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Mother-child relationship and associated factors: Hierarchical 
analysis of the population base in a Brazilian state capital 
– BRISA Study

Resumo  Diversos fatores podem interferir na 
relação mãe-filho. Estudos sobre as diferentes ca-
racterísticas maternas e esta relação são escassos, 
avaliam principalmente mulheres com psicopato-
logias e utilizam modelos de regressão simultânea 
com ajuste para múltiplos confundidores. Este es-
tudo objetivou avaliar fatores associados a preju-
ízos na relação mãe-filho por meio de uma coorte 
com 3.215 mães de crianças entre 15 e 36 meses 
de idade. Prejuízos na relação mãe-filho, avaliado 
pelo Postpartum Bonding Questionnaire, consti-
tuiu a variável desfecho e as variáveis explanató-
rias foram características demográficas, socioeco-
nômicas, da saúde reprodutiva e da saúde mental 
das mães bem como das condições do nascimento 
das crianças. Foi utilizada análise de regressão 
multivariada com abordagem hierarquizada em 
que os blocos hierárquicos foram estruturados 
segundo influência na relação mãe-filho. A pre-
valência de prejuízos na relação mãe-filho foi ele-
vada (12,6%) e associada com fatores de risco à 
menor escolaridade da mãe (RR = 1,64), não ter 
planejado a gravidez (RR = 1,42), consumo de 
bebida alcoólica durante a gravidez (RR = 1,42) 
e sintomas maternos de estresse (RR = 1,88) e de-
pressão (RR = 2,00). Escolaridade e elementos re-
lacionados à saúde mental materna constituíram 
risco para prejuízos na relação mãe-filho.
Palavras-chave  Relações mãe-filho, Impacto psi-
cossocial, Associação

Abstract  Several factors can interfere in the 
mother-child relationship. Studies about different 
maternal characteristics and this relationship are 
scarce; they mainly evaluate women with psycho-
pathology and use simultaneous regression mod-
els with adjustment for multiple confounders. 
This study aimed to assess factors associated with 
losses in the mother-child relationship through a 
cohort of 3,215 mothers of children between 15 
and 36 months of age. Losses in the mother-child 
relationship, assessed by the Postpartum Bonding 
Questionnaire, was the outcome variable and the 
explanatory variables were demographic, socio-
economic, reproductive health and mental health 
of mothers as well as the conditions of the birth 
of children. It used multivariate regression anal-
ysis with a hierarchical approach in which the 
hierarchical blocks were structured according to 
the influence on the mother-child relationship. 
The prevalence of losses in the mother-child re-
lationship was high (12.6%) and associated risk 
factors to lower maternal education (RR = 1.64), 
having unplanned pregnancy (RR = 1.42), con-
sumption of alcoholic beverages during pregnancy 
(RR = 1.42) and maternal stress symptoms (RR = 
1.88) and depression (RR = 2.00). Education and 
elements related to mental health were risks for 
damage in the mother-child relationship.
Key words  Mother-child relationship, Psychoso-
cial impact, Association
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Introdução

O desenvolvimento da relação mãe-bebê é de 
grande importância1, especialmente ao longo dos 
primeiros anos de vida, em que a criança neces-
sita de um relacionamento afetivo contínuo para 
se desenvolver de modo saudável2. A existência de 
prejuízos nesta relação pode condicionar o de-
senvolvimento infantil3,4 gerando alterações nos 
níveis cognitivo, emocional e social2.

Prejuízos na relação mãe-filho dificilmente 
podem ser explicados mediante análise de um 
único fator isoladamente, pois as condições de 
risco tendem a ser multidimensionais5, envolven-
do, com diferentes intensidades, aspectos socio-
culturais, biológicos e psicológicos referentes à 
mãe ou ao bebê6. 

A literatura tem retratado prejuízos na relação 
mãe-filho associados à menor renda e escolarida-
de7,8, pois, segundo Ferreira e Lima8 e Popp et al.9, 
mães com baixo nível socioeconômico podem 
apresentar maior incidência de padrões negativos 
quanto à capacidade de responder às necessidades 
da criança. Estes autores sugerem que, em con-
textos desfavoráveis, estas apresentariam maior 
dificuldade em reconhecer e responder aos sinais 
da criança, maior negatividade verbal, baixo calor 
afetivo, menor envolvimento e dariam menos su-
porte às atividades da criança. Ressaltam, ainda, 
que tais condições poderiam influenciar negati-
vamente a qualidade da interação materna por 
constituírem fonte de estresse familiar8,9.

O tipo de parto também parece interferir na 
relação mãe-filho. Resultados robustos aponta-
ram que mães submetidas à cesariana, sobretudo 
quando não planejada, expressaram reação ini-
cial menos positiva com o bebê, que se manteve 
por até seis semanas10. A cesariana, que no Bra-
sil se apresenta em proporção elevada, também 
colabora significativamente para a separação 
precoce mãe-bebê11. Do mesmo modo, os partos 
instrumentais, por serem mais estressantes, as-
sociam-se a níveis mais elevados de cortisol nas 
mães12, podendo também comprometer a dispo-
nibilidade para a vinculação inicial13.

Outro aspecto que pode afetar negativamente 
a relação mãe-filho está relacionado a problemas 
de saúde mental materna14-16. Estudos têm de-
monstrado a influência negativa da depressão, da 
ansiedade e do estresse maternos sobre a saúde 
da mulher, a sua relação com a família e com o 
recém-nascido, dificultando o estabelecimento 
do vínculo mãe-bebê e gerando consequências 
para o desenvolvimento da criança sob vários 
aspectos17,18.

Por outro lado, relações mais adequadas têm 
sido referidas em estudos cujos bebês foram ama-
mentados ao seio19 e cujos pais são casados, pois 
pais solteiros ou que somente coabitam tendem a 
ter relações mais instáveis afetando a capacidade 
das mães de proporcionar um ambiente estimu-
lante, particularmente logo após o nascimento de 
uma criança, quando estão emocionalmente vul-
neráveis20. Segundo Klaus et al.19, a amamentação 
ao seio apresenta efeito tranquilizante sobre a 
mãe o que tende a aumentar seu elo com o bebê 
e deixá-la mais sensível. 

A literatura tem constatado a influência de 
diversos fatores sobre a relação mãe-filho. Reck 
et al.21 avaliaram a associação entre prejuízos na 
relação mãe-filho, sintomas depressivos e carac-
terísticas sociodemográficas em uma amostra 
populacional, na Alemanha. Sockol et al.22 in-
vestigaram a correlação entre prejuízos na rela-
ção mãe-filho de 180 mulheres com depressão e 
características sociodemográficas, sintomas de-
pressivos e fatores obstétricos destas. Entretanto, 
esses estudos são escassos, mais frequentes em 
mulheres com morbidades psicológicas ou psi-
quiátricas e utilizam abordagem estatística tra-
dicional por meio de regressão simultânea com 
ajuste para múltiplos confundidores21,22. 

Assim, a realização de estudo sobre a pre-
valência e elementos associados a prejuízos na 
relação mãe-filho, de base populacional e com 
utilização de modelos de análise hierarquizada 
pode ser mais apropriada para demonstrar as ca-
racterísticas desse fenômeno na população geral.

Métodos

Estudo de coorte que utilizou o banco de dados 
da pesquisa intitulada “Fatores etiológicos do 
nascimento pré-termo e consequências dos fa-
tores perinatais na saúde da criança: Coortes de 
nascimentos em duas cidades brasileiras - BRISA”. 

O presente estudo incluiu 3.215 mães de 
crianças entre 15 e 36 meses de vida, residentes 
em São Luís, que possuíam dados completos 
quanto à avaliação da relação mãe-filho, rea-
lizada de abril de 2011 a março de 2013. Estas 
mães corresponderam ao seguimento da coorte 
de nascimento do BRISA, que entrevistou 5.167 
mulheres imediatamente após o parto, no perío-
do de janeiro a dezembro de 2010, sendo a perda 
para o seguimento, portanto, de 1.952 crianças 
(37,77%).

Para minimizar a influência dessa perda na 
análise, foi realizado procedimento de pondera-
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ção que levou em consideração as diferenças na 
distribuição de duas variáveis no grupo de per-
das e no efetivamente analisado. A escolha dessas 
variáveis levou em consideração a ausência de 
colinearidade, além das diferentes características 
da população, sendo selecionada uma de caráter 
socioeconômico (classificação econômica) e ou-
tra, biológico (idade gestacional).

A amostra da coorte de nascimento (5.167) 
foi estratificada por maternidade, com quota 
proporcional ao número de partos anuais das 
mesmas, sendo excluídas aquelas com menos de 
100 partos ao ano. O tamanho mínimo calculado 
da amostra do nascimento foi fixado em 5.000. 
Foi realizada amostragem sistemática, em que era 
sorteada uma mulher a cada três nascimentos.

Dados demográficos, socioeconômicos e de 
saúde reprodutiva maternos, foram obtidos na 
coorte de nascimento. Dados da saúde mental 
materna (sintomas de depressão e sintomas de 
estresse) e características referentes ao recém-
nascido e à relação mãe-filho foram obtidos no 
segmento do segundo ou terceiro anos de vida.

Para avaliação de sintomas de depressão en-
tre as mães foi utilizada a Escala de Depressão 
Pós-Parto de Edimburgo (EPDS). Esta é a mais 
utilizada para rastreamento de sintomas depres-
sivos que se manifestam após o parto por ser de 
fácil aplicação e interpretação. Foi proposta por 
Cox et al.23 sendo posteriormente validada para a 
população brasileira por Santos et al.24. Consiste 
em um instrumento de autorresposta composta 
por dez itens, cujas opções são pontuadas de zero 
a três, de acordo com a presença ou intensidade 
do sintoma. O somatório dos pontos perfaz esco-
re de 30, sendo considerados de sintomatologia 
depressiva, valores iguais ou superiores a 1225.

Sintomas de estresse materno foram inves-
tigados por meio da Escala de Estresse Percebi-
do (Perceived Stress Scale – PSS 14) proposta por 
Cohen e Williamson26 e validada para a popula-
ção brasileira por Luft et al.27. Trata-se de uma 
medida global, autorreferida, que permite verifi-
car em que grau as situações da vida de um in-
divíduo são percebidas como fatores estressores.

Esta escala é composta por 14 itens que re-
lacionam acontecimentos e situações ocorridos 
nos últimos 30 dias com opções de respostas que 
variam de zero a quatro (0 = nunca; 1 = quase 
nunca; 2 = às vezes; 3 = quase sempre; 4 = sem-
pre). As questões com conotação positiva (4, 5, 6, 
7, 9, 10 e 13) têm sua pontuação somada inver-
tida. As demais questões são negativas e devem 
ser somadas diretamente. A soma da pontuação 
das questões fornece escores que podem variar de 

zero (sem sintomas de estresse) a 56 (sintomas 
de estresse extremo)27. Neste estudo, valores me-
nores ou iguais a 30 representaram ausência de 
sintomas de estresse materno e maiores que este 
valor a presença de sintomas de estresse26.

“Prejuízos na relação mãe-filho” constituiu a 
variável desfecho, enquanto as variáveis explana-
tórias, obtidas a partir de um questionário estru-
turado, estão descritas no Quadro 1.

Para avaliação de prejuízos na relação mãe-fi-
lho, optou-se pelo Postpartum Bonding Question-
naire (PBQ), útil para o diagnóstico de transtor-
nos nesta relação3 e avaliado com bons níveis de 
sensibilidade28.

Utilizou-se a versão portuguesa do PBQ29, 
instrumento de autorresposta cuja versão final 
possui 25 itens em uma escala de Likert: “sem-
pre”, “muitas vezes”, “frequentemente”, “às vezes”, 
“raramente” e “nunca”, variando de zero a cinco3, 
em que maiores valores são atribuídos às respos-
tas consideradas indicativas de dificuldades na 
relação e menores valores às respostas que tradu-
zem situações favoráveis a esta. Em alguns itens 
foi necessário inverter o sentido da valoração 
(itens 2, 3, 5, 6, 7, 10, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20, 
21, 23 e 24)30.

A maioria dos estudos utiliza este instrumen-
to a partir da formação de quatro fatores. No pre-
sente estudo utilizou-se apenas o primeiro fator 
da escala original3, por permitir comparações 
com outras investigações, visto que a opção de 
considerar apenas o primeiro fator de Brockin-
gton et al.3 é partilhada por outros autores26 por 
constituir o único fator original com valores de 
consistência interna aceitáveis nos diversos estu-
dos realizados21,31 e por ser considerado o mais 
adequado para avaliar a população geral21,32.

Denominado “ligação ao bebê danificada”, o 
primeiro fator se refere à ausência ou à fraca in-
tensidade de sentimentos positivos e de proximi-
dade com o bebê, sendo constituído pelo agru-
pamento de doze itens. Este apresenta variação 
de 0 a 60, com pontos de corte < 12 considerado 
normal e ≥ 12, patológico29.

Na análise descritiva, as variáveis categóricas 
foram apresentadas por meio de frequências e 
porcentagens. A confiabilidade do PBQ revelou 
boa consistência interna verificada com coefici-
ente alfa de Cronbach 0,8.

Para identificação dos fatores de risco asso-
ciados a prejuízos na relação mãe-filho foi uti-
lizada análise de regressão multivariada com 
abordagem hierarquizada, cujo modelo teórico 
foi formado por quatro blocos de variáveis e en-
contra-se representado no Quadro 1.
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A escolha das variáveis de cada bloco não 
levou em consideração a classificação habitual 
das variáveis (demográficas, socioeconômicas, 
hábitos de vida etc.), mas seu suposto nível de 
influência em relação ao desfecho.

No primeiro bloco, o mais distal, foram 
agrupadas as variáveis idade da mãe, escolari-
dade, cor da pele, atividade remunerada, renda 
familiar, idade da primeira gestação e tipo de fi-
nanciamento do parto. O segundo foi composto 
por variáveis demográficas, da saúde reproduti-
va e hábitos de vida. Características relativas ao 
recém-nascido e à variável ‘outra gravidez após o 
nascimento da criança avaliada’ constituíram as 
variáveis do terceiro bloco. No quarto bloco, con-
siderado proximal ao desfecho, foram incluídas 
apenas variáveis relativas à saúde mental materna 

– estresse e depressão – por serem consideradas 
de elevada influência na qualidade da relação 
mãe-filho.

As variáveis que apresentaram valor de p < 
0,05 em qualquer nível do modelo teórico foram 
consideradas significantes e passaram a compor 
o grupo das variáveis do nível seguinte. Este pro-
cedimento foi repetido até o nível final.

Também foram estimados o risco relativo 
(RR) e seus respectivos intervalos de confiança, 
de 95%. Os dados foram analisados no programa 
estatístico Stata 12.0.

O BRISA obteve aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da 
UFMA e do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto.

Quadro 1. Modelo teórico da hierarquia entre as variáveis estudadas.

BLOCO DISTAL

Variáveis Categorias

Idade da mãe (anos) < 15; 15-19; 20-34; ≥ 35

Escolaridade da mãe Até primeiro grau completo; Segundo grau 
incompleto a superior completo

Cor da pele Branca; Preta/negra; Pardo; Amarelo/oriental/indígena

Atividade remunerada Sim; Não

Renda familiar Até 3; ≥ 3 e < 5; ≥ 5

Idade da primeira gravidez < 15; 15-19; ≥ 20

Tipo de financiamento do parto SUS/não SUS

BLOCO INTERMEDIÁRIO I

Variáveis Categorias

Situação conjugal Com companheiro; Sem companheiro

Nº de filhos ≤ 2; > 2

Gravidez atual planejada Sim; Não

Ameaça de aborto na gravidez atual Sim; Não

Consumo de bebida alcoólica durante a gravidez Sim; Não

Fumo durante a gravidez Fumante/parou durante gravidez; Fumante/não parou 
durante gravidez; Não fumante

Tipo de parto Normal; Cesárea

BLOCO INTERMEDIÁRIO II

Variáveis Categorias

Idade gestacional do recém-nascido (semanas) < 37; ≥ 37

Apgar 5 < 7; ≥ 7

Outra gravidez após o nascimento da criança 
avaliada 

Sim; Não

BLOCO PROXIMAL

Variáveis Categorias

Sintomas de estresse Sim; Não

Sintomas de depressão Sim; Não
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Resultados

A Tabela 1 apresenta as diferenças de caracterís-
ticas entre o grupo de perdas e o grupo que per-
maneceu no estudo. 

A taxa de resposta do estudo foi de 62,2% 
(n = 3.215) em relação às mães entrevistadas na 
ocasião do nascimento de seus filhos (n = 5.167), 
sendo as perdas decorrentes, principalmente, de 
recusa e dificuldade de localização das mães.

Predominaram mães na faixa etária de 20-
34 anos (73,7%), com companheiro (80,6%), de 
cor da pele parda (67,7%), que possuíam até dois 
filhos (80,8%), com segundo grau incompleto a 
superior completo (76,6%) e que recebiam até 
três salários mínimos (66,6%). A porcentagem 
de fumo durante a gravidez foi de 6,7% e de con-
sumo de bebida alcoólica de 14,0% durante esse 
período (Tabela 2).

Características dos recém-nascidos e da vida 
reprodutiva das mulheres estudadas estão descri-
tas na Tabela 3. Verificou-se que 43,1% das mães 
tiveram a primeira gravidez quando estavam 
entre 15 e 19 anos de idade. Durante a gravidez 
atual, 7,5% das mães sofreram ameaça de aborto. 
O tipo de parto normal ocorreu em 50,7% dos 
casos. Entre os recém-nascidos, 85,9% nasceram 
a termo e somente 1,2% apresentaram valor de 
Apgar no quinto minuto menor ou igual a seis.

Verificou-se que 17,8% das entrevistadas 
apresentaram sintomas de estresse e 7,5% de 
depressão. A prevalência de prejuízos na rela-
ção mãe-filho detectada pelo PBQ foi de 12,6% 
(dado não apresentado em tabela).

A Tabela 4 apresenta os fatores que estiveram 
associados a prejuízos na relação mãe-filho nos 
diferentes blocos de análise. No bloco mais distal 
de determinação, primeiro nível, a variável signi-

Tabela 1. Diferenças de características entre o grupo de perdas e o grupo que permaneceu no estudo, São Luís, 
2013.

Variáveis
Grupo estudado

n (%)
Grupo de perdas

n (%)
p-valor

Escolaridade da mãe (anos de estudo)* < 0,001

1 a 4 102 (43,6) 132 (56,4)

5 a 8 637 (55,1) 519 (44,9)

9 a 11 2.015 (67,5) 969 (32,5)

≥ 12 457 (58,7) 322 (41,3)

Renda familiar (SM) < 0,001

≤ 1 432 (56,3) 336 (43,7)

> 1 e ≤ 3 1.369 (65,9) 709 (34,1)

> 3 872 (62,5) 524 (37,5)

Não sabe 542 (58,6) 383 (41,4)

Classificação econômica (CCEB) < 0,001

A 53 (36,5) 92 (63,5)

B 494 (62,7) 294 (37,3)

C 1.741 (66,9) 863 (33,1)

D 670 (59,6) 455 (40,4)

E 89 (45,6) 106 (54,4)

Ignorado 168 (54,2) 142 (45,8)

Paridade 0,001

1 1.543 (63,2) 900 (36,8)

2 a 4 1.581 (62,2) 960 (37,8)

≥ 5 91 (49,7) 92 (50,3)

Idade Gestacional (semanas) 0,001

< 37 377 (56,3) 293 (43,7)

≥ 37 2.838 (63,1) 1.659 (36,9)

Peso ao nascer*(gramas) 0,002

< 2.500 248 (55,6) 198 (44,4)

≥ 2.500 2.960 (62,9) 1.745 (37,1)

*n  inferior a 3.215 no grupo estudado. SM – Salários Mínimos. CCEB – Critério de Classificação Econômica Brasil.
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ficante e mantida no modelo foi ter até primeiro 
grau completo (RR = 1,64; IC = 1,28-2,09). No 
segundo bloco, foram as variáveis não ter pla-
nejado a gravidez (RR = 1,42; IC = 1,13-1,79) e 
consumo de bebida alcoólica durante este perío-
do (RR = 1,42; IC = 1,13-1,79). Nenhuma vari-
ável do terceiro bloco permaneceu no modelo e 
no quarto bloco, o mais proximal, foram signi-

ficantes as variáveis sintomas de estresse (RR = 
1,88; IC = 1,51-2,33) e de depressão na mãe (RR 
= 2,00; IC = 1,57-2,56).

Ao final da análise, verificou-se que a baixa 
escolaridade da mãe, sintomas de estresse e de 
depressão maternos foram fortemente associa-
dos à ocorrência de prejuízos na relação mãe-fi-
lho (p ≤ 0,001). Não ter planejado a gravidez (p = 
0,003) e o consumo de bebida alcoólica durante 
este período (p = 0,015) também foram associa-
dos como fatores de risco.

Discussão

Neste estudo, a prevalência de prejuízos na rela-
ção mãe-filho foi de 12,6% e esteve associada à 
menor escolaridade, não ter planejado a gravi-
dez, ter consumido bebida alcóolica durante esta, 

Tabela 2. Características demográficas, 
socioeconômicas e de hábitos de vida das mulheres 
estudadas, São Luís, 2013.

Variáveis n (%)

Idade da mãe (anos)

< 15 22 (0,7)

15-19 550 (17,1)

20-34 2.372 (73,8)

≥ 35 271 (8,4)

Escolaridade da mãe

Até primeiro grau completo 731 (23,4)

Segundo grau incompleto a 
superior completo

2.472 (76,6)

Cor da pele*

Branca 567 (17,9)

Preta/negra 426 (13,2)

Pardo 2.179 (67,7)

Amarelo/oriental/indígena 39 (1,2)

Situação conjugal 

Com companheiro 2.598 (80,6)

Sem companheiro 617 (19,4)

Nº de filhos*

≤ 2 2.597 (80,8)

> 2 607 (19,2)

Atividade remunerada

Sim 1.101 (34,4)

Não 2.114 (65,6)

Renda familiar (SM)*

Até 3 1.790 (66,6)

≥ 3 e < 5 439 (16,0)

≥ 5 440 (17,4)

Consumo de bebida alcoólica 
durante a gravidez 

Sim 449 (14,0)

Não 2.766 (86,0)

Fumo durante a gravidez

Fumante/parou durante 
gravidez

110 (3,6)

Fumante/não parou durante 
gravidez

214 (6,7)

Não fumante 2.891 (89,7)

* n inferior a 3.215. SM – Salários Mínimos.

Tabela 3. Características dos recém-nascidos e da vida 
reprodutiva das mulheres estudadas, São Luís, 2013.

Variáveis N (%)

Idade da primeira gravidez

< 15 125 (4,0)

15-19 1.387 (43,1)

≥ 20 1.703 (52,9)    

Gravidez atual planejada*

Sim 1.016 (31,7)

Não 2.195 (68,3)    

Ameaça de aborto na gravidez 
atual*

Sim 239 (7,5)

Não 2.934 (92,5)

Tipo de parto

Normal 1.640 (50,7)

Cesárea 1.575 (49,3)

Tipo de financiamento do parto

Não SUS 459 (14,9)

SUS 2.756 (85,1)

Idade gestacional do recém-nascido

< 37 225 (14,1)

≥ 37 1373 (85,9)

Apgar 5*

< 7 36 (1,2)

≥ 7 3.137 (98,8)   

Outra gravidez após o nascimento 
da criança avaliada

Sim 282 (8,9)

Não 2.933 (91,1)

* n inferior a 3.215. SUS – Sistema Único de Saúde.
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sintomas de estresse e de depressão maternos 
como fatores de risco. 

Os achados relativos a prejuízos na relação 
mãe-filho foram mais prevalentes que em outros 
estudos realizados no Japão, Alemanha e Bélgi-
ca, com valores de 7,7%, 7,1% e 8,5%, respec-
tivamente. Esses estudos foram realizados com 
amostras da população geral e utilizaram o PBQ, 
sendo um deles, Van Bussel et al.33, longitudinal. 
Porém, foram desenvolvidos em países com ele-
vados indicadores sociais e abordaram as mães 
em fases mais precoces, variando entre duas se-
manas e três meses após o parto21,32,33.

Outro estudo, desenvolvido por Edhborg et 
al.15 em Bangladesh, encontrou prevalência de 
11% quanto a prejuízos na relação mãe-filho 
utilizando o PBQ em três momentos diferentes 
– terceiro trimestre da gestação, no dia do parto 
e 2 a 3 meses após este. Destaca-se que um terço 
dessas mães apresentava sintomas depressivos. 
Apesar da diferença metodológica no período de 
avaliação da relação, estes achados corroboram o 
presente estudo, sugerindo que condições de vida 
menos favoráveis podem se traduzir em maiores 
prejuízos na relação mãe-filho.

Reforçando esta ideia, verificou-se que menor 
escolaridade materna, variável do nível mais dis-
tal de determinação, esteve fortemente associada 
como risco à ocorrência de prejuízos na relação 
mãe-filho, permanecendo associada mesmo após 
ajuste pelas variáveis dos demais níveis.

Ferreira e Lima8 e Popp et al.9 destacam que 
mulheres inseridas nestes contextos apresentam 
maior incidência de padrões negativos quanto 
à capacidade de responder às necessidades da 
criança. Há maior dificuldade em reconhecer e 
responder aos sinais da criança, maior negativi-
dade verbal, baixo calor afetivo, menor envolvi-
mento e menos suporte às atividades da criança. 
Os autores ressaltam, ainda, que tais condições 
poderiam influenciar negativamente a qualidade 
da interação materna por constituírem fonte de 
estresse familiar8,9.

Figueiredo et al.34 retrataram que mulheres 
com nove ou mais anos de estudo apresentam 
mais emoções positivas em relação ao filho e es-
tabelecem melhor relação com este. A educação 
dos pais pode oferecer benefícios para além dos 
recursos materiais viabilizados pela renda, pois 
estes podem ter maior acesso a informações que 

Tabela 4. Análise hierarquizada dos fatores associados a prejuízos na relação mãe-filho, São Luís, 2013.

Variáveis
Nível Distal Nível Intermediário I Nível Intermediário II Nível Proximal

RR (IC95%)
p- 

valor
RR (IC95%)

p- 
valor

RR (IC95%)
p- 

valor
RR (IC95%)

p- 
valor

Escolaridade materna

Até primeiro grau 
completo

1,64 (1,28-2,09) <0,001 1,51 (1,23-1,86) <0,001 1,41 (1,05-1,89) 0,021 1,44 (1,19-1,74) <0,001

Segundo grau 
incompleto a 
superior completo

1 1 1 1

Planejamento da 
gravidez

Sim 1 1 1

Não 1,42 (1,13-1,79) 0,003 1,55 (1,13-2,13) 0,007 1,40 (1,12-1,74) 0,003

Consumo de bebida 
alcoólica

Sim 1,42 (1,13-1,79) 0,003 1,41(1,02-1,93) 0,035 1,25 (1,00-1,56) 0,015

Não 1 1 1

Sintomas de estresse

Sim 1,88 (1,51-2,33) <0,001

Não 1

Sintomas de depressão

Sim 2,00 (1,57-2,56) <0,001

Não 1

IC – Intervalo de Confiança, RR – Risco relativo.
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podem influenciar o cuidado parental e as neces-
sidades de desenvolvimento das crianças35.

Klaus et al.19 referem que o planejamento da 
gravidez também interfere no estabelecimento 
da relação mãe-filho. Neste estudo, a ausência de 
planejamento da gravidez foi referida por 31,7% 
das mulheres e representou risco a prejuízos na 
relação mãe-filho em todos os níveis de análise. 

A maternidade traz várias mudanças à vida 
da mulher e quando ocorre em momento não 
adequado, torna-se um evento estressante. O de-
sejo e a intenção de engravidar são elementos que 
compõem o planejamento de uma gravidez36. 
Segundo Brockington et al.30 a gravidez não de-
sejada combinada com a falta de interação com 
o feto estão fortemente associadas à rejeição do 
bebê.

Entretanto, a reação inicial de rejeição ao 
bebê no caso da gravidez não planejada pode não 
perdurar e dar lugar a uma atitude predominante 
de aceitação e vice-versa37.

Pirotta e Schor38 referem que as mulheres le-
vam em consideração seus contextos de vida ao 
escolher o melhor momento para sua gravidez, 
avaliando se as circunstâncias pessoais e/ou pro-
fissionais estão propícias para a chegada de uma 
criança. 

O consumo de bebida alcóolica durante a 
gravidez foi referido por 14,0% das mulheres e 
esteve associado a prejuízos na relação mãe-filho. 
Não foram encontrados outros estudos que abor-
dem esta associação. Alguns trabalhos avaliam o 
consumo de bebida alcóolica entre gestantes com 
estresse, sintomas depressivos e ansiosos39,40, po-
rém não abordam a associação desse hábito com 
a relação mãe-filho.

O terceiro nível incluiu variáveis biológicas 
(Apgar no quinto minuto e idade gestacional) e 
uma relacional (outra gravidez após o nascimen-
to da criança avaliada), que não estiveram asso-
ciadas a prejuízos na relação mãe-filho. Fatores 
como esses são potencialmente influentes na re-
lação mãe-filho41. Era esperado que o nascimen-
to pré-termo estivesse associado com prejuízos 
nesta relação, considerando que a necessidade 
de hospitalização de boa parte destes bebês logo 
após o nascimento resulta na separação precoce 
da mãe e na privação dos cuidados maternos ini-
ciais repercutindo na dificuldade da aproximação 
e da formação de vínculo entre ambos41. Porém, 
o ponto de corte em 37 semanas pode ter com-
prometido tal associação. 

A falta de associação entre Apgar no quinto 
minuto e prejuízos na relação mãe-filho pode ter 
ocorrido devido ao pequeno número de crianças 

com Apgar muito baixo, influenciando a análi-
se estatística. Não foi observada também, neste 
estudo, associação entre outra gravidez após o 
nascimento da criança avaliada e prejuízos na 
relação mãe-filho, apesar de ser retratado, entre 
os poucos estudos existentes sobre esta temática, 
uma diminuição acentuada nas interações mãe
-primogênito, na atenção materna e no tempo 
que ocupavam em momentos conjuntos42-44. 

Uma proporção substancial de mulheres que 
experimentam o estresse na gravidez ou durante 
o período do pós-parto continua a ter sintomas 
ao longo dos primeiros anos de seu filho45. Além 
disso, estudos têm demonstrado que estas mães 
podem ter dificuldades para formação de víncu-
lo46, corroborando os achados deste estudo em 
que mulheres com sintomas de estresse tiveram 
risco de 1,88 vezes maior para prejuízos na rela-
ção mãe-filho durante o segundo e terceiro anos 
de vida da criança em comparação àquelas que 
não o apresentavam.

Benzies et al.46 e Brand e Brennan47 referem 
que a exposição da mãe a diversas situações es-
tressoras pode gerar prejuízos à relação mãe-fi-
lho. Vale destacar que a maternidade se constitui 
em uma nova etapa do ciclo de vida familiar, que 
tende a gerar estresse devido a uma infinidade de 
mudanças bruscas48. Nesse contexto, a mulher 
tende a se sentir mais insegura tanto pelas mu-
danças ocorridas como pelo fato dela deixar de 
ser o centro de sua própria vida49.

Os achados de Benzies et al.16 sugerem que 
filhos de mães com estresse devem receber acom-
panhamento adicional para reduzir o risco de 
atraso no desenvolvimento global, dado que o 
vínculo inconsistente pode também exercer in-
fluência direta em comprometimentos emocio-
nais e comportamentais nas crianças16,46.

Outro aspecto que potencialmente afeta ne-
gativamente a relação mãe-filho, também ligado 
a problemas de saúde mental materna, é a depres-
são15,19,30,50. Brockington et al.30 avaliaram distúr-
bios graves na relação mãe-bebê entre mulheres 
com depressão pós-parto, na Inglaterra, utilizan-
do a Entrevista Birmingham para a Saúde Mental 
Materna. Estes identificaram que 29% das mães 
entrevistadas no serviço de Birmingham e 22% 
no de Christchurch apresentaram ameaça de 
rejeição ou rejeição estabelecida em relação aos 
bebês.

Neste estudo, apresentar sintomas de depres-
são esteve fortemente associado com prejuízos na 
relação mãe-filho, representando risco 2,00 vezes 
maior. Este achado corrobora o de outros autores 
que investigaram a relação por meio do PBQ em 
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que sintomas depressivos constituíram predito-
res mais fortes de prejuízos nesta relação22,50. 

Mães depressivas geralmente apresentam 
tristeza, necessidade de isolamento, baixa auto-
estima e elevados níveis de estresse51, que podem 
dificultar o investimento emocional no seu filho 
e a garantia dos cuidados que este necessita, re-
percutindo, desta forma, na manutenção do vín-
culo afetivo saudável30. 

Entretanto, mães com depressão que são mais 
sensíveis podem apresentar comportamentos de 
maternagem e seus bebês serem menos propen-
sos a efeitos negativos a longo prazo52.

Constituiu limitação deste estudo a acentua-
da perda de seguimento que é comum em estu-
dos de coorte e que foi minimizada pela utiliza-
ção da ponderação para análise dos dados. Ainda 
assim o tamanho da amostra foi suficiente para 
demonstrar as associações estudadas. As preva-
lências encontradas podem sofrer influência da 
reprodução social nas respostas ao PBQ em que a 
mãe tenta transmitir uma imagem de si que seja 
positivamente valorizada pela sociedade21. Este 
fato pode mascarar o cenário real de comprome-
timento da relação mãe-filho.

O fato do PBQ não ter sido validado para a 
população brasileira também poderia constituir 

uma desvantagem, porém apresentou-se com 
boa consistência interna verificada por meio do 
α de Cronbach. Além disso, este é o instrumento 
mais utilizado para diagnosticar problemas na 
relação mãe-filho28.

Por fim, constituíram pontos fortes desta 
pesquisa ser um estudo de coorte, realizado em 
amostra populacional, com a utilização de mo-
delo hierarquizado que permitiu a investigação 
de associações entre variáveis de diversos níveis 
de influência para prejuízos na relação mãe-filho.

Conclusão

Na população estudada, a prevalência de pre-
juízos na relação mãe-filho foi elevada quando 
comparada a de países com altos indicadores 
sociais e esteve associada a elementos da saúde 
mental e à escolaridade, que constituíram risco 
para esta relação.

Estes resultados apontam para a importância 
da atenção voltada para saúde mental das mulhe-
res ao longo da assistência pré-natal, de modo a 
prevenir a instalação ou o agravamento de pro-
blemas psicológicos que poderão repercutir ne-
gativamente na relação mãe-filho.
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