodológicas nos estudos. Eles 

sugerem que sejam realizadas pesquisas, em diferentes países, a fim de investigar 

possíveis influências culturais no AMF, assim como estudos com amostras 

representativas da população (B. L. Cannella, 2005). 

Alhusen (2008), nos Estados Unidos, sintetizou 22 pesquisas originais 

publicadas entre os anos de 2000 e 2007, com o objetivo de medir os fatores que 

influenciam o AMF. Os principais resultados indicaram que mulheres com status 

socioeconômico mais elevado e, consequentemente, com melhor acesso a atendimento 

pré-natal, incluindo a realização do ultrassom, apresentaram maiores níveis de AMF. 

Assim como, aquelas que tinham o apoio da família, maior bem-estar psicológico e 

boas práticas de saúde na gravidez. Por outro lado, fatores como depressão, níveis 

elevados de ansiedade e o abuso de substâncias mostraram-se inversamente associados 

ao AMF. A autora aponta as limitações na maior parte dos estudos revisados, como 

desenhos transversais (questão da causalidade reversa) e amostras muito pequenas e 
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homogêneas consideradas insuficientes para detectar diferenças significativas (J. L. 

Alhusen, 2008). 

Já os autores Yarcheski et al. (2009), também nos Estados Unidos, realizaram 

um estudo meta-analítico com o objetivo de identificar os preditores do AMF e 

determinar a magnitude da relação de cada preditor. Foram identificados 14 preditores 

e a idade gestacional foi o preditor com maior tamanho de efeito, indicando que o 

AMF se intensifica com o progredir da gravidez. De acordo com os autores, apesar do 

apoio social ter sido o preditor mais estudado em relação ao AMF, seu tamanho de 

efeito foi apenas moderado, assim como à realização do ultrassom. Ansiedade, 

autoestima, depressão, gravidez planejada, paridade, idade, etnia, estado civil, status 

socioeconômico e escolaridade materna tiveram tamanho de efeito baixo. Gravidez de 

alto risco não esteve associada ao AMF (Yarcheski et al., 2009). 

Gobel et al. (2018) realizou um estudo de revisão sistemática com o objetivo de 

investigar a associação entre ansiedade pré-natal e AMF. A ansiedade materna durante 

a gravidez influenciou negativamente a qualidade da proximidade emocional da mãe 

em relação ao feto. Entretanto, os autores ressaltaram que essa associação é mais 

complexa e que pode ser influenciada por fatores de confusão, como a depressão, por 

exemplo, sendo necessário a realização de estudos com análises multivariadas a fim 

de compreender a complexidade dos fatores associados ao AMF (Gobel et al., 2018). 

Os estudos de revisão sistemática forneceram um panorama acerca dos fatores 

de risco e fatores protetivos do AMF já evidenciados na literatura. Entretanto, diversos 

autores buscaram investigar outras associações com o AMF, como saúde mental da 

gestante, adoção de comportamentos de risco na gestação, assim como a influência do 

AMF na relação mãe-bebê após o nascimento. 
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Um estudo realizado por Shin et al (2006), nos Estados Unidos, com uma amostra 

de 215 mulheres, investigou o impacto do AMF sobre a sensibilidade materna após o 

nascimento do bebê. Os resultados indicaram que quanto melhor o AMF durante a 

gestação, maior o nível de sensibilidade materna no período pós-parto (Shin et al., 

2006). Estes resultados estão de acordo com um estudo mais recente realizado por 

Dubber et al (2015), na Alemanha, que indicou que o AMF durante a gravidez foi 

significativamente correlacionado com a qualidade do vínculo mãe-bebê no período 

pós-parto, assim como o estudo de Rossen (2017), na Austrália (S. Dubber et al., 2015; 

Rossen et al., 2017). 

O estudo de Ossa et al (2012), no Chile, teve como objetivo estimar a prevalência 

de vinculação pré-natal “pobre” e sua associação com fatores psicoafetivos em 244 

gestantes. O AMF foi medido através do Condon’s Antenatal Emotional Attachment 

Questionnaire, que apresenta um ponto de corte inferior à 25%. A prevalência de 

vinculação pré-natal “pobre” foi de 24,4% (IC 95 % 19-30 %) e após análise de 

regressão com ajuste para dois principais fatores de confusãos segundo os autores 

(trabalho e religiosidade), os resultados indicaram que descontentamento com a 

gravidez, gravidez indesejada, níveis elevados de estresse, depressão materna e baixo 

suporte familiar foram associados a menores pontuações de AMF. O delineamento 

deste estudo foi transversal, o que o limita pela questão da causalidade reversa, além 

disso, o pequeno tamanho amostral não permitiu representatividade da população 

(Ossa et al., 2012).  

Magee et al (2014), nos Estados Unidos, examinaram a relação entre AMF e os 

padrões de tabagismo materno durante a gravidez. Os resultados mostraram que baixos 

escores de AMF foram associados com maior cotinina salivar na 30º semana 

gestacional e 1 dia após o parto. Mulheres que relataram menor AMF, relataram fumar, 
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em média, mais cigarros por dia ao longo da gravidez (Magee et al., 2014).  No ano 

seguinte, Massey et al. (2015) encontraram que as mulheres que deixaram de fumar 

durante a gravidez apresentaram maiores pontuações de AMF quando comparadas às 

fumantes persistentes (Suena H Massey et al., 2015). Na mesma perspectiva, Cannella, 

Yarcheski e Mahon (2018) realizaram uma meta-análise a fim de identificar os 

preditores das práticas de saúde das mulheres na gravidez e o AMF foi o preditor com 

maior relação com a adoção de comportamentos saudáveis das gestantes, seguido de 

depressão e estresse (Cannella et al., 2018). 

Rusanen et al. (2018) na Finlândia, identificaram os diferentes fatores de risco e 

de proteção associados às representações maternas em relação ao feto. Os autores 

utilizaram o termo “representação materna ao feto” como sinônimo de AMF. Foram 

avaliadas 1667 mulheres no período gestacional, e, os resultados mostraram que maior 

sintomatologia depressiva foi um dos fatores de risco mais forte associado às 

expectativas negativas da mãe em relação ao feto, seguido de nível de escolaridade 

mais alto, idade gestacional avançada e idade materna avançada. Por outro lado, 

expectativas positivas das mães em relação ao feto foram relacionadas a uma boa 

atmosfera familiar e a relacionamentos adultos positivos (incluindo a relação com o 

parceiro). Estresse, ansiedade e eventos adversos da vida não foram relacionados às 

representações maternas (E. Rusanen et al., 2018). Os resultados deste estudo em 

relação a escolaridade materna e idade gestacional são contrários a maior parte dos 

estudos, indicando a existência de uma inconsistência na literatura e a necessidade 

maior investigação acerca do tema. 
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5.2.3 Apego Materno-Fetal e Desenvolvimento infantil  

Alhusen et al (2012), nos Estados Unidos, realizaram um estudo prospectivo com 

mulheres de baixa renda com o objetivo de examinar a relação entre AMF, práticas de 

saúde durante a gravidez e resultados neonatais adversos em 167 díades mãe-bebê. A 

qualidade do AMF foi associada à uma maior probabilidade de resultados neonatais 

adversos e essa relação foi mediada pela prática de comportamentos saudáveis durante 

a gestação. De acordo com os autores, as mulheres com baixos níveis de AMF tendem 

a adotar comportamentos de risco, o que contribui para resultados neonatais adversos. 

Por outro lado, mulheres com AMF elevado tendem a adotar comportamentos saudáveis 

na gravidez visto que estão intimamente ligadas com o feto e se preocupam com o bem 

estar do mesmo (J. L. Alhusen et al., 2012).   

No ano seguinte, Alhusen et al (2013) realizaram outro estudo, com 81 díades 

mãe-bebê, com o objetivo de examinar a relação entre AMF, o estilo de apego das mães 

e os resultados do desenvolvimento na primeira infância em uma amostra 

economicamente desfavorecida, selecionada a partir do estudo maior (descrito acima). 

Os resultados mostraram que o AMF no segundo trimestre gestacional previu o 

desenvolvimento cognitivo, motor e da linguagem das crianças, apenas quando a 

depressão pós-parto e o estilo de apego da mãe não foram controlados. Ou seja, após o 

controle para essas duas variáveis, o AMF não se manteve associado ao 

desenvolvimento infantil. Cabe ressaltar que se trata de uma amostra pequena, 

predominantemente de baixa renda, selecionada por conveniência, o que limita a 

generalização dos resultados (J. L. Alhusen et al., 2013).  

Uma revisão sistemática recente realizada por Branjerdporn et al. (2017), teve 

como objetivo investigar a associação entre AMF e desfechos no desenvolvimento 
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infantil. Dos 968 artigos identificados sobre o tema, oito foram incluídos na revisão, e 

quatro deles foram de baixa qualidade. Os domínios do desenvolvimento que foram 

examinados incluíram: temperamento infantil (n=5), comportamento adaptativo (por 

exemplo, cólica, sono) (n=2) e obtenção de marcos desenvolvimentais (n=1). De acordo 

com os resultados, há evidencias de que um menor AMF esteja associado a um pior 

desenvolvimento infantil. Entretanto, os autores ressaltam que tal resultado deve ser 

interpretado com cautela, visto que os estudos existentes apresentam importantes 

limitações metodológicas e são de baixa qualidade (G. Branjerdporn et al., 2017). 

Punamäki et al (2017) acompanharam 511 díades mãe-bebê que viviam em 

condições de guerra na palestina, do pré-natal ao pós-parto (aos 4 e 12 meses das 

crianças). Dentre os objetivos do estudo, os autores pretenderam investigar o papel do 

AMF na saúde neonatal, no posterior desenvolvimento infantil, interação mãe-bebê e 

saúde materna no pós-parto. Os resultados indicaram que o apoio social no período 

gestacional e a boa saúde mental materna contribuíram para maiores níveis de AMF e, 

além disso, que o AMF positivo previu um melhor desenvolvimento sensoriomotor e da 

linguagem nos bebês, assim como melhor interação mãe-bebê no pós-parto. A saúde do 

recém-nascido e problemas de saúde mental materna não foram associados ao AMF. 

Este estudo apresenta uma importante limitação, visto que todos os dados foram obtidos 

com base na percepção materna, incluindo a avaliação do desenvolvimento infantil e, 

além disso, foi realizado em uma amostra específica da população (Punamaki et al., 

2017). 

Diante disso, observa-se um número limitado de estudos que investiguem a 

relação entre AMF e desenvolvimento infantil e, além disso, diversos pesquisadores da 

área apontam para a necessidade de mais pesquisas com metodologia rigorosas e 

desenhos longitudinais a fim de identificar uma relação mais clara entre essas variáveis. 
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Ademais, a linguagem é um importante fator para o desenvolvimento e aprendizagem 

da criança, assim como para as suas relações interpessoais futuras, tornando de suma 

importância identificar os aspectos que podem interferir na sua aquisição, buscando 

intervenções extremamente precoces, caso a hipótese de que a mães que apresentarem 

menores médias de AMF, terão filhos com pior desempenho da linguagem seja 

confirmada. 

 

6. MÉTODO 

 

6.1 Delineamento 

Trata-se de um estudo longitudinal aninhado a uma coorte prospectiva de 

gestantes da cidade de Pelotas/RS. 

 

6.2 Participantes 

O processo de amostragem do estudo maior foi realizado em múltiplos estágios, 

tendo setores censitários delimitados pelo Instituto Brasileiro de Estatística (IBGE) como 

unidades amostrais primárias, realizado em dois estágios: primeiramente foram listados 

os 488 setores censitários que constituem a zona urbana da cidade de Pelotas de acordo 

com a malha do Censo de 2011; posteriormente foi realizado um sorteio de 244 setores 

(50% do total). Cada residência pertencente a um dos setores sorteados recebeu a visita 

de um grupo de estudantes, a fim de identificar gestantes que estavam entre os dois 

primeiros trimestres gestacionais.  

O estudo maior divide-se em cinco etapas: a primeira etapa ocorreu quando as 

gestantes estavam entre o primeiro e o segundo trimestre gestacional, a segunda etapa 

sessenta dias após a primeira e a terceira etapa quando as crianças estavam com três meses 
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de idade. As demais etapas do estudo ainda estão em andamento, nas quais a quarta etapa 

ocorre quando as crianças estão com aproximadamente dezoito meses de idade e a quinta 

etapa ocorre noventa dias após a quarta, quando as crianças estão com aproximadamente 

21 meses de idade. Neste trabalho, serão utilizados os dados da primeira, segunda, terceira 

e quarta etapa do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 

 

Figura 1: Fluxograma das etapas do estudo. 
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6.2.1 Critérios de inclusão 

• Gestantes entre o primeiro e o segundo trimestre gestacional; 

• Residir em algum dos setores censitários sorteados;  

• Crianças de dezoito a vinte meses de idade; 

 

6.2.2 Critérios de exclusão 

• Mulheres que forem incapazes de responder e/ou compreender os instrumentos 

da pesquisa por algum problema físico e/ou psicológico; 

• Crianças que forem incapazes de responder e/ou compreender os instrumentos 

da pesquisa por algum problema físico e/ou psicológico; 

 

6.2.3 Cálculo do tamanho da amostra  

Para o artigo 1, o cálculo amostral foi realizado através do programa OpenEpi, 

estimado de acordo com as diferenças das médias do AMF entre expostos e não expostos 

de acordo com algumas variáveis de exposição (Alvarenga, Dazzani, dos Santos Alfaya, 

et al., 2012; Kwon & Bang, 2011). Foi considerado um nível de confiança de 95% e poder 

estatístico de 80%. De acordo com a Tabela 1, foram necessários 250 participantes. Além 

disso, foram acrescidos 30% para o ajuste de possíveis confundidores nas análises e 

recusas dos participantes; obtendo um N amostral estimado de 325 participantes.  
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Tabela 1 - Cálculo amostral para o Artigo 1 

 

Mínima diferença detectável 

Apego Materno-Fetal 

Exposição   Diferença N amostral 

Primiparidade  Exposto 92,72 (±7,73) 2,99 240 

Não 

exposto 

89,73 (±8,75) 

Escolaridade Exposto 72,76 (±12,08) -4,25 250 

Não 

exposto 

77,01 (±11,87) 

 

 

Para o Artigo 2, não foram encontrados dados suficientes na literatura para estimar 

com confiança a correlação entre AMF e desenvolvimento da linguagem. Sendo assim, o 

cálculo de poder estatístico será realizado a posteriori, baseado nas análises a serem 

conduzidas. 

 

6.3 Procedimentos e instrumentos 

 

6.3.1 Desfecho Artigo 1 

Quadro 2: Variável desfecho do Artigo 1 

 

V. D Instrumento Tipo de Variável 

 

Apego Materno-Fetal 

Escala de Apego 

Materno-Fetal 

 

Quantitativa 

Contínua 

 

 

6.3.2 Desfecho Artigo 2 

Quadro 3: Variável desfecho do Artigo 2 

V. D Instrumento Tipo de Variável 

 

Desenvolvimento da 

linguagem 

Bayley Scales of 

Infant Development 

III 

 

Quantitativa 

Contínua 
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6.3.3 Variáveis Independentes  

Quadro 4: Quadro de variáveis independentes e classificação  

V.I Tipo de resposta Instrumento Tipo de 

Variável 

Classe econômica Classe econômica A, B, C, 

D ou E. 

 ABEP Qualitativa 

Ordinal 

Escolaridade 

materna 

(anos de estudo) 

0-3 anos/4-7 anos/8-10 

anos/11 ou mais 

Questionário 

geral 

Qualitativa 

Ordinal 

Idade materna 

(em anos) 

Até 23 anos/24-29 anos/30 

anos ou mais 

Questionário 

geral 

Qualitativa 

Ordinal 

Aborto prévio Sim/não Questionário 

geral 

Qualitativa 

Dicotômica 

Primiparidade Sim/não Questionário 

geral 

Qualitativa 

Dicotômica 

Assistência pré-

natal 

Sim/não Questionário 

geral 

Qualitativa 

Dicotômica 

Sintomatologia 

depressiva 

materna na 

gestação 

Sim/não EPDS Qualitativa 

Dicotômica 

Sintomatologia 

ansiosa materna 

na gestação 

Sim/não BAI Qualitativa 

Dicotômica 

Gravidez 

planejada 

Sim/não Questionário 

geral 

Qualitativa 

Dicotômica 

Viver com 

companheiro 

Sim/não Questionário 

geral 

Qualitativa 

Dicotômica 

Apoio do 

companheiro 

Sim/não Questionário 

geral 

Qualitativa 

Dicotômica 

Apoio da mãe Sim/não Questionário 

geral 

Qualitativa 

Dicotômica 
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V.I Tipo de resposta Instrumento Tipo de 

Variável 

Fumo na gestação Uso 

ocasional/abuso/dependência 

ASSIST  Qualitativa 

Categórica  

Álcool na 

gestação 

Uso 

ocasional/abuso/dependência 

ASSIST  Qualitativa 

Categórica 

Sexo do bebê Masculino/feminino Questionário 

geral 

Qualitativa 

Dicotômica 

Baixo peso ao 

nascer (menor de 

2500g) 

Sim/não Questionário 

geral 

Qualitativa 

Dicotômica  

Idade gestacional Em semanas Questionário 

geral 

Quantitativa 

Discreta 

Doença ao nascer Sim/não Questionário 

geral 

Qualitativa 

Dicotômica 

Sintomatologia 

depressiva 

materna pós-parto 

Sim/não EPDS Qualitativa 

Dicotômica 

Número de 

irmãos 

Em números Questionário 

geral 

Quantitativa 

Discreta  

 

 

6.3.4 Instrumentos  

Os instrumentos utilizados na primeira etapa do estudo serão: um questionário 

geral contemplando variáveis sociodemográficas, questões relacionadas à gestante e 

ao pai do bebê e dados sobre a gestação (APENDICE A); o Alcohol, Smoking and 

Substance Involvement Screening Test (ASSIST) (ANEXO A); a Associação 

Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (ANEXO B); a Escala de Depressão Pós-

Parto de Edimburgo (EPDS) (ANEXO C); e o Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) 

(ANEXO D): 
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• Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) – 

Trata-se de um questionário estruturado, contendo oito questões sobre o uso de 

nove classes de substâncias psicoativas (tabaco, álcool, maconha, cocaína, 

estimulantes, sedativos, inalantes, alucinógenos e opiáceos). Cada resposta 

corresponde a um escore, que varia de 0 a 4 pontos e a soma total pode variar 

de 0 a 20 pontos, sendo indicativo de uso ocasional (0-3 pontos), indicativo de 

abuso (4-15 pontos) e indicativo de dependência (16-20 pontos). Este 

instrumento foi desenvolvido e coordenado pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) e posteriormente traduzido e validado no Brasil. Neste estudo 

serão utilizadas apenas as subescalas que investigam o uso/abuso/dependência 

de álcool e tabaco (Henrique et al., 2004a) (ANEXO A).   

 

• Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) – A avaliação 

econômica das participantes será realizada através da classificação da ABEP, 

que se baseia na acumulação de bens materiais, na escolaridade do chefe da 

família, entre outros critérios. Essa classificação enquadra as pessoas em 

classes (A, B, C, D ou E), a partir dos escores alcançados. A letra “A” refere-

se à classe econômica mais alta e “E” a mais baixa. Para este estudo as classes 

serão agrupadas da seguinte forma: (A+B/C/D+E) (ABEP, 2015b) (ANEXO 

B). 

 

• Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS) – Trata-se de um 

instrumento de auto relato, composto por 10 questões referentes aos sintomas 

depressivos no período gravídico-puerperal, de fácil e rápida aplicabilidade. A 

avaliação geral é feita pela soma dos pontos de cada pergunta, sendo que 
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índices mais altos indicam maior gravidade dos sintomas depressivos. O escore 

total varia de 0 a 30 pontos e, neste estudo, será utilizado o ponto de corte 

recomendado de 0-10 para a ausência de sintomas ou sintomas mínimos e 11 

pontos ou mais para a presença de sintomas depressivos (I. S. Santos et al., 

2007) (ANEXO C). 

 

• Inventário de Ansiedade Beck (BAI) – Tem como objetivo medir a presença 

e a intensidade dos sintomas de ansiedade. É composto por 21 itens avaliados 

numa escala de quatro pontos, refletindo níveis de gravidade crescentes – 

absolutamente não, levemente, moderadamente, gravemente –. A avaliação é 

feita através da soma dos pontos de cada questão, sendo que índices mais altos 

indicam maior gravidade dos sintomas ansiosos. O escore total varia de 0 a 63 

pontos e, neste estudo, será utilizado o ponto de corte recomendado de 0-10 

para a ausência de sintomas ou sintomas mínimos e 11 pontos ou mais para a 

presença de sintomas ansiosos (ANEXO D). 

 

Os instrumentos utilizados na segunda etapa do estudo serão: a Escala de Apego 

Materno-Fetal (EAMF) (ANEXO E):  

• Escala de Apego Materno-Fetal (EAMF) – Tem como objetivo avaliar os 

sentimentos e comportamentos das mulheres grávidas, que são representativos 

da interação e vinculação destas com o feto. Trata-se de uma escala 

autoaplicável, composta por 24 itens que se dividem em cinco subescalas e as 

opções de respostas são dadas numa escala likert de cinco pontos que vão desde 

“Quase sempre” (5 pontos) a “Nunca” (1 ponto), sendo o item 22 pontuação 

invertida. Esta escala foi elaborada por Cranley (1981) e, posteriormente, 
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traduzida e validada para a população brasileira. Durante o processo de 

validação, Feijó (1999) sugeriu o uso apenas da escala total, como medida geral 

de apego, e não o uso das subescalas separadamente. O escore total da escala é 

obtido com a soma da pontuação de cada item, desta forma, o menor índice de 

apego corresponde a 24 pontos e o maior a 120 pontos. Neste estudo, como a 

escala não possui ponto de corte validado para a população brasileira, será 

considerado quanto maior a pontuação, melhor o AMF (M. S. Cranley, 1981; 

M. C. C. Feijó, 1999) (ANEXO E). 

 

Na terceira do estudo, 90 dias após o nascimento do bebê, será utilizado um 

questionário geral composto por variáveis referentes às condições de saúde, parto e 

características desenvolvimentais do bebê (APENDICE B). 

Os instrumentos utilizados na quarta etapa do estudo serão: um questionário 

contendo variáveis referente a rotina da criança (ex: principal cuidador) (APENDICE 

C); e a Bayley Scales of Infant Development III (BSID-III). 

• Bayley Scales of Infant Development III (BSID-III) – Trata-se de uma escala 

administrada individualmente para avaliar o desenvolvimento infantil de 

crianças entre 01 e 42 meses. É amplamente utilizada em pesquisas no mundo 

inteiro e considerada “padrão-ouro” para avaliação do desenvolvimento 

infantil nesta faixa etária. A BSID-III é composta por 05 escalas que avaliam 

diferentes domínios do desenvolvimento: cognição, linguagem (receptiva e 

expressiva), motricidade (fina e ampla), socioemocional e comportamento 

adaptativo. Os três primeiros domínios são avaliados por profissionais no 

momento do teste e os dois últimos são obtidos através da percepção materna. 

Neste estudo, será utilizada apenas a escala da linguagem, na qual a subescala 
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da comunicação receptiva inclui itens que avaliam o desenvolvimento do 

vocabulário, habilidade para identificar objetos e figuras, identificar e 

descriminar sons e compreensão verbal. Já a subescala de comunicação 

expressiva inclui itens que avaliam a comunicação pré-verbal como balbucio, 

gestos e a utilização de palavras. Cada item pode variar de 0 a 1 ponto (não 

observado/observado), gerando a soma da pontuação bruta de cada subescala. 

A partir dessa soma, são feitos os escores ponderados de acordo com os meses 

da criança e ajustado para prematuridade e os escores compostos e percentil. 

Para este projeto será utilizado o escore composto. A BSID-III foi adaptada 

para o Brasil recentemente, apresentando boa consistência interna com 

coeficientes alfa a partir de 0,90. (Bayley, 2005; Madaschi et al., 2016). 

 

6.3.5 Estudo Piloto 

Foram avaliadas 5 crianças que não fizeram parte da amostra, entre os meses de 

julho e agosto de 2018, a fim de realizar o estudo piloto. As avaliações foram 

acompanhadas, gravadas em vídeo e discutidas entre o grupo de avaliadoras e a 

professora supervisora com experiência na área, a fim de identificar o tempo de 

aplicação das escalas, compreensão e aceitação por parte mães, reações das crianças aos 

estímulos utilizados, possíveis dificuldades na observação dos itens, além de eventuais 

adequações que se mostrassem necessárias quanto ao espaço físico para a realização das 

entrevistas e das avaliações das crianças. 

6.3.6 Logística 

A primeira etapa do estudo foi realizada no domicílio das gestantes, a segunda 

etapa no Hospital São Francisco de Paula e a terceira etapa ocorreu na Universidade 
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Católica de Pelotas (UCPel). A quarta e quinta etapa do estudo estão ocorrendo na UCPel, 

em duas salas planejadas e estruturadas para as necessidades da avaliação.   

 

6.3.7 Coleta de dados e colaboradores 

A coleta de dados ocorreu através de questionários aplicados por bolsistas de 

iniciação científica e voluntários dos cursos de graduação da área da saúde da UCPel. As 

avaliações do desenvolvimento infantil estão sendo realizadas por mestrandas e 

doutorandas das áreas da psicologia, fisioterapia, nutrição e medicina. 

Todos os envolvidos no projeto receberam treinamento prévio para a aplicação 

das escalas e manejo das entrevistas/avaliações. 

 

 6.3.8 Controle de qualidade 

Os questionários são constantemente revisados pelas mestrandas e doutorandas a 

fim de verificar possíveis falhas no preenchimento e, quando necessário, retornam 

imediatamente para a confirmação das informações necessárias.  

 

6.4 Processamento e análise de dados 

Nos dois artigos, será realizada a codificação dos instrumentos e uma dupla 

entrada dos dados no programa EpiData 3.1 para testagem da consistência dos mesmos. 

A análise univariada será obtida através de frequência simples e relativa e média com 

desvio padrão de acordo com os tipos de variáveis. Na análise bruta, será utilizado Teste 

T e ANOVA para comparação entre médias.  

No artigo 2, para correlacionar os escores do AMF com os escores do 

desenvolvimento da linguagem, será utilizada correlação de Pearson. Todas a variáveis 

com p-valor <0.20 na análise bruta, serão incluídas na análise ajustada para controlar 

possíveis fatores de confusão. Será realizada Regressão Linear obedecendo um modelo 
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hierárquico proposto (Figura 2). Após análise ajustada, o nível de significância estatística 

adotado será p-valor 0.05. As análises serão realizadas no programa estatístico SPSS 22.0. 

Figura 2 – Proposta inicial de Modelo Hierárquico de análise para o Artigo 2 

FATORES SOCIOECONÔMICOS 

 
classe econômica, escolaridade materna 

1º 

 

FATORES REPRODUTIVOS 

 

idade materna, aborto prévio, assistência 

pré-natal 
 
2º 

 

FATORES AMBIENTAIS/SOCIAIS 

 

apego materno-fetal, sintomatologia depressiva 

materna na gestação, gravidez planejada, viver 

com companheiro, apoio do companheiro na 

gestação, fumo e álcool na gestação 

 

CONDIÇÕES AO NASCER 

 

sexo do bebê, peso ao nascer, 
idade gestacional, doença ao nascer 

 

3º 
 

ATENÇÃO À CRIANÇA 
 

sintomatologia depressiva materna pós-parto, nº de 
irmãos 

4º 
 
 

ATRASO NO DESENVOLVIMENTO DA 
LINGUAGEM 

5º 

 

6.4.1 Divulgação dos Resultados 

Os critérios para a conclusão do curso de Doutorado em Saúde e Comportamento, 

que consiste na escrita e publicação de dois artigos com o material da tese serão 

obedecidos, e a divulgação dos resultados científicos também será realizada através de 

trabalhos apresentados em congressos científicos. 
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6.5 Aspectos éticos 

Todas as participantes receberão informações sobre os objetivos da pesquisa e 

assinarão um Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), autorizando a sua 

participação e a de seus filhos no estudo (APÊNDICE D) e, nos casos de gestantes 

menores de idade, um responsável realizará a assinatura do termo (APÊNDICE E).  

Ao final das avaliações, todas as mães serão orientadas individualmente sobre 

algumas atividades propostas para a estimulação do desenvolvimento infantil, 

principalmente nos domínios que a criança obteve menores pontuações. Além disso, as 

crianças que apresentarem algum indicativo de atraso no desenvolvimento infantil, serão 

encaminhadas para atendimento no serviço de pediatria do Campus da Saúde da UCPel.  

O projeto maior no qual este estudo está vinculado foi aprovado pelo comitê de 

Ética em Pesquisa da UCPEL sob o protocolo no 47807915.4.0000.5339. (ANEXO F) 

 

6.5.1 Riscos 

Este estudo oferece riscos mínimos às gestantes/mães pela possível mobilização 

de sentimentos decorrentes das perguntas dos questionários, assim como ao entrar em 

contato com possíveis problemas de desenvolvimento de seus filhos. 

 

6.5.2 Benefícios 

O estudo maior oferece tratamento psicoterapêutico de modelo breve com terapia 

cognitivo-comportamental de forma gratuita a todas as gestantes que forem 

diagnosticadas com depressão gestacional, que apresentarem risco para depressão ou para 

as mães que apresentarem depressão pós-parto. Além disso, nos casos de outros 

transtornos ou demandas identificadas na entrevista diagnóstica, as mesmas serão 

encaminhadas para o local mais adequado de atendimento.  
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Para as crianças que forem detectadas com algum indicativo de atraso no 

desenvolvimento infantil, será realizada uma orientação sobre atividades que possam 

auxiliar no desenvolvimento das habilidades deficitárias, bem como serão encaminhadas 

para atendimento pediátrico. 

 

6.6 Cronograma 

 

Quadro 5: Quadro do cronograma do estudo 

  

AÇÕES 

CRONOGRAMA 

2018 2019 2020 2021 

1. Revisão bibliográfica X X X X 

2. Treinamento das escalas e estudo piloto X    

3. Coleta de dados e trabalho de campo  X X X X 

4. Qualificação do projeto   X   

5. Revisão, análise e escrita para os artigos   X X X 

6. Ajustes no volume final     X 

7. Defesa    X 

8. Ajustes pós defesa    X 

9. Entrega do volume final após a defesa    X 

 

 

6.7 Orçamento 

 Este projeto está sendo realizado com recursos advindos da Fundação Bill e 

Melinda Gates, pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Técnologico 

(CNPq) e pelo Instituto Nacional de Ciência e Técnologia (INCT). O estudo maior foi 

contemplado com o valor total de R$ 297,213,00 não havendo custos adicionais para a 

execução da referente proposta.
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NOTA 

No decorrer do desenvolvimento da presente tese de doutorado, ocorreram algumas 

alterações por questões metodológicas devido a pandemia do coronavírus. Assim, o objetivo 

geral da tese, bem como a proposta inicial do segundo artigo foram modificados, conforme 

descrito a seguir. 

 

Objetivo geral 

Verificar os fatores associados, bem como o papel do apoio social materno percebido 

no apego materno-fetal em uma amostra de base populacional de gestantes no sul do Brasil. 

 

Artigo 2 

Objetivo: Investigar a associação entre o suporte social percebido e o apego materno-

fetal em gestantes do sul do Brasil. 

Hipótese: As gestantes que tiverem uma menor percepção de apoio social, apresentarão 

menores médias de apego materno-fetal. 
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Abstract 

There is evidence for both positive and negative influence of Maternal-Fetal Attachment (MFA) 

on the outcomes in offspring. However, the factors associated with MFA are not well identified. 

Few studies have used rigorous methodology, population-based samples, and validated 

instruments to assess this relationship. Thus, this study aimed to explore a set of factors 

associated with lower MFA in pregnant women. This is a cross-sectional study corresponding 

to the second wave of a cohort study with a population-based sample of pregnant women living 

in the urban area of a city in southern Brazil. We used the Maternal-Fetal Attachment Scale 

(MFAS) to measure MFA. Bivariate analysis was performed using the t-test and ANOVA. The 

variables that presented p<0.20 were taken for multivariate analysis, through linear regression, 

in order to control possible confounding factors. A total of 840 pregnant women were included. 

Pregnant women who had lower MFA means were those who did not live with a partner (B=-

3.8 [95%CI -6.0; -1.7]), those between the first and second trimester of pregnancy (B=-4.3 

[95%CI -5.9; -2.6]), those who did not have support from their mother during pregnancy (B=-

2.4 [95%CI -4.6; -0.2]), and those with depressive symptoms (B=-4.9 [95%CI -7.4; -2.5]). Our 

results showed that a close MFA it is associated with an adequate support network during 

pregnancy, better maternal mental health, and with an advanced pregnancy. Early evaluation of 

MFA and effort to promote an adequate prenatal bond, focusing on maternal psychological and 

emotional aspects are strongly suggested. 

 

Keywords: maternal-fetal attachment, prenatal bond, social support, maternal health, 

pregnancy. 
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Introduction 

The transition into the mother role involves not only physical, psychological, and social 

changes in a woman's life, but also a change in habits in favor of maternal-fetal health to build 

the bond with the child (Krob et al., 2017). According to Dipietro (2010), studies that originated 

in the 1960s sparked a great empirical interest in the prenatal period and the influence of 

maternal aspects on pregnancy and children’s later development. In this context, attachment, 

which was previously seen as an infant’s innate tendency to establish emotional bonds, 

especially with the maternal figure, in the first year of life, is now considered a phenomenon 

that has its origins even in the prenatal period (Bowlby, 1951; Feijó, 1999).  

Maternal-Fetal Attachment (MFA) refers to the emotional bond between a mother and 

her unborn child during pregnancy. This bond can be seen as the mother's expectations, 

thoughts, emotions, and behaviors regarding her unborn child, motherhood, and pregnancy 

(Rusanen et al., 2018). Cranley (1981) described MFA as the extent to which women engage 

in behaviors that represent affiliation and interaction with their unborn child. 

Previous studies have shown that factors such as lower gestational age, lack of social 

support during pregnancy, and the presence of maternal psychiatric disorders, including anxiety 

and depression, are often associated with low levels of MFA (Alvarenga et al., 2012; Punamaki 

et al., 2017; Rossen et al., 2017; Yarcheski et al., 2009). A literature review by Cannella (2005) 

demonstrated that lower economic and education levels and higher maternal age were 

associated with lower MFA scores. However, most studies have not found this relationship 

(Kelmanson, 2021; Yarcheski et al., 2009). According to Kelmanson (2021), overall, 

demographic factors like age, marital status, income, parity, education, and ethnicity do not 

appear to considerably impact MFA. Moreover, some risky behaviors during pregnancy, such 

as tobacco and alcohol use, are frequently observed in pregnant women with low levels of MFA 

and can have negative effects on the fetus' health and also cause developmental delay after birth 
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(Alhusen et al., 2012; S. H. Massey et al., 2015; Polanska et al., 2015; N. F. Santos & Costa, 

2015). 

It is noteworthy that the affective bond that the mother establishes with the baby during 

pregnancy tends to remain stable after birth. This is considered an important predictor of the 

quality of the dyadic relationship that will be built in the first years of the infant’s life (Dubber 

et al., 2015; Shin et al., 2006). It is known that early bond can influence the child's future 

emotional development (Ainsworth, 1991; Ranson, 2008). In addition, the literature has 

emphasized the positive correlations between MFA and child development, indicating the 

important role that MFA plays in health practices during pregnancy and in the child's healthy 

development (Alhusen et al., 2012; Punamaki et al., 2017). 

In this perspective, previous studies have shown how different psychosocial and socio-

demographic characteristics report prenatal attachment. Some studies have investigated the 

influence of risk factors often associated with worse MFA, such as maternal psychiatric 

disorders and substance abuse (Alhusen et al., 2012; Alvarenga et al., 2012; S. H. Massey et 

al., 2015; Polanska et al., 2015; N. F. Santos & Costa, 2015; Yarcheski et al., 2009). On the 

other hand, other studies have focused on positive factors, such as social support, support from 

the partner, or from the parents of the pregnant woman, that have been related to a more positive 

prenatal bond (Punamaki et al., 2017; Rubertsson et al., 2015). 

However, studies where both supportive and risk factors are explored together are rare 

(Rusanen et al., 2018), especially in least developed countries, such as Brazil. It is known that 

pregnant women living in these countries are consistently exposed to a number of risk factors, 

such as unemployment, poverty, and lack of emotional and cognitive resources. In this context, 

poverty and the socio-cultural context increase infants’ exposure to biological and psychosocial 

risks that affect development through changes in brain structure and its function, and behavioral 

changes (Walker et al., 2007). According to Foley et al. (2021), studies are increasingly 

recognizing the importance of pregnancy as a period of potential risk and opportunity for 
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intervention. However, the authors indicated that few studies on maternal psychological health 

have been conducted in least developed countries. Thus, to explore factors that can serve as 

protection for pregnancy and child outcomes is appropriate. Mainly because MFA can serve as 

a useful indicator for an early clinical and psychological intervention in this population 

(Kelmanson, 2021). 

Despite of a growing body of evidence regarding MFA, few studies have rigorous 

methodology, population-based samples, and validated instruments, leading the findings in the 

literature to be inconsistent. According to Branjerdporn et al. (2017), most of the existing 

studies are inconsistent and have important methodological limitations that include small 

samples or selection bias, indicating the need for further investigation on the subject. 

Thus, given the evidence that demonstrates the influence of MFA on outcomes in 

offspring, it is important to identify the factors that are related to lower MFA, so that early 

interventions can be implemented during pregnancy in order to reduce maternal and child 

impairment. To address the issue and bridge the gap, the aim of this study was to explore a set 

of maternal factors associated with MFA in a sample of pregnant women in southern Brazil. 

 

Materials and methods 

Design and participants 

This is a cross-sectional study corresponding to the second wave of a population-based 

cohort of pregnant women living in a southern city in Brazil. The city is medium-sized, with 

approximately 330.000 inhabitants. According to the 2010 Census of the Brazilian Institute of 

Geography and Statistics (IBGE), the urban zone of Pelotas contains 488 census sectors. Out 

of these, 244 (50%) were randomly drawn for the search of pregnant women up to the second 

trimester. The inclusion criteria were determined as follows: women up to 24 weeks of 

pregnancy and living in the urban area of the city.  
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The first wave of assessment included 981 pregnant women and was conducted between 

May 2016 and August 2018. All pregnant women who participated in the first wave were 

invited to return for a follow-up assessment. The second wave was conducted two months after 

the first wave. For our analysis, only those who participated in the two waves of assessment 

were included in the study, totaling 840 (85.6%) pregnant women.  

Data were collected through printed questionnaires, administered by trained 

interviewers. Home interviews were held in the first wave of the study. Meanwhile, in the 

second wave, the interviews occurred in a room of the university hospital.  

 

Instruments 

Maternal-Fetal Attachment 

MFA was assessed using the Maternal-Fetal Attachment Scale (MFAS). This scale is a 

24-item measure that contains 5-point Likert-type items with response options ranging from 1 

(definitely no) to 5 (definitely yes). Examples of MFAS items include “I talk to my unborn 

child” and “I do things to try to stay healthy that I would not do if I were not pregnant”. The 

total score ranges from 24 to 120. In the validation process for the Brazilian population, the use 

of the total scale instead of the subscales was suggested as a general measure of attachment. 

Higher scores indicate higher levels of MFA (Cranley, 1981; Feijó, 1999). It presented a low 

reliability for the Brazilian context, with a Cronbach’s α of 0.63 (Feijó, 1999). However, a 

previous study carried out with the same sample as the present study showed an α of 0.82, 

indicating good reliability (da Rosa et al., 2021; Streiner, 2003). 

 

Depressive symptoms 

Depressive symptoms during gestation were evaluated using the Edinburgh Postnatal 

Depression Scale (EPDS). This 10 item self-report measure is designed to screen women for 
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symptoms of emotional distress during pregnancy and the postnatal period. Each item is scored 

from 0 to 3 and the total score ranges from 0 to 30. Higher scores indicate major depressive 

symptoms. In this study, the cutoff point used was 11. Those subjects who presented 0-10 points 

had absence or minor symptoms and those with 11 points or more exhibited depressive 

symptoms (no/yes, respectively) (I. S. Santos et al., 2007). It presented a good reliability for the 

Brazilian context, with a Cronbach’s α of 0.87 (Gomes-Oliveira et al., 2012; Streiner, 2003). 

 

Anxiety symptoms 

The Beck Anxiety Inventory (BAI) was used to evaluate anxiety symptoms during 

gestation. This is a self-administered instrument composed of 21 items that is used for 

measuring the severity of anxiety. Respondents were asked to rate each item on a 4-point scale 

ranging from 0 (not at all) to 3 (severely, can barely stand it). Ratings are for the past week. 

Items are summed to obtain total scores ranging from 0 to 63. Higher scores indicate greater 

severity of anxiety symptoms. In this study, the results were dichotomized (yes/no). Pregnant 

women who scored 11 points or more presented anxiety symptoms (Beck et al., 1988; Gomes-

Oliveira et al., 2012). It presented a good reliability for the Brazilian context, with a Cronbach’s 

α of 0.88–0.92 (de Lima Osório et al., 2011; Streiner, 2003). 

 

Alcohol and tobacco use 

In our study, we applied the modules of the Alcohol, Smoking and Substance 

Involvement Screening Test (ASSIST) that covers dependent use of alcohol and tobacco. 

ASSIST is a questionnaire that screens for all levels of problem or risky substance use in adults. 

It consists of eight questions covering tobacco, alcohol, cannabis, cocaine, amphetamine-type 

stimulants, inhalants, sedatives, hallucinogens, opioids and 'other drugs'. Each answer 

corresponds to a score ranging from 0 to 4, with the total score ranging from 0 to 20. The score 
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ranging from 0 to 3 indicated occasional use of alcohol and tobacco, 4 to 15 revealed abuse, 

and ≥16 as suggestive of addiction. For this study, the classification of abuse/dependence was 

considered. The reliability of the instrument for the Brazilian context was good, with a 

Cronbach’s α of 0.80 for both alcohol and tobacco (Henrique et al., 2004; Streiner, 2003). 

 

Socio-demographic data 

The socio-economic status of the participants was evaluated using the classification 

proposed by the Brazilian Association of Research Companies (ABEP). This classification is 

based on the total accumulated material assets of the family and the householder’s schooling. 

The individuals are categorized into five economic levels from A (highest socioeconomic 

status) to E (lowest socioeconomic status). In this study, “A+B” refers to the highest economic 

level, “C” to middle class, and “D+E” to the lowest (ABEP, 2015). 

A self-report questionnaire was also applied and included variables such as: education 

in years of study (up to 3 years, 4 to 7 years, 8 to 10 years, 11 years or more), age (up to 23, 24 

to 29 years, above 30 years), living with a partner (no, yes), trimester of pregnancy (first and 

second trimester, third trimester), previous pregnancy (no, yes), planned pregnancy (no, yes), 

mother’s support (no, yes) and child’s father support (no, yes). 

 

Statistical analysis 

Descriptive analysis of data was performed by calculating absolute and relative 

frequencies, and means and standard deviations. Bivariate analysis was performed using the t-

test and ANOVA to verify differences in the means. In the multiple regression, the raw and 

adjusted analyses were performed using Linear Regression. The adjusted analysis was 

performed with the objective of controlling possible confounding factors. The variables that 

presented p<0.20 in the crude analysis were included in the adjusted analysis (Victora et al., 
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1997). P-values <0.05 were considered to indicate statistical significance. All statistical 

analyses were conducted using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) software, 

version 22.0.  

 

Ethical aspects 

 This study was approved by the Ethics Committee of the Catholic University of 

Pelotas under the protocol number 47807915.4.0000.5339. All participants agreed to participate 

in the study by providing their free and informed consent. For eligible participants under the 

age of 18, a written consent was also obtained from their parents or guardians. The participants 

with any psychiatric disorders were referred to a health service center, according to diagnostic 

assessments of the larger study. 

 

Results 

We identified 1072 pregnant women. However, 91 (8.5%) lost the baby before the first 

evaluation or refused to participate in the study, the remaining 981 (91.5%) pregnant women 

were evaluated in the first evaluation. Of these, 14.4% were considered losses or refusals, or 

they lost the baby before the second evaluation. Thus, the total sample of this study consisted 

of 840 (85.6%) pregnant women, who participated in the first and second evaluations. 

The mean of MFA for the general sample was 98.6 (SD 11.6). Most participants 

belonged to middle class (57.5%), had 11 years or more of education (56.5%), were 30 years 

old or more (35.7%), and lived with a partner (79.8%). Regarding the pregnancy characteristics, 

68.9% pregnant women were in the third trimester of pregnancy, 57.5% had previous 

pregnancy, and 44.5% did not plan this pregnancy. With regards to social support, 14.3% of the 

participants did not feel supported by their mothers during pregnancy and 4.6% did not feel 

supported by the child’s father during pregnancy. We detected that 16.2% of the pregnant 
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women presented tobacco abuse/dependence, 9.4% alcohol abuse/dependence, 15.1% had 

depressive symptoms, and 33.3% had anxiety symptoms (Table 1). 

Bivariate analysis showed that pregnant women who did not live with a partner 

(p<0.001), were between first and second trimester of pregnancy (p<0.001), did not plan the 

pregnancy (p=0.032), did not feel supported by their mother during pregnancy (p=0.030), did 

not feel supported by the child’s father during pregnancy (p=0.042), had alcohol 

abused/dependence (p=0.019), had depressive symptoms (p<0.001) and, those with anxiety 

symptoms (p=0.013) presented significantly lower MFA means (Table 1). 

In the adjusted analysis, we found that pregnant women who had lower MFA means 

were those who did not live with a partner (B = -3.8 [95%CI -6.0; -1.7] p<0.001), were between 

the first and second trimester of pregnancy (B = -4.3 [95%CI -5.9; -2.6] p<0.001), did not feel 

supported by their mother during pregnancy (B = -2.4 [95%CI -4.6; -0.2] p=0.035), and those 

women with depressive symptoms (B = -4.9 [95%CI -7.4; -2.5] p<0.001) (Table 2). The 

variables economic class, education, age, previous pregnancy, previous abortion, planned 

pregnancy, child’s father support, tobacco abuse/dependence, alcohol abuse/dependence, and 

anxiety symptoms were not statistically associated with MFA (p>0.005).  

Discussion 

To our knowledge this is the first study to explore a set of factors associated with MFA, 

such as social support, substance abuse, mental health, socio-demographic, and gestational 

characteristics in a population-based sample in southern Brazil. We found that pregnant women 

who did not live with a partner, who did not have their mother's support during pregnancy, who 

were between the first and second gestational trimesters, and who had depressive symptoms 

presented lower MFA means. 

The findings have demonstrated the importance of an appropriate support network 

during pregnancy, especially from partners, parents, or other close family members, as reported 
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in previous studies (Alhusen, 2008; Diniz et al., 2014; Maas et al., 2014; Orr, 2004; Yarcheski 

et al., 2009). Puerperium is a period of great changes in women's lives. Positive social support 

during this period may contribute to improved maternal and infant well-being, and can also be 

very helpful in facilitating bonding between mothers and their children. In terms of MFA, a 

mother who knows what it is like to receive support and care, may be more available to care.  

Our results corroborate with those found in a literature review by Alhusen (2008), which 

suggested that family support was positively correlated with MFA. Similarly, a study by 

Punamaki et al. (2017) involved 511 mother-child dyads and showed that social support during 

pregnancy and good maternal mental health have contributed to higher levels of MFA. 

Adequate social support during times of high stress and great vulnerability in the life cycle 

seems to be of great importance in several aspects. It has also been associated with protective 

factors for mental health. 

 We also found that pregnant women who were between the first and the second 

trimester of pregnancy had lower MFA means. According to Cranley (1981), MFA tends to 

intensify over the course of pregnancy due to body changes and also to the increased fetal 

movements, which can facilitate the creation of representations of the fetus and, consequently, 

the bond with it. The fear of losing the child and the consolidation of the pregnancy allow the 

pregnant woman to live this period less intensely. 

Our findings corroborate with the study carried out by Rowe et al. (2013) in Australia, 

in which pregnant women who were in the first gestational trimester had lower MFA means. In 

the United States, Yarcheski et al. (2009) conducted a meta-analytical study to identify 

predictors of maternal attachment to the fetus and to determine the magnitude of the relationship 

of each predictor. The study yielded fourteen predictors of MFA and gestational age had a 

moderate to substantial effect size, indicating that MFA intensifies with advancing pregnancy.  

Another important result of our study was that pregnant women with depressive 

symptoms had lower MFA means. The damage of gestational depression in offspring is well 
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established in the literature. Characteristic symptoms of depression (sadness, apathy, 

anhedonia, guilt, and others) can interfere with the empathic ability and the availability of 

maternal affection, and thus, impair the building of a healthy bond with the child (Krob et al., 

2017).  

Rossen et al. (2017) identified the different risk and protective factors associated with 

maternal representations in relation to the fetus. The results showed that higher depressive 

symptoms were the risk factors most strongly associated with the mother's negative 

expectations regarding the unborn child. Another study that compared MFA in women with 

Major Depressive Disorder (MDD) with those without the disorder found that the diagnosis of 

MDD was associated with significantly lower levels of MFA. The severity of depression was 

negatively associated with MFA scores, indicating that the more severe the depression, the 

lower the MFA of the pregnant woman (McFarland et al., 2011). 

The results of this study should be interpreted with some caution. The fact that it was a 

cross-sectional study, therefore, it was impossible to infer causality, can be considered a 

limitation of this study. Another limitation was that the sample consisted of subjects who were 

from a developing country, which makes it difficult to generalize the findings to other countries. 

Despite the limitations, we investigated a range of possible associated and confounding factors 

mentioned in the literature that confirm the findings of our study. Furthermore, research that 

explores factors that can serve as protection for pregnancy and child development is 

appropriate, mainly in the most vulnerable populations. 

MFA has been considered an indicator of adaptation to pregnancy and also associated 

with health practices during this period. Positive health practices include abstaining from risky 

behaviors such as the use of tobacco, alcohol, and other illegal substances (Alhusen et al., 2012; 

Lindgren, 2001; Suena H Massey et al., 2015). Cannella et al. (2018) carried out a meta-analysis 

in order to identify the predictors of women's health practices during pregnancy and found that 

MFA was the predictor that had the largest effect on health practices in pregnant women.  
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Although we did not find an association between MFA and alcohol and tobacco abuse, 

some previous studies have shown this relationship (Maas et al., 2014; Suena H Massey et al., 

2015). It is possible that, due to the social acceptability of pregnant women, many felt 

uncomfortable to admit the abuse of these substances, which may have interfered with our 

findings (interviewee bias). Therefore, we suggest further research on the subject.  

It is known that positive MFA contributes to the mother-child relationship after birth 

and especially to the development of a secure attachment towards the child.  Those who 

are securely attached tend to be more satisfied in relationships with others (Ainsworth, 1991; 

Dubber et al., 2015; Ranson, 2008; Shin et al., 2006). Moreover, previous studies showed that 

MFA was directly associated with child development. Alhusen et al. (2012) attention to MFA 

is justified, since it there is evidence for both positive and negative influence on the outcomes 

in offspring.  

In this perspective, our findings support the study by Roncallo et al. (2018), who 

suggested that a way to early promote child development in the perinatal period includes the 

promotion of prenatal bond, couple's relationship, social support networks, and the physical and 

mental health of the mother. Thus, early evaluation of MFA is appropriate and may be a useful 

indicator for early clinical and psychological intervention (Kelmanson, 2021).  

Working to foster prenatal bond may have a positive impact on physical and emotional 

care patterns during that same period, as well as a better mother-infant relationship in the 

postpartum period. Appropriate interventions in prenatal care settings should be implemented 

to help pregnant women have a healthy pregnancy, emphasizing the importance of social 

support and maternal mental health to enable the development and improvement of a healthy 

MFA. 
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Table 1: Demographic, socioeconomic, gestational, social support, behavioral, maternal mental health 

characteristics and maternal-fetal attachment of pregnant, Pelotas, south of Brazil (2016-2018). 

Variables N (%) 

Maternal-Fetal Attachment 

Mean (SD) p-value 

Economic class*   0.113 

Higher classes (A+B) 216 (26.2) 97.6 (11.3)  
Middle class (C) 473 (57.5) 99.3 (11.4)  
Lower classes (D+E) 134 (16.3) 97.7 (12.6)  
Education (years of study)   0.869 

Up to 3 years 14 (1.7) 100.8 (10.5)  
4-7 years 161 (19.2) 98.4 (12.0)  
8-10 years 190 (22.6) 98.2 (12.1)  
11 years or more 475 (56.5) 98.7 (11.2)  
Age (years)   0.357 

Up to 23 years  268 (31.9) 99.3 (11.4)  
24-29 years 272 (32.4) 97.9 (12.1)  
Above 29 years 300 (35.7) 98.5 (11.5)  
Lives with a partner   <0.001 

No 170 (20.2) 95.2 (12.2)  
Yes 670 (79.8) 99.4 (11.2)  
Trimester of pregnancy   <0.001 

First and second trimester  261 (31.1) 96.0 (10.7)  
Third trimester 579 (68.9) 99.7 (12.9)  
Previous pregnancy   0.160 

No 357 (42.5) 99.2 (11.3)  
Yes 483 (575) 98.1 (11.7)  
Planned pregnancy   0.032 

No 374 (44.5) 97.6 (12.2)  
Yes 466 (55.5) 99.3 (10.9)  
Mother’s support   0.030 

No 120 (14.3) 96.2 (13.2)  
Yes 720 (85.7) 99.0 (11.2)  
Child’s father support   0.042 

No 39 (4.6)   
Yes 801 (95.4) 98.7 (11.4)  
Tobacco abuse/dependence   0.982 

No 704 (83.8) 98.6 (11.5)  
Yes 136 (16.2) 98.5 (11.9)  
Alcohol abuse/dependence   0.019 

No 761 (90.6) 98.9 (11.5)  
Yes 79 (9.4) 95.7 (11.3)  
Depressive symptoms*   <0.001 

No 712 (84.9) 99.5 (10.8)  
Yes 127 (15.1) 93.4 (14.2)  
Anxiety symptoms*   0.013 

No 560 (66.7) 99.3 (11.3)  
Yes 279 (33.3) 97.2 (12.0)  
Total  840 (100.0) 98.6 (11.6) - 

*Variables with missing data.    
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Table 2: Multiple linear regression analysis of demographic, socioeconomic, gestational, social support, 

behavioral, maternal mental health characteristics and maternal-fetal attachment of pregnant women, Pelotas, 

south of Brazil (2016-2018). 

 Maternal-Fetal Attachment 

Variables B CI 95% p-value 

Economic class (Higher classes A+B*) 1.0 -0.2; 2.2 0.114 

Lives with a partner (Yes*)  -3.8 -6.0; -1.7 <0.001 

Trimester of pregnancy (Third trimester*) -4.3 -5.9; -2.6 <0.001 

Previous pregnancy (No*) -0.5 -2.0; 1.1 0.561 

Planned pregnancy (Yes*) -1.1 -2.6; 0.5 0.178 

Mother’s support (Yes*) -2.4 -4.6; -0.2 0.035 

Child’s father support (Yes*)  -0.8 -4.7; 3.1 0.692 

Alcohol abuse/dependence (No*) -2.2 -4.9; 0.4 0.101 

Depressive symptoms (No*) -4.9 -7.4; -2.5 <0.001 

Anxiety symptoms (No*) -0.1 -1.8; 1.8 0.995 

*Reference category    
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Abstract 

A core developmental task of pregnancy is for a mother to prepare herself psychologically for 

motherhood by gradually increasing her emotional engagement with the fetus. Positive social 

support during this period may contribute to improved maternal and infant well-being, and can 

also be very helpful in facilitating bonding between mothers and their children. The objective 

of this study was to investigate the association between the perceived social support and 

Maternal-Fetal Attachment (MFA) in pregnant women in southern Brazil. This was a cross-

sectional study corresponding to the second wave of a cohort study with a population sample 

of pregnant women living in the urban area of a city in southern Brazil, between 2016 and 2018. 

The Maternal-Fetal Attachment Scale (MFAS) and the Social Support Scale (MOS-SSS) were 

used. The variables that presented p<0.20 in the bivariate analysis were conducted for 

multivariate analysis, through linear regression, in order to control possible confounding 

factors. The sample consisted of 840 pregnant women. The main results showed that all 

dimensions of perceived social support remained associated with MFA after adjustment: 

material (tangible) support B=0.13 (95%CI 0.08;0.18); affectionate support B=0.20 (95%CI 

0.14;0.26); emotional support B=0.16 (95%CI 0.11;0.21); informational support B=0.14 

(95%CI 0.09;0.19); and positive social interaction B=0.19 (95%CI 0.14;0.25). This study 

showed the importance of adequate social support in a woman's life, because it may influence 

the behaviors and feelings of affection and care toward the fetus. Pregnant women who have an 

adequate support network will be more confident and available to bond with their babies. 

 

Keywords: Maternal-Fetal Attachment; Prenatal bond; Social support; Perceived Social 

Support; Pregnancy 
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Highlights 

• Population-based study, conducted with validated instruments, that explored the 

perceived social support associated with Maternal Fetal-Attachment. 

• Positive social support contributes to a better mother-infant bond during pregnancy. 

• Pregnant women who live with a partner had higher levels of Maternal Fetal-

Attachment. 

• Maternal fetal-attachment tends to intensify over the course of pregnancy. 

 

Introduction 

Pregnancy is characterized by physical, hormonal, psychological and social changes, 

and is considered a period of great emotional vulnerability in a woman's life. A core 

developmental task of pregnancy is for a woman to prepare herself psychologically for 

motherhood by gradually increasing her emotional engagement with the fetus (Krob, Godoy, 

Leite, & Mori, 2017). Maternal-Fetal Attachment (MFA) is defined as the thoughts, feelings, 

and behaviors that a pregnant woman has toward her fetus. This refers to the internal 

representation of the future child, which is manifested through behaviors and feelings of care, 

protection and integration with the fetus (Cranley, 1981). 

Previous studies have shown some factors associated with worse MFA, such as lower 

levels of education, lower gestational age, an unplanned pregnancy, not living with a partner, 

and the presence of maternal psychiatric disorders. On the other hand, there are positive factors 

that have been related to a better MFA, such as social support (Alhusen, 2008; Alvarenga, 

Dazzani, Alfaya, Lordelo, & Piccinini, 2012; Cannella, 2005; Chen, Chen, Sung, Kuo, & Wang, 

2011; Cuijlits et al., 2019; Delavari, Mohammad-Alizadeh-Charandabi, & Mirghafourvand, 

2018; Hopkins et al., 2018; Kuo et al., 2013; Rubertsson, Pallant, Sydsjö, Haines, & 
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Hildingsson, 2015; Tichelman et al., 2019; Yarcheski, Mahon, Yarcheski, Hanks, & Cannella, 

2009).  

Social support refers to the support provided by trusted and reliable people, through a 

set of factors that include counseling, positive interactions, guidance, confidence, sense of 

belonging, information, and assistance (Peter et al., 2016). In this study, perceived social 

support will be based on five domains: tangible support – having access to material help and 

practical resources; affectionate support – interacting with people who physically demonstrate 

their affection; emotional support – ability of social network to meet individual needs in relation 

to emotional problems, such as situations that require encouragement in difficult times in life; 

informational support – interacting with people who advise, inform, and guide; and positive 

social interaction – interacting with people with whom you relax and have fun (Griep, Chor, 

Faerstein, Werneck, & Lopes, 2005). 

The role of social support in the various stages of life is fundamental for coping with 

stressful life events, especially at times when several psychosocial and physiological changes 

are observed, which is the case for pregnancy. The presence of adequate social support is very 

important for the maintenance of mental health and can serve as a protective factor during 

motherhood (Appleton, Kiley, Holdsworth, & Schell, 2019; Dessen & Braz, 2000). 

Studies have shown positive correlations between perceived social support and MFA 

(Alhusen, 2008; Hopkins et al., 2018; Punamäki, Isosävi, Qouta, Kuittinen, & Diab, 2017; 

Yarcheski et al., 2009). Hopkins et al. (2018) found that social support has a direct effect on the 

developing relationship between a pregnant woman and her unborn child, such that higher 

levels of social support were associated with a better quality of MFA. In addition, the authors 

found that positive social support also serves to attenuate the effect of other risk variables, such 

as trait anxiety. As a result, positive social support during this period may contribute to 
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improved maternal and infant well-being, and can also be very helpful in facilitating bonding 

between mothers and their children (Hopkins et al., 2018).  

Despite the preponderance of evidence showing that social support is consistently 

associated with the maternal–fetal relationship, few studies have used rigorous methodology, 

population-based samples, and validated instruments to assess this relationship, which 

demonstrates the need for further investigation on the subject. It is also noteworthy that there is 

a growing body of evidence that points to the importance of MFA for offspring. Studies have 

shown that lower levels of MFA during pregnancy were associated with worse early childhood 

outcomes such as prematurity, low birth weight, worse language development, and poor infant 

sensorimotor development (Alhusen, Gross, Hayat, Woods, & Sharps, 2012; Alhusen, Hayat, 

& Gross, 2013; Branjerdporn, Meredith, Strong, & Garcia, 2017; Punamäki et al., 2017). In 

addition, MFA is considered an important predictor of the mother-baby relationship in the 

postpartum period (Dubber, Reck, Müller, & Gawlik, 2015; Foley & Hughes, 2018; Tichelman 

et al., 2019). It is already understood that a poor early mother-infant bond can influence the 

child's future socio-affective development (Ainsworth & Bowlby, 1991; Mason, Briggs, & 

Silver, 2011; Mills-Koonce et al., 2015; Ranson, Urichuk, & Care, 2008). 

Thus, it is important to identify factors associated with MFA, such as the perceived 

social support, since a close MFA was found to be a predictor for lower maternal anxiety and 

depressive symptoms and better postpartum mother-infant bonding, as well as for the 

development of a healthy child (Alhusen et al., 2012; Alhusen et al., 2013; Hopkins et al., 2018; 

Punamäki et al., 2017). Therefore, the objective of this study was to investigate the association 

between the perceived social support and MFA in pregnant women in southern Brazil. 

 

Method 

Design and participants  
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This is a cross-sectional study corresponding to the second wave of a population-based 

cohort of pregnant women living in the city of Pelotas, in southern Brazil. The city is medium-

sized, with approximately 330.000 inhabitants. The initial sample was selected as follows: there 

are 488 census tracts defined by the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) for 

the urban area of the city of Pelotas. Of these, 244 (50%) were drawn for the recruitment of the 

sample.  

The sample recruitment was carried out between May 2016 and August 2018, by trained 

health undergraduate students that visited house to house in these sectors, in search of pregnant 

women who met the inclusion criteria of the study. The inclusion criteria included: women up 

to 24 weeks of pregnancy and living in the urban area of the city. 

After identification, two evaluations were administered. The first wave (baseline) 

included 981 women who were 24 weeks or less into their pregnancy, living in the urban area 

of the city and evaluated through home interviews. Second wave data, which included 840 

women, were collected two months after the first wave, in a room at the university hospital. 

Data were collected through printed questionnaires, administered by trained interviewers. In 

this study, only pregnant women who participated in the two evaluations were included.  

 

Instruments  

Maternal-Fetal Attachment 

To assess MFA, the Brazilian version of the Maternal-Fetal Attachment Scale (MFAS) 

was used. It is a self-applicable scale, composed of 24-item measures that contain 5-point 

Likert-type items with response options ranging from 1 (definitely no) to 5 (definitely yes), 

with item 22 being inversely-scored.  The final score is created from a sum of all responses, 

varying from 24 to 120 points. Examples of MFAS items include “I talk to my unborn child” 
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and “I do things to try to stay healthy that I would not do if I were not pregnant”. In the 

validation process for the Brazilian population, the use of the scale instead of the subscales was 

suggested as a general measure of attachment. Thus, higher scores indicate higher levels of 

MFA (better bond between the mother and her fetus) (Cranley, 1981; Feijó, 1999). 

 

Perceived Social Support 

To evaluate perceived social support, we used a validated Brazilian Portuguese version 

of the Social Support Scale (MOS-SSS), developed for the Medical Outcomes Study (MOS-

SSS) by Sherbourne and Stewart (1991) and adapted for the Brazilian population by Griep et 

al. (2005) in the Pro-Health study in Rio de Janeiro. It is a self-applicable instrument that 

assesses the extent to which the individual has the support of others to face different situations 

in their life. This scale is composed of 19-item measures that contain 5-point Likert-type items 

with response options ranging from 0 ("never") to 4 ("always"), to obtain scores regarding five 

dimensions of social support: tangible support, affectionate support, emotional support, 

informational support, and positive social interaction. A higher score indicates more social 

support. 

 

Socio-Demographic Data 

The socio-economic status of the participants was evaluated using the classification 

proposed by the Brazilian Association of Research Companies (ABEP). Subjects are 

categorized into five economic levels from A (highest socioeconomic status) to E (lowest 

socioeconomic status). In this study, “A+B” refers to a higher economic level, “C” to the middle 

class, and “D+E” to a lower level (ABEP, 2015). 
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A self-report questionnaire was also used and included variables such as: education in 

years of study (up to 3 years/4 to 7 years /8 to 10 years /11 years or more), age (up to 23/24 to 

29 years/above 29 years), living with a partner (no/yes), trimester of pregnancy (first and second 

trimester/third trimester), previous pregnancy (no/yes), and planned pregnancy (no/yes). 

 

Ethical aspects 

This study was approved by the Ethics Committee of the Catholic University of Pelotas 

under the protocol number 47807915.4.0000.5339. All participants received information about 

the study’s objective and agreed to participate in the study by providing their free and informed 

consent. For eligible participants under the age of 18, a written consent was also obtained from 

their parents or guardians. 

 

Statistical analysis 

Descriptive analysis of data was performed by calculating absolute and relative 

frequencies, and means and standard deviations. Bivariate analysis was performed using the t-

test and ANOVA to verify differences between the means. Pearson’s correlation was used to 

verify the correlation between MFA and perceived social support. All variables that presented 

a p-value<0.20 in the bivariate analysis were submitted to the multiple linear regression, 

considering and testing them as confounding factors (Victora, Huttly, Fuchs, & Olinto, 1997). 

P-values <0.05 were considered to indicate statistical significance. It is worth highlighting that 

the dimensions of social support were included separately in the adjusted analysis, as they are 

considered collinear. All statistical analyses were conducted using the Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) software, version 22.0.  
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Results 

We identified 1072 pregnant women. However, 91 (8.5%) lost the baby before the first 

evaluation or refused to participate in the study. The remaining 981 (91.5%) pregnant women 

were evaluated in the first evaluation. Of these, 14.4% were considered losses or refusals, or 

they lost the baby before the second evaluation. Thus, the total sample of this study consisted 

of 840 (85.6%) pregnant women, who participated in the first and second evaluations. 

Table 1 presents the demographic, socioeconomic, and gestational characteristics 

compared to MFA means. Regarding the sample's characteristics, most participants were from 

the middle class (57.5%), had 11 years or more of education (56.5%), were 30 years old or more 

(35.7%), and lived with a partner (79.8%). Regarding the pregnancy characteristics, 68.9% of 

pregnant women were in the third trimester of pregnancy, 57.5% had previous pregnancies, and 

44.5% did not plan pregnancy. 

 The mean of MFA for the general sample was 98.6 (SD±11.6) points. With regards to 

perceived social support, the mean of material (tangible) support was 18.2 (SD±3.0) points, 

affectionate support 14.2 (SD±1.9) points, emotional support 18.3 (SD±2.9) points, 

informational support 18.2 (SD±3.1) points, and positive social interaction 18.4 (SD±2.8) 

points (Table 2). Bivariate analysis showed that lower levels of MFA were observed in pregnant 

women who did not live with a partner (M=95.2; SD±12.2) (p<0.001), were between the first 

and second trimester of pregnancy (p<0.001), and did not plan the pregnancy (p=0.032) (Table 

1).  

Table 2 presents the perceived social support and its correlation with MFA. There was 

a weak positive correlation between MFA and all dimensions of perceived social support, 

namely: material (tangible) support (r=0.169; p<0.001), affectionate support (r=0.243; 
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p<0.001), emotional support (r=0.228; p<0.001), informational support (r=0.200; p<0.001), and 

positive social interaction (r=0.250; p<0.001). 

Table 3 shows the multiple linear regression analysis of perceived social support and 

MFA. All dimensions of perceived social support remained associated with MFA, even when 

adjusted to socioeconomic status, lives with a partner, trimester of pregnancy, previous 

pregnancy, and planned pregnancy. We found that each increase of one point of material 

(tangible) support increased 0.13 (95% Confidence Interval (CI) 0.08; 0.18) points in the 

MFAS. Still, with each increase of one affectionate support point, there was a increase of 0.20 

(95%CI 0.14; 0.26) points of the MFAS. Also, each increase of one point of emotional support 

increased 0.16 (95%CI 0.11; 0.21) points in the MFAS. Furthermore, each increase of one point 

of informational support increased 0.14 (95%CI 0.09; 0.19) points in the MFAS. Finally, each 

increase of one point of positive social interaction increased 0.19 (95%CI 0.14; 0.25) points in 

the MFAS. 

In addition, still in the adjusted analysis, we found that pregnant women who lived with 

a partner presented 4.63 (95% CI 2.64; 6.63) more points in the MFAS when compared to those 

who did not. Women who were between the first and second trimester of pregnancy had 4.35 

(95% CI 2.71; 5.98) more points in the MFAS when compared to those who were between the 

first and second trimester. (data not shown) 

 

Discussion 

This population based-study evaluated the association between MFA and perceived 

social support of pregnant women in southern Brazil. According to our initial hypotheses, we 

found that the pregnant women who had the lowest levels of MFA, that is, the worse bond 



93 

 

 

between mother and fetus, were those who had the lowest levels in all domains of perceived 

social support.  

Our main findings demonstrate the importance of an appropriate support network during 

pregnancy, especially considering that it is a period of great vulnerability in a woman's life. In 

addition to all the changes that are characteristic of the gestational period, such as physical, 

hormonal, psychological, and social changes, the establishment of the mother-infant bond is 

also part of this process, which begins to be formed in the intrauterine period (Krob et al., 2017). 

It is during the prenatal period that the mother starts to create mental and affective 

representations of the baby, as well as having certain behaviors in favor of its health. Thus, in 

terms of attachment, we can say that a pregnant woman who benefits from adequate social 

support in times of high stress and greater vulnerability in the life cycle will be more available 

to bond with her baby. 

Although all the domains of perceived social support remain associated with the MFA, 

the domain that presented the highest association with the MFA was "affective support", 

followed by "positive social interaction". These domains refer to interacting with people who 

physically demonstrate their affection and interacting with people with whom you relax and 

have fun, respectively (Griep et al., 2005). With that in mind, we can hypothesize that pregnant 

women who know what it means to receive affection, care and love, will be more available to 

offer this to their babies. 

Our findings are supported by previous studies, such as the findings from the meta-

analysis by Yarcheski et al. (2009), who showed that social support was a variable with a 

moderate effective size on MFA. Similarly, a study by Punamäki et al. (2017), conducted with 

Palestinian pregnant women found that the negative impact of war trauma was mediated 

through poor social support and maternal mental health problems. Thus, among war-affected 

pregnant women, sufficient prenatal support from family and good mental health contributed 
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to better MFA, which in turn predicted both infant development and mother–infant interaction 

in the postpartum period. It can be thought that pregnant women who have experienced social 

support during pregnancy will be better able to have a close MFA and, therefore, be more likely 

to have children with healthy development. 

Another study conducted with Brazilian pregnant adolescents revealed that higher levels 

of social support were associated with greater MFA and, also, emerged as a key variable 

moderating the association between maternal depression and MFA (Diniz, Volling, & Koller, 

2014). Moreover,  Hopkins et al. (2018) suggested that social support has both a direct effect 

on the MFA and, also, serves to attenuate the effect of other risk variables, such as trait anxiety. 

Thus, the perceived positive social support, in addition to being associated with a better mother-

infant bond during the prenatal period, according to our findings, can also be associated with 

protective factors in mental health. 

We also found that pregnant women who did not live with a partner had lower levels of 

MFA. Our findings corroborate the literature, which demonstrates the relevance of a partner in 

this important period for a woman (Cohen, Capponi, Nyamukapa, Baxter, & Worly, 2014; 

Rubertsson et al., 2015; Rusanen, Lahikainen, Pölkki, Saarenpää-Heikkilä, & Paavonen, 2018; 

Tichelman et al., 2019). A study found that married women had more support than those that 

were unmarried and that partner presence and marital stability are important factors for health 

and well-being (Cohen et al., 2014). Pregnant women who have the presence and support of 

their partner during the gestational period tend to adapt more easily to the new maternal role 

and, consequently, positively interfere in the MFA. 

We also found that gestational age was positively associated with MFA, which 

corroborates the literature (Rowe, Wynter, Steele, Fisher, & Quinlivan, 2013; Tichelman et al., 

2019; Yarcheski et al., 2009). There are some reasons why the MFA intensifies as the pregnancy 

progresses. First, it is with the progress of the pregnancy that the pregnant woman gradually 
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begins to assume her new maternal role and, with that, to bond with her baby more intensely. 

Second, there is fetal growth and increased fetal movements as pregnancy progresses, which 

allow the pregnant women to create mental representations of the fetus and therefore, strengthen 

the bond with it (Cranley, 1981). 

A few limitations of the findings must be noted. First, as this is a cross-sectional design, 

we were not able to evaluate causality. Secondly, it is worth mentioning that although we found 

a statistically significant association between perceived social support and MFA, the magnitude 

of this association was relatively small. However, the association between these variables 

remained significant even after controlling for sociodemographic and gestational variables. 

Thus, our findings demonstrate that perceived social support is an important factor to be 

considered in health strategies that promote better MFA. On the other hand, the methodological 

rigor for sample selection and the sample size should be considered as strong points of this 

study, because they enabled the generalization and comparison of the results. In addition, we 

used recognized instruments validated for the Brazilian population. 

 Our findings support the evidence that social support in the gestational period is 

essential as it offers security so that the pregnant woman can be available to positively bond 

with her baby (Dessen & Braz, 2000; Diniz et al., 2014; Orr, 2004). A close MFA has been 

associated with positive outcomes for the mother-baby dyad in the postpartum period, such as 

better child development and secure mother-infant bonding. Therefore, health strategies in 

prenatal care settings must be implemented, emphasizing the importance of a support network 

for pregnant women, especially for people close to them, such as the partner. 
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Table 1: Demographic, socioeconomic, gestational characteristics, and maternal-fetal attachment of pregnant 

women, Pelotas, south of Brazil (2016-2018). 

Variables N (%) 

Maternal-Fetal Attachment 

Mean (±SD) p-value 

Socioeconomic status* 

  

0.113 

Higher classes (A+B) 216 (26.2) 97.6 (11.3) 

 
Middle class (C) 473 (57.5) 99.3 (11.4) 

 
Lower classes (D+E) 134 (16.3) 97.7 (12.6) 

 
Education (years of study) 

  

0.869 

Less than 4 years 14 (1.7) 100.8 (10.5) 

 
Between 4 and 7 years 161 (19.2) 98.4 (12.0) 

 
Between 8 and 10 years 190 (22.6) 98.2 (12.1) 

 
11 years or more 475 (56.5) 98.7 (11.2) 

 
Age (years) 

  

0.357 

Up to 23 years  268 (31.9) 99.3 (11.4) 

 
24-29 years 272 (32.4) 97.9 (12.1) 

 
Above 29 years 300 (35.7) 98.5 (11.5) 

 
Lives with a partner 

  

<0.001 

No 170 (20.2) 95.2 (12.2) 

 
Yes 670 (79.8) 99.4 (11.2) 

 
Trimester of pregnancy 

  

<0.001 

First and second trimester  261 (31.1) 96.0 (10.7) 

 
Third trimester 579 (68.9) 99.7 (12.9) 

 
Previous pregnancy   0.160 

No 357 (42.5) 99.2 (11.3)  

Yes 483 (575) 98.1 (11.7)  

Planned pregnancy   0.032 

No 374 (44.5) 97.6 (12.2)  

Yes 466 (55.5) 99.3 (10.9)  

Total  840 (100.0) 98.6 (11.6) - 

*Variables with missing data; SD = Standard Deviation. 
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Table 2: Correlation between perceived social support and maternal-fetal attachment of pregnant women, 

Pelotas, south of Brazil (2016-2018).  

  Maternal-Fetal Attachment 

 Variables Mean (±SD) r p-value 

Material (tangible) support 18.2 (3.0) 0.169 <0.001 

Affectionate support 14.2 (1.9) 0.243 <0.001 

Emotional support 18.3 (2.9) 0.228 <0.001 

Informational support 18.2 (3.1) 0.200 <0.001 

Positive social interaction 18.4 (2.8) 0.250 <0.001 

SD = Standard Deviation; r = Pearson’s correlation coeficient. 
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Table 3: Multiple linear regression analysis of perceived social support and maternal-fetal attachment of pregnant 

women, Pelotas, south of Brazil (2016-2018). 

Variables Maternal-Fetal Attachment 

 

B CI 95% p-value 

Material (tangible) supporta 0.13 0.08; 0.18 <0.001 

Affectionate supporta 0.20 0.14; 0.26 <0.001 

Emotional supporta 0.16 0.11; 0.21 <0.001 

Informational supporta 0.14 0.09; 0.19 <0.001 

Positive social interactiona 0.19 0.14; 0.25 <0.001 

a Variables adjusted for socioeconomic status, lives with a partner, trimester of pregnancy, previous pregnancy, and 

planned pregnant; CI =  Confidence Interval. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 

No decorrer do desenvolvimento da presente tese, houveram algumas mudanças na proposta 

original do projeto, especialmente em relação ao segundo artigo. Inicialmente, o mesmo teve como 

objetivo verificar a correlação entre o AMF e os escores do desenvolvimento da linguagem em crianças 

aos 18 meses de idade em um estudo de base populacional na cidade de Pelotas, sul do Brasil. No 

entanto, com a pandemia do coronavírus, a coleta de dados que incluía uma avaliação observacional 

do desenvolvimento infantil precisou ser interrompida. Assim, devido a uma questão metodológica, os 

objetivos do segundo artigo foram modificados, bem como o objetivo geral da tese. 

Diante do exposto, a presente tese buscou verificar os fatores associados bem como o papel do 

apoio social materno percebido no AMF em uma amostra de base populacional de gestantes no sul do 

Brasil. A seguir, serão retomados os objetivos de cada um dos artigos resultantes da presente tese, bem 

como seus achados e conclusões. 

O primeiro artigo buscou explorar um conjunto de fatores associados ao menor AMF em 

gestantes. Os resultados evidenciaram que as  menores médias de AMF foram observadas nas gestantes 

que não moravam com um companheiro, que estavam entre o primeiro e o segundo trimestre 

gestacional, que não se sentiram apoiadas pela mãe durante a gravidez e que apresentaram sintomas 

depressivos. Até onde se sabe, este é o primeiro estudo a explorar um conjunto de fatores associados 

ao AMF, incluindo variáveis relacionadas ao apoio social, abuso de substâncias, saúde mental da 

gestante e características sociodemográficas e gestacionais, em uma amostra representativa da 

população. 

O segundo artigo investigou a associação entre o apoio social materno percebido e o AMF em 

gestantes do sul do Brasil. De acordo a hipótese inicial, verificou-se que as gestantes que apresentaram 

menores níveis de AMF foram aquelas que apresentaram menores médias em todos os domínios do 

apoio social materno percebido. Níveis mais baixos de AMF também foram observados nas gestantes 
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que não viviam com um companheiro e naquelas que estavam entre o primeiro e o segundo trimestre 

de gravidez. 

Em suma, os resultados desta tese apontam para a importância da saúde mental materna e 

especialmente de uma rede de apoio adequada durante o período pré-natal. Gestantes com sintomas 

depressivos, que apresentam uma menor percepção de apoio social durante a gestação e que estão no 

início da gestação demonstram ter maior dificuldade em se vincular com seus bebês neste período. 

Cabe ressaltar que um menor AMF tem sido associado à desfechos infantis negativos, atrasos no 

desenvolvimento infantil, bem como à dificuldades no estabelecimento do vínculo mãe-bebê após o 

nascimento.  

Diante disso, ressalta-se a importância de intervenções preventivas precoces durante a gestação, 

através de atendimentos pré-natais que considerem não somente os aspectos físicos da gestante, mas 

também aspectos psicológicos e sociais. Investigações acerca de uma rede de apoio adequada, bem 

como das condições de  saúde mental materna são de extrema importância, pois permitem a 

identificação precoce de fatores de risco, bem como permitem intervenções adequadas visando 

minimizar os riscos materno-infantis. 

Ainda, com a não possibilidade de finalizar o primeiro projeto proposto, há uma perspectiva 

futura de avaliar o impacto do AMF em aspectos do desenvolvimento e comportamento infantil.  
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APÊNDICE D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (maiores 18 anos) 
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APÊNDICE E – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (menores de 18 anos) 
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ANEXO A – Alcohol, Smoking And Substance Involment Screening Teste (ASSIST) 

 

Agora vamos lhe perguntar sobre o uso de algumas substâncias: 

 

Na sua vida, qual (is) dessas substâncias você já usou? (SOMENTE USO NÃO-

MÉDICO) 

Não Sim 

279. Derivados do tabaco (cigarros, charuto, cachimbo, fumo de corda...) 0 1 

280. Bebidas alcoólicas (cerveja, vinho, destilados como pinga, uísque, vodka, vermutes...) 0 1 

281. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 

282. Cocaína, crack (pó, pedra, branquinha, nuvem...) 0 1 

283. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy (bolinhas, rebites...) 0 1 

284. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-loló, tinta, gasolina, éter, lança-

perfume,benzina...) 

0 1 

285. Hipnóticos/sedativos (remédios para dormir: diazepam, lorazepan, lorax, dienpax, 

rohypnol). 

0 1 

286. Drogas alucinógenas (como LSD, ácido, chá-de-lírio, cogumelos...) 0 1 

287. Opióides (heroína, morfina, metadona, codeína...) 0 1 

288. Outras, Especificar:__________________________ 

 

0 1 

 

 

SE NÃO PARA TODAS SUBSTÂNCIAS ACIMA, PULAR PARA QUESTÃO 349 

 

 

Durante os três últimos meses, com que 

frequência você teve um forte desejo ou 

urgência em consumir? (Primeira droga, 

depois a segunda droga, etc...) 

Nunca 1-2 vezes Mensalmente Semanalmente Diariamente 

ou quase todo 

dia 

289. Derivados do tabaco (cigarros, charuto, 

cachimbo, fumo de corda...) 

0 1 2 3 4 

290. Bebidas alcoólicas (cerveja, vinho, 

destilados como pinga, uísque, vodka, 

vermutes...) 

0 1 2 3 4 

291. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2 3 4 

292. Cocaína, crack (pó, pedra, branquinha, 

nuvem...) 

0 1 2 3 4 

293. Estimulantes como anfetaminas ou 

ecstasy (bolinhas, rebites...) 

0 1 2 3 4 

294. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-

da-loló, tinta, gasolina, éter, lança-

perfume,benzina...) 

0 1 2 3 4 

295. Hipnóticos/sedativos (remédios para 

dormir: diazepam, lorazepan, lorax, 

dienpax, rohypnol). 

0 1 2 3 4 

296. Drogas alucinógenas (como LSD, 

ácido, chá-de-lírio, cogumelos...) 

0 1 2 3 4 

297. Opióides (heroína, morfina, metadona, 

codeína...) 

0 1 2 3 4 

298. Outras, 

Especificar:_________________________ 

 

0 1 2 3 4 
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Durante os três últimos meses, com que 

frequência você utilizou essa(s) 

substância(s) que mencionou? (Primeira 

droga, depois a segunda droga, etc) 

Nunca 1-2 vezes Mensalmente Semanalmente Diariamente 

ou quase todo 

dia 

299. Derivados do tabaco (cigarros, 

charuto, cachimbo, fumo de corda...) 

0 1 2 3 4 

300. Bebidas alcoólicas (cerveja, vinho, 

destilados como pinga, uísque, vodka, 

vermutes...) 

0 1 2 3 4 

301. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2 3 4 

302. Cocaína, crack (pó, pedra, branquinha, 

nuvem...) 

0 1 2 3 4 

303. Estimulantes como anfetaminas ou 

ecstasy (bolinhas, rebites...) 

0 1 2 3 4 

304. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-

da-loló, tinta, gasolina, éter, lança-

perfume,benzina...) 

0 1 2 3 4 

305. Hipnóticos/sedativos (remédios para 

dormir: diazepam, lorazepan, lorax, 

dienpax, rohypnol). 

0 1 2 3 4 

306. Drogas alucinógenas (como LSD, 

ácido, chá-de-lírio, cogumelos...) 

0 1 2 3 4 

307. Opióides (heroína, morfina, metadona, 

codeína...) 

0 1 2 3 4 

308.Outras, 

Especificar:_________________________ 

 

0 1 2 3 4 

 

 

SE NUNCA USOU NOS ÚLTIMOS TRÊS MESES, PULAR PARA 349 

 

Durante os três últimos meses, com que 

frequência o seu consumo de (Primeira 

droga, depois a segunda droga, etc) quase 

todo dia 

resultou em problema de saúde, social, 

legal ou financeiro? 

Nunca 1-2 vezes Mensalmente Semanalmente Diariamente 

ou quase todo 

dia 

309. Derivados do tabaco (cigarros, 

charuto, cachimbo, fumo de corda...) 

0 1 2 3 4 

310. Bebidas alcoólicas (cerveja, vinho, 

destilados como pinga, uísque, vodka, 

vermutes...) 

0 1 2 3 4 

311. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2 3 4 

312. Cocaína, crack (pó, pedra, branquinha, 

nuvem...) 

0 1 2 3 4 

313. Estimulantes como anfetaminas ou 

ecstasy (bolinhas, rebites...) 

0 1 2 3 4 

314. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-

da-loló, tinta, gasolina, éter, lança-

perfume,benzina...) 

0 1 2 3 4 

315. Hipnóticos/sedativos (remédios para 

dormir: diazepam, lorazepan, lorax, 

dienpax, rohypnol). 

0 1 2 3 4 

316. Drogas alucinógenas (como LSD, 

ácido, chá-de-lírio, cogumelos...) 

0 1 2 3 4 

317. Opióides (heroína, morfina, metadona, 

codeína...) 

0 1 2 3 4 
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318. Outras, 

Especificar:_________________________ 

 

0 1 2 3 4 

 

 

 

Durante os três últimos meses, com que 

frequência por causa do seu uso de 

(Primeira droga, depois a segunda 

droga, etc) você deixou de fazer coisas 

que quase todo diaeram normalmente 

esperadas por você? 

Nunca 1-2 vezes Mensalmente Semanlmente Diariamente 

ou quase todo 

dia 

319. Derivados do tabaco (cigarros, 

charuto, cachimbo, fumo de corda...) 

0 1 2 3 4 

320. Bebidas alcoólicas (cerveja, vinho, 

destilados como pinga, uísque, vodka, 

vermutes...) 

0 1 2 3 4 

321. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2 3 4 

322. Cocaína, crack (pó, pedra, branquinha, 

nuvem...) 

0 1 2 3 4 

323. Estimulantes como anfetaminas ou 

ecstasy (bolinhas, rebites...) 

0 1 2 3 4 

324. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-

da-loló, tinta, gasolina, éter, lança-

perfume,benzina...) 

0 1 2 3 4 

325. Hipnóticos/sedativos (remédios para 

dormir: diazepam, lorazepan, lorax, 

dienpax, rohypnol). 

0 1 2 3 4 

326. Drogas alucinógenas (como LSD, 

ácido, chá-de-lírio, cogumelos...) 

0 1 2 3 4 

327. Opióides (heroína, morfina, metadona, 

codeína...) 

0 1 2 3 4 

328. Outras, 

Especificar:_________________________ 

 

0 1 2 3 4 

 

 

 

Há amigos, parentes ou outra pessoa 

que tenha demonstrado preocupação 

com seu uso de (Primeira droga, depois 

a segunda droga, etc)? 

NÃO, nunca SIM, mas não nos 

últimos 3 meses 

SIM, nos últimos 

três meses 

329. Derivados do tabaco (cigarros, 

charuto, cachimbo, fumo de corda...) 

0 1 2 

330. Bebidas alcoólicas (cerveja, vinho, 

destilados como pinga, uísque, vodka, 

vermutes...) 

0 1 2 

331. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2 

332. Cocaína, crack (pó, pedra, branquinha, 

nuvem...) 

0 1 2 

333. Estimulantes como anfetaminas ou 

ecstasy (bolinhas, rebites...) 

0 1 2 

334. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-

da-loló, tinta, gasolina, éter, lança-

perfume,benzina...) 

0 1 2 

335. Hipnóticos/sedativos (remédios para 

dormir: diazepam, lorazepan, lorax, 

dienpax, rohypnol). 

0 1 2 
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336. Drogas alucinógenas (como LSD, 

ácido, chá-de-lírio, cogumelos...) 

0 1 2 

337. Opióides (heroína, morfina, metadona, 

codeína...) 

0 1 2 

338. Outras, 

Especificar:_________________________

_ 

 

0 1 2 

 

 

 

 

 

 

 

Alguma vez você já tentou controlar, 

diminuir ou parar 

o uso de (Primeira droga, depois a 

segunda droga, etc)? 

NÃO, nunca SIM, mas não nos 

últimos 3 meses 

SIM, nos últimos 

três meses 

339. Derivados do tabaco (cigarros, 

charuto, cachimbo, fumo de corda...) 

0 1 2 

340. Bebidas alcoólicas (cerveja, vinho, 

destilados como pinga, uísque, vodka, 

vermutes...) 

0 1 2 

341. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2 

342. Cocaína, crack (pó, pedra, branquinha, 

nuvem...) 

0 1 2 

343. Estimulantes como anfetaminas ou 

ecstasy (bolinhas, rebites...) 

0 1 2 

344. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-

da-loló, tinta, gasolina, éter, lança-

perfume,benzina...) 

0 1 2 

345. Hipnóticos/sedativos (remédios para 

dormir: diazepam, lorazepan, lorax, 

dienpax, rohypnol). 

0 1 2 

346. Drogas alucinógenas (como LSD, 

ácido, chá-de-lírio, cogumelos...) 

0 1 2 

347. Opióides (heroína, morfina, metadona, 

codeína...) 

0 1 2 

348. Outras, 

Especificar:_________________________

_ 

 

0 1 2 

 

349. Alguma vez você já usou drogas 

por injeção? (Apenas uso não-médico)? 

NÃO, nunca SIM, mas não nos 

últimos 3 meses 

SIM, nos últimos 

três meses 
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ANEXO B – Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) 
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ANEXO C – Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS) 
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ANEXO D – Inventário de Ansiedade Beck (BAI) 
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ANEXO E – Escala de Apego Materno-Fetal (EAMF) 
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ANEXO F – Carta de aceite Comitê de Ética 
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ANEXO G - Escala de Apoio Social (MOS-SSS) 

 

https://www.scielo.br/j/tpsy/a/n8WNWRD5wwfxG3D7vCvZHXk/?lang=pt
https://www.scielo.br/j/tpsy/a/n8WNWRD5wwfxG3D7vCvZHXk/?lang=pt
https://www.scielo.br/j/tpsy/a/n8WNWRD5wwfxG3D7vCvZHXk/?lang=pt
https://www.scielo.br/j/tpsy/a/n8WNWRD5wwfxG3D7vCvZHXk/?lang=pt

