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RESUMO

No contexto atual de saude dos paises em desenvolvimento, o déficit estatural em
crianca ainda persiste como um problema de grande magnitude, principalmente em
menores de cinco anos. Este agravo nutricional atinge principalmente populacdes
expostas as condi¢cbes sociais desfavoraveis. Um fator que se associa
negativamente ao déficit estatural em criancas € o comprometimento da saude
mental materna, visto que este prejudica os cuidados da mée destinados aos seus
filhos. Esta associacdo € vista em diversos estudos o que ndo se pode observar
quando o objeto de investigacdo é a saude mental do pai. Este fato pode ser
justificado pela diferenca do papel social que homens e mulheres exercem nas
sociedades tradicionais. O primeiro com fungdo de provedor da familia e a segunda
com funcéo domeéstica e responsavel pelos cuidados com a crian¢ca. Como forma de
melhorar a autoconfianca e satisfacdo com a vida das maes e desta forma
potencializar a capacidade de enfrentar problemas e melhorar o cuidado com seus
filhos, a rede e o suporte social sdo possiveis alternativas de ajuda. Essa mediagéo
é justificada pelo fato da mée sentir-se apoiada emocionalmente ou/e materialmente.
Neste contexto o presente trabalho objetivou estudar a associacdo entre baixa
estatura infantil e saitde mental materna e paterna, rede social, apoio social e
variaveis demograficas e socioeconémicas. Para tanto foi elaborado um capitulo de
revisdo e um artigo de resultados.

Palavras-chave: Desnutricdo infantil. Transtornos mentais. Paternidade. Rede
social. Suporte social.



ABSTRACT

In the current context of health in developing countries, stunting in children still
remains a problem of great magnitude, especially in children under five years. This
nutritional problem mainly affects populations exposed to unfavorable social
conditions. One factor that is negatively associated with stunting in children is
impairment of mental health, as this harms the mother cares for their children. This
association is seen in several studies which can not be observed when the object of
investigation is the mental health of the parent. This fact is justified because of the
difference in social roles that men and women engaged in traditional societies. The
first function with family provider and the second function responsible for domestic
and child care. As a way to improve self-confidence and life satisfaction of mothers
and thus enhance the ability to tackle problems and improve the care of their
children, the network and social support are possible alternatives help. This
mediation is justified by the fact that the mother feel supported emotionally and / or
physically. In this context, the present study investigated the association between
child stunting and maternal and paternal mental health, social network, social
support, and demographic and socioeconomic variables. Therefore we designed a
review chapter and article results.

Key words: Child nutrition disorders. Mental disorders. Paternity. Social networking.
Social support.
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1 INTRODUCAO GERAL

A desnutricdo € um agravo a saude causado pela inadequacao quantitativa
ou/e qualitativa da dieta ou decorrente de doencas que determinem o mau
aproveitamento biolégico dos alimentos ingeridos. Essa doenca tem causa
multifatorial, pois engloba além dos fatores bioldgicos, fatores socioeconémicos,
politicos e psicologicos (UNICEF, 1998; SANTOS, 2008).

A desnutricdo em crianca esta diretamente associada a pobreza e o déficit
estatural constitui o tipo de desnutricdo mais representativa em paises em
desenvolvimento (SAWAYA, 2006).

Uma nutricdo adequada primeiros cinco anos de vida sdo decisivos na saude
da crianca. Uma privacdo alimentar nesta faixa etaria pode provocar prejuizos
graves na saude da crianca em longo, médio e curto prazo. Isso porque esse é um
periodo de rapido desenvolvimento cognitivo, linguistico, social, emocional e motor
(OMS, 2008; SAWAYA, 2006).

Embora nos ultimos anos o avangco no combate a desnutricdo em criancas de
0 a 5 anos seja evidente, este agravo a saude € um dos mais importantes problemas
de saude publica do mundo (MONTE, 2000).

De acordo com dados da United Nations Children’s Fund (UNICEF) a
desnutricdo atinge um quarto das criancas menores de 5 anos ao redor do mundo e
182 milhdes (32.5%) apresentam baixa estatura para idade. A partir da situacao
critica mundial com relacdo a desnutricdo, as Nacdes Unidas propuseram dois
objetivos para o Desenvolvimento do Milénio relacionados com esse tema que sao
erradicar a extrema pobreza e a fome e reduzir a mortalidade infantil (UNICEF,
2006).

O Brasil esta entre os paises que vem continuamente reduzindo a
porcentagem de desnutricio em criangas, como mostrado recentemente por
Monteiro et al (2009). A reducdo da prevaléncia de déficit estatural em criancas
menores de 5 anos foi de 13,5% para 6,8% no periodo entre 1996 e 2007, o que
corresponde a uma taxa média de declinio de 6,3% ao ano.

Este declinio pode ser explicado pela melhoria das condicbes
socioeconbmicas, escolaridade materna, saneamento basico e pelo maior acesso a
servicos de saude. Entretanto, a desnutricdo ainda persiste como problema de

saude publica no pais e é mais preocupante nas regidoes Norte e Nordeste devido as
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suas diferengas socioecon6micas em relacdo as demais regides do pais
(MONTEIRO et al., 2009).

Ferreira & Luciano (2010) em um estudo realizado em Alagoas encontraram
uma prevaléncia de 10,4 % de déficit estatural em criancas menores de 5 anos de
idade no estado. JA& em Maceio, Silveira et al. (2010), demonstraram uma
prevaléncia de 8,6% de criancas desnutridas cronicas residentes em favelas desta
cidade.

O fato de a desnutricdo estar ligada a pobreza nao significa dizer que ela
apenas € fruto do baixo consumo de alimento. A inseguranca alimentar, a
inadequacdo dos cuidados ofertados e a ineficiéncia dos servicos de salde séo
fatores de risco que concorrem para comprometer o estado nutricional de criancas
UNICEF (1998).

A familia € a principal instituicdo social responsavel pelos cuidados com a
crianga (BRITO & OLIVEIRA, 2006a; 2006b). Desta forma, os estudos sobre
desnutricdo infantil passaram a investigar fatores psicossociais e sociodemograficos
que poderiam interferir na relacao saudavel entre pais e filhos (SURKAN et al, 2011;
MACEDO 2010).

Com relacdo a associacdo entre desnutricdo na crianca e cuidados maternos
e paternos existe um direcionamento maior de responsabilidade da mée e
marginalizacdo do pai nessa discussdo. Desta forma, as pesquisas que relacionam a
desnutricdo infanti e a salude mental materna vém sendo constantemente
publicadas (SURKAN et al, 2011). Em contraposicdo, estudos que enfocam a
participacdo masculina no ambito da paternidade ndo vém tendo lugar de destaque
em pesquisas tanto internacionais como nacionais (LEVANDOWSKI, 2001). No
Brasil esse fato poderia ser explicado pela construcéo social do papel feminino como
cuidadora da familia (BUSTAMANTE & TRAD, 2005).

Com relacdo ao suporte e a rede social estes tém sido citados como recursos
importantes que podem facilitar o enfrentamento pelas familias das diferentes
situacOes estressantes do dia-a-dia e possivelmente prevenir seus efeitos negativos
sobre o cuidado da mae com a criangca (COSTA & LUDEMIR, 2005; FORTES et al,
2011).

Diante do exposto, foi elaborada uma revisao da literatura e um artigo original

com o objetivo de estudar a possivel associacdo entre desnutricdo em criangas e as
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variaveis: salde mental materna e paterna, rede e suporte social direcionado a mée

levando em consideracao fatores socio-demogréficos e econdémicos selecionados.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Desnutricdo em criancas

2.1.1 Definicéo, classificacdo e consequéncias

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a desnutricdo energético-
proteica (DEP) significa um desequilibrio entre o fornecimento de proteina e energia
e a demanda do organismo para garantir suas funcdes e crescimento. Esse
desequilibrio inclui tanto a ingestdo energética diminuida quanto a excessiva. O
primeiro resulta em baixa estatura e peso e o ultimo resulta em excesso de peso e
obesidade (WHO, 1997).

Dessa forma a desnutricdo na crianca diagnosticada a partir do retardo no
crescimento geralmente esta relacionada aos primeiros anos de vida, a qualidade
e/ou quantidade baixa dos alimentos ingeridos, além de ser comumente
acompanhada por infec¢des (WHO, 1997).

A desnutricdo pode ser diagnosticada através de exames clinicos e

laboratoriais. No entanto, a OMS sugere, como instrumento rapido e de baixo custo,
a utilizacdo do exame antropométrico. Os indices antropométricos preconizados
para a avaliagdo do estado nutricional de criancas sdo: altura/idade, peso/altura e
peso/idade (WHO, 2006).
Através dos indices antropométricos € possivel verificar se a desnutricdo infantil tem
carater cronico ou agudo. O indice altura/idade indica o déficit estatural (stunting),
que é caracterizado pela baixa estatura e esta diretamente associada a pobreza,
sendo utilizado na avaliagcdo da desnutricao cronica. Esse tipo de desnutricdo ocorre
qgquando a crianca recebe uma alimentacdo insuficiente (quantitativamente e/ou
qualitativamente) durante longo periodo. O indice peso/altura tem a funcdo de
detectar o chamado emaciamento (wasting). Ele mostra a deficiéncia proteico-
calorica causada em curto prazo. Ja o0 comprometimento do peso/idade
(underweight), ndo tem grande utilidade na avaliacéo cronologica da perda de peso
por nédo utilizar a altura. Dessa forma, a desnutricdo pode ser classificada em: baixa
estatura ou nanismo nutricional, emagrecimento e o baixo peso (WHO, 2006).

Esses indices sdo apresentados na forma de percentil ou escore-z. Escore-z
€ 0 desvio da medida de um individuo, a partir do valor médio de uma populagéo de
referéncia, dividida pelo desvio padrdo da populacdo de referéncia de modo que, no

caso de desnutricdo infantil, identifique se as criancas encontram-se no intervalo
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considerado adequado (saudavel) de altura, para as respectivas idades e sexo.
Atualmente o padréo de referéncia para avaliacdo da desnutricdo € o proposto pela
Word Health Organization - WHO, 2006. Se o escore-z € igual ou inferior a -3 desvio-
padrdao (DP), considera-se que existe desnutricdo grave, e se entre 2 a -2,9 DP,
desnutricdo moderada e entre -1 a 0,9 desnutricao leve (WHO, 2006).

Na infancia uma nutricdo adequada € crucial, pois 0s primeiros cinco anos de vida
sdo decisivos na saude da crianca, visto que esse € um periodo de rapido
desenvolvimento cognitivo, linguistico, social, emocional e motor. A desnutricdo na
infancia esta associada com consequéncias a curto (morbidade e mortalidade) e em
longo prazo (capacidade intelectual e produtividade econdmica diminuida, doencas
metabolicas cardiovasculares), como esquematizado por Black et al (2008).

2.1.2 Epidemiologia da desnutricdo em criangas

A epidemiologia da desnutricdo em crianca é marcadamente diferente nos diversos
paises do mundo. No entanto, ha uma predomindncia nos paises em
desenvolvimento, sobretudo em alguns bolsbes de pobreza localizados nas
periferias das cidades. Além dessas variacdes, sao observadas diferentes
prevaléncias em contextos regionais, na mesma comunidade e até entre criancas da
mesma familia. Essas questdes sdo pontos importantes a serem levados em conta
no planejamento, intervencbes e programas em uma dada comunidade
(FLORENCIO et al., 2001; MONTEIRO, 2003; SAWAYA, 2006).

A desnutricdo infantil por déficit estatural esta intimamente relacionada a pobreza.
De acordo com Monteiro (2003), o bom estado nutricional da crianca pressupde o
atendimento de um leque abrangente de necessidades humanas, que incluem néao
apenas a disponibilidade de alimentos, mas também a diversificacdo da dieta,
condi¢cbes salubres de moradia, 0 acesso a educacédo e a servigos de saude, entre
outras.

Nesse contexto a UNICEF propuseram dois objetivos para o Desenvolvimento do
Milénio relacionados com o presente tema: erradicar a extrema pobreza e a fome e
reduzir a mortalidade infantil (UNITED NATIONS, 2002).

Embora, os paises venham movendo-se para alcancar o0s objetivos do

Desenvolvimento do Milénio a desnutricdo continua sendo um dos mais importantes
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problemas de salde publica do mundo, principalmente em paises em
desenvolvimento (BLACK et al, 2008).

O retardo no crescimento e 0 baixo peso ao nascer Sd0 responsaveis por 2,2
milhdes de morte em criancas até cinco anos de idade no mundo (Black et al, 2008).
A nivel global, no periodo de 1990 a 2010, houve uma reducdo na prevaléncia da
baixa altura para idade de 40% para 27% em criancas de até cinco anos de idade
(WHO, 2010).

O Brasil esta entre os paises que vem continuamente reduzindo a porcentagem de
desnutricdo. A Pesquisa de Orcamentos Familiares — POF de 2008-2009 mostrou
que no Brasil o déficit de altura diminuiu com o aumento da renda: nos domicilios de
menor renda, chegava a 11% para meninos e 9,6% para meninas e 3,3% e 2,1%,
respectivamente, nos domicilios de maior renda (POF, 2010).

No Nordeste, de 1989 a 2008-09, o déficit de altura caiu de 24,5% para 7,9% em
meninos e de 23,6% para 6,9% em meninas menores de 5 anos de idade (POF,
2010)

O declinio das porcentagens da desnutricdo caracterizada pela baixa estatura no
Brasil pode ser explicado pela melhoria das condigbes socioecondmicas,
escolaridade materna, saneamento basico e pelo maior acesso aos servigcos de
saude (MONTEIRO et al, 2009).

Ja em estudo realizado no estado de Alagoas, nordeste do Brasil, Ferreira & Luciano
(2010) encontraram uma prevaléncia de 10,4 % de déficit estatural em criancas
menores de 5 anos de idade no estado. Em sua capital, Maceid, Silveira et al (2010),
demonstraram uma prevaléncia de 8,6% de criangas desnutridas cronicas residentes
em favelas desta cidade. Esses dados resaltam que a desnutricdo ainda persiste

como problema de saude publica.

2.1.3 Fatores associados a desnutricdo em crianca

A desnutricdo é susceptivel de ser influenciada por varios fatores tais como fatores
bioldgicos, socioeconémicos, politicos e psicologicos (UNICEF, 1998).

Alguns fatores da desnutricdo infantil crénica sdo mostrados por Monteiro (2003),
entre eles o desmame precoce, a higiene precaria na preparacédo dos alimentos, o
déficit especifico de vitaminas e minerais oriundos da alimentacdo e a incidéncia

repetida de infec¢des, particularmente doencas diarréicas e parasitoses intestinais.
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Ja Solymos (2002) discute os fatores socioeconémicos e ambientais ligada a
desnutricdo. Desta forma, a autora sugere uma classificacdo dos fatores de risco
associados a desnutricdo em dois grandes grupos macro e microambientais.

Os macroambientais sdo aqueles ndo controlados pelos individuos, como o0s
sistemas politico, econébmico e social, no qual se pode citar a pobreza,
superpopulagédo, problemas ambientais, instabilidade social e inseguranca familiar.
Ja, os microambientais referem-se aos aspectos ligados a familia, destacando-se a
baixa renda, reduzido nivel de instrucdo dos familiares, desemprego, familia
desestruturada, habitacdo inadequada, despreparo para a maternidade ou
paternidade (SOLYMOS, 2002).

Véarios autores apontam as praticas de cuidado com a crianca e as condi¢cdes
maternas de vida como fatores psicossociais importantes na determinacdo da
desnutricdo (MIRANDA et al, 1996; RAHMAN et al, 2004; HARPHAM et al, 2005). O
vinculo entre a mae e filho tem sido descrito como importante fator na génese da
desnutricdo (SURKAN, 2010). Isso porque, embora a desnutricdo infantil esteja
diretamente relacionada a populacdo de baixa renda, algumas maes conseguem
manter seus filhos em bom estado de saude mesmo em situa¢des socioeconémicas
e ambientais precarias. Esse achado alerta para coexisténcia de outros fatores além
da oferta de alimentos. A inadequada alimentacéo e baixa qualidade dos cuidados
oferecidos as criangas por suas maes podem ser decorrente do sofrimento mental
gue essas maes vivem, porém ainda nao foi considerado para o desenvolvimento de

intervencdes apropriadas (MIRANDA et al, 1996).

2.2 Saude mental materna

Nos paises em desenvolvimento muitas vezes a mae ocupa papel central e
praticamente Unico no cuidado com a crianca. Sao designados a ela cuidados
basicos necessarios para sobrevivéncia de seus filhos como saude, alimentacéo e
higiene (FREITAS et al, 2009). Condi¢cbes emocionais precarias da mae podem levar
a um padrao geral de cuidado infantil inadequado que pode aumentar o risco de
desnutricdo ou retardo de desenvolvimento (HERRMAN et al., 2006).

Saude mental materna adequada é um estado de bem-estar em que a méae
descobre suas préprias habilidades de superar o stress normal da vida, trabalhar de

forma produtiva e sua capacidade de dar contribuicdo para sua comunidade. A
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saude mental materna € especialmente importante frente a responsabilidade do
cuidado com seu filho que nos primeiros anos de vida € totalmente dependente de
cuidados secundarios (HERRMAN et al, 2006).

Quando se trata de saude mental no ambito comunitario, em nivel de atendimento
primario, o Transtorno Mental Comum — TMC é a classe de transtornos mentais mais
prevalente. Os TMC caracterizam-se principalmente por sintomas de depressao,
ansiedade e queixas somaticas associadas (BRIDGES & GOLDBERG, 1992)

O TMC pode comprometer os cuidados da méae destinados a crianca de varias
formas. Caso o transtorno apresente-se durante a gestacéo esse podera associar-se
com baixo peso ao nascer. No poOs-natal o TMC pode levar a interrupcdo da
amamentacdo, comprometimento da higiene e inadequada alimentacéo
complementar que aumenta o risco de doencas infectocontagiosas o que facilita o
comprometimento do crescimento adequado da crianga. Outra forma que o prejuizo
do estado mental da mée pode impedir um crescimento adequado da crianca €
através da diminuicao do vinculo mae-filho (MIRANDA, 2000).

Diante dessa realidade foi elaborada uma revisédo sistematica com meta-analise que
reuniu 17 estudos realizados em diversos paises em desenvolvimento, entre eles
quatro estudos desenvolvidos no Brasil. Essa revisdo mostrou uma associacao e
entre desnutricdo infanti e comprometimento da sadde mental materna. Os
trabalhos utilizaram uma diversificada gama de indicadores de depressao materna.
Sete dos estudos analisados utilizaram o Self-Reporting Questionnaire (SRQ), que
também foi escolhido como indicador de saude mental materna no artigo de
resultados do presente trabalho. Com relacdo a desnutricdo os estudos utilizaram a
classificacéo de baixo peso e/ou baixa estatura pra caracteriza-la (SURKAN, 2010).
Como referido acima, quatro dos 17 trabalhos estudados foram realizados no Brasil.
O pioneiro foi um estudo caso-controle realizado por Miranda et al (1996) em Embu,
Sédo Paulo no qual foi encontrado associacdo entre o comprometimento da
desnutricdo da crianca e saude mental materna. Em seguida, utilizando o mesmo
tipo de desenho, Carvalhaes et al (2002), Surkan et al (2008) utilizando um desenho
transversal e por ultimo Santos et al (2010) também utilizando um caso-controle
encontraram de forma semelhante associacdo entre desnutricdo em criancas e

saude mental materna comprometida.
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Baseado na associacdo acima referida as varidveis rede social e apoio social que
sdo citados como fatores ligados a saude mental materna poderdo também estar
associados a situacao nutricional da crianca (COSTA & LUDEMIR, 2005).

2.3 Paternidade

Ao longo dos anos, os estudos deram énfase a interacdo mae crianga como a
diade primordial de desenvolvimento da crianca. Até 1970 os estudos sobre o
desenvolvimento da crianca praticamente excluiam a figura do pai. Esse era
considerado o provedor da familia. J& a mée era responsavel pelo sucesso ou
fracasso do desenvolvimento dos filhos (FREITAS et al, 2009). Desta forma, a
qualidade da interacdo pai-crianca nao foi devidamente explorada.

Este modelo de organizacdo familiar permanece até hoje na sociedade
contemporanea. Entretanto, a partir do século XX com a entrada da mulher no
mercado de trabalho formal, passando essa a contribuir de forma significativa com a
renda familiar, o papel do pai como Unico provedor tem acompanhado as
transformacdes que a familia vem sofrendo ao longo do tempo (TAHON, 2006),

A partir das mudancas culturais e socioecondmicas as alteragcdes nas
relacbes familiares vém modificando o significado da paternidade, onde o sentir-se
pai pode ser entendido e vivido como um direito e um dever. Neste contexto o
homem pode transmitir seus sentimentos e participar do cuidado com o filho sem a
exigéncia da afirmacado sexual e o filho pode ter um pai participativo dos cuidados e
da afetividade (FREITAS et al, 2007).

Entretanto, o maior interesse do pai como responsavel pelo cuidado com a
crianca pode depender de alguns fatores como a insercdo deste pai em de uma
cultura que considere maior igualdade de géneros; morar com a companheira, mae
da crianca; ter uma relacdo familiar harmoniosa, fazer parte de um sistema
econdmico com recursos suficientes para sustentar o filho; dividir a responsabilidade
financeira com a esposa para prover ao sustento da familia (ENGLE E BREAUX,
1998).

Todavia, nos classes econdmicas menos favorecidas, a figura paterna ainda
encontra-se fortemente vinculada ao papel de provedor e os cuidados com a saude
da crianga continuam sendo de responsabilidade feminina (BUSTAMANTE, 2005).

Uma possivel explicacdo para a ligacdo entre cuidados com a crianca e

s

paternidade é a influéncia do pai na relacdo conjugal. O pai serve como suporte
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emocional para méde que por sua vez sente-se mais segura para executar suas
atividades, dentre elas o cuidado com seus filhos. De acordo com Crepaldi (2006),
deve haver mais estudos investigando ndo apenas o papel indireto do pai, mas

também seu papel direto no cuidado com a crianca.

2.4 Rede social e suporte social

O conceito de suporte social ndo é consensual. Sherbourne & Stewart (1991)
definem como o grau de suporte emocional ou pratico dado pela familia ou amigos
na forma de afeto, companhia, assisténcia e informacao. Tudo que faz o individuo
sentir-se amado, estimado, cuidado, valorizado e seguro. O suporte social contribui
para uma melhor resiliéncia em momentos de estresse, ou seja, ajuda a manter a
saude mental das pessoas em momentos mais criticos. Ele desempenha funcao
mediadora permitindo lidar melhor com as adversidades e problemas no dia a dia.
Esse tipo de apoio acontece de forma passiva, ou seja, o individuo recebe de forma
gratuita afeto, cuidado e informacéao (CHOR et al, 2001)

O beneficio do apoio social pode acontecer porque o individuo, ao percebe que “tem
alguém com quem contar’, ele sente-se apoiado emocionalmente oul/e
materialmente o que faz com que melhore a autoconfianca e a satisfacdo com a vida
potencializando a capacidade de enfrentar problemas, repercutindo positivamente
sobre a saude (CHOR et al, 2001).

Ja rede social refere-se ao grupo de individuos com os quais se mantém vinculo e
relacionamento social de diferentes modalidades e geralmente existe caracteristicas
em comum, onde o individuo busca por afinidade, como por exemplo a igreja e os
grupos esportivos. Neste caso o individuo € quem busca se inserir em uma rede
social € um processo ativo (CHOR et al 2001).

Dessa forma rede social caracteriza-se pelo tamanho e densidade de pessoas que a
constitui e a pela frequéncia de convivéncia, dispersédo geografica, forca de ligagéo,
composicdo e homogeneidade dos membros, reciprocidade do relacionamento e
afinidade com seu meio (FORTES et al, 2011).

A depender do atendimento das dimensfes acima citadas a rede social pode ou nao
ser a estrutura social através da qual o apoio é oferecido em diferentes tipos e em
graus diversos (CHOR et al, 2001).
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Embora os mecanismos de acéo exercidos pela rede e apoio social nos
sistemas de defesa do organismo humano ainda nao tenham sido elucidados, duas
hipteses sédo apresentadas. Na primeira o suporte social é visto como influenciador
direto da salude mental; e a segunda o suporte social seria um mediador do estresse,
nesse caso individuos que contassem com forte apoio social reagiriam melhor frente
a situacdes estressantes. Assim, percebemos que o suporte social funciona como
um fator de protegéo para os transtornos mentais comuns (OLSTAD et al, 1999).
Piccinini e cols. (2002) em um estudo sobre suporte social recebido por maes
adolescentes e adultas desde a gestacdo até o terceiro més de vida da crianca
revelaram que o suporte social recebido por elas contribui para a percep¢cdo mais
positiva com a experiéncia materna. Esse efeito pode refletir em maior cuidado com
a crianca e consequentemente menor risco de desnutricao.

Existem varios instrumentos que medem o suporte social. Dentre eles o DUKEUNC,
0 questionario Medical Outcomes Study — Social Support Survey (MOS-SSS), o
guestionario de apoio social de House and Wells e o questionario de Zimet
(FACHADO et al, 2007).

De acordo com Fachado et al, 2007 de todos os questionarios mencionados acima,
um dos mais aplicados e que oferece melhores valores de confiabilidade e
reprodutibilidade para medir apoio social é o questionario MOS-SSS desenvolvido
por Sherbourne e Stewart. No Brasil esse questionario foi adaptado e validado no
estudo do Pro salude com a insercdo de perguntas selecionadas que investigam a
rede social (CHOR et al, 2001).

Ha limitacdes para medicdo do apoio e rede social para contabilizar esse
suporte. Uma das limitacdes encontra-se na influéncia do estado psicolégico de
bem-estar ou depressdo do entrevistado no momento em que esse guestionario é
aplicado. Dessa forma, pessoas que em determinadas situacdes relatariam apoio
insatisfatorio, podem apresentar relatos distorcidos por estados de soliddo ou
depressao (FACHADO et al, 2007).

Desta forma, pode-se concluir que apesar de varios estudos investigarem a
desnutricdo e fatores associados a ela, ainda ha pontos nesta tematica que
precisam ser melhor investigados. E o caso de fatores ligados ao pai como a satde
mental deste e fatores ligados a mae como as redes e apoios sociais destinados a

estas. Assim, investir em acbes governamentais visando reformular estratégias
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ultrapassadas e promover programas de apoio a familia, que previnam a desnutricdo

nao so através da alimentacdo, mas também de suporte social a mées e pais.
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3 ARTIGO DE RESULTADO )
ASSOCIACAO ENTRE BAIXA ESTATURA EM CRIANCAS E SAUDE MENTAL
DOS GENITORES

RESUMO

A desnutricdo infantil (déficit estatural) ainda é um problema de saude publica no
Brasil, principalmente nos bolsdes de pobreza. A desnutri¢cdo infantil estd associada
a varios fatores: sociais, econémicos, demograficos e psicossociais. Dentre este
altimo a saude mental dos pais e o0 suporte e rede social. Desta forma, realizou-se
um estudo caso controle no Centro de Recuperacéo e Educacao Nutricional (CREN)
- Macei6. Os casos foram compostos por 48 duplas mae crianca desnutrida e os
controles foram 48 duplas mée crianca eutroficas residentes no mesmo bairro e
vivendo sob as mesmas condicbes socioecondmicas. Foram avaliados a saude
mental materna através do Self Reporting Questionaire (SRQ-20); a saude mental
paterna através do Questionario de Morbidade Psiquiatrica de Adultos (QMPA);
suporte e rede social relacionadas a mae através do Medical Outcomes Study
Questions — Social Support Survey (MOS-SSS) e variaveis sociodemograficas e
psicossociais selecionadas através de um questionario especifico. Os resultados a
andlise univariada mostraram associagao significativa da desnutricdo infantil com os
seguintes fatores: escolaridade da mae (OR: 3,54; IC 95%: 1,49-8,42), nimero de
residentes no domicilio (OR: 4,57; IC 95%: 2,05-12,69), numero de filhos (OR: 6,1,
IC 95%: 2,28-,28,75), situacao laboral do marido ou companheiro (OR: 2,21; IC 95%:
1,71-2,86); saude mental paterna (OR: 3,71; IC 95%: 1,46-9,41). Ja o suporte social
apresentou tendéncia a significancia estatistica (OR: 8,02; IC 95%: 0,94-67,98). Na
analise multivariada a desnutricdo infantil manteve-se associada estatisticamente
significativa com: a escolaridade materna (OR= 2,86; IC: 95%= 1,01 — 8,10), nimero
de residentes no domicilio (OR= 0,28;IC: 95%=0,10-0,79) e saude mental paterna
(OR= 3,33; IC: 95% = 1,20 — 9,35). Estes resultados sugerem a importancia da
saude mental do pai, do nimero de residentes no domicilio e a escolaridade da mée
e possivelmente o suporte social e levantam a necessidade da realizagcdo de
estudos prospectivos para aprofundar o assunto.

Palavras-chave: Desnutricdo infantil, transtornos mentais, paternidade, rede social,

suporte social.
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ABSTRACT

Child malnutrition (stunting) is still a public health problem in Brazil, especially in low
income areas. Childhood malnutrition is associated with several factors: social,
economic, demographic and psychosocial ones. In the latter it may be mentioned the
mental health of parents as well as social support and social network. Thus, we
performed a case-control study at the Center for Recovery and Nutritional Education
(CREN) - Maceio. The cases were composed of 48 mother- malnourished child pairs
and controls were 48 normal weight mother euthrophic child pairs living in the same
neighborhood and living under similar socioeconomic conditions. We assessed
maternal mental health through the “Self Reporting Questionnaire” (SRQ-20);
paternal mental health through the “Adult Psychiatric Morbidity Questionnaire”
(QMPA); support and social network related to the mother through the “Medical
Outcomes Study Questions - Social Support Survey” (MOS-SSS) and
sociodemographic and psychosocial variables selected through a specific
guestionnaire. The results of the univariate analysis showed a significant association
of malnutrition with the following factors: maternal education (OR: 3.54, 95% CI: 1.49
to 8.42), number of residents in the household (OR: 4.57 95% CI: 2.05 to 12.69),
number of children (OR: 6.1, 95% CI: 2.28 - 28.75), employment status of the
husband or partner (OR: 2.21 95% CI: 1.71 to 2.86); paternal mental health (OR:
3.71, 95% CI: 1.46 to 9.41). Since social support tended to statistical significance
(OR: 8.02, 95% CI: 0.94 to 67.98). In multivariate analysis, child malnutrition
remained associated with statistically significant: maternal education (OR = 2.86, CI:
95% = 1.01 to 8.10), number of residents in the household (OR = 0.28; Cl 95% =
0.10 to 0.79) and paternal mental health (OR = 3.33, Cl 95% = 1.20 to 9.35). These
results suggest the importance of mental health of the father, the number of residents
in the household and mother's education and social support and possibly raise the

need for prospective studies to further the matter.

Key words: child nutrition disorders, mental disorders, paternity, social networking,

social support.
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INTRODUCAO

No periodo entre 1990 a 2010 houve uma reducdo da prevaléncia da baixa
estatura para idade em crianca, que € a forma crénica da desnutricdo, de 40% para
27% em criangcas menores de cinco anos de idade (WHO, 2010). A grande parte
dessa porcentagem est4 concentrada nos paises em desenvolvimento. Maceio,
apresenta uma prevaléncia de 8,6% de déficit estatural em criangcas menores de
cinco anos de idade (SILVEIRA et al, 2010).

Black e cols (2008) utiliza a classificacdo da United Nations Children’s Fund
(UNICEF) para as causas da desnutri¢do infantil colocando o cuidado com a crianga
como um fator primordial. Os pais sdo 0s maiores responsaveis pela provisao
desses cuidados (CARVALHAES et al, 2002; FREITAS et al, 2009). Pode-se supor
que a saude mental materna e paterna é um fator a ser estudado para o
entendimento da desnutri¢ao.

Desta forma, a desnutricdo infantil associada a saude mental materna foi
objeto de varias pesquisas (Surkan et al, 2010; Miranda et al, 1996). Esses estudos
levaram ao interesse pela investigacdo de outras varidveis psicossociais que
poderiam estar interagindo com essa associacdo, como por exemplo, a saude
mental paterna e a rede e suporte social (COSTA & LUDEMIR, 2005; RAHMAN et al,
2008, FORTES et al, 2011, MACEDO, 2010).

A associacdo entre desnutricdo infantil e salde mental paterna € um tema
com referéncias escassas, visto que, o cuidado com a crianca ainda € visto como
responsabilidade iminentemente materna. A paternidade ligada a desnutricao infantil
apresenta-se de forma indireta em varidveis como escolaridade paterna, estado
laboral paterno e situacdo conjugal da mae (HASSELMANN, REICHENHEIM, 2006;
CARVALHAES, et al, 2005). Ja o suporte e a rede social tém sido citados como
recursos importantes que podem facilitar o enfrentamento pelas familias das
diferentes situacdes estressantes do dia-a-dia e possivelmente prevenir seus efeitos
negativos sobre o cuidado da mae com a crianca (COSTA & LUDEMIR, 2005;
FORTES et al, 2011).

Desta forma, objetivou-se estudar a associacéo entre baixa estatura infantil e
salude mental dos genitores, suporte social e rede social destinados a méae, em
familias de baixa renda.

METODOS
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Desenho do estudo

Estudo caso controle em que os casos foram duplas mae-criancas desnutrida
cronica moderada ou grave (indice A/l classificadas pelo escore-z < -2 DP de acordo
com a Word Health Organization - WHO, 2006) com idade entre 12 a 72 meses
atendidas no Centro de Recuperacdo e Educacdo Nutricional — CREN, Macei6. O
grupo controle foi composto por duplas mae-crianca eutrofica (escore-z de = -1 DP a
< 1DP para o indice A/l, WHO, 2006) com a mesma faixa etaria dos casos,
atendidas na Unidade Baésica de Saude Denison Menezes ou matriculadas na
Creche Municipal Denison Meneses As trés instituicbes localizam-se na mesma
regido.

Nos grupos foram avaliados: estado nutricional da crianca; saude mental da
mae e do pai; rede e suporte social direcionado a mée. Além disso, foi aplicado um
questionario de dados sociodemogréficos e outras questdes psicossociais sobre a

presenca do pai bioldgico, violéncia doméstica e qualidade de vida da mae.

Localizacao e populagéo

O estudo foi realizado em uma comunidade de baixa renda localizada na VII
Regido administrativa da cidade de Maceid, Alagoas, Brasil, no periodo de junho a
dezembro de 2012.

O CREN tem por objetivo combater a desnutricdo primaria em criangas com
idade entre 12 a 71 meses que apresentam déficit estatural moderado e grave
(indice A/l classificadas pelo escore-z < -2DP de acordo com a WHO, 2006).

Foram excluidas da amostra as criancas que possuiam irmao ja participantes
do estudo; criancas cuidadas por outro responsavel que ndo a mae biolégica, maes
com deficiéncia sensoriais (auditiva e na voz) e psicoldgicas e, particularmente do
grupo controle, as criangcas que possuiam algum irmdo com quadro de desnutricdo
cronica. Em seguida, as mées das criangas foram convidadas a participarem da

pesquisa e assinarem o termo de consentimento.
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Tamanho da amostra

A amostra do estudo foi composta por 47 casos e 48 controles, assumindo um erro
alfa de 5% e um erro beta de 20%. Para identificar associacéo utilizou-se odds ratio
(OR) igual ou superior a 4 e exposicao de até 40% no grupo controle (Carvalhaes e
Benicio 2006).

Instrumentos

Estado nutricional da crianca

A andlise do estado nutricional das criancas foi realizada com base no indice
antropométrico altura-para-idade. Este indice foi expresso em escore-z e comparado
com os valores do padrdo de referéncia da WHO (2006) através da utilizacdo do
software Anthro versdo 2007, para criancas com até cinco anos, e o Anthro Plus
(WHO, 2007) para criancas maiores de cinco anos.

Para medicdo do comprimento dos menores de 2 anos, foi utilizado um infantémetro
dotado de fita métrica inextensivel com 105 cm de comprimento e 0,1cm de
precisdo. Para medicdo da estatura dos maiores de 2 anos, foi utilizado um
estadidometro da marca TBW® dotado de fita métrica inextensivel com 2 m de
comprimento e precisdo de 0,1 cm. A altura das criancas elegiveis para o grupo
caso foi feita pela Nutricionista do CREN em sala especifica para este fim. No grupo
controle a altura das criancas foi feita por uma nutricionista em uma sala de aula
reservada especificamente para as medidas, ap0s prévia autorizacdo da dire¢do do

local e autorizagdo dos pais.

Saude mental materna

A saude mental materna foi avaliada através do Self Reporting Questionnaire
(SRQ-20)h. Este é um instrumento recomendado pela Organizacdo Mundial de
Saude para detectar provaveis casos de transtornos mentais nao-psicéticos em
estudos comunitarios e em estudos na atencdo basica a saude. E utilizado
principalmente nos paises em desenvolvimento por ser de facil aplicacdo e de baixo
custo (WHO, 1994).
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Esse instrumento é composto por 20 perguntas a respeito da saude fisica e
mental. As respostas sao do tipo sim/ndo e cada resposta afirmativa pontua com o
valor 1. O resultado final se da pelo somatoério das respostas positivas que esta
relacionado com a probabilidade da presenca de possivel transtorno mental,
variando de 0 (nenhuma probabilidade) a 20 (extrema probabilidade). Neste estudo
foi considerado o ponto de corte 7/8 para identificacdo de casos provaveis (MARI &
WILLIAMS, 1986; WHO, 1994).

Saude mental paterna

Foi utilizado o QMPA para avaliacdo da saude mental do pai. Esse € um
instrumento de rastreamento de possiveis transtornos mentais. Sua validagcdo com
dados populacionais foi feita por Santana (1982), testado para o ponto de corte 6/7.
Mostrou sensibilidade entre 75% e 93% especificidade entre 53% e 94% e Kappa
ponderado de 0,88. O QMPA é composto por 45 perguntas que abrangem 0s mais
frequentes sinais e sintomas caracteristicos de doencas mentais, tratamentos
psiquiatricos e uso anterior e atual de drogas psicofarmacoldgicas. O questionario
pode ser autoaplicado, aplicado por entrevistador ou pode ser respondido por
terceiros. No presente estudo as maes foram as informantes do QMPA referente ao
marido ou companheiro. As alternativas de resposta sdo sim ou ndo, as quais séo
atribuidos valores 1 ou 0 respectivamente. Nesse estudo foi considerado o escore
sete ou superior respostas positivas como indicativo de provavel transtorno mental
(ANDREOLI et al, 1994).

Suporte social e rede social

Para a identificacdo do suporte social foi aplicado o questionario MOS-SSS,
validado no Brasil através do Estudo Pr6-Saude. O bloco de perguntas referente ao
suporte social € composto por 19 questdes, com cinco dimensdes funcionais de
apoio social: apoio emocional, afetivo, tangivel (provisdo de recursos praticos e
ajuda material), de informacdo e de companhia ou interacdo social. As possiveis
respostas seguem uma frequéncia: nunca, raramente, as vezes, quase sempre, ou
sempre, 0 que permite obter uma pontuacao que varia, respectivamente, de 1 (um) a
5 (cinco) (CHOR et al, 2001).
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Com o somatorio desses resultados é possivel obter o valor do suporte social
global. A pontuacdo minima que pode ser alcangcada corresponde a 19 pontos, ja a
maxima corresponde a 95 pontos. O ponto de corte utilizado foi o valor de 52 pontos
para o somatorio das dimensdes. Dessa forma, considerou-se baixo apoio social o
valor menor ou igual a 52 pontos, e como alto apoio social valores acima de 52
pontos, na descri¢do da variavel suporte social global.

Chor et al (2001) no Estudo Pro6-Saude adicionou ao MOSS-SS um bloco de
perguntas que tinham como objetivo avaliar a rede social. Esse bloco de perguntas é
formado por 5 questbes referentes a densidade de familiares mais intimos, a
densidade de amigos mais intimos, a participacdo em atividades esportivas e /ou
artisticas, participagcdo em reunido de moradores e participacdo em trabalhos
voluntarios sem remuneracdo. As respostas eram dicotdmicas do tipo sim/n&o

seguidas pela frequéncia de participacdo nessas atividades.

Aspectos socioecondmicos e fatores de risco psicossociais selecionados

Além disso, foram coletados dados referentes as variaveis demograficas e
socioeconbmicas, que foram posteriormente dicotomizadas para a andlise. A idade
das mdes foi categorizada em até 29 anos ou mais de 29 anos. J& a situacao laboral
materna e do marido ou companheiro foi dividida em trabalha (quando exerce
atividade laboral remunerada) e nao trabalha (quando ndo exerce atividade laboral
remunerada). O numero de residentes no domicilio foi categorizado como apropriado
(até 4 pessoas) ou inapropriado (mais de 4 pessoas). A escolaridade materna foi
categorizada como insuficiente (até 4 anos de estudo) ou suficiente (mais de 4 anos
de estudo).

Para identificar a classe econdmica foi utilizado o Critério de Classificacao
Econbmica Brasil — CCEB que classifica os individuos segundo o seu poder de
compra (ABEP, 2004). A classificacdo é feita atraves da pontuacdo atribuida a
guantidade de certos aparelhos domésticos e automéveis que a familia possui,
somada a pontuacao atribuida ao grau de escolaridade do chefe da familia (ABEP,
2004). As classes econdmicas de acordo com a pontuacao séao: Al (42 a 46 pontos),
A2 (35 A 41 pontos), B1 (29 a 34 pontos), B2 ( 23 a 28 pontos), C1 (18 A 22 pontos),
C2 (14 A 17 pontos), D (8 a 13 pontos) e E (0 a 7 pontos). A amostra foi
dicotomizada, a posteriori, para a analise, em duas classes E+D e C2+C1+B2+B1.



30

Analise de dados

Para a criacdo do banco de dados foi utilizado o programa Microsoft Excel
versao 2007. Apoés a limpeza dos dados as analises descritivas e inferéncias foram
realizadas com o auxilio do software Statistical Package for the Social Sciences,
versao 18.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

Foram utilizados os testes de Shapiro-Wilk e Levene para comprovar a
normalidade de cada grupo e a homogeneidade da amostra respectivamente com
relagdo a idade das criangas.

Utilizou-se o teste de qui-quadrado e foi calculada a razdo de chances (odds
ratio - OR) com intervalo de confianca de 95% (IC 95%), tendo a desnutricdo crénica
infantil como variavel dependente e a saude mental, suporte social global, rede
social e varidveis sociodemogréaficas como variaveis independentes. Em todas as
analises, o nivel de significAncia adotado foi de 5% (p<0,05).

Posteriormente foi aplicada a regresséo logistica (método backward wald)
utilizando da mesma forma desnutricdo como variavel dependente e as variaveis do
estudo que apresentaram significancia acima de p>0,2.

Todas as mées assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Alagoas protocolo nimero 014810/2006-98.

RESULTADOS

A amostra final foi composta por 96 duplas mae-crianca sendo 48 casos
(desnutridos) e 48 controles (eutréficos). Devido as exclusdes feitas por irmaos semi-
internos no centro, criangas que ndo residiam com suas maes biolégicas e mde com
deficiéncia auditiva e na fala a amostra foi constituida por todas as criancas do
CREN que preenchiam os critérios de inclusdo naquela data.

A maior parte da amostra (72,96%) era composta por criangcas acima de 36
meses. A média de idade das criancas foi de 47,7 meses (DP=15,97) e metade era
do sexo feminino.

A tabela 1 mostra a distribuicdo das varidveis socioecondmicas estudadas
Nnos grupos caso e controle e o valor de odds ratios (OR) bruto. Observa-se que

dentre os fatores de risco considerados, a escolaridade da méae (OR: 3,54; IC 95%:
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1,49-8,42), niumero de residentes em domicilio (OR: 4,57; IC 95%: 2,05-12,69),
namero de filhos (OR: 6,1; IC 95%: 2,28-,28,75), situacdo laboral do marido ou
companheiro (OR: 2,21; IC 95%: 1,71-2,86), apresentaram razdo de chance
significativas, quando comparado entre casos e controles.

Tabela 1 — Associacdo entre desnutricdo infantil e fatores demogréficos e
socioecondmicos investigados entre casos e controles (N=98). Macei6/AL-2012

Variaveis Casos (n=48) Controles (n=48) OR (IC=95%) Valor de p*
n % n %

Idade da crianca

< 36 meses 15 31,3 11 22,9 1,53 (0,62-3,79) 0,36

>36 meses 33 68,8 37 77,1

Idade das maes

>29 anos 13 21,7 12 25,0 0,89 (0,36-2,23) 0,81

<29 anos 35 72,9 36 75,0

Trabalho materno

Trabalha 8 16,7 7 14,6 0,85 (0,39-3,53) 0,78

Né&o trabalha 40 83,3 41 85,4

Escolaridade da méae

>4 anos de estudos 22 45,8 36 75,0 3,54 (1,49-8,42) 0,003

<4 anos de estudos 26 54,2 12 25,0

Residentes no domicilio

< 4 pessoas 12 25 29 60,4 4,58(1,95-10,95) 0,000

> 4 pessoas 36 75 19 39,6

Ndmero de filhos

< 3filhos 28 58,3 43 89,6 6,1 (2,28-28,75) 0,000

> 3 filhos 20 41,7 5 10,4

Possui cénjuge

Sim 40 83,3 39 81,3 0,86 (0,24-3,01) 0,79

Nao 8 16,7 9 18,7

Pai biolégico**

Presente 35 72,9 35 72,9 1,00 (0,41-2,46) 1,0

Ausente 13 27,1 13 27,1

Trabalho M/C**

Sim 32 80 39 100 2,21 (1,71-2,86) 0,005

Néao 8 20 0 0

Escolaridade do pai**
>4 anos de estudos

<4 anos de estudos 20 50 23 59 1,43 (0,59-3,49) 0,42
20 50 16 41

Classe social

E +D 26 4,2 20 41,7 1,65 (0,74-3,70) 0,22

C2+C1+B1+B2 22 45,8 28 58,3

Fonte: Autora, 2013

*Nivel de significancia p<0,05 com a utilizagao do qui-quadrado
**Dado ndo avaliado na amostra total.

M/C: marido ou companheiro

A tabela 2 apresenta a distribuicdo e o valor de OR bruto de saude mental
materna e paterna com relacdo aos grupos estudados. Conforme resultado, a saude
mental paterna (OR: 3,71; IC 95%: 1,46-9,41) apresentou razdo de chance

significativa. Ja a saude mental materna nao apresentou significancia (p > 0,05).
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Tabela 2 — Associacéo entre desnutricdo infantil e sallde mental materna e paterna
entre casos e controles. Macei6/AL-2012

Variaveis Casos Controles OR (IC=95%) Valor de

p*
n % n %

TMC materno

Positivo 30 62,5 22 45,8 1,97(0,87-4,45) 0,1

Negativo 18 37,5 26 54,2

TM provaveis paterno**

Positivo 26 65,0 13 33,3 3,71 (1,46-9,41) 0,005

Negativo 14 35,0 26 66,7

Fonte: Autora, 2013

*Nivel de significancia p<0,05 com a utilizacdo do qui-quadrado.
**Dado nao avaliado na amostra total.

TMC: Transtorno Mental Comum; TM:Transtorno Mental.

De acordo com os resultados apresentados na tabela 3 o suporte social global
(OR: 8,02; IC 95%: 0,94-67,98) mostra-se como uma medida de tendéncia
estatisticamente significativa o que ndo se observa nos itens relacionados a rede
social (pessoas intimas, participagdo em atividades, participacdo em reunido

comunitaria, participacdo em trabalhos voluntarios)
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Tabela 3 — Associacéo entre desnutricéo infantil e suporte social global e rede social
em casos e controles (N=98). Macei6/AL-2012

Variaveis Casos (n=48) Controles (n=48) OR (IC=95%) Valor de p*
n % n %

Suporte social global

Baixo 7 146 1 2,1 8,02(0,94-67,98) 0,06

Alto 41 85,4 47 97,9

Rede social

< 4 pessoas 40 83,3 36 75 1,67 (0,61-4,54) 0,31

= 4pessoas 8 16,7 12 25

Participacdo em esportes
ou atividades artisticas

Nao 32 66,7 34 70,8 0,82 (0,35-1,95) 0,66
Sim 16 333 14 29,2

Participacdo em

Atividade

politicas/sindicais

N&o 42 875 44 91,7 0,63 (0,17-2,42) 0,5
Sim 6 125 34 8,3

Participacdo em trabalho

voluntério

Nao 37 77,1 44 91,7 0,30 (0,09-1,04) 0,09
Sim 11 229 4 8,3

Ir aigreja pelo menos 3x

por més

N&o 28 58,3 30 62,5 1,19 (0,52-2,70) 0,68
Sim 20 41,7 18 37,5

Fonte: Autora, 2013
*Nivel de significancia p<0,05 com a utilizagao do qui-quadrado

Posteriormente foram analisadas através de regresséo logistica, as variaveis
associadas a desnutricdo que apresentaram p <0.20 (escolaridade da mae, nimero
residentes em domicilio, nimero de filhos, suporte social, salde mental paterna,
saude mental materna). A tabela 4 apresenta as variaveis que permaneceram no
final do procedimento estatistico. O resultado final mostrou associacdo entre a
desnutricdo infantil e escolaridade materna (OR= 2,86; IC: 95% 1,01 — 8,10), niumero
de residentes no domicilio (OR=0,28; IC 95% 0,1-1,79) e saude mental paterna
(OR=3,33; IC: 95% 1,20 — 9,35).
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Tabela 4 — Modelo final de regressao logistica multipla, apresentando odds ratio com
intervalo de confianca de 95% [OR (IC 95%)] dos fatores associados a desnutrigao
infantil.

MODELO FINAL OR IC 95% Valor de p*
Escolaridade da mae 2,86 1,01 -8,10 0,04
Residentes no domicilio 0,28 0,10 -0,79 0,02
Sadde mental paterna 3,33 1,20-9,35 0,02

Fonte: Autora, 2013
*Nivel de significancia utilizado foi p<0,05 com a utilizacdo do qui-quadrado.

DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que, em nossa amostra, houve associagao entre a
baixa estatura infantil e a satde mental do pai, o nimero de residentes em domicilio
e a escolaridade da méae, quando as variaveis estudadas foram avaliadas
simultaneamente. Quando consideradas isoladamente, observou-se também
associacao da baixa estatura infantil com ndmero de filhos e com a situagéo laboral
do pai. O suporte social mostrou-se marginalmente associado a baixa estatura.

A associacdo com a saude mental paterna esta em desacordo com o referido
por Macedo (2010), que ndo observou essa associacdo. N&o encontramos na
revisao da literatura outras pesquisa que tivessem proposto essa investigacéo. Esta
auséncia de outras referéncias pode ser devida a concepcao social do modelo
masculino e feminino tradicional, onde homem, como pai, € visto como provedor e a
mae como principal responsavel pelos cuidados com seus filhos (FREITAS et al,
2009).

Uma possivel explicacdo para a ligacdo entre cuidados com a crianca e
paternidade é a influéncia do pai na relacdo conjugal. O pai serve como suporte
emocional para mée que por sua vez sente-se mais segura para executar suas
atividades, dentre elas o cuidado com seus filhos (PARKE, 1996; GAGE & KIRK,
2002).

No presente trabalho chama atencéo o fato de ter sido observado associagéo
da baixa estatura infantil com a saude mental do pai e néo ter obtido resultado
semelhante com a saude mental da mae. Uma possivel explicacdo seria que o

QMPA além de abordar os transtornos depressivos-ansiosos, como o SRQ, inclue
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também questdes sobre abuso e depedéncia de substancias. Areas em que o0s
homens sdo mais propensos a positividade que as mulheres.

Entretanto, pode haver um possivel viés na associacdo entre desnutricdo
infantil e salde mental paterna, encontrada nesse trabalho, em decorréncia do
instrumento utilizado para avaliar a salde mental do pai (QMPA). Esse questionério
avaliou a saude mental do pai através da opinido da respectiva esposa. O QMPA foi
escolhido devido a grande dificuldade de contato direto com os pais. Eles, em sua
maioria, tem resisténcia em responder perguntas referentes seu comportamento.

Quando avaliada individualmente, a desnutricdo infantil associou-se a
situacdo laboral do pai que € um dos determinantes da renda familiar, que tem
repercursdes no consumo de alimentos (Olinto et al, 1993). Com relagéo a situacao
laboral do pai, Nufiez-Rocha et al (1998) demonstraram um risco aumentado para
desnutricdo cronica em pré-escolares do sexo feminino cujas familias possuiam
chefes com ocupacdes ndo qualificadas e que possuiam uma baixa remuneracao.
Vale ressaltar que 86,45% das familias, no presente estudo, recebiam a
suplementacao financeira do programa Bolsa Familia. No entanto, ndo analisamos
a influéncia desse beneficio.

Nesse estudo a saude mental materna nao diferiu entre as maes das criancas
desnutridas e eutroficas. Esse resultado € contrario aos encontrados na maioria dos
estudos realizados no mundo. Uma das possibilidades para a compreenssao desse
resultado pode ser devido ao pequeno tamanho da amostra do presente estudo. No
entanto, uma recente revisdo sistematica com meta-analise reuniu 17 estudos
realizados em diversos paises em desenvolvimento, que investigaram a associacao
entre desnutricdo infantii e saude mental materna. Dos 17 estudos 5 néo
apresentaram tal associacdo (SURKAN et al, 2010).

A desnutricao infantil apresentou tendéncia a significancia estatistica quando
avaliada sua associagdo ao suporte social. Rahman et al (2008) em estudo de
intervencdo concluiram que o suporte oferecido a mée é efetivo em reduzir os niveis
de transtorno mental materno que pode melhorar o nivel de cuidado com a crianca.

Na regressao logistica a desnutricdo infantii manteve-se associada a
escolaridade materna e ao numero de residentes no domicilio mantiveram-se no
modelo final como fatores associados . Estes achados estdo de acordo com a
literatura. Santos et al (2010), em estudo realizado na Bahia também encontraram

associacdo entre desnutricdo e escolaridade materna. Com relacdo ao namero e
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residentes Shah et al (2003) em um estudo transversal realizado no Paquistao
mostraram que criangas com menos de 3 anos de idade, que residem em agregados
mais superlotados eram mais propensos a ter menor estatura. Com resultados
semelhantes, Sandoval-Priego et al (2002) em um estudo caso-controle, no México,
com criancas de 0 a 2 anos de idade identificaram que a superlotacdo é um fator de
risco para a desnutrigdo cronica.

As limitacBes desse estudo estdo relacionada ao instrumento utilizado para
identificar possiveis transtornos mentais paternos QMPA, ja que as respostas foram
obtidas através da opinido das maes e ao pequeno tamanho da amostra, que pode
ter influenciado nos resultados encontrados no presente trabalho.

CONCLUSOES

Os resultados desse estudo demonstram que a desnutricdo infantil esteve
associada a saude mental paterna. Sua comparacdo com outros estudos ficou
prejudicada pela pouca quantidade de trabalhos se propuseram investigar essa
associacao.

A desnutricdo infantil também teve forte associagdo com a escolaridade
materna e o numero de residentes, que segue a tendéncia de estudos anteriores.

A desnutricdo infantil esteve marginalmente associada ao apoio social
ofertado a mée.

E necessario que outros estudos do tipo propectivos que analisem de forma
semelhante a associacdo entre desnutricdo infantil e salde mental paterna, em
populcdo de baixa renda. sejam realizados para a obtencdo de uma maoir

comprovacao dessa associacao.



37

REFERENCIAS DO ARTIGO ORIGINAL

Andreoli SB et al. Estrutura fatorial do questionario de morbidade psiquiatrica de
adultos aplicado em amostras populacionais de cidades brasileiras. Rev. Saude
Publica. 1994; 28 (4):249-260.

Black RE, Allen LH, Bhutta ZA, Caulfi eld LE, Onis M, Ezzati M, et al. Maternal and
child under nutrition: global and regional exposures and health consequences.
Lancet. 2008;371(9608):243-60.

Carvalhaes MA, Benicio MH. Capacidade materna de cuidar e desnutricdo infantil.
Rev Saude Publica 2002;36:188-97.

Carvalhaes MABL, Benicio MHD, Barros AJD. Social support and infant malnutrition:
a case—control study in an urban area of Southeastern Brazil. British Journal of
Nutrition. 2005; 94: 383-389.

Costa AG & Ludermir AB. Transtornos mentais comuns e apoio social: estudo em
comunidade rural da Zona da Mata de Pernambuco, Brasil. Cad. Saude Publica.
2005; 21(1):73-79.

CT Miranda, CS Paula, L Santos, FJ Nobrega, K Hundeide, J Orley Journal of
Tropical Pediatrics.2000;46(5):314-324.

Forte S, Lopes CS, Villano LAB, Campos MR, Goncalves JJM. Common mental
disorders in Petrépolis-RJ: a challenge to integrate mental health into primary care
strategies. Revista Brasileira de Psiquiatria. 2011; 33(2):150-156.

Freitas WMF, Silva ATMC, Coelho EAC, Rebeca NG, Kerle DTL, Costa APT.
Paternidade: responsabilidade social do homem no papel de provedor. Rev Saude
Publica 2009;43(1):85-90.

Hasselmann MH, Reichenheim, ME. Parental violence and the occurrence of severe
and acute malnutrition in childhood. Paediatric and Perinatal Epidemiology. 2006; 20:
299-31.

Macedo BC. Paternidade e desnutricdo: Um estudo caso-controle. [Mestrado].
Macei6: Universidade Federal de Alagoas, 2010.

Mari JJ, Williams P. A validity study of a psychiatric screening questionnaire (SRQ-
20) in primary care in the city of Sao Paulo. British Jornal of Psychiatry. 1986; 148:
23-6.

Miranda CM, Turecki G, Mari JJ, Andreoli SB, Marcolim MA, Goihman S, et al.
Mental health of the mothers of malnourished children. International Journal of
Epidemiology. 1996; 25(1): 128-133.

Nufiez-Rocha GM, Bullen-Navarro M, Castillo-Trevino BC, Solis-Perez E.
Desnutricion em prescolares de familias migrantes. salud publica de méxico. 1998;
40(3): 248-255.



38

Olinto MTA, barros FC, Tomas IE. Determinantes da desnutricdo infantil em uma
populacdo de baixa renda: um modelo de andlise hierarquizado. Cad Saude
Publica. 1993;9:14-27.

Rahman A, Igbal Z, Bunn J, Lovel H, Harrington R. Impact of Maternal Depression on
Infant Nutritional Status and lllness: A Cohort study. Archives General Psychiatry.
2004; 61(9); 946-952.

Rahman A, Igbal Z, Roberts C, Husain N. Cluster randomized trial of a parent-based
intervention to support early development of children in a low-income country.Child:
care, health and development; 35(1): 56—-62.

Sandoval-Priego AA, Reyes-Morales H, Pérez-Cuevas R, Abrego-Blas R, Orrico-
Torres ES. Family life strategies and their relation with malnutrition in children under
2 years old. Salud Publica Mex. 2002;44(1):41-9.

Shah SM, Selwyn BJ, Luby S, Merchant A, Bano R. Prevalence and correlates of
stunting among children in rural Pakistan. Pediatr Int. 2003; 45(1):49-53.

Silveira KB, Alves JFR, Ferreira HS, Sawaya AL, Floréncio TMMT. Association
between malnutrition in children living in favelas, maternal nutritional status, and
environmental factors. J Pediatr. 2010; 86(3):215-220.

Silveira KB, Alves JFR, Ferreira HS, Sawaya AL, Floréncio TMMT. Association
between malnutrition in children living in favelas, maternal nutritional status, and
environmental factors. J Pediatr. 2010; 86(3):215-220.

Surkan PJ, Kennedy CE, Hurley MH, Black MM. Maternal depression and childhood
growth in developing countries: systematic review and meta-analysis. Bull World
Health Organ; 2011; 287:607—-615.

WHO ANTHRO 2005, Beta version Feb 17", 2006. Software for assessing growth
and development of the world's children. Geneva: WHO, 2006.

WHO. World health statistics 2010. Geneva, 2010. Disponivel em:
<http://www.who.int/gho/publications/world _health_statisticsS/EN_WHS2011 Full.pdf>
Acesso em: 25 jan. 2012.

World Health Organization (WHO). A User's Guide to the Self Reporting
Questionnaire (SRQ). WHO/MNH/PSF/94.8.Division of mental health, WHO,
Geneva, 1994.

World Health Organization (WHO). Child growth standards: length/height-for-age,
weight-for-age, weight-for-height, weight-for-height and body mass index-for-age:
methods ad development. Geneva: WHO; 2006.

World Health Organization (WHO). Global database on child growth and malnutrition.
http://www.who.int/nutgrowthdh. Geneva: WHO; 1997.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sandoval-Priego%20AA%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=11910718
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Reyes-Morales%20H%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=11910718
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=P%C3%A9rez-Cuevas%20R%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=11910718
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Abrego-Blas%20R%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=11910718
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Orrico-Torres%20ES%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=11910718
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Orrico-Torres%20ES%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=11910718
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11910718
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shah%20SM%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=12654069
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Selwyn%20BJ%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=12654069
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Luby%20S%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=12654069
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Merchant%20A%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=12654069
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bano%20R%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=12654069
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12654069
http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/EN_WHS2011_Full.pdf

39

REFERENCIAS

Black RE, Allen LH, Bhutta ZA, Caulfi eld LE, Onis M, Ezzati M, et al. Maternal and
child under nutrition: global and regional exposures and health consequences.
Lancet. 2008;371(9608):243-60.

Brito RS, Oliveira EMF. La opinion del padre acerca de la lactancia materna. Rev.
Rene.2006a; 7(1): 9-16.

Brito RS, Oliveira EMF. Amamantamiento materno: cambios ocurridos en la vida
conyugal del padre. Rev. gaucha enferm. 2006b; 27(2): 193-202.

Bustamante V. Ser pai no suburbio ferroviario de salvador: um estudo de caso com
homens de camadas populares. Psicologia em Estudo. 2005; 10(3):393-402.

Bustamante V, Trad LAB. Participacdo paterna no cuidado de criancas pequenas:
um estudo etnografico com familias de camadas populares. Cad. Saude Publica.
2005; 21(6):1865-1874.

Carvalhaes MA, Benicio MH. Capacidade materna de cuidar e desnutricdo infantil.
Rev Saude Publica 2002;36:188-97.

Chor D, Griep RH, Lopes CS, Faerstein E. Medidas de rede e apoio social no Estudo
Pro-Saude: pré-testes e estudo piloto. Cad Saude Publica 2001; 17:887-96.

Costa AG & Ludermir AB. Transtornos mentais comuns e apoio social: estudo em
comunidade rural da Zona da Mata de Pernambuco, Brasil. Cad. Saude Publica.
2005; 21(2):73-79.

Crepaldi MA, Andreani G, Hammes OS, Risto CD, Abreu SR. A patrticipacdo do pai
nos cuidados da crian¢ca segundo a concepcado de mées. Psicologia em Estudo.
2006; 11 (3): 579-587.

Engle, PL & Breaux, C. Father’s involvement with children: Perspectives from
developing countries. Social Policy Report: society for reseach in child development.
1998; 7(1): 1-23.

Fachado AA, Martinez AM, Villalva CM, Pereira MG. Adaptacéo cultural e validacao
da Versao portuguesa Questionario medical outcomes study social Support survey
(MOS-SSS). Acta Med Port 2007; 20: 525-533.

Ferreira Hs & Luciano SCM. Prevaléncia de extremos antropométricos em criancas
do estado de Alagoas. Rev Saude Publica. 2010; 44(2): 377-380.

Floréncio TMMT, Ferreira HS, Franga APT, Cavalcante JC, Sawaya AL. Obesity and
undernutrition in a very-low-income population in the city of Maceid, northeastern
Brazil. Br J Nutr.2001; 86:277-84.



40

Forte S, Lopes CS, Villano LAB, Campos MR, Goncalves JJM. Common mental
disorders in Petrépolis-RJ: a challenge to integrate mental health into primary care
strategies. Revista Brasileira de Psiquiatria. 2011; 33(2):150-156.

Freitas WMF, Coelho EAC, Silva ATMC. Sentir-se pai: a vivéncia masculina sob o
olhar de género. Cad. Saude Publica. 2007; 23(1):137-145.

Freitas WMF, Silva ATMC, Coelho EAC, Rebeca NG, Kerle DTL, Costa APT.
Paternidade: responsabilidade social do homem no papel de provedor. Rev Saude
Publica 2009;43(1):85-90.

Goldberg D., Huxley P. Common Mental Disorders: a Bio-Social Model. 1992;
Tavistock/ Routledge London.

Harpham T, Huttly S, De Silva MJ, Abramsky T. Maternal mental health and child
nutritional status in four developing countries. J Epidemiol Community Health. 2005;
59: 1060-1064.

Herrman H, Saxena S & Moodie R. Promoting Mental Health: Concepts, Emerging
Evidence, Practice. Geneva: WHO; 2006.

Levandowski DC. Paternidade na adolescencia: uma breve revisao da literatura
internacional.Estud. psicol. 2001; 6(2): 195-209.

Macedo BC. Paternidade e desnutricdo: Um estudo caso-controle. [Mestrado].
Macei6: Universidade Federal de Alagoas, 2010.

Miranda CM, Turecki G, Mari JJ, Andreoli SB, Marcolim MA, Goihman S, et al.
Mental health of the mothers of malnourished children. International Journal of
Epidemiology. 1996; 25(1): 128-133.

Monte CMG. Desnutricdo: um desafio secular a nutricdo infantil. Jornal de Pediatria
2000;76 (3):285-97.

Monteiro CA, Benicio MHD’A, Konno SC, Silva ACF, Lima ALL, Conde WL. Causas
do declinio da desnutricdo infantil no Brasil, 1996-2007. Rev Saude Pub. 2009a;
43(1):35-43.

Monteiro CA. A dimenséo da pobreza, da desnutricdo e da fome no Brasil. Rev Est
Avancados. 2003; 17(48):7-20.

Olstad R, Sexton H, Sogaard AJ. The Finnmark study: social support, social network
and mental distress in a prospective population study. Soc Psychiatry Psychiatr
Epidemiol. 1999; 34: 519-25.

Organizacion Mundial de la Salud. Curso de Capacitacién sobre la evaluacion Del
crecimiento del nifio. Ginebra, OMS, 2008.

Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008-2009. Antropometria e estado nutricional
de criangas, adolescentes e adultos no Brasil. Brasil, 2010.



41

Rahman A, Igbal Z, Bunn J, Lovel H, Harrington R. Impact of Maternal Depression on
Infant Nutritional Status and lllness: A Cohort study. Archives General Psychiatry.
2004; 61(9); 946-952.

Santos RB, Martins PA, Sawaya AL, Estado nutricional, condigdes socioecondmicas,
ambientais e de salde de criancas moradoras em corticos e favela. Rev. Nutr, 2008;
21(6):671-681.

Santos DS. Santos DN, Silva RCR, Hasselmann MH, Barreto ML. Maternal common
mental disorders and malnutrition in children: a case-control study. Soc Psychiat
Epidemiol. 2010; 46(7): 543-548.

Sawaya AL. Desnutricdo: consequéncias em longo prazo e efeitos da recuperacao
nutricional. Estud Av.2006b; 20:147-158.

Sherbourne CD & Stewa RT. The MOS social support survey. Social Science and
Medicine. 1991; 32:705-714.

Silveira KB, Alves JFR, Ferreira HS, Sawaya AL, Floréncio TMMT. Association
between malnutrition in children living in favelas, maternal nutritional status, and
environmental factors. J Pediatr. 2010; 86(3):215-220.

Solymos GMB. Vencendo a Desnutricdo: Abordagem Psicolégica. Sao Paulo:
Editora Salus Paulista. (Colecdo Vencendo a Desnutricdo), 2002.

Surkan PJ, Kawachi I, Ryan LM, Berkman LF, Carvalho Vieira LM, Peterson KE.
Maternal depressive symptoms, parenting self-efficacy, and child growth. Am J Public
Health 2008;98:125-32.

Surkan PJ, Kennedy CE, Hurley MH, Black MM. Maternal depression and childhood
growth in developing countries: systematic review and meta-analysis. Bull World
Health Organ; 2011; 287:607—615.

Tahon M. Paternidade, maternidade e cidadania: questbes atuais no quadro
canadense. Soc. estado. 2006; 21(3): 625-642.

UNICEF, Fundo das nag¢fes Unidas para a Infancia. Situacdo Mundial da Infancia.
Brasilia (DF): UNICEF, 1998.

UNICEF. Progreso para la infancia. Un Balance sobre la nutricion. n. 4, abr. 2006.
UNITED NATIONS. UN Millennium Development Goals (MDG). 2002. Disponivel em
<http://www.un.org/millenniumgoals/>. Acesso em 20 de jan. de 2012.

WHO. World health statistics 2010. Geneva, 2010. Disponivel em:
<http://www.who.int/gho/publications/world _health_statisticsS/EN_WHS2011 Full.pdf>
Acesso em: 25 jan. 2012.

World Health Organization (WHO). Child growth standards: length/height-for-age,
weight-for-age, weight-for-height, weight-for-height and body mass index-for-age:
methods ad development. Geneva: WHO; 2006.


http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/EN_WHS2011_Full.pdf

42

World Health Organization (WHO). Global database on child growth and malnutrition.
http://www.who.int/nutgrowthdh. Geneva: WHO; 1997



A - Declaracéao

APENDICE

43



44

APENDICE A
Declaracéao

Macei6 06 de marcgo de 2013

O projeto de dissertagédo de mestrado em Nutricdo pela Universidade Federal de
Alagoas de Cristianni Gusmao Cavalcante, “Associacao entre o déficit estatural em criancas e
caracteristicas psicossociais: rede e suporte social e saide mental dos genitores”, esta
vinculado ao projeto “Impacto de uma intervengao psicossocial nas duplas mae-crianca
desnutrida assistidas no Centro de Recuperacao Nutricional (CREN) em Maceid, Alagoas”
financiado pelo PPSUS FAPEAL/MS/CNPQ/SESAU-AL 2006 e aprovado pelo Comité de
Etica da Universidade Federal de Alagoas protocolo niimero 014810/2006-98

7
L7
2.7 SR

/{; L/""C/"\,' 7 ;'%/f:« A A S B il
Prof. Dr. Claudio Torres de Miranda

Coordenador do Projeto
Orientador do Programa de Pds Graduacdo em Nutricdo

A /

Vs —




ANEXOS
A - Self Report Questionnaire (SRQ)

B - Questionario de Morbidade Psiquiatrica do Adulto (QMPA)

C - Medical Outcomes Study Questions — Social Support Survey (MOS-SSS)
D - Questionario sécio-demografico e psicossocial

45



ANEXO A

Self Report Questionnaire (SRQ)
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As préximas perguntas sao a respeito a certas dores e problemas que vocé pode ter
tido nos ultimos 30 dias. Se vocé acha que a pergunta corresponde ao que vocé
sente nos ultimos 30 dias responda SIM.Se vocé achar que a pergunta ndo se aplica
a vocé, responda ndo.Por favor, ndo discuta as perguntas enquanto estiver
respondendo. Se vocé nio tiver certeza sobre alguma delas, responda SIM ou NAO
como parecer melhor.NGOs garantimos que ninguém ficara sabendo suas respostas.

01- Tem dores de cabega freqientes? 1- Sim 2 -Néo
02- Tem falta de apetite?. 1-Sim 2 -Néo
03- Dorme mal? 1-Sim 2 -Nao
04- Assusta-se com facilidade? 1-Sim 2 -Nao
05- Tem tremores de mao? 1-Sim 2 -Nao
06- Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a) 1- Sim 2- Ndo
07- Tem mé digestdo? 1- Sim 2- Nao
08- Tem dificuldade de pensar com clareza? 1- Sim 2- Nao
09- Tem se sentido triste ultimamente? 1- Sim 2- Ndo
10- Tem chorado mais do que de costume? 1- Sim 2- Ndo
11- Encontra dificuldades para realizar com satisfagio suas atividades diérias? 1- Sim 2- Ndo
12- Tem dificuldades para tomar decisbes? 1- Sim 2- Nao
13- Tem dificuldades no servico (seu trabalho é penoso, causa sofrimento)? 1- Sim 2- Nao
14- E incapaz de desempenhar um papel dtil em sua vida? 1- Sim 2- Ndo
15- Tem perdido o interesse pelas coisas? 1- Sim 2- Ndo
16-Vocé se sente uma pessoa inutil, sem préstimo? 1- Sim 2- Ndo
17-Tem tido idéias de acabar com a vida 1- Sim 2- Néo
18- Sente-se cansado(a) o tempo todo? 1- Sim 2- Nao
19- Tem sensagOes desagradaveis no estbmago? 1- Sim 2- Ndo
20- Vocé se cansa com facilidade? 1- Sim 2- Ndo
Total

desim |




ANEXO B

Questionario de Morbidade Psiquiatrica do Adulto (QMPA)

QMPA Méae M/C

1. Sofre de falta de apetite?

. Tem dificuldade para dormir?

. Se queixa de zumbidos nos ouvidos, agonia na cabeca?

. Sente dores ou pontadas frequentes na cabeca?

. Fica agressivo, explode com facilidade?

. Fica periodo triste, com desanimo?

. Sente bolo na garganta, queima¢éo ou empachamento no estdmago?

2
3
4
5. Sente fraqueza nas pernas, dores nos nervos?
6
7
8
9

. Sente tremores ou frieza nas maos?

10. Tem com frequéncia crises de irritacdo?

11. Tem dificuldade de aprender, lembrar ou entender coisas?

12. Consome bebida alcodlica?

13. As vezes fica parado, chorando muito ?

14. Ja pensou em dar fim na vida?

15. J4 esteve descontrolado, fora de si, como se fosse doente da cabeca?

16. N&o consegue trabalhar por nervosismo ou doenga mental?

17. Ja ficou sem falar ou enxergar?

18. Fica fechado no quarto sem querer ver ninguém?

19. Embriaga-se pelo menos uma vez por semana?

20. Bebe diariamente?

21. Se queixa de palpita¢@o ou aperto no coragéo?

22. Sofre de nervosismo ou esta sempre intranguilo?

23. Se preocupa muito com doenga? Se queixa sempre ?

24. Ja sofreu um ataque depois de um susto ou contrariedade ?

25. Tem medo excessivo de certas coisas, ou alguns bichos, ou de lugares fechados ou escuros?

26. Apds fechar as portas verifica varias vezes se estdo bem fechadas?

27. Se queixa de ouvir vozes ou V& coisas que 0s outros ndo veem?

28. Fala coisas sem sentido, bobagens?

29. Fala ou ri sozinho?

30. Se acha perseguido, que estao querendo lhe fazer mal?

31. Sente que esta sendo controlado por telepatia, por radio ou espirito?

32. As vezes fica muito tempo numa posicao estranha?

33. Fica periodos exageradamente alegre sem saber por qué?

34. Fica andando muito, cantando ou falando sem parar?

35. J& utilizou ou usa atualmente remédio para dormir ou acalmar os nervos?

36. Nao consegue frequentar a escola?

37. Sofre de acesso de loucura?

38. Sofre de retardamento mental?

39. Tem mania de limpeza ou arrumacao? Exageradamente?

40. Recebe tratamento para nervosismo ou doenga mental?

41. Sofre de ataques, caindo no chéo se batendo?

42. E dado ao uso de drogas?

43. Bebe exageradamente?

AS QUESTOES ABAIXO REFEREM-SE A FAMILIA

44. Nao sabe se vestir, urina ou defesa nas roupas?

45. Nao fala, ndo caminha, ndo reconhece as pessoas?
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ANEXO C
Medical Outcomes Study Questions — Social Support Survey (MOS-SSS)

Suporte social
Todas as perguntas foram precedidas da expressédo: Se vocé precisar... Com que frequéncia conta
com alguém

D6 — que o ajude, se ficar de cama?

D7 — para lhe ouvir, quando vocé precisa falar?

D8 - para Ihe dar bons conselhos em uma situac¢éo de crise?

D9 — para leva-lo ao médico?

D10 — que demonstre amor e afeto por vocé?

D11 — para se divertir junto?

D12 — para lhe dar informacédo que o (a) ajude a compreender uma determinada situacéo?
D13 — em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas?
D14 - que lhe dé um abrago?

D15 - com quem relaxar?

D16 — para preparar suas refeicdes, se vocé ndo puder prepara - las?
D17 — de quem vocé realmente quer conselhos?

D18 — com quem distrair a cabecga?

D19 - para ajudéa-lo nas tarefas diarias, se vocé ficar doente?

D20 — para compartilhar suas preocupac¢es e medos mais intimos?
D21 — para dar sugestdes sobre como lidar com um problema pessoal?
D22 — com quem fazer coisas agradaveis?

D23 - que compreenda seus problemas?

D24 — que vocé ame e que faga vocé se sentir querido?

As seguintes opc¢des de resposta foram oferecidas para todas as perguntas:

[ Inunca; [ Jaramente; [ Jas vezes; [ huase sempre; [ Jsempre

Rede social
Nos ULTIMOS 12 MESES (sem contar situagbes como casamento, batizado ou enterro), com que
frequéncia vocé compareceu a cultos ou atividades da sua religido ou de outra religido?

1 ( )Mais de 1 vez por semana 3 ()2 a 3 vezes por més 5 ( )Uma vez no ano
2 ( )1 vez por semana 4 ( )Algumas vezes no ano 6 ( )Nao compareci nenhuma vez
Estado civil

( )casada ou vive em unido ( )divorciada ou separada ( )vidva ( )solteira (nunca casou)

Com guantos parentes vocé se sente a vontade para falar sobre quase tudo? (Se for o caso inclua
companheiro, esposo ou filho nessa resposta) parentes ( )nenhum

Com quantos amigos vocé se sente a vontade para falar sobre quase tudo? (N&o inclua companheiro,
esposo ou filho nessa resposta). amigos  ( )nenhum

Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé participou de atividades esportivas em grupo (futebol, vélei,
basquete, outros) ou atividades artisticas em grupo musical, coral, artes plasticas, outras)?
( )Sim ( )Néo

Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé participou de reunides de associacdes de moradores ou
funcionarios, sindicatos ou partidos?
( )Sim ( )Nao

Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé participou de trabalho voluntério ndo remunerado, em organizacoes
nao governamentais (ONGs), de caridade, ou outras?
( )Sim ( )Nao




As seguintes opc¢Oes de resposta foram oferecidas para as Ultimas 3 perguntas, caso resposta
afirmativa:

Se sim, com que frequéncia?

1 ( )Mais de 1 vez por semana

2 ( )1 vez por semana

3 ( )2 a 3 vezes por més

4 ( )Algumas vezes no ano

5 ( )Uma vez no ano

6 ( )N&o compareci nenhuma vez
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ANEXO D
QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO E PSICOSSOCIAL
Caracteristicas Familiares:
1- Nome da crianga
la- Nome da mée Idade:
2 - Escolaridade materna em anos:
3- Trabalha fora de casa: () sim Especifique: ( )néo
4- Renda Familiar: Renda per capita:
5- Numero de filhos:
7- Vive com marido ou companheiro? ( )sim ( ) néo
8- Se sim, ele é o pai biologico da crianca? ( ) sim () néo
8 - Pai trabalha: ( ) sim Especifique: ( )néo
9-Renda paterna:
9a.Renda familiar
9b- Renda familiar per capita
10- Escolaridade paterna em anos
11- Numero de moradores no domicilio:
12- Acesso a servico de saude: ( ) sim () néo
13- A senhora faz uso de algum medicamento ( ) sim ( ) ndo
Qual
14- A senhora ja fez ou faz uso de drogas () sim ( ) nado
15- A senhora consome bebida alcodlica( )sim ( ) nao
Com que frequéncia
16 — O seu companheiro faz uso de drogas ( )sim ( ) néo
17- O seu companheiro consome bebida alcodlica( )sim ( ) néo
Com que frequéncia
18- O pai se embriaga pelo menos uma vez por més?
19-No ultimo ano, eu gostaria de perguntar se vocé foi maltratada por seu
marido/companheiro com tapas, chutes, socos, espancamentos ou ameacas com arma. ()
sim ( )néo
20- Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? Muito ruim___ Ruim___ Nem ruim nem
boa Boa  Muitoboa
21-Inscricdo em algum programa do governo: () sim () ndo Qual:

Quadro ABEP



Posse de itens

~ Quantidade de Itens

(] 1. | 2 |
Televisao em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho i_ndependente 0 5 > 5 5
ou parte da geladeira duplex)
Grau de Instrucdo do chefe de familia
Analfabeto / Primario incompleto Analfabeto / Até 3°. Série Fundamental 0
Primario completo / Ginasial incompleto Até 4°. Série Fundamental 1
Ginasial completo / Colegial incompleto Fundamental completo 2
Colegial completo / Superior incompleto Médio completo 4
Superior completo Superior completo 8
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