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RESUMO GERAL

BARBOSA, R.L. Saude mental de mulheres segundo a condicdo de (In)Seguranca
Alimentar: estudo de base populacional no estado de Alagoas. 2015. 76 f. Dissertacéo
(Mestrado em Nutri¢do) — Programa de Pos-Graduacdo em Nutricdo, Universidade Federal de
Alagoas, Maceid, 2017.

A violacdo ao direito universal a uma alimentacdo adequada impde as familias dificuldades
e/ou incertezas quanto ao acesso regular e permanente a uma alimentacdo saudavel,
estabelecendo-se uma situacdo de Inseguranca Alimentar e Nutricional. Essa condicdo é
fortemente associada com a pobreza e iniquidades sociais, sendo plausivel supor que
represente um fator de risco para o desencadeamento de Transtornos Mentais Comuns (TMC),
sobretudo em mulheres, devido a sua posi¢do central no provimento da alimentacdo da
familia. O presente estudo teve como objetivo investigar a associacdo entre a Insegurancga
Alimentar e os Transtornos Mentais Comuns. Trata-se de um estudo transversal com amostra
probabilistica de 3.216 mulheres, representativa das mulheres de 20 a 49 anos de idade do
estado de Alagoas. A variavel independente foi a Inseguranca Alimentar, identificada com
base na Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar. A varidvel dependente (Transtornos
Mentais Comuns) foi definida com base no instrumento Self-Reporting Questionnaire (SRQ-
20). As covariaveis analisadas para controle de fatores de confundimento foram as
socioeconémicas (escolaridade, zona de domicilio, tipo de ocupacdo, material e quantidade de
cdmodos, classe econdmica, ser usuéria do programa bolsa familia, renda familiar, ser chefe
da familia, esta no mercado de trabalho, chefe de familia sem renda e tipo de servico de satde
que utiliza), demogréficas (idade e nudmero de filhos), ambientais (tratamento da &gua
consumida) e de saude (histérico de aborto, indice de massa corporal e tabagismo). Utilizou-
se como medida de associagdo a razdo de prevaléncia e respectivo intervalo de confianga de
95% (1C95%), calculados por regressdo de Poisson com ajuste robusto da variancia. Na
andlise bruta, as variaveis que apresentaram associacdo com significancia de até 20% de
significancia (p<0,2) foram submetidas a analise multivariavel. Apds exclusdo paulatina das
variaveis ndo significantes (método backward stepwise), s6 permaneceram no modelo final
aquelas com p<0,05. A prevaléncia de TMC foi de 47,9%, enquanto que 57,8% das familias
apresentaram algum grau de inseguranca alimentar. ApOs o0 ajuste de fatores de
confundimento, as covariaveis que permaneceram independentemente associadas a TMC
foram: estar em inseguranca alimentar, residir em zona urbana, ter menos de sete anos de
escolaridade, ter idade superior a 35 anos, viver em domicilio de taipa, fazer uso de servico
publico de salde, ter sofrido episddio de aborto e/ou ter vivenciado falecimento de algum
filho e fazer uso de tabaco. A associacdo entre TMC e inseguranca alimentar foi do tipo dose-
resposta: considerando as situacfes de seguranca e inseguranca alimentar leve, moderada e
grave, as prevaléncias de TMC foram, respectivamente, 29,8%, 49,7%, 73,8% e 82,5%.
Espera-se que o0s resultados encontrados nesse estudo proporcionem meios para O
fortalecimento das politicas publicas visando uma maior equidade social, além de apoio
nutricional e psicologico a essas mulheres, para que, assim, haja o pleno desenvolvimento de
seus potenciais humanos.

Palavras-chave: Transtornos Mentais. Saide Mental. Estado Nutricional. Epidemiologia.



GENERAL ABSTRACT

The violation of the universal right to adequate food impfoses on families difficulties and/or
uncertainties regarding regular and permanent access to a healthy diet, resulting in a situation
of Food and Nutritional Insecurity. This condition is strongly associated with poverty and
social inequities, and it is plausible to suppose that it represents a risk factor for the
development of Common Mental Disorders (CMD), especially in women, due to its central
position in providing the family with food. The present study aimed to investigate the
association between Food Insecurity and Common Mental Disorders. This is a cross-sectional
study with a probabilistic sample of 3,216 women, representative of women aged 20 to 49
years in the state of Alagoas. The independent variable was Food Insecurity, identified based
on the Brazilian Scale of Food Insecurity. The dependent variable (Common Mental
Disorders) was defined based on the Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20). The covariates
analyzed to control confounding factors were socioeconomic variables (schooling, household
area, type of occupation, material and number of rooms, economy class, family program,
family income, head of household, market (age and number of children), environmental
(treatment of water consumed), and health (history of abortion, body mass index and
smoking). The prevalence ratio and its 95% confidence interval (95% CI), calculated by
Poisson regression with robust variance adjustment, were used as a measure of association. In
the crude analysis, the variables that showed an association with significance of up to 20% of
significance (p <0.2) were submitted to multivariable analysis. After a gradual exclusion of
non-significant variables (backward stepwise method), only those with p <0.05 remained in
the final model. The prevalence of CMD was 47.9%, while 57.8% of the families presented
some degree of food insecurity. After adjusting for confounding factors, the covariates that
remained independently associated with CMD were: being food insecure, living in an urban
area, having less than seven years of schooling, being over 35 years of age, living in a taipa
household, doing Use of public health services, having had an abortion episode and/or
experiencing the death of a child and making use of tobacco. The association between CMD
and food insecurity was of the dose-response type: considering mild and moderate and severe
food safety and insecurity, the prevalence of CMD was, respectively, 29.8%, 49.7%, 73.8%
and 82.5%. It is hoped that the results found in this study will provide a means for
strengthening public policies aimed at greater social equity, as well as nutritional and
psychological support to these women, so that their human potential can be fully developed.

Keywords: Mental disorders. Mental health. Nutritional status. Epidemiology.



“Bebida é agua. Comida é pasto.

Vocé tem sede de qué? Vocé tem fome de qué?

A gente n&o quer s6 comida! A gente quer comida, diversao e arte.

A gente ndo quer s6 comida! A gente quer saida para qualquer parte.”

Trecho da musica ‘Comida’, da banda Titds (1987).
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1 INTRODUCAO GERAL

Ter acesso a alimentacdo faz parte dos direitos fundamentais do ser humano,
estabelecendo uma relacéo simbiotica: um nédo pode ser garantido sem o outro. Em vista disso,
a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), em 1948, definiu que era necessario “estabelecer
condicBes sob as quais a justica e o respeito as obrigacGes decorrentes de tratados e de outras
fontes do direito internacional possam ser mantidos”. Ficaria assegurado, assim, direitos
inerentes a todos os seres humanos, independentemente de raca, sexo, nacionalidade, etnia,

idioma, religido ou qualquer outra condi¢do (ONU, 1948)

No contexto brasileiro, a Constituicdo Federal (CF), de 1988, refere o direito a
alimentacdo na mencdo dos direitos sociais, evidenciando o principio da dignidade da pessoa
humana em seu artigo 1°, inciso Ill. Contudo, cada pais tem a liberdade de determinar as
préprias politicas e estratégias a serem utilizadas para a producdo e aquisicdo dos alimentos
pela populacdo, entendendo e ajustando a alimentagdo as caracteristicas culturais de seu povo
(BRASIL, 1988; RECINE; RADAELLI, 2002; COELHO; GUBERT, 2015; ROCHA, 2017).

Dessa maneira, a lei brasileira definiu que para um individuo estar em Seguranca
Alimentar e Nutricional (SAN), dentre outros aspectos, ele deve apresentar a garantia de acesso
regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o
acesso a outras necessidades essenciais. Em seu aspecto antagonico e limitrofe, na Inseguranca
Alimentar e Nutricional (ISAN), ela se apresenta em graus diferentes de intensidade: leve,
moderada e grave. Nessa Ultima, é encontrada a sua forma mais intensa de caréncia e iminente
abeiramento da fome (ALENCAR, 2001a; BRASIL, 2004, 2006a; AZEVEDO; RIBAS, 2016).

Além das funcdes bioldgicas e sociais que demonstram o poder do alimento na vida do
individuo, a Inseguranca Alimentar (1A) também esta associada ao adoecimento mental. Na IA,
encontram-se constituintes psicoldgicos significativos, como a preocupa¢do quanto ao acesso
aos alimentos e comprometimento da qualidade da dieta como forma de evitar a falta de
alimentos para a familia. Esses aspectos podem contribuir para desencadeamento de depressao,
ansiedade e outros transtornos de cunho mental (SEGALL-CORREA, 2007; LUND et al.,
2010; MAES et al., 2010; BAER; SINGER; SUSSER, 2013).

A ansiedade, a depressao e os transtornos somatoformes séo, hoje, as doengas psiquicas
de maior acometimento a populacdo mundial e com exponencial crescimento, chamadas de

Transtornos Mentais Comuns (TMC). Os TMC sdo transtornos ndo-psicoticos que ja



17

representam quatro das dez principais causas de incapacidade em todo o mundo, afetando
milhOes de pessoas que, se ndo tratadas, produzem mais sofrimento, invalidez, perda
econémica e possivel doenca mental psicotica. Segundo estimativas da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), em 2020, estas perturbacdes estardo entres as mais incapacitantes do ser
humano (OMS, 2001, 2009; EATON et al., 2008; CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012,
SKAPINAKIS et al., 2013; LUCCHESE et al., 2014)

Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, 0 acesso seguro ao alimento e a fome
sdo as principais preocupacdes e fonte diaria de estresse, particularmente para as mulheres.
Também € ao sexo feminino a atribuicdo das maiores prevaléncias de TMC. Estudos
evidenciam que ser mulher, ter a raca negra, ter baixa escolaridade e renda tem associacdo com
transtornos mentais. Além disso, dentro do préprio pais sdo percebidas despropor¢des regionais
dos indices de desenvolvimento. Regides como norte e nordeste, sdo as menos desenvolvidas,
quando comparadas ao centro-oeste, sudeste e sul (WEAVER; HADLEY, 2009; COLE;
TEMBO, 2011; CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012; PINHO; ARAUJO, 2012; SILVA;
SANTANA, 2012; BRASIL, 2013a; DRUMMOND; RADICCHI; GONTNO, 2014,
POBLACION et al., 2014).

O Estado de Alagoas retne a maioria dos fatores de risco para o desencadeamento de
transtornos mentais, visto que possui um dos piores indicadores econébmicos e sociais, a
populacdo alagoana detém a menor renda média do pais, possui a maior proporcéo de pessoas
classificadas abaixo da linha da pobreza e com 0s mais baixos niveis educacionais. Maceio,
capital do estado, ocupa a 1.266° no ranking brasileiro, apresentando altos niveis de
desigualdade social (WHO, 2001; FERREIRA et al., 2005; IBGE, 2013a; PNUD, 2013).

Posto a relevancia do tema, buscando a discussao da problematica para medidas atraves
das politicas pablicas de satde e nunca antes ter sido realizado um estudo de base populacional
com enfoque na associacdo entre esses dois importantes indicadores de saude, no estado de
Alagoas, 0 presente estudo tem como objetivo investigar a associacdo entre a ISAN e os TMC
em mulheres de 20 a 49 anos de idade, no Estado de Alagoas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 O PAPEL DO ALIMENTO

Biologicamente, depois da respiracdo e a ingestdo de agua, o alimento é um fator vital
para a manutencdo da vida a todos os seres humanos. Relaciona-se diretamente a vitalidade do
individuo, funcionando como combustivel essencial para manter todo o organismo em
funcionamento sendo, esse, um comportamento inerente a natureza humana (CARNEIRO,
2003; DE SOUZA LIMA; FERREIRA NETO; PEREIRA FARIAS, 2015).

Visto da perspectiva nutricional, o equilibrio na alimentacdo deve suprir as necessidades
bioldgicas, energéticas e dos macro/micronutrientes. Ainda que a quantidade e o que esse
individuo deve ingerir seja subjetivo, podendo variar de acordo com aspectos como idade,
altura, peso e tipo de atividade fisica realizado por ele, o significado do alimento, muitas vezes,
ndo esta ligado as suas caracteristicas nutricionais e, sim, socioculturais. O café, como
exemplo, ha décadas, € consumido ndo s6 pelo seu efeito estimulante, mas pelo papel de
sociabilizacdo nos diferentes contextos em que as pessoas se encontram (RECINE;
RADAELLLI, 2002; COSTA, NEUZA MARIA BRUNORO ROSA, 2016).

Alimentar-se € muito mais do que uma necessidade provinda do organismo. Enquanto
que ao respirar, o individuo utiliza-se de seus musculos que trabalham de forma voluntaria e
involuntariamente, comer requer uma habilidade de se comunicar e de ser organizar entre um
grupo ou uma comunidade (OLIVEIRA, 2012a). Carneiro (2003, p. 1-2), define o significado
cultural desse ato:

“A fome biologica distingue-se dos apetites, expressdes dos variaveis desejos
humanos e cuja satisfacdo ndo obedece apenas ao curto trajeto que vai do prato a boca,
mas se materializa em habitos, costumes, rituais, etiquetas. [...] O que se come é tdo
importante quanto quando se come, onde se come e com quem se come.”

Percebe-se que o alimento se configura em um conjunto que se materializa em habitos e
costumes, assumindo um comportamento cultural e mantendo uma ténue conexdo com o poder
econémico da comunidade que o individuo esta inserido. Carrega, em si, ainda, significados de
natureza social, politica, religiosa, ética e estética. Assim, a alimentacdo de uma sociedade
traduz, inconscientemente, sua estrutura. O antrop6logo Claude Lévi-Strauss (2004), sintetizou
essa ideia em sua iconica frase, onde fala que o alimento deve ser ndo s6 bioldgico, mas

tambem culturalmente comestivel (CARNEIRO, 2003; OLIVEIRA, 2012b).
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2.2 O AVESSO: A FOME

No inicio do século XVIII, a teoria do economista Thomas Robert Malthus viria a ser a
maior precursora dos estudos demograficos, até hoje. No texto, Ensaio Sobre a Populacéo, ele
pressagiou que o aumento populacional do mundo seria 28 vezes maior do que haveria de
alimentos, até dois séculos adiante. Assim, ndo haveria alimentos para suprir as necessidades de
toda a populagdo (MALTHUS, 1999; ALENCAR, 2001b; ALMEIDA, 2011).

Até o inicio do século XIX, a fome ainda ndo se apresentava como um fenémeno social
de relevancia, sobretudo, politica. Somente em 1920, apds o flagelo da primeira guerra mundial
(1914 — 1918), o debate acerca da alimentacdo ganhou a pauta de médicos e higienistas e, anos
mais tarde, em 1946, Josué de Castro, nutrélogo brasileiro, apresentou sua magnum opus,
Geografia da Fome (CASTRO, 1984a; NASCIMENTO, 2009; SCHAPPO, 2014b).

Castro (1946) evidenciou os sistemas alimentares e ndo as regides naturais do Brasil.
Dessas 5 que foram divididas por Fabio de Macedo Soares Guimardes para o Instituto de
Geografia e Estatistica (IBGE), as 3 primeiras foram consideradas areas criticas da fome, no
Brasil. O estudo aprofundado de Castro, o direcionou a responder algumas reflexées como a
analise dos habitos alimentares das populacdes, considerando a economia, cultura e geografia
(SCHAPPO, 2014a).

A importancia de Josué de Castro para o entendimento da fome vai além do fenémeno
bioldgico. Ultrapassa para o gatilho social, historico e politico. Seu posicionamento duramente
critico, nos anos 40, demonstra sua origem vinda do sistema capitalista. Assim, ele afirmou que
“a fome ndo € mais do que a mais tragica expressdo do desenvolvimento dos paises mais ricos
que se sustentam na exploracdo dos paises mais pobres, provocando-lhes ndo s6 a fome
quantitativa, aguda ou manifesta, mas também a fome qualitativa ou oculta” (CASTRO, 1946,
1984b; ANDRADE, 1997).

Com a segunda guerra mundial (1939 — 1945), a teoria Malthusiana foi conhecida. A
profunda fome que assolou o mundo resultou em debates acirrados sobre o desenvolvimento
econdmico e combate ao desemprego, miseria, discriminacdo racial, desigualdades politicas,
econdmicas, sociais e a fome. Para isso, 0s paises se uniram em conferéncias e declaragdes, a
fim de chegarem juntos a solugbes que edificassem, novamente, as condigdes de vida da
populacdo mundial (SEGALL-CORREA; MARIN-LEON, 2009; BRASIL, 2013c).
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2.3 DA NECESSIDADE AO DIREITO

Assim, um dos documentos de maior importancia desse periodo, de cunho
desenvolvimentista, foi a Carta das Nagdes Unidas, publicada em 1948, na Conferéncia de Séo
Francisco (Califérnia — Estados Unidos). Nesse mesmo ano, havia sido criada a ONU, formada
por 51 paises, buscando a preservacdo e o melhoramento dos niveis de qualidade de vida da
populacdo (ONU, 1948).

Além dela, o Fundo Monetario Internacional (FMI), o Banco Internacional de
Reconstrucdo e Desenvolvimento (BIRD), o Acordo Geral de Tarifas e Comércio (GATT, em
inglés), o Organizacdo das Nagdes Unidas para Agricultura e Alimentacdo (FAO), a OMS e a
Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT). Cada um com funcéo e instrumentos especificos
de atuacdo, mas com um objetivo em comum de reerguer os paises (IPEA, 2002; PESSANHA,
2002; BELIK, 2012; BRASIL, 2013c).

Com isso, a questdo alimentar ganhou novos contornos, tornando-se uma tarefa de
Estado, assim como a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos (DUDH) delineou que a
alimentacdo é um direito do individuo e essencial a sua dignidade como ser. No entanto, ainda
que, no Brasil, as proporcdes de desnutricdo e vulnerabilidade tenham sido elevadas e
preocupantes, a SAN somente foi introduzido nas politicas publicas nos anos 80 (ONU, 1948;
IPEA, 2002; NASCIMENTO, 2009).

2.4 (IN)SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL
2.4.1 Seguranca alimentar

Embora a situacdo de fome assole o mundo ha varios séculos, o conceito de SAN &,
relativamente, novo. Para assegurar o Direito Humano a Alimentacdo (DHA), o governo
brasileiro, através de um carater normativo da Lei Organica de Seguranca Alimentar e

Nutricional (LOSAN), assegurou:

"garantia a todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
quantidade suficiente, sem comprometer o0 acesso a outras necessidades essenciais,
tendo como base préticas alimentares promotoras da salde que respeitem a
diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente
sustentaveis (BRASIL, 2006b).”

Assim, um individuo estar em situacdo de SAN significa ter a garantia de condicGes de
acesso aos alimentos basicos, seguros e de qualidade, em quantidade suficiente, de modo

permanente e sem comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais. A Figura 1
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demonstra o esquema dos niveis de determinagdo do estado nutricional (COELHO; GUBERT,

2015).

Disponibilidade Mundial =
/ de Alimentos §
@)
_____________________________________ __E: --
Importagdo nacional de Produgdo nacional de .2
. . Q
alimentos alimentos 2
Disponibilidade Nacional °
/ de Alimentos —3
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familiar —E
Acesso aos alimento no - g
domici]io Saude e acesso a outras ,"_:
necessidades basicas .8
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Seguranga Alimentar
________ £F________________ N
Seguranca Nutricional %
!

Figura 1 - Modelo esquematico dos niveis de determinacdo do estado nutricional

Fonte: (FRANKENBERGER et al., 1997).

Ao se pensar em politicas, programas, acles e estratégias voltadas a garantia da SAN,
em suas diferentes dimensdes, é fundamental considerar em que esfera a mesma esta voltada:

globalmente, regionalmente, localmente ou no nivel domiciliar e/ou individual (BRASIL,

2013b).

Assim, a LOSAN, atendendo a necessidade da sociedade, instituiu o Sistema Nacional
de Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN), buscado possibilitar a gestdo intersetorial,
participacdo e articulacdo entre as esferas federadas para politicas que promovam a SAN. Ele é
integrado por uma série de Orgdos e entidades da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e

Municipios (BRASIL, 2010).

2.4.2 Inseguranga alimentar

A dificuldade de acesso de forma regular e continua aos alimentos configura-se em uma
situacdo de Inseguranca Alimentar, sobretudo nos paises em desenvolvimento, como o Brasil.
Esse fendmeno pode ser categorizado em graus que vai desde a preocupagdo de que venha

faltar comida em casa, até mudangas quantitativas e qualitativas na alimentagdo e, por
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derradeiro, a fome (SEGALL-CORREA, 2007; BRASILIA, 2010; BEZERRA; OLINDA;
PEDRAZA, 2017).

Ao se caracterizar um perfil social da populacéo, além das iniquidades sociais serem de
fortes influéncia, outros fatores que se coligam a essas desigualdades e cujas representacoes
sociais estdo associadas a estigmatizacao de algumas populac@es, sdo as mulheres e nordestinos
(IPEA, 2002; POBLACION et al., 2014).

As desigualdades sociais da populacdo mundial sdo mensuradas pelas diferencas de
escolaridade, renda e longevidade. Atualmente, o Brasil ocupa o 79° lugar no indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), no ranking mundial. Macei6, capital do estado de Alagoas,
ocupa a 1.2662, no ranking brasileiro (PNUD, 2013).

Devido ao carater intersetorial ou transversal da IA, diversos aspectos devem ser
abordados e analisados simultaneamente, estabelecendo correlagdes. Atualmente, cinco
métodos sdo comumente utilizados para avaliar a 1A. 1) Food and Agriculture Organization
(FAO); 2) os inquéritos de orcamento familiar; 3) a avaliacdo do consumo alimentar; 4)
antropometria; 5) as escalas de mensuracdo da IA, baseadas em experiéncia (SEGALL-
CORREA, 2007; PEREZ-ESCAMILLA; SEGALL-CORREA, 2008).

2.4.2.1 Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar

Percebe-se que nenhum método, isolado, consegue avaliar as dimensdes da ISAN, visto
sua diversidade de fatores interligados. Um mensurador de amplo auxilio para se ter um
indicador direto dessas condicdes € a Escala Brasileira de Seguranca Alimentar (EBIA) que

mede a experiéncia e a percepcao de IA no nivel familiar (SEGALL-CORREA, 2007).

A EBIA é uma escala de mensuracdo direta da IA. Foi iniciada com um estudo de
validagéo realizada em 2003, tendo seu desenvolvimento em duas fases: uma qualitativa e a
outra quantitativa. Na fase qualitativa, especialistas em nutricdo e gestdo publica em programas
sociais participaram da avaliacdo para a adequacédo a realidade brasileira com especialistas das
regides norte, nordeste, sudeste e centro-oeste do pais. Ao final do processo, foi aprovado o
formulario com 15 perguntas sobre inseguranca alimentar (SEGALL-CORREA; MARIN-
LEON, 2009; KEPPLE; SEGALL-CORREA, 2011)

A fase qualitativa do processo de validacdo foi realizada através de inquéritos
populacionais nas mesmas areas das quatro regides brasileiras para verificar as diferenciaces

alimentares de cada regido brasileira. Os resultados verificaram uma validagdo interna e
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preditiva alta, demonstrando que a EBIA tinha alta consisténcia interna e validade externa para
a avaliagdo da IA na populagdo brasileira. Esse método tem como principal vantagem de
conseguir captar o modo como as pessoas que estdo em ISAN percebem-a, além do baixo custo
para aplicacdo (KEPPLE; SEGALL-CORREA, 2011). Os graus de ISAN estdo demonstradas

no Quadro 1.

Quadro 1 — Descric¢do dos niveis de Inseguranca Alimentar e Nutricional

SITUACAO DE SAN DESCRICAO
Acesso regular e permanente aos alimentos de
SAN qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer

0 acesso a outras necessidades essenciais.

Preocupagao ou incerteza quanto aos acessos aos

ISAN Leve .
alimentos no futuro.

Reducdo quantitativa de alimentos entre os adultos e/ou
ISAN Moderada ruptura nos padrfes alimentares, devido a falta de
alimentos entre os adultos.

Reducdo quantitativa de alimentos entre menores de 18
ISAN Grave anos e/ou ruptura nos padrdes de alimentacéo
resultante da falta de alimentos entre 0s mesmos.

Fonte: Adaptado do IBGE (2013).

2.5 A INSEGURANCA ALIMENTAR E OS TRANSTORNOS MENTAIS

Os maleficios gerados pela IA ultrapassam a saude fisica e social do individuo. Ele
atinge, também, a salde mental das pessoas que vivenciam essa situacdo, pois a inseguranca
em relagéo ao que comer pode ocasionar sofrimento emocional resultante da falta de acesso aos
alimentos necessarios e a precos acessiveis, e a sensacao de incapacidade de suprir o0 minimo
necessario para uma alimentacdo adequada para si e para a familia (SCHEPER-HUGHES,
1992; CHAMPAGNE et al., 2007; WEAVER; HADLEY, 2009; POBLACION et al., 2014).

Historicamente, a preocupacdo com a alimentacdo familiar sempre foi, unicamente, da
mulher. O papel da mée zelosa e doutrinada a cuidar do lar era reservado aos afazeres
domeésticos, incluindo os cuidados com os filhos, enquanto o homem provia o dinheiro
necessario para isso. Somente apOs a primeira guerra mundial, a responsabilidade para a
compra dos alimentos fora do &mbito domiciliar era realizada pela mulher, tendo uma mudanca
significativa desde entdo. Os homens iam para as frentes de batalhas e as mulheres assumiam o
comando da casa, incluindo o manejamento financeiro e cuidado do lar, incluindo a
alimentacio (ROSA, 1983; ANSCHAU; MATSUO; SEGALL-CORREA, 2012; POBLACION
etal., 2014).
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No Brasil, embora importantes avancos venham sendo vistos no que se refere a luta
contra a fome e as injusticas sociais, a prevaléncia de IA ainda se configura como grave
problema de salde publica, afetando, sobretudo, grupos populacionais sécio-psicoldgico-
biologicamente vulneraveis, como exemplo das mulheres. O género feminino €, também, o que
possui as maiores prevaléncias de TMC (MORENO, 2012; LUCCHESE et al., 2014). Estudos
em diferentes contextos mundiais e populacionais mostram a vulnerabilidade de mulheres que
foram expostas a condicdo de 1A para os TMC (SIEFERT et al., 2001; HEFLIN; SIEFERT,;
WILLIAMS, 2005; HADLEY et al., 2008; HADLEY; PATIL, 2008; WEAVER; HADLEY,
2009; MULDOON et al., 2013).

Nos paises em desenvolvimento, a avaliacdo do impacto ndo nutricional que a IA tem
na vida do individuo é fundamental, visando ndo obscurecer o quao impactante esses resultados
podem ser a curto, médio e longo prazo. Devido as diversas caréncias estruturais que esses
paises possuem, uma grande parcela da populacdo se encontra em situacdo de pobreza e com
acesso minimo de condi¢des para sua sobrevivéncia. Alguns estudos etnograficos descrevem
com clareza a relagéo que essas iniquidades, como a IA, tem com aumento de consequéncias
funcionais, como a ansiedade e a depressdo (SCHEPER-HUGHES, 1992; HOWARD;
MILLARD, 1997).

Em uma revisdo sistematica da literatura, Weaver e Hadley (2009), apresentam 11
estudos qualitativos e 16 quantitativos evidenciando que a alimentacdo, 0 acesso seguro a
alimentacdo e a fome sdo preocupacgdes e fontes de estresse diario, particularmente para as
mulheres em paises em desenvolvimento. Contudo, algumas lacunas metodoldgicas nos estudos
quantitativos foram verificadas, como: 1) somente 4 estudos analisaram as populacdes nos
contextos urbanos e rurais; 2) ndo houve consisténcia quanto aos critérios de medicao da ISAN
nessas populacdes; 3) o tamanho médio da amostra de todos os estudos foi de 1.831 individuos,
embora variasse de um minimo de 82 a um maximo de 9.089; 4) alguns estudos tiveram suas
amostras aleatorias de subgrupos especificos, como uma de mulheres gestantes; 5) 9 estudos

foram aleatdrios as populagoes, ndo sendo focados em mulheres.

2.6 A SAUDE MENTAL NO CONTEXTO HISTORICO

A concepcdo da loucura é relatada ha séculos, mas num contexto ndo distante, o
conceito de insanidade néo tinha, a0 menos, uma diviséo entre razdo e loucura, tdo quanto a

definicdo do ser com adoecimento mental e suas vertentes. O percurso historico do
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Renascimento até os dias atuais tem o sentido da crescente separacdo e exclusdo dos que
padeciam da loucura as experiéncias sociais (FOUCAULT, 1972; BARBOSA et al., 2016).

Nos seculos XV a XIX, surgiram novas convicgdes, suposi¢Oes e instituicdes para
robustecer o discurso de forma que o chamado “louco” ndo fosse mais um problema da
sociedade, mas, sim, um problema, genuinamente, do dominio cientifico. Com a origem da
psiquiatria, a loucura ganhou defensores de discursos que a legitimaram como doenga. Dessa
maneira, a loucura passou a ser perigosa e contagiosa, devendo-se fazer existir uma cura
(MATEUS, 2013).

No Brasil, o processo de reforma psiquiatrica, nos anos 70, foi um marco importante,
pois fez—se destaques sobre as acdes na Saude Mental (SM) estarem voltadas para fases tardias
da doenca, mostrando a necessidade da promoc¢éao da salde na prevencdo primaria. Contudo,
apesar das novas acdes para a SM, raramente se falava em promocédo da salde focada para a
populagdo em risco (BRASIL, 2002a, 2005, 2013a).

Em 1988, com o processo de criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), incorporado a
Constituicdo Federal do Brasil, foram estabelecidas diretrizes e normas na Lei Organica de
Saude (LOS) que direcionam o novo sistema, indicando que a rede de atencdo a SM brasileira
deveria priorizar o atendimento a pessoas com TM em sistema comunitario de saude, ou seja,
nas Unidades Basicas de Saude (UBS) (BRASIL, 2005).

Em 2001, na Il Conferéncia Nacional de Saide Mental, ao tratar do atendimento de
pessoas em sofrimento mental nas UBS, ficou estabelecido que identificar usuarios com risco
para 0 Transtorno Mental Comum (TMC) é uma forma de diminuir esse sofrimento
previamente e a mais eficiente forma de prevenir Transtornos Mentais Graves (TMG), sendo,
assim, imprescindivel priorizar as acdes de cuidado de SM nessa complexidade, sobretudo no
que diz respeito aos quadros clinicos e subclinicos de depressdo, ansiedade e suas relacdes de
comorbidade, ou seja, os TMC (BRASIL, 2002a, 2002b).

2.7 SAUDE MENTAL E OS TRANSTORNOS MENTAIS

A OMS caracteriza a saude mental como o estado de bem-estar no qual o individuo
realiza as suas capacidades rotineiras e mais complexas, podendo fazer isso mesmo diante do
estresse normal da vida, trabalhando de forma produtiva, frutifera e contribuir para a
comunidade em que se insere (OMS, 2009; LUND et al., 2010).
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Saude Mental (SM) é o termo utilizado para descrever o nivel de qualidade de vida
cognitiva e/ou emocional, podendo incluir a capacidade de um individuo de apreciar a vida e
procurar um equilibrio entre as atividades e os esforcos para atingir a resiliéncia psicologica,

sendo tdo importante como a saude fisica para o bem-estar dos individuos (BRASIL, 2013a).

E inegavel que a SM, quando afetada por alguma razdo, age de forma significativa na
diminuicdo do funcionamento fisiolégico do ser. Quando esses fatores sdo ignorados ou
negligenciados no tratamento do acometido, ocasiona o aumento de psicofarmacos, tratamentos
e internagOes inadequadas (OMS, 2009; JANSEN et al., 2011; MATEUS, 2013; VISINTIN et
al., 2015).

2.8 OS TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS

Os TMC tiveram a conceituacdo feita por Goldberg & Huxley (GOLDBERG;
HUXLEY, 1991), incluindo a depressdo nao-psicotica, ansiedade e somatofatores, como:
insOnia, fadiga, esquecimento, irritabilidade, dificuldades de concentracao, queixas somaticas e
sentimento de inutilidade. A comorbidade e a indiferenciagdo entre alguns sintomas faz com
que o conceito de TMC possa entender manifestacbes de sofrimento do ser acometido
(ANGELICO, 2009; LUCCHESE et al., 2014).

Também classificado como Transtorno Mental ndo psicético, os TMC, se nao
preenchem os critérios formais para diagnosticos anteriormente pontuados, segundo as
classificagfes Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth Edition (APA,
2005) e Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10) — 10* Revisdao (OMS, 2014), mas
apresentam sintomas proeminentes que trazem uma incapacitacdo funcional comparavel ou até
pior do que quadros crénicos ja bem estabelecidos, se caracterizam como TMC (JANSEN et
al., 2011).

O TMC ¢é caracterizado por queixas somaticas inespecificas, irritabilidade, insonia,
nervosismo, fadiga, dor de cabeca, esquecimento, falta de concentracdo, assim como
manifestacbes que indicam quadros depressivos e/ou ansiosos. A indeferenciacdo e a
comorbidade do proprio acometido em relacdo a sua doenca fazem parte da deteccdo de
sofrimento mental que pode ser perdurado por anos sem, a0 menos, essa pessoa buscar ajuda
em servigos de saude (GOLDBERG; HUXLEY, 1991; MORENO, 2012).

Esse quadro clinico, em geral, ndo faz as pessoas procurarem a assisténcia necessaria,

por acharem se tratar de algo passageiro ou ser mal compreendido pelo grupo social em que
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convive. Muitas vezes, ao procurem assisténcia, sao subdiagnosticados, podendo, desta forma,
ndo receber o tratamento adequado, ainda no &mbito da UBS, ocorrendo a prescricdo abusiva
de benzodiazepinicos e, muitas vezes, a encaminhamentos e exames desnecessarios
(DRUMMOND; RADICCHI; GONTUIO, 2014; GONCALVES et al., 2014; LUCCHESE et
al., 2014).

Goldberg e Huxley afirmam que o sofrimento mental pode percorrer quatro tipos de
acessos, no que tange a abordagem em salde, introduzindo graus, cada vez mais,
especializados de intervencdo. Assim, temos 1) o primeiro nivel de SM, que condiz ao
comportamento de doente, quando a pessoa se reconhece como tal, ainda dentro dos limites da
comunidade em que vive; 2) morbidade geral da SM de pessoas atendidas pela Atencdo Bésica
de Saude (ABS); 3) TM que devem ser enderecados ao especialista, em outro nivel de atencéo;
e, por fim, 4) a internacdo em leitos psiquiatricos. Os TMC se enquadram nas situacdes dos
dois primeiros niveis (GOLDBERG; HUXLEY, 1991).

Os TM s0 vieram a ser caracterizados como um problema de salude publica de grande
dimensdo a partir do ano de 1996, quando pesquisadores da Universidade de Harvard e da
OMS publicaram um estudo em que avaliaram 0s anos vividos com a incapacidade morte
prematura causada pela doenca, tiveram resultados que confirmam esse a magnitude dos TM na
vida do acometido. Das dez principais causas de incapacitacdo em todo o0 mundo, cinco delas
estavam associadas aos TM, entre elas a depressao (13%), a ingestdo de alcool (7,1%), 0s
disturbios afetivos bipolares (3,3%), a esquizofrenia (4%) e os distdrbios obsessivo-
compulsivos (2,8%) (LOPEZ; MURRAY, 1998; DOS SANTOS; DE SIQUEIRA, 2010).

Em 2001, em um relatério (OMS, 2001) da OMS e da Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) afirmou-se que os TM representam 12% da carga mundial de doencas e a 1% da
mortalidade. Menos de 1% dos recursos da salude eram investidos em acfes para a saude
mental. A maioria dos transtornos é tratavel e pode ser prevenida, corroborando que, quando se
investe de forma profilatica, reduz-se, consideravelmente, o numero de incapacidades
resultantes desses transtornos (LUCCHESE et al., 2014).

Estudos epidemioldgicos mostram que milhdes de pessoas no mundo sofrem algum tipo
de TM, principalmente nos paises em desenvolvimento, como € o caso do Brasil. Além disso,
muitos estudos verificaram a associagcdo dos TMC com eventos que produzem estresse, com 0

baixo apoio social e com variaveis relativas as condi¢fes de vida e trabalho, como a baixa
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escolaridade, condicBes precarias de moradia e baixa renda (ARAUJO; PINHO; ALMEIDA,
2005; SILVA; SANTANA, 2012; LEAL VIDAL, CARLOS EDUARDO YANEZ et al., 2013).

No Brasil, a prevaléncia de TMC oscila entre 28,7% a 50,0% com destaque para a
populacgéo geriatrica, negros, falta de conjugue (por separacdo ou viuvez) e mulheres. Em outro
estudo, onde foi verificada a prevaléncia de portadores de TMC na demanda por atendimentos
nos servigos primarios de salde, a variacao foi entre 31,47% e 44,1%. J& no contexto alagoano,
em estudo sobre a satide mental de mulheres da regido semiérida do Estado, no ano de 2008, foi
observada a prevaléncia de TMC em 56,2%, na zona rural, e 43,8%, na zona urbana (PAFFER
et al., 2012; COUTINHO et al., 2014; LUCCHESE et al., 2014; BORGES; HEGADOREN;
MIASSO, 2015; VISINTIN et al., 2015).

2.8.1 Depressao

A depressdo retrata um importante e exponencial problema para a saiude publica dos
paises em desenvolvimento. Atualmente, € caracterizada como a principal causa de
incapacidade mental. Em termos mundiais, € estimado que, até 2020, seja a segunda causa de
incapacidade para a saude (CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012).

A depressdo, aliada a ansiedade, faz parte dos eventos psiquicos mais frequentes
encontrados na sociedade. E calculado que, pelo menos, 10% a 15% das pessoas apresentem
quadros depressivos, resultantes de problemas sociais e pessoais, desafios da vida competitiva
no mundo conflituoso. As evidéncias demonstram maior prevaléncia de perturbacGes
depressivas e de ansiedade entre as mulheres, com propor¢do que varia entre 1,5:1 e 2:1
(APOSTOLO et al., 2011).

Na CID-10, a depressdo é classificada em trés graus: leve, moderado ou grave.
Independente do grau, o quadro clinico presente nessas pessoas é o rebaixamento do humor,
reducdo da energia e diminuicdo da atividade. Os individuos acometidos vivem sintomas como
sentimentos de tristeza profunda, falta de confianca, visGes sobre si e sobre os outros, negativas
e, em longo prazo, perda de interesse em atividades, distirbios de sono e apetite,
acompanhados de dores de cabeca e fadiga (CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012; OMS, 2014).

Na satde mental, ela é designada como um transtorno de humor, uma sindrome em que
a principal queixa de alteragdes exibidas pela pessoa € o humor depressivo e irritavel durante a
maior parte do dia. H& uma lentificacdo das funcdes psiquicas e da motricidade do individuo,
além do prejuizo na capacidade de atencdo e concentragdo. Os pensamentos sdo sempre de
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cunho negativo, sentimento de culpa, sensacdo de inutilidade, diminuicéo do prazer e do &nimo
para atividades cotidianas e de lazer e perda da capacidade de planejamento para o futuro.
Esses sentimentos ndo estdo relacionados ao carater do individuo nem com a sua propria
vontade (AIROSA; SILVA, 2013; BRASIL, 2013a).

2.8.2 Ansiedade

A sensacdo de ansiedade se caracteriza por um sentimento difuso, desagradavel e vago
de apreensdo, frequentemente, acompanhado por sintomas autondémicos como: cefaleia,
hiperidrose, taquicardia, diarreia, palpitagdes, tremores, aperto no peito, formigamento nas
extremidades, leve desconforto abdominal, frequéncia alta e urgéncia urinaria (ANGELICO,
2009; AIROSA; SILVA, 2013).

Um estudo realizado em 2011 mostrou que as mulheres tém uma prevaléncia de
ansiedade e de depressdo duas a trés vezes maiores que 0os homens. Uma possivel justificativa é
o fato de que as mulheres tém uma auto percepcdo de pior saide do que os homens, sendo
assim, expressam com maior facilidade seus sintomas e procuram mais 0s servigos de saude
(APOSTOLO et al., 2011).

2.8.3 Transtornos somatoformes

Nos servicos de atendimento bésico a salde e de pronto-atendimento é grande a
demanda de pessoas com queixas somaticas, sem uma base organica identificavel (BRASIL,
2013a). Os Sintomas Sem Explicacdo Médica (SEM) sdo frequentes no cotidiano das UBS e,
frequentemente, associados a etiologia de SM. Para esses eventos, a psiquiatria aderiu o termo
“somatizag¢des” caracterizando esse quadro como a “apresentacdo repetida de sintomas fisicos e
de queixas sugestivas de disturbios fisicos ndo confirmados por resultados organicos visiveis ou
mecanismos fisioldgicos” (TOFOLI; ANDRADE; FORTES, 2011; BRASIL, 2013a)

O individuo que apresenta esse quadro mostra-se insistente em solicitar de exames
médicos, apesar de varios resultados negativos e garantias por parte dos médicos que,
organicamente, ndo ha patologia. A presenca de somatiza¢es ndo exclui o diagndstico de
outras doencas psiquiatricas e pode ser uma pista para o diagnostico. A depresséo e a ansiedade
estdo, frequentemente, associadas a somatizacio (TOFOLI; ANDRADE; FORTES, 2011).



31

METODOS



32

3 METODOS
3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Estudo transversal, constituinte do projeto denominado ‘Il Diagndstico de saude da
populacdo materno-infantil do Estado de Alagoas’, realizado pelo Laboratério de Nutricdo
Bésica e Aplicada (LNBA). O estudo teve como objetivo principal a avaliacdo das condigdes
de nutricdo e saude de mulheres e criancas alagoanas, suas caracteristicas socioeconémicas,
demogréaficas, ambientais, biologicas e dos fatores associados aos principais indicadores de

saude.

3.2 POPULACAO ALVO

Mulheres de 20 a 49 anos de idade, residentes em zonas urbanas e rurais do estado de

Alagoas.

3.3 AMOSTRA E AMOSTRAGEM

Foi considerada como variavel de interesse no célculo do tamanho amostral, o
Transtorno Mental Comum, assumindo-se uma prevaléncia de 50% por ser aquela em que se
define o maior tamanho amostral conforme os parametros estabelecidos: populagdo alvo
estimada em 1.608.727 mulheres (IBGE, 2010), margem de erro de 2,5%, 2,0 para corre¢do do
desenho complexo envolvendo 160 aglomerados (40 municipios x 4 setores censitarios). Para
um Intervalo de Confianca de 95% seriam necessarias 3.200 mulheres. Foi acrescido mais 10%
do total desse valor, visando cobrir possiveis perdas amostrais (casas fechadas, vazias e
recusas), totalizando um numero amostral de 3.520 mulheres. O tamanho da amostra foi
calculado utilizando a ferramenta Stat Calc do software Epi Info™, versdo 7.2.1.0.

Tabela 1 — Calculo do tamanho da amostra de mulheres de 20 a 49
anos de idade, segundo o dltimo censo realizado no Brasil, em 2010.

Nivel de Confianca (%) Tamanho da amostra*
80% 1440
90% 2240
95% 3200
97% 3840
99% 5440

Fonte: (IBGE, 2010) *Universo = 1.608.727 mulheres.

Para compor a amostra, adotou-se um processo de estagios multiplos em quatro etapas.
Inicialmente, sortearam-se 40 municipios por amostragem sistematica proporcional ao nimero
de habitantes (por possuir 0 /3 da populacdo do estado, Maceid foi sorteada 21 vezes, enquanto

0 municipio de Arapiraca foi sorteado 2 vezes). Em seguida, foram selecionados quatro setores
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censitarios em cada municipio. Nas areas urbanas, os quarteirdes identificados nos respectivos
mapas dos setores censitarios sorteados eram numerados e um deles, aleatoriamente,
selecionado. Apds isso, sorteava-se uma esquina a partir da qual eram visitadas,
consecutivamente, 22 unidades residenciais. Nas areas rurais, em virtude das peculiaridades
geogréficas, investigavam-se as primeiras 22 familias localizadas, aleatoriamente, pelo

conjunto dos entrevistadores.

Para identificacdo e sorteio dos setores censitarios, utilizaram-se mapas produzidos e
disponibilizados pelo IBGE. Os 19 municipios interioranos sorteados foram, por ordem
alfabética: Anadia, Arapiraca, Atalaia, Coité do Ndia, Coldnia Leopoldina, Coruripe, Delmiro
Gouveia, Junqueiro, Lagoa da Canoa, Maravilha, Messias, Passo de Camaragibe, Palmeira dos

indios, Penedo, Piranhas, Rio Largo, Santana do Ipanema, S&o José da Laje e Taquarana.

Para melhorar a equidade entre o nimero de familias residentes na zona urbana ou rural,
essa proporcdo foi respeitada quando do sorteio dos respectivos setores censitarios. Para o
estrato da capital, Maceid, foi incluido com probabilidade = 1. A partir dessa defini¢do, foram
realizados os mesmos procedimentos descritos para o estrato do Interior. Ao final, foram
totalizados os municipios participantes do estudo, como dispostos na Figura 2, sinalizados em

vermelho.
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Figura 2 - Mapa do Estado de Alagoas com identificagcdo dos municipios sorteados para o estudo
Fonte: Secretaria Municipal do Planejamento e Desenvolvimento de Maceid
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3.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram consideradas elegiveis ao estudo todas as mulheres com idade entre 20 a 49 anos

que concordassem em participar da entrevista.

3.5 COLETA DE DADOS
3.5.1 Logistica de campo

A coleta de dados foi realizada por meio de visitas domiciliares em dia, previamente
agendado com as liderancas locais e gestores da Secretaria Municipal de Saude (SMS) do
municipio pesquisado, no periodo que compreendeu 12 meses: janeiro de 2014 a janeiro de
2015.

3.5.2 Equipe de coleta

A equipe de campo foi composta por 15 individuos, distribuidos conforme as seguintes
funcbes: 1 coordenador, 1 supervisor, 1 motorista, 2 antropometristas, 2 assistentes de

laboratorio e 8 entrevistadores.

3.5.3 Aplicabilidade dos formularios

Foram coletados dados socioecondmicos, demograficos, acesso aos servigos publicos e
dados referentes a mulher. Os dados foram coletados por meio de visitas domiciliares,
utilizando-se formularios estruturados e pré-testados em estudo piloto, para simulacdo da
pesquisa, inclusive com teste dos questionarios, padronizacdo dos entrevistadores quantos aos

procedimentos e avaliacdo da qualidade do material produzido.

3.5.4 Materiais/instrumentos de medicéo
3.5.1.1 Medidas antropomeétricas

Na afericdo da massa corporal das mulheres foram utilizadas balancas digitais portateis,
da marca Tanita®, com capacidade para 150 kg e subdivisdes de 100g, devidamente calibradas
previamente ao inicio da coleta e, ordinariamente, a cada semana, pela equipe de
antropometristas. Para aferi¢cdo da estatura corporal, foram utilizados estadiémetros da marca
AlturExata®. A avaliagdo antropométrica do estado nutricional dos adultos foi feita com base
na classificacio da OMS, pelo indice de Massa Corporal (WHO, 2000; ABESO, 2016).
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3.5.1.2 Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA)

A EBIA foi utilizada para mensurar a percepcdo das familias em relacdo ao acesso aos
alimentos, sendo respondida pela pessoa responsavel pela alimentacdo da familia. A escala foi
adaptada e validada para a populagéo brasileira, em 2003, por pesquisadores da Universidade
de Campinas (UNICAMP). A época, o programa social Fome Zero (FZ) acabara de ser
lancado, mostrando ser um forte aliado para a avaliacdo dessa incorporacdao. A adaptacdo foi
feita a partir de uma escala americana com 18 itens, a Household Food Security Survey Module
(HFSSM), utilizada desde os anos 90 nos Estados Unidos da América (EUA). A validacdo da
EBIA proporcionou abranger as especificidades e diversidades do Brasil, resultando, em um
instrumento de medida aplicavel & populacdo rural e urbana (SEGALL-CORREA; MARIN-
LEON, 2009).

3.5.1.3 Self-Report Questionnaire (SRQ-20)

O SRQ-20 foi o instrumento utilizado para mensurar os TMC nas mulheres estudadas.
Ele foi desenvolvido e recomendado pela OMS para estudos comunitarios e em UBS nos paises
em desenvolvimento, por ser de facil aplicacdo, baixo custo, de facil entendimento do
participante (podendo ser, facilmente, aplicado em individuos com baixa instrucdo). Além
disso, ndo requer a presenca de um entrevistador. Apesar disso, para a maior fidedignidade da
pesquisa, é recomendavel que para popula¢cdes com baixa renda, como no caso do Estado de
Alagoas, 0 SRQ-20 seja aplicado por um entrevistador. Atualmente, ele é o instrumento de
maior aplicabilidade para triagem de TMC (GONGCALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008;
LUCCHESE et al., 2014).

No ano de 1986, em Sédo Paulo, um estudo de validacdo realizado por Mari & Williams
referenciou o ponto de corte entre > 8 como mais adequado para a identificacdo positiva do
TM. Nesse escore, a sensibilidade para a presenca de transtorno mental ndo-psicético é de 83%
e a especificidade de 80%. Na presente pesquisa, foi utilizado como ponto de corte o proposto
na validagdo de Mari & Williams, visto que varios estudos de contexto similar ao alagoano o
adotaram para identificar casos de TMC (MARI; WILLIAMS, 1986).

3.6 VARIAVEIS DO ESTUDO
3.6.1 Variavel dependente

Foi considerada como variavel dependente o TMC. Para medir sua susceptibilidade, foi

utilizada a verséo de vinte perguntas do Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20). O instrumento
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consiste em 20 perguntas com respostas dicotdmicas (sim/néo) sobre sintomas emocionais e
fisicos associados a quadros psiquiatricos, tendo uma amplitude de escore de 0 a 20, onde cada
resposta “sim” equivale a 1 (um) ponto (PINHO; ARAUJO, 2012; TOBERGTE; CURTIS,
2013; LUCCHESE et al., 2014).

3.6.2 Variaveis independentes

3.6.2.1 Variavel independente principal

Como variavel independente principal, a ISAN, é definida segundo a EBIA. No
formulério, constavam 15 perguntas com respostas dicotdmicas (sim/ndo) sobre a experiéncia
alimentar da familia nos ultimos trés meses, respondidas pela pessoa responsavel pela
alimentacdo da familia. Assim, foi possivel, conforme o nimero de respostas positivas (sim),

discriminar, em estratos, a ISAN.

Cada resposta afirmativa representou 1 ponto, sendo a classificagdo da escala baseada
em sua soma e variando em uma amplitude de O (zero) a 15 (quinze) pontos nas residéncias
com menores de 18 anos. Nos domicilios que residam somente maiores de 18 anos, a
pontuacgéo foi contabilizada de 0 (zero) a 9 (nove) pontos. O Quadro 2 apresenta a classificagdo
da EBIA, conforme a pontuacéo obtida.

Quadro 2 — Classificacdo da familia quanto a situacdo de Seguranca ou Inseguranca Alimentar
e Nutricional (SAN ou ISAN), segundo a presenca de menores de 18 anos no domicilio.

. NUMERO DE PONTOS DA FAMILIA
CLASSIFICACAO

COM MENORES DE 18 ANOS SEM MENORES DE 18 ANOS
SAN 0 0
ISAN Leve 1-5 1-3
ISAN Moderada 6-10 4-6
ISAN Grave 11-15 7-9

Fonte: Adaptado de Pérez-Escamilla e Segall-Correa (2008)

3.6.2.2 Variaveis demograficas, socioeconémicas, ambientais e antropométricas

Zona do domicilio (rural ou urbana): local onde a residéncia da entrevistada se localiza.
NuUmero de pessoas no domicilio (<4 comodos ou > 4 pessoas): segundo a media.

Renda da familia ( < 1 salario minimo ou > 1 salario minimo): baseando-se no salario minimo

a época da entrevista, de R$724,00.
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Classe econdmica (A a C1 ou D-E): classificada segundo o0s requisitos da Associacao
Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP, 2015), que permite identificar o real potencial de
consumo da familia. Para essa avaliacdo, um formulario com 12 perguntas sobre a posse e
quantidade de bens permanentes (banheiro, empregados domeésticos, automoveis,
microcomputador, lava louga, geladeira, freezer, lava louga, DVD, micro-ondas, motocicleta e
secadora de roupa) foram realizadas, assim como a escolaridade do chefe e condicdes de

moradia (agua encanada e rua pavimentada).

Mulher no mercado de trabalho (Sim ou ndo): se a mulher possui ou ndo vinculo empregaticio

formal.

Escolaridade (< 7 anos ou > 7 anos):. variavel avaliada em anos completos estudados pela

mulher, segundo a média.

Mulher como chefe do domicilio (Sim ou ndo): se a mulher exerce ou ndo o papel de chefe

(provedora da renda) da familia.

Beneficiaria do Programa Bolsa Familia (Sim ou ndo): se possuia beneficio ou ndo com o

programa.

Raca da mulher (Branca ou nédo branca): auto referida pela mulher.

Idade da mulher (< 35 anos ou > 35 anos): segundo a média.

Situacao de ocupacdo do domicilio (Propria/Financiada ou ndo prépria).

NUmero de comodos do domicilio (<5 cdomodos ou > 5 cdmodos): segundo a média.

Chefe da familia sem trabalho/renda (Sim ou n&o).

Material do domicilio (Alvenaria ou outro).
Destino do lixo (Coleta pablica ou néo).
Tratamento da agua consumida (Sim ou néo).

IMC da mulher (kg/m?): Dicotomizado segundo as diretrizes estabelecidas pela OMS. O

Quadro 3, a seguir, indica esses valores.
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Quadro 3 — Classificacio internacional do indice de Massa Corporal.

IMC (kg/m?) Classificacdo

< 18,5 kg/m? Baixo peso
18,5 a 24,9 kg/m? Eutrofia
25,0 a 29,9 kg/m? Sobrepeso

> 30,0 kg/m? Obesidade

Fonte: WHO, 2000; ABESO, 2016
Tipo de servico de saude que utiliza (Publico ou privado).
Historico de aborto (Sim ou ndo).
Numero de filhos da mulher (< 3 filhos ou > 3 filhos): segundo a média.
Tabagismo (Sim ou nédo).
Etilismo (Sim ou n&o).

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram tabulados em planilhas eletronicas geradas no software Epi Info™,
versdo 7.1.3.10 (CDC, ATLANTA, USA, 2015) com dupla entrada independente, em
momentos distintos. Apds a comparacdo dos dois arquivos gerados pelo software, houve a
correcdo de erros de digitacdo no editor de planilhas Microsoft Excel® 2010 e exclusdo de
outliers (valores extremos e implausiveis), constituindo-se o banco de dados utilizado na
analise estatistica, a qual foi procedida com auxilio do software estatistico Stata® 13.0
(STATACORP LP, 2013).

Na anélise descritiva, foram utilizadas as frequéncias absoluta e relativa. Para a analise
inferencial, a prevaléncia de TMC foi comparada as variaveis independentes, sendo a
significancia estatistica das diferencas investigadas com o teste qui-quadrado e considerado o
valor de p <0,2. Foi utilizada como medida de associacdo, a Razdo de Prevaléncia (RP) e seu
Intervalo de Confianga (IC) a 95%, calculados por regressao de Poisson com ajuste robusto da
variancia. Na andlise bruta (ndo ajustada), as associacGes que obtiveram p<0,2 na anélise,
foram submetidas a analise multivariavel (ajustada). No modelo final, s6 permaneceram as
variaveis que se associaram significativamente ao TMC com p<0,05. Para a exclusdo das

variaveis ndo significantes estatisticamente, foi procedido o ajuste pelo método backward.
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3.8 ASPECTOS ETICOS

O projeto do qual este estudo faz parte foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal de Alagoas, sob o processo n° 09093012.0.0000.5013. A
participacdo de todas as mulheres foi autorizada, mediante assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

Toda a pesquisa foi realizada em parceria com as prefeituras dos municipios sorteados e
acompanhada por membros da equipe a Estratégia de Saude da Familia (ESF) responsavel pela
atencdo as familias investigadas. Os casos foram cadastrados para acompanhamento pela
referida equipe. Os casos mais graves foram comunicados ao gestor de salde municipal para as

providéncias necessarias.

Os adultos elegiveis para a pesquisa foram devidamente esclarecidos sobre os objetivos
do estudo, seus riscos e beneficios, bem como de todas as demais informacGes de praxe,
constantes do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). S6 foram investigados

aqueles que, em concordancia, assinaram o referido documento.

O estudo apresenta riscos minimos, porém eles existem e podem ser decorrentes do
constrangimento ou desconforto para as mulheres em fungédo da realizacdo de uma entrevista
contendo informacg6es pessoais ou referentes ao seu cotidiano e modo de vida, em geral. No
entanto, foi garantida a plena liberdade da participante se recusar e retirar seu consentimento
em qualquer momento da pesquisa, sem penalizagdo alguma. Foi assegurada a manutencéo de

sigilo e privacidade das participantes durante todas as fases da pesquisa.
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4 ARTIGO ORIGINAL

Titulo: Saude mental de mulheres segundo a condicdo de (In)Seguranca Alimentar: estudo de
base populacional no estado de Alagoas.

Revista que serd submetido: Cadernos de Saude Publica (Classificacdo B1, segundo 0s
critérios do sistema Qualis da CAPES — Area de avaliacdo: Nutric&o).

4.1 RESUMO

Objetivou-se investigar a associacdo entre a Inseguranca Alimentar (ISAN) e Transtornos
Mentais Comuns (TMC). Trata-se de um estudo transversal com amostra probabilistica de
3.216 mulheres, representativa das mulheres de 20 a 49 anos de idade do estado de Alagoas. A
varidvel dependente foi o TMC, definido com base no instrumento Self-Reporting
Questionnaire (com ponto de corte de 8 ou mais pontos para a identificacdo positiva). A ISAN
(variavel independente) foi identificada a partir da Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar.
As covariaveis que na analise bruta obtiveram p<0,2 (qui-quadrado) foram submetidas a anélise
multivaridvel (regressdo de Poisson). A prevaléncia de ISAN foi de 57,8% e a de TMC foi de
47,9%. Observou-se associacao significante (p<0,001) e do tipo dose-resposta. Considerando
as situacOes de Seguranca Alimentar (SAN) e ISAN leve, moderada e grave, as prevaléncias de
TMC foram, respectivamente, 29,8%, 49,7%, 73,8% e 82,5%. Os fatores independentemente
associados aos transtornos foram: estar em ISAN (RP=1,86; 1C95%: 1,68-2,07), residir em
zona urbana (RP=1,14; 1C95%: 1,03-1,26), ter escolaridade inferior a 7 anos (RP=1,28; 1C95%:
1,17-1,39), ter idade > 35 anos (RP=1,10; 1C95%: 1,02-1,20), viver em domicilio feito de taipa
(RP=1,50; 1C95%: 1,19-1,88), fazer uso de servico publico de satde (RP=1,25; 1C95%: 1,06-
1,47), ter sofrido aborto ou vivenciado falecimento de um filho (RP=1,14; 1C95%: 1,05-1,23),
além de fazer uso de tabaco (RP=1,11; 1C95%: 1,00-1,23). Investir em seguranca alimentar,
contribui para incrementar a salde mental da populagdo. Espera-se que os resultados
encontrados nesse estudo proporcionem meios para o fortalecimento das politicas pablicas
visando uma maior equidade social, além de apoio nutricional e psicolégico a essas mulheres,

para gque, assim, haja o pleno desenvolvimento de seus potenciais humanos.

PALAVRAS CHAVE: Transtornos mentais. Saude Mental. Estado nutricional.

Epidemiologia.
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4.2 ABSTRACT

The objective was to investigate the association between Food Insecurity (FI) and Common
Mental Disorders (CMD). This is a cross-sectional study with a probabilistic sample of 3,216
women, representative of women aged 20 to 49 years in the state of Alagoas. The dependent
variable was the TMC, defined based on the Self-Reporting Questionnaire (with a cut-off point
of 8 or more points for positive identification). The IA (independent variable) was identified
from the Brazilian Scale of Food Insecurity. The covariables that obtained p <0.2 (chi-square)
in the raw analysis were submitted to multivariable analysis (Poisson regression). The
prevalence of IA was 57.8% and that of CMR was 47.9%. Significant association (p <0.001)
and dose-response type were observed. Dose-response type association was observed: the
prevalence of MCT was, respectively, 29.8%, 49.7%, 73.8%, and 82.5%. The factors
independently associated with the disorders were: being in IA (PR = 1.86, 95% CI: 1.68-2.07),
living in urban areas (PR =1.14, 95% CI 1.03-1, 26), had education of less than 7 years (RP =
1.28, 95% CI: 1.17-1.39), age> 35 years (RP = 1.10, 95% ClI: 1.02-1.20 ), Living in a home
made of taipa (RP = 1.50, 95% CI: 1.19-1.88), making use of public health services (RP = 1.25,
95% CI: 1.06-1, 47), having undergone abortion or experienced the death of a child (RP = 1.14,
95% CI: 1.05-1.23), besides making use of tobacco (RP = 1.11, 95% CI: 1.00 -1,23). Investing
in food security contributes to increasing the mental health of the population. It is hoped that
the results found in this study will provide a means for strengthening public policies aimed at
greater social equity, as well as nutritional and psychological support to these women, so that
their human potential can be fully developed.

KEY WORDS: Mental Disorders. Mental Health. Nutritional Status. Epidemiology.
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4.3 RESUMEN

Se objetivo investigar la asociacion entre la Inseguridad Alimentaria (IA) y los trastornos
mentales comunes (TMC). Se trata de un estudio transversal con muestra probabilistica de
3.216 mujeres, representativa de las mujeres de 20 a 49 afios de edad del estado de Alagoas. La
variable dependiente fue el TMC, definido con base en el instrumento Self-Reporting
Questionnaire (con punto de corte de 8 0 mas puntos para la identificacion positiva). La 1A
(variable independiente) fue identificada a partir de la Escala Brasilefia de Inseguridad
Alimentaria. Las covariables que en el andlisis bruta obtuvieron p <0,2 (qui-cuadrado) fueron
sometidas al analisis multivariable (regresion de Poisson). La prevalencia de 1A fue del 57,8%
y la de TMC fue del 47,9%. Se observo asociacion significativa (p <0,001) y del tipo dosis-
respuesta. En el caso de la seguridad alimentaria (SA) e 1A leve, moderada y grave, se observé
asociacion del tipo dosis-respuesta: las prevalencias de TMC fueron, respectivamente, el
29,8%, el 49,7%, el 73,8% y el 73,8% El 82,5%. Los factores independientemente asociados a
los trastornos fueron: estar en ISAN (RP = 1,86, 1C95%: 1,68-2,07), residir en zona urbana (RP
= 1,14, 1C95%: 1,03-1, En el caso de que se produzca un cambio en la calidad de vida de la
poblacion, se debe tener en cuenta que, en el caso de los nifios menores de 7 afios (RP = 1,28,
IC95%: 1,17-1,39), tener edad> 35 afios (RP = 1,10, 1C95%: 1,02-1,20 (En el caso de las
mujeres), vivir en domicilio hecho de taipa (RP = 1,50, 1C95%: 1,19-1,88), hacer uso de
servicio publico de salud (RP = 1,25, 1C95%: 1,06-1, (1), 1C95%: 1,05-1,23), ademas de hacer
uso de tabaco (RP = 1,11; 1C95%: 1,00; -1,23). Invertir en seguridad alimentaria, contribuye a
incrementar la salud mental de la poblacidn. Se espera que los resultados encontrados en este
estudio proporcionen medios para el fortalecimiento de las politicas publicas con miras a una
mayor equidad social, ademas de apoyo nutricional y psicoldgico a esas mujeres, para que asi
el desarrollo de sus potenciales humanos.

PALABRAS CLAVE: Trastornos Mentales. Salud Mental. Estado Nutricional.
Epidemiologia.
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4.4 INTRODUCAO

Ter acesso a alimentacdo faz parte dos direitos fundamentais do ser humano,
estabelecendo uma relacdo simbidtica: um ndo pode ser garantido sem o outro. A Organizacao
das Nacdes Unidas prevé que é necessario estabelecer condi¢Bes sob as quais a justica e o
respeito as obrigacGes decorrentes de tratados e de outras fontes do direito internacional
possam ser mantidos. Assim, ficam assegurados os direitos inerentes a todos 0s seres humanos,
independentemente de raca, sexo, nacionalidade, etnia, idioma, religido ou qualquer outra

condigéo?.

A dificuldade de acesso de forma regular e continua aos alimentos configura em uma
situacdo de Inseguranca Alimentar, sobretudo nos paises em desenvolvimento, como o Brasil.
Esse fendmeno pode ser categorizado em graus que vai desde a preocupacdo de que venha
faltar comida em casa, até mudancas quantitativas e qualitativas na alimentacdo e, por

derradeiro, a fome?.

Historicamente, a preocupacao com a alimentacdo familiar sempre foi, unicamente, da
mulher. O papel da mée zelosa e doutrinada a cuidar do lar era reservado aos afazeres
domesticos, incluindo os cuidados com os filhos, enquanto o homem provia o dinheiro
necessario para isso. Somente apOs a primeira guerra mundial, a responsabilidade para a
compra dos alimentos fora do ambito domiciliar era realizada pelo homem, tendo uma mudanca
significativa desde entdo. Os homens iam para as frentes de batalhas e as mulheres assumiam o

comando da casa, incluindo o manejamento financeiro e compra de alimentos®>.

No Brasil, embora importantes avancos venham sendo vistos no que se refere a luta
contra a fome e as injusticas sociais, a prevaléncia de Inseguranca Alimentar (IA) ainda se
configura como grave problema de satde publica, afetando, sobretudo, grupos populacionais
socio-psicolégico-biologicamente vulneraveis, como exemplo das mulheres. O género feminino
é, também, 0 que possui as maiores prevaléncias de Transtornos Mentais Comuns (TMC)®’.
Estudos em diferentes contextos mundiais e populacionais mostram a vulnerabilidade de

mulheres que foram expostas a condigdo de 1A para os TMC8 23,

Nos paises em desenvolvimento, a avaliagdo do impacto ndo nutricional que a IA tem
na vida do individuo é fundamental, visando ndo obscurecer o0 quao impactante esses resultados
podem ser a curto, médio e longo prazo. Devido as diversas caréncias estruturais que esses

paises possuem, uma grande parcela da populacdo se encontra em situacdo de pobreza e com
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acesso minimo de condigdes para sua sobrevivéncia. Alguns estudos etnograficos descrevem
com clareza a relacdo que essas iniquidades, como a IA, tem com aumento de consequéncias

funcionais, como a ansiedade e a depressdo’**°,

4.5 METODOS
4.5.1 Tipo de estudo e planejamento amostral

O presente estudo transversal avaliou uma amostra de 3.216 mulheres, representativa da
populagdo de mulheres de 20 a 49 anos de idade, residentes em zonas urbanas e rurais do
estado de Alagoas. A variavel de interesse utilizada para o estudo do tamanho amostral foi o
TMC, considerando-se uma prevaléncia de 50%. A populacdo do estudo foi estimada em
1.608.727 mulheres®®. A margem do erro assumida foi de 2,5%. Considerou-se, ainda, 2,0 para
correcdo do desenho complexo envolvendo 160 aglomerados. Para um Intervalo de Confianga
de 95%, seriam necessarias 3.200 mulheres, aos quais foram acrescidos mais 10% do total
desse valor, visando cobrir possiveis perdas amostrais (casas fechadas, vazias e recusas),
totalizando um numero amostral de 3.520 mulheres. O tamanho da amostra foi calculado
utilizando a ferramenta Stat Calc do software Epi Info™, verséo 7.2.1.0.

Para compor a amostra, adotou-se um processo de estagios multiplos em quatro etapas.
Inicialmente, sortearam-se 40 municipios por amostragem sistematica proporcional ao nimero
de habitantes (por possuir o */3 da populacéo do estado, Macei¢ foi sorteada 21 vezes, enquanto
0 municipio de Arapiraca foi sorteado 2 vezes). Em seguida, foram selecionados quatro setores
censitarios em cada municipio. Nas areas urbanas, os quarteirdes identificados nos respectivos
mapas dos setores censitarios sorteados eram numerados e um deles, aleatoriamente,
selecionado. Apds isso, sorteava-se uma esquina a partir da qual eram visitadas,
consecutivamente, 22 unidades residenciais. Nas areas rurais, em virtude das peculiaridades
geogréficas, investigavam-se as primeiras 22 familias localizadas, aleatoriamente, pelo

conjunto dos entrevistadores.

4.5.2 Coleta de dados

A coleta dos dados, procedida de treinamentos, estudo piloto e teste dos formulérios, foi

realizada através de visitas domiciliares durante os meses de janeiro a setembro de 2014.

Foi considerada como variavel dependente o TMC. Para medir sua susceptibilidade, foi
utilizada a versdo de vinte perguntas do Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20). O instrumento

consiste em 20 perguntas com respostas dicotdmicas (sim/ndo) sobre sintomas emocionais e
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fisicos associados a quadros psiquiatricos, tendo uma amplitude de escore de 0 a 20, onde cada
resposta “sim” equivale a 1 (um) ponto. O ponto de corte utilizado para esse estudo foi de 8

pontos ou mais para a identificacio de casos positivos’°,

Como variavel independente principal, a IA, é definida segundo a EBIA. No formulario,
constavam 15 perguntas com respostas dicotdmicas (sim/néo) sobre a experiéncia alimentar da
familia nos ultimos trés meses, respondidas pela pessoa responsavel pela alimentacdo da
familia. Assim, foi possivel, conforme o nimero de respostas positivas (sim), discriminar, em
estratos de graus leve moderada e grave, a ISAN.

Cada resposta afirmativa representou 1 ponto, sendo a classificacdo da escala baseada
em sua soma e variando em uma amplitude de 0 (zero) a 15 (quinze) pontos nas residéncias
com menores de 18 anos. Nos domicilios que residam somente maiores de 18 anos, a

pontuacéo foi contabilizada de 0 (zero) a 9 (nove) pontos.

Por meio de formularios estruturados foram obtidas varidveis socioecondmicas,
demogréaficas, ambientais e antropométricas. As consideradas foram: zona do domicilio,
numero de pessoas no domicilio, renda da familia, classe econdmica, mulher no mercado de
trabalho, escolaridade, mulher como chefe do domicilio, beneficio do Programa Bolsa Familia,
raca da mulher, idade da mulher, situacdo de ocupacdo do domicilio, nimero de cdmodos do
domicilio, chefe da familia sem trabalho/renda, material do domicilio, destino do lixo,
tratamento da &4gua consumida, indice de Massa Corporal da mulher, tipo de servico de satde

que utiliza, histérico de aborto, nimero de filhos da mulher, tabagismo, etilismo.

Para a afericdo do IMC das mulheres foram utilizadas balancas digitais portateis da
marca Charder® (MS6121R) com capacidade para 250 kg e subdivisdes de 100g, calibradas
diariamente contra peso padrdo. Para afericdo da estatura, foi utilizado estadidmetro portatil da
marca Seca® (213), dotado de fita métrica com sensibilidade para 0,1cm. A avaliacdo
antropométrica do estado nutricional dos adultos foi feita com base na classificagdo da OMS,
pelo Indice de Massa Corporal®®?!, classificando-as nas seguintes condigdes: baixo peso (IMC
< 18,5kg/m?), Eutrofia (18,5 a 24,9 kg/m?) e excesso de peso (IMC > 25kg/m?).

4.5.3 Andlise estatistica

Os dados foram tabulados em planilhas eletrénicas geradas no software Epi Info™,
versdo 7.1.3.10%? com dupla entrada independente, em momentos distintos. Apos a comparagao

dos dois arquivos gerados pelo software, houve a correcdo de erros de digitagdo no editor de
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planilhas Microsoft Excel® 2010 e exclusdo de outliers, constituindo-se o banco de dados
utilizado na analise estatistica, a qual foi procedida com auxilio do software estatistico Stata®,
13.0%,

Na analise descritiva, foram utilizadas as frequéncias absoluta e relativa. Para a analise
inferencial, a prevaléncia de TMC foi comparada as variaveis independentes, sendo a
significancia estatistica das diferencas investigadas com o teste qui-quadrado e considerado o
valor de p <0,2. Foi utilizada como medida de associacdo, a Razdo de Prevaléncia (RP) e seu
Intervalo de Confianga (IC) a 95%, calculados por regressdo de Poisson com ajuste robusto da
variancia. Na andlise bruta (ndo ajustada), as associacGes que obtiveram p<0,2 na anélise,
foram submetidas a analise multivariavel (ajustada). No modelo final, s6 permaneceram as
variaveis que se associaram significativamente ao TMC com p<0,05. Para a exclusdo das
variaveis nao significantes estatisticamente, foi procedido o ajuste pelo método backward.

4.5.4 Aspectos éticos

O estudo faz parte do projeto “Il Diagndstico de Salde da Popula¢do Materno-infantil
do Estado de Alagoas”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Alagoas (UFAL), sob o processo n° 09093012.0.0000.5013. A coleta de dados s6
foi realizada com as mulheres que, apds os devidos esclarecimentos, concordaram em participar

e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4.6 RESULTADOS

A amostra do estudo foi de 3.216 mulheres, onde 1.542 foram classificadas como casos
suspeitos para TMC, o que representa uma prevaléncia de 47,9% dos casos. De acordo com a
EBIA, 57,8% das familias apresentaram algum grau de ISAN, sendo 56,9% em forma leve,

30,1% de forma moderada e 12,9% de forma grave, como pode ser verificado na Tabela 1.

A prevaléncia de TMC entre as mulheres em condicdo de ISAN foi significantemente
superior a observada entre aquelas em condicdo de SAN: 61,2% vs. 29,7% (RP=2,05; 1C95%
1,88 — 2,25). Considerando as situagcdes de SAN e ISAN leve, moderada e grave, observou-se
associacdo do tipo dose-resposta: as prevaléncias de TMC foram, respectivamente, 29,8%,
49,7%, 73,7% e 82,5% (Figura 1).

A média de idade foi de 34,8 (DP % 8,5), onde a maioria possuia idade maior que 35
anos (52,4%), referiu ter a raca diferente da branca (77,4%) e escolaridade menor que 7 anos de
estudo (60,8%).
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Sob o aspecto demogréafico, a maioria (78,9%) residia em zona urbana, em casa propria
ou financiada (63,8%), de alvenaria (99,3%), com menos de 5 comodos (53,6%) e em
domicilio com menos até 4 pessoas (69,9%). Um relevante nimero de domicilios (88,3%) tem
como forma de coleta de lixo a coleta publica e mais da metade (53,7%) ndo tem tratamento da

agua que consome no domicilio.

Em relacdo as questdes econdmicas, mais da metade das familias entrevistadas
pertenciam as classes econdmicas D-E (53,4%), ndo recebiam beneficio do Programa Bolsa
Familia (50,7%) e recebiam mais ou até um salario minimo (80,2%), com uma grande parcela
(72,2%) nao tendo a mulher como chefe da familia ou no mercado de trabalho (78,3%) e com

massivo numero (94,8%) tendo o chefe da familia sem trabalho ou renda.

Um expressivo numero de mulheres (85,6%) fazia uso de servico publico de saude,
tinha historico de sofrimento abortivo (68,8%), menos ou até 3 filhos (81,9%), nao referenciou
ser tabagista (88,3%) ou etilista (69,2%). Mais da metade das mulheres, também, apresentaram
o IMC com excesso de peso. E possivel verificar as frequéncias de todas as variaveis acima

citadas na Tabela 1.

Quando realizada a andlise das razGes de prevaléncia de TMC, de acordo com as
diferentes variaveis independentes (Tabela 2), foram verificados maiores riscos para essa
condicdo de agravo de saide em mulheres com: 1) quanto ao local de domicilio e ambiente
onde esta inserida: residir em zona urbana do estado (RP=1,14; 1C95% 1,03 — 1,26), ndo ter a
casa propria ou financiada (RP=1,10; 1C95% 1,02 — 1,18), ter menos de 5 cdmodos (RP=1,16;
IC95% 1,06 — 1,27), assim como ter material do domicilio de taipa (RP=1,78; 1C95% 1,47 —
2,14) e ndo haver tratamento da agua consumida (RP=1,10; 1C95% 1,02 — 1,19); 2) quanto as
questdes socioecondmicas: ter idade superior a 35 anos de idade (RP=1,10; 1C95% 1,02 —
1,20), ser da raca negra (RP=1,10; 1C95% 1,01 — 1,21), pertencer a classe econémica D-E
(RP=1,32; 1C95% 1,22 — 1,42), escolaridade inferior a 7 anos (RP=1,53; 1C95% 1,42 — 1,65),
renda familiar menor que um salario minimo (RP=1,26; 1C95% 1,16 — 1,37), receber beneficio
do programa bolsa familia (RP=1,30; 1C95% 1,21 — 1,40), ndo estar inserida no mercado de
trabalho (RP=1,16; 1C95% 1,04 — 1,30), ser chefe do domicilio (RP=1,20; 1C95% 1,11 — 1,30)
e chefe da familia ndo ter trabalho ou renda (RP=1,24; 1C95% 1,08 — 1,43); 3) quanto as
condicBes de saude: fazer uso de servigo publico de saude (RP=1,70; 1C95% 1,46 — 1,97), ter
sofrido aborto e/ou vivenciado falecimento de filho (RP=1,27; 1C95% 1,18 — 1,37), ter mais de
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3 filhos (RP=1,27; I1C95% 1,17 — 1,38), ser tabagista (RP=1,44; 1C95% 1,31 — 1,58), assim
como possuir excesso de peso (RP=1,10; 1C95% 1,01 —1,19).

Residir em domicilio com mais de 4 pessoas, ter destino do lixo diferente de coleta
publica e ser etilista ndo demonstraram associacdo (p < 0,2). A Tabela 2 apresenta a associa¢do
das varidveis ambientais, sociodemograficas e de salde com a ocorréncia de TMC, segundo a
razdo de prevaléncia (RP) bruta e ajustada.

Posteriormente, foi realizada a anélise multivariada, utilizando regressdo de Poisson
com ajuste robusto da variancia e o método backward stepwise, onde se obteve o célculo da RP
corrigido para as variaveis, também apresentado na Tabela 2. Apds o ajuste, as variaveis que se
associaram de forma independente a varidvel de interesse, isto €, independente de fatores de
confusdo, mantiveram o valor de p < 0,05 foram: estar em inseguranca alimentar (RP 1,86;
IC95% 1,68 —2,07), residir em zona rural (RP 0,87; 1C95% 0,79 — 0,96), com escolaridade
inferior a 7 anos (RP 1,28; 1C95% 1,17 — 1,39), ter idade inferior ou igual a 35 anos (RP 0,90;
IC95% 0,83 — 0,97), viver em domicilio feito de taipa (RP 1,50; 1C95% 1,19 — 1,88), fazer uso
de servico publico de satde (RP 1,25; 1C95% 1,06 — 1,47), ter sofrido aborto (RP 1,14; 1C95%
1,05 - 1,23), além de fazer uso de tabaco (RP 1,11; 1C95% 1,00 — 1,23).

4.7 DISCUSSAO
4.7.1 Fatores demograficos e sociais individuais

O presente estudo, utilizando-se do ponto corte com escore igual ou superior que 8,
como recomendado por Mari &Williams (1986)%, observou uma alta prevaléncia global de
TMC nas mulheres do estado de Alagoas (47,9%), evidenciando um valor superior a outros
estudos epidemioldgicos existentes no contexto brasileiro, nos quais a prevaléncia variou de
31,4% a 44,1%*?", Quando se trata do contexto alagoano, em 2012, um estudo com amostra
representativa de médes do semiarido do estado, verificou uma prevaléncia de 44,3%7%,
corrobando com a prevaléncia encontrada no estudo atual. Essa alta prevaléncia pode ser
explicada pela grande iniquidade social existente na populagdo alagoana®®®, sendo
determinante ao carater multifatorial de doencas cronicas, e, também, de doengas psiquicas

néo-psicaticas, como o TMC.

Além disso, as mulheres da zona urbana mostram-se mais vulneraveis ao
desenvolvimento de TMC, revelando uma prevaléncia acima da estimativa da OMS, que visou,

em seu Relatorio Mundial da Salde®!, uma perspectiva de 25% de TMC para a populagio
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urbana das cidades, no mundo. Aqui, 0 TMC apresenta-se ainda maior do que em estudos de
contextos e populagdo alvo semelhantes®2,

Em relacdo a idade da mulher, verifica-se uma tendéncia linear de que quanto maior a
idade da mulher, maior o risco de desenvolver TMC. Nesse estudo, as mulheres com idade
acima de 35 anos mostraram-se apresentando maior prevaléncia para TMC. As faixas etarias
variam em relevantes estudos nacionais e internacionais®*=¢, mas corrobam entre si que o inicio
do climatério € um importante indicador para a susceptibilidade a vérios distirbios mentais e
fisicos, visto que durante a transicdo para a menopausa, hd uma grande quantidade de flutuacdo

nos niveis hormonais da mulher.

Ao que tange a escolaridade das mulheres investigadas, verificou-se que as mulheres
com nivel de escolaridade menor ou igual a 7 anos de estudo, sdo mais susceptiveis a
desenvolver TMC. Na mesma perspectiva, numa tendéncia linear dos anos de estudo e
desencadeamento de TMC, percebe-se que quanto mais anos de escolaridade aa mulher tem,

menor é o risco de desenvolver os transtornos.

4.7.2 Fatores econémicos e condi¢bes de moradia

A variavel independente principal do estudo, ISAN, mostrou-se estatisticamente
significante quando associada as mulheres com TMC, ndo obtendo alteracdo no valor da
associacdo mesmo com os fatores de confundimento. Alguns estudos foram desenvolvidos com
essa associagdo, mas nenhum de base populacional e com a representatividade que o presente
estudo. Ha, pelo menos, trés razdes que explicariam o porque da ISAN aumentar a
probabilidade de individuos desenvolverem os TMC, como a depressdo e a ansiedade. A
primeira seria por os individuos desenvolverem caréncia de micronutrientes que sao
encontrados diretamente na alimentacdo rotineira das familias brasileiras (como o feijao, as
carnes vermelhas, aves). Estudos®’*!. vem demonstrando essa relagdo. A segunda seria a
exposicdo excessiva com a imprevisibilidade do alimento a toda a familia, gerando estresse
diario e continuo que é precursor de transtornos mentais*'#2, A terceira seria a ligacdo social
que a falta do alimento traz. O alimento traz a dindmica do poder de compra e a falta desse
poder, gera a sensacdo de ser do lado pobre da comunidade em que o individuo esta inserido,
sendo importante desencadeador dos TMC*34,

Dentre as condi¢cdes de moradia, viver em casa feita de taipa mostrou-se fortemente

associada a ISAN. Outros autores encontraram resultados semelhantes*®-51,
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4.7.3 Condigdes de saude individual

Uma das variaveis que apresentou significancia estatistica no modelo multivariado,
associada ao risco de TMC, foi ser usuéria de servico plblico de satide. Molina?’ corroba com
esse achado ao afirmar que apesar de o sistema publico oferecer servigos de salde para a
populacdo em geral, o tratamento para casos de cunho psiquiatrico/psicologico é quase que
restrito para ocorréncias com grave comprometimento ou para aqueles em que é necesséaria a

internacdo psiquiatrica.

As mulheres que praticaram aborto ou vivenciaram o falecimento de algum filho, o
TMC mostrou-se estatisticamente significativo. Esse dado € amplamente discutido na literatura,
visto o forte aspecto psicolégico vivenciado pela maternidade e no luto pela perda de um
filho*"*°, O sentimento de ansiedade, depresso, culpa e vergonha podem perpetuar entre seis

meses a cinco anos®?.

Por fim, fazer uso de tabaco foi associado positivamente aos TMC. Estudos corrobam
com esse resultado ha décadas quando verificaram que a nicotina interfere nos sistemas
neuroquimicos (neurorreguladores, como a acetilcolina, dopamina e norepinefrina), que, por
seu turno, afetam circuitos neurais, tais como mecanismos reforcadores associados a regulagédo

de humor®2.

4.8 CONCLUSAO

Esse é o primeiro estudo longitudinal de base populacional com mulheres realizado no
Estado de Alagoas que investigou a associagdo entre ISAN e TMC. O estudo traz informacdes
sobre a associacdo das caracteristicas individuais, das condi¢bes de moradia e ambiente,

socioecondmicas e de salde.

O TMC é um problema de ampla magnitude e recorréncia que vem incapacitando
individuos da populagdo mundial exponencialmente. Esse estudo trouxe uma prevaléncia
(47,9%) acima das encontradas no contexto brasileiro, demonstrando a enorme caréncia de

atendimentos a nivel psicologico/psiquiatrico a populacdo de mulheres alagoanas.

Devido a essa alta prevaléncia, torna-se importante que os profissionais de salde sejam
capacitados para identificar e tratar estes transtornos, sobretudo nas Unidades Basicas de Saude

(UBS), minimizando seu impacto na qualidade de vida dessas mulheres.
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Entre os fatores associados ao TMC estdo: estar em ISAN, residir em zona urbana,
possuir escolaridade inferior & 7 anos, idade superior a 35 anos de idade, material do domicilio
ser de taipa, fazer uso de servigco publico de saude, ter sofrido aborto ou ter filho ter falecido,

ser tabagista.

Assim, o presente estudo levanta subsidios importantes para a geracao e orientacdo de
politicas, programas, acOes e estratégias publicas de salude baseada nas evidencias encontradas
com o intuito de minimizar a ISAN e, por derradeiro, 0 TMC, no contexto da promocgao dos
direitos humanos e sociais, individuais ou coletivos, devendo ser incorporada em carater
intersetorial permitindo um dialogo e consequentemente, um fortalecimento entre as diferentes

areas envolvidas.
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Tabela 1 — Caracterizacdo e distribuicdo da amostra, segundo varidveis demograficas,

socioeconémicas, ambientais e antropomeétricas.

Transtorno Mental Comum

Variaveis n % n %
ALAGOAS 3.216 1.542 479
Inseguranca Alimentar 1.861 57,8 1.139 61,2
Seguranga Alimentar 1.349 42,0 402 29,8
Leve 1.058 33,0 526 49,7
Moderada 560 175 413 73,7
Grave 240 7,5 198 82,5
Idade da mulher
<35 anos 1.654 51,5 698 42,2
> 35 anos 1.559 48,5 842 54,0
Escolaridade da mulher
<7 anos 1.783 55,7 844 59,6
> 7 anos 1.415 442 692 38,8
Zona do domicilio
Rural 676 21,0 305 45,1
Urbana 2.540 79,0 1.237 48,7
Tipo de ocupagdo do domicilio
Propria/Financiada 2.052 63,9 948 46,2
N&o propria 1.161 36,1 592 50,9
Material do domicilio
Alvenaria 3.193 99,4 1.523 47,7
Taipa 20 0,6 17 85,0
Renda da familia*
< 1 salario minimo 588 19,7 340 57,8
> 1 salario minimo 2.393 80,3 1.091 45,5
Mulher no mercado de trabalho
Sim 595 27,8 237 39,8
Néo 1.546 72,2 720 46,5
Chefe da familia sem trabalho/renda
Néo 2.851 94,8 90 57,6
Sim 156 5,2 1.322 46,3
Tipo de servigo de salde que utiliza
Publico 2.623 85,6 1.328 50,6
Privado 441 14,4 131 29,7
Histérico de aborto ou falecimento de filho
Sim 968 31,2 552 57,0
Né&o 2.139 68,8 954 44,6
Numero de filhos da mulher
< 3 filhos 2.385 81,9 316 60,0
> 3 filhos 526 18,1 1.124 47,1
Tabagismo
Sim 323 11,7 208 64,4
Né&o 2.443 88,3 1.090 44,6
Etilismo
Sim 987 30,8 486 49,2
Nao 2.220 69,2 1.053 47,4

* Salario minimo a época do estudo: R$724,00.
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Figura 1 — Prevaléncia de Transtornos Mentais Comuns em mulheres do estado de Alagoas,
segundo a condicdo de Seguranca Alimentar (SAN) ou Inseguranca Alimentar (IA) leve,
moderada e grave. Alagoas, Brasil — 2015.
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Tabela 2 — Razéo de prevaléncia (RP) e intervalo de confianca (1C95%) dos Transtornos Mentais Comuns em mulheres da populagdo alagoana,
segundo variaveis ambientais, sociodemograficas e de saude.

Varivel Andlise Bruta Andlise Ajustada
RP 1C95% p RP 1C95% p

Inseguranca alimentar 2,05 1,88 — 2,25 < 0,001 1,86 1,68 — 2,07 < 0,001
Residir em zona urbana 1,07 0,98-1,18 0,104 1,14 1,03-1,26 0,009
Renda familiar menor que 1 salario minimo 1,26 1,16 - 1,37 < 0,001

Mulher ndo estar inserida no mercado de trabalho 1,16 1,04 - 1,30 0,006

Escolaridade da mulher ser inferior & 7 anos 1,53 1,42 - 1,65 < 0,001 1,28 1,17 -1,39 < 0,001
Idade da mulher ser superior a 35 anos de idade 1,27 1,19-1,37 < 0,001 1,10 1,02-1,20 0,014
Domicilio n&o ser préprio ou financiado 1,10 1,02-1,18 0,008

Chefe da familia néo ter trabalho/renda 1,24 1,08 -1,43 0,002

Material do domicilio ser de taipa 1,78 1,47 -2,14 < 0,001 1,50 1,19-1,88 0,001
Fazer uso de servigo publico de salde 1,70 1,46 - 1,97 < 0,001 1,25 1,06 - 1,47 0,006
Mulher ter sofrido aborto ou ter filho ter falecido 1,27 1,18-1,37 < 0,001 1,14 1,05-1,23 0,001
Mulher ter mais de 3 filhos 1,27 1,17-1,38 < 0,001

Mulher ser tabagista 1,44 1,31-1,58 <0,001 1,11 1,00-1,23 0,039
Mulher ser etilista 1,03 096-112 0,341

RP = Razdo de Prevaléncia; 1C95% = Intervalo de Confianga de 95%; p = nivel de significancia estatistica.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

“O respeito devido & dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apos consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por seus
representantes legais manifestem a sua anuéncia a participagéo na pesquisa.” (Resolugdo. n° 196/96-1V, do Conselho Nacional de Saude).

Eu, )
tendo sido convidado(a) a participar como voluntario(a) da pesquisa 2° DIAGNOSTICO DE SAUDE DA POPULAGAO
MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS, recebi do Prof. HAROLDO DA SILVA FERREIRA, da Faculdade de Nutricdo da UFAL,
responsavel por sua execugdo, ou por alguém de sua equipe, as seguintes informagdes que me fizeram entender sem
dificuldades e sem duvidas os seguintes aspectos:

¢ Que o estudo se destina a investigar as condi¢des de nutrido e saude de maes e criangas residentes no estado de
Alagoas, visando possibilitar o planejamento de agdes de promog&o da salde;

¢ Que os principais resultados que se desejam alcangar s&o os seguintes:

Conhecer o estado nutricional da populagéo;

Saber quais as principais doengas que acometem essas pessoas;

Investigar se as mées sofrem de hipertenséo, colesterol alto, diabetes e excesso de gordura no sangue;
Caracterizar a populagado em relagdo as condigdes socioecondmicas, educacionais, de habitagdo, se tem agua
tratada em casa e qual o destino do lixo e dejetos;

Conhecer a populagdo quanto a utilizagdo de servigos de salde (atengdo pré e perinatal, posse e utilizagdo do
cartdo da crianga, atualizac&o do calendério de vacinas, assisténcia médica), se estdo recebendo remédio para
tratar a anemia e a hipovitaminose A, bem como a participagdo em programas de seguranga alimentar.

e Que para a realizagdo deste estudo os pesquisadores visitar8o minha residéncia para fazer perguntas sobre
alimentacéo, condigbes socioecondmicas e de salde, além de pesar, medir, verificar a pressao arterial e tirar uma gota
de sangue da ponta do dedo das criangas e gestantes para exame de anemia e das mulheres de 18 a 50 anos para
dosagem da glicose, colesterol e friglicerideos (gordura do sangue); Adicionalmente, essas mulheres serdo
pesquisadas em relacdo a quantidade de gordura que tem no corpo. Isto sera feito utilizando-se um equipamento
chamado de bioimpedancia. Para isso, basta que a pessoa examinada o segure com as duas méos que, em 5
segundos, se sabera o resultado.

¢ Que responder essas perguntas, furar o dedo para tirar sangue e se submeter aos demais exames informados acima
serdo os incomodos que poderei sentir com a minha participagdo/autorizagao;

¢ Que, sempre que eu quiser, serdo fornecidas explicagdes sobre cada uma das partes do estudo.

¢ Que, a qualquer momento, poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que eu poderei retirar este
meu consentimento, sem que isso me traga qualquer prejuizo ou problema;

¢ Que as informagbes conseguidas através da minha participacdo ndo permitirdo minha identificacdo, nem de qualquer
membro da minha familia, exceto aos responsaveis pelo estudo.

Finalmente, tendo eu entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participagdo e a das pessoas
sob minha responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos
beneficios que a minha participagao implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO
SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORGCADA OU OBRIGADA.

Cadastro do(a )voluntario(a):
Contato de urgéncia: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira. Telefone: 0(xx)82-9381-2731.

Enderego do responsavel pela pesquisa: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira
Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Alagoas
Br 101 Norte, S/n°, Tabuleiro dos Martins, 57072-970 - Maceié. Telefones: 3214-1160

ATENCAQ: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participagéo no estudo, dirija-se ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Alagoas: Prédio da Reitoria, sala do C.0.C., Campus A. C. Simdes, Cidade Universitaria. Telefone: 3214-1053

de de 2014

=
S S

Assinatura ou impressao digital do(a) voluntario(a) Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE B — Formulario de identificacdo do domicilio

Il DIAGNOSTICO DE SAUDE DA POPULACAO MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS
Faculdade de Nutricdo/UFAL

FORMULARIO 1 - DADOS DE IDENTIFICACAO

QUEST MUNICIPIO SETOR Q DO SETOR
[

I DATA DA ENTREVISTA |

A casa esta situada na zona: (1) Rural ou (0) Urbana

Quantas pessoas residem nesta casa? |___||__|

Entrevistador:

I Supervisor de campo:

27002 | Anadia 27046 | Maravilha

27003 | Arapiraca 27052 | Messias

27004 | Atalaia 27063 | Palmeira dos Indios
27020 | Coité do Ndia 27065 | Passo de Camaragibe
27021 | Colbnia Leopoldina 27067 | Penedo

27023 | Coruripe 27071 | Piranhas

27024 | Delmiro Gouveia 27077 | Rio Largo

27040 | Junqueiro 27080 | Santana do Ipanema
27041 | Lagoa da Canoa 27083 | Sdo José da Laje
27043 | Macei6 27091 | Taquarana

PONTO DE REFERENCIA

RECIBO DO TCLE

Tendo eu entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participacédo e a
das pessoas sob minha responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implicam, conforme
consta no TCLE que me foi fornecido e encontra-se sob meu poder, concordo em dele
participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU
TENHA SIDO FORCADA OU OBRIGADA.

, de de 2014.

Assinatura ou digital da voluntaria
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1. 2 gt 4 58 6 7. 8 9
10. ANTROPOMETRIA
2\ Lu . a~ -
% E S E I o 2 2 8o ﬁ g > A Circunferéncias (cm)
) L el e | 2] 8| 2|23l &:is E L P c Q
[a) A O = <L 433 T B c
S NOME a o o | SE| |88 <28 S U I A s N A Hb
L = SE
b4 ¢ 0 I £ I o ol 28 o 8 o} = A B e N A
A v =5 s | 8" o & E 0 u R
(0] E < i o o (kg) A C c R I
L = (cm) A & A L
01 CHEFE
02
03
04
05
06
07
08
09
10

Estimativa da renda (per capita/salario minimo): (

) Até V2 = R$362,00

( ) Mais de % a 1 = R$363,00 a R$724,00 (

) Maisde 1a2=R$725,00aR$1.448,00 (

) Mais de 2 = Mais de R$1.449,00

* Incluir renda do Bolsa Familia ou quaisquer outros programas

2. Relacdo com o chefe da familia 4. Elegiveis 6. Raca/cor (auto referida) 8. Condicdo do trabalho 9. Antropometria
1| Chefe 5| Outro parente G | Gestante 1 | Branco(a) 0 | Né&o trabalha 5 | Biscateira PeAlt Todos os elegiveis
2| Conjuge 6 | Agregado C2 | Crianga <2 anos 2 | Preto (a) 1 | Empregado(a) com carteira 6 | Autdnomo BIA Mulheres 20 a < 49 anos
3| Filho(a) 7 | Pensionista C5 | Crianga > 2 até 5 anos 3 | Pardo(a)/Moreno(a) 2 | Funcionério(a) publico(a) 7 | Aposentado/pensionista g:)r(;:;sr;f. mulheres 20 a < 49 anos
i E | Escolar >5a 10 anos 4 | Amarelo(a 3 | Empregado(a) sem carteira 8 | Crianga/Estudante i
4 E(Ijlgt?vo 8 E?np;éi%iacdoo M | Mulher de 20 a < 50 5 Indl’gena( : 4 Desr::m?)reg;d)o(a) 9 BoIsaQFamili a C(:g;:;; ' Todos os elegiveis

ESCOLARIDADE E RACA DEVEM SER OBTIDAS PARA O CHEFE, MAES DE LACTENTES, PRE-ESCOLARES E ESCOLARES E MULHERES > 20 a < 50 anos.

Nenhuma Ensino fundamental [(primario + ginasio) ou 1° grau] Ensino médio Ensino superior IGN
0 18 28 32 48 54 62 78 82 12 28 3 Incompleto | Completo IGN
00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 99

¢S
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APENDICE D - Formulario de Caracterizacio Demografica, Socioeconémica e Ambiental

Tipo de moradia (predominante) casal_|
(1) Alvenaria (2) Taipa (3) Madeira (4) Palha/Papeldo/Lona/Plastico —
Regime de ocupacéo da casa ocup |__|
(1) Prépria (2) Financiada (3) Cedida (4) Alugada (5) Ocupada/Invaséo Pl
Numero de cobmodos na casa? cdmodos cmdtotal|___||__|
Quantos estao servindo de dormitério? quartos cmdorme|___ |||
Origem da agua que abastece o domicilio
(1) Rede geral de distribuigdo  (2) Pogo, cacimba ou nascente origagua |__|
(3) Outro. Qual?
Origem da 4gua usada para beber
(1) Rede geral de distribuig8o (2) Pogo, cacimba ou nascente bebeagual___|
(3) Mineral (4) Outro. Qual?
Essa agua recebe algum tipo de tratamento em sua casa antes de ser
consumida? aguatrat|___|
(1) Adequada  (2) Inadequada  (88) NSA
Onde é colocado o lixo de sua casa? lixo|__|
(1) Coleta publica  (2) Outro meio —
Condicdo da rua rual |
(1) Asfaltada/pavimentada  (2) Terra/cascalho —
Agora, irei fazer perguntas sobre 0 que tem em sua casa e a quantidade...
A senhora tem <item>, aqui, em sua casa? (se sim, quantos?)
Televisdo em cores? ( )Ndo | ( ) Sim. Quantas? v |
Radio? ( )Ndo | ( ) Sim. Quantas? radio |__|
Banheiro? (somente com vaso sanitério) ( )Néo | ( ) Sim. Quantas? banheiro |__|
Carro? (néo considerar veiculo de trabalho) ( )N@o | ( ) Sim. Quantas? carro|__|
Empregada(o) fixa na residéncia ( ) Néo () Sim. Quantas? empregad |__|
Video cassete? ( ) Néo () Sim. Quantas? videoc |__|
Geladeira? ( ) Néo () Sim. Quantas? gelad |__|
? (i i .
Freezer? (independente ou parte da geladeira ( ) Nio () Sim. Quantas? freezer ||
duplex) —
Microcomputador? ( ) Néo () Sim. Quantas? microcmp |__|
Lava loucas? ( ) Néo () Sim. Quantas? lavalou |__|
Micro-ondas? ( )N@o | ( ) Sim. Quantas? microon |__|
Motocicleta? ( ) Néo () Sim. Quantas? motoc |__|
Secadora de roupa? ( ) Néo () Sim. Quantas? secroupa |__|
DVD ( ) Néo () Sim. Quantas? dvd |__|
Alguém da familia é beneficiario de algum programa do governo
(Programa do leite, Bolsa Familia, ProJovem, PETI, PRONATEC)? complem |__|
(1) Sim. Qual? (2) Néo
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APENDICE E - Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA)

Agora, vou ler para a senhora algumas perguntas sobre a alimentacdo da sua casa. Elas podem ser parecidas

umas com as outras, mas é importante que a senhora me responda todas elas.

Nos altimos 3 meses, a senhora teve preocupacao de que a comida na sua casa acabasse antes
que tivesse condi¢do de comprar mais comida?
(1) Sim (2) Nédo (9) N&o sabe ou recusa responder

preoccom ||

Nos ultimos 3 meses, a comida acabou antes que a senhora tivesse dinheiro para comprar
mais?
(1) Sim (2) Néo (9) Néo sabe ou recusa responder

comiacab ||

Nos ultimos 3 meses, a senhora ficou sem dinheiro para ter uma alimentacdo saudavel e
variada?
(1) Sim

(2) Ndo (9) N&o sabe ou recusa responder

sdinalim |__|

Esta pergunta (4) sé sera aplicada se houver menor de 18 anos

Nos dltimos 3 meses, a senhora teve que se arranjar com apenas alguns alimentos para
alimentar sua(s) crianca(s)/adolescente(s) porque o dinheiro acabou?
(1) Sim (2) Nao (9) Néo sabe ou recusa responder

poucalim |__|

sabe, ENCERRE o formulario. Havendo pelo menos um sim, va para a questa

Se em todas as perguntas anteriores (1, 2, 3 e, se aplicavel, 4) estiverem assinalada a resposta ndo e/ou nao

0 5.

Nos altimos 3 meses, a senhora ou algum adulto em sua casa diminuiu a quantidade de
alimentos nas refeigdes, ou pulou refei¢do, porque nédo havia dinheiro suficiente para
comprar a comida?

(1) Sim (2) Nao (9) Néo sabe ou recusa responder

dimquant|___ |

Nos ultimos 3 meses, a senhora alguma vez comeu menos do que achou que devia porque
nao havia dinheiro o suficiente para comprar comida?
(1) Sim (2) Nao (9) Néo sabe ou recusa responder

commenos |__|

Nos altimos 3 meses, a senhora alguma vez sentiu fome, mas ndo comeu porque néo podia
comprar comida suficiente?

(1) Sim (2) Nao (9) Néo sabe ou recusa responder

sentfome |___|

Nos ultimos 3 meses, a senhora perdeu peso porque nao tinha dinheiro suficiente para
comprar comida?

(1) Sim (2) Nao (9) Néo sabe ou recusa responder

perdpeso |___|

Nos altimos 3 meses, a senhora ou qualquer outro adulto em sua casa ficou, alguma vez, um
dia inteiro sem comer ou, teve apenas uma refeicdo ao dia, porque ndo havia dinheiro para
comprar a comida?

(1) Sim (2) Nao (9) Néo sabe ou recusa responder

diasalim |___|

Os quesitos abaixo devem ser perguntados apenas em domicilios que tém moradores menores de 18 anos (criancas e/ou

adolescentes) se ndo houver, encerre este formulario.

10

Nos ultimos 3 meses, a senhora néo pode oferecer a(s) sua(s) crianca(s)/adolescente(s) uma
alimentacéo saudavel e variada porque néo tinha dinheiro?
(1) Sim (2) Nao (9) Néo sabe ou recusa responder

nalimsau |___|

11

Nos ultimos 3 meses, a(s) crianca(s)/adolescente(s) ndo comeu(comeram) quantidade
suficiente de comida porque néo havia dinheiro para comprar mais?
(1) Sim (2) Néo (9) N&o sabe ou recusa responder

nquansuf |__|

12

Nos ultimos 3 meses, a senhora alguma vez diminuiu a quantidade de alimentos das
refei¢bes de sua(s) crianca(s)/adolescente(s), porque ndo havia dinheiro suficiente para
comprar a comida?

(1) Sim (2) Nao (9) Néo sabe ou recusa responder

dimquanc |__|

13

Nos ultimos 3 meses, alguma vez algum morador com menos de 18 anos deixou de fazer
alguma refeicéo, porque ndo havia dinheiro para comprar a comida?
(1) Sim (2) N&o (9) N&o sabe ou recusa responder

nfezref |__ |

14

Nos ultimos 3 meses, sua(s) crianga(s)/adolescente(s) teve(tiveram) fome, mas a senhora
simplesmente ndo podia comprar mais comida?
(1) Sim (2) Nao (9) Néo sabe ou recusa responder

criafome ||

15

Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos teve apenas uma refei¢do ao
dia, ou ficou sem comer por um dia inteiro porque ndo havia dinheiro para comprar a
comida?
(1) Sim

(2) N&o (9) N&o sabe ou recusa responder

umaref | |
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APENDICE F — Formulario do Self-Report Questionnaire (SRQ - 20)

As proximas perguntas sdo a respeito de certas dores ou problemas que a senhora pode ter tido nos
ultimos 30 dias. Se a senhora acha que a pergunta corresponde ao que a senhora vem sentindo nos
Gltimos 30 dias responda SIM, mas se achar que ndo corresponde, responda NAO.

Por favor, ndo discuta as perguntas enquanto estiver respondendo.
Se ndo tiver certeza sobre algumas delas, responda SIM ou NAO como te parecer melhor. N6s
garantimos que ninguém ficara sabendo suas respostas.

MARQUE UM “X” NO ESPACO CORRESPONDENTE NAO SIM

A senhora tem dores de cabeca frequentemente?

Tem falta de apetite?

Dorme mal?

Assusta-se com facilidade?

Tem tremores nas maos?

Sente-se nervosa, tensa ou preocupada?

Tem ma digestao?

Tem dificuldade de pensar com clareza?

Tem se sentido triste ultimamente?

Tem chorado mais do que de costume?

Encontra dificuldade em realizar com satisfa¢éo suas atividades do dia-a-
dia?

Tem dificuldade em tomar decisfes?

Tem dificuldade no trabalho (seu trabalho é penoso, Ihe causa sofrimento?)

E incapaz de desempenhar um papel ttil em sua vida?

Tem perdido o interesse pelas coisas?

A senhora se sente uma pessoa inutil, sem préstimo?

Tem tido a ideia de acabar com a prépria vida?

Sente-se cansada o tempo todo?

Tem sensagOes desagradaveis no estbmago?

A senhora se cansa com facilidade?

SOMATORIO (total de respostas positivas)
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APENDICE G — Formulario de Saude da mulher

NUmero de ordem da mulher no cadastro da familia (Conferir no form 2): ordem|__ | |
A senhora jé ficou gravida? (1) Sim (2) N&o maeentr|__|
A entrevistada é m&e de menor de 10 anos? (1) Sim (2) Néo maemenor|___|
Com gue idade a senhora teve a sua primeira menstruacao? anos mnarcal| | |
Com gue idade ficou gravida pela primeira vez ainda que a crian¢a nao idigravi] ||
tenha conseguido nascer? anos (88) NSA g ——
Com que idade teve seu primeiro filho? anos (88) NSA filhol| | |
Quantos filhos a senhora ja teve? filhos (88) NSA filhos| | |
A senhora ja perdeu algum filho por falecimento ou aborto? aborto_| |
(1) Sim (2) Néo —
SE SIM: || Quantos casos de aborto ou falecimento foram? (88) NSA eventos |___ ||
O codigo é o nimero de casos relatados Isso ocorreu 0 ano passado (2013)?
S6 perguntar “n° de casos” se a resposta for SIM (o, 0L 0 (el e (1) Sim (2) Néo (8) NSA
Natimorto (> 28 semanas/7 meses ou 1 kg): NTMORTO | | | | | N°de casos? |____|
Mortalidade infantil: (de 0 a 12 meses) MORTINF | | | | | N° de casos? |____|
Mortalidade acima de 12 meses: MORTPOS | | | | | N°de casos? |___|
Aborto (antes do 6° més de gestacéo) ABORTO | | | | | N° de casos? |____|
A senhora teve algum problema de satde nos altimos 15 dias?
. N morbref |__|
(1) Sim (2) N&o
Qual? (1) Virose (2) Diarreia (3) Infeccao respiratoria
SE SIM: | (4) Infeccdo do trato urindrio (5) DST gmorbref |__|
(6) Outra: (88) NSA
Quando a senhora esté doente e precisa de atendimento, para onde vai?
(1) Servico publico (2) Servico privado (3) Rezadeira (4) No vai serv_ ||
(5) Nunca precisou (6) Outro (99) IGN
A senhora fuma atualmente ou ja foi fumante? fumamae|__|
(1) Fumante  (2) Ex-fumante  (3) Nunca fumou —
A senhora toma bebida alcodlica? (1) Sim  (2) Néo bebemae|__ |
Qual a frequéncia? (1) Quase todo dia (2) Finais de semana

E SIM: . .
SES (3) Socialmente (festas, passeios, etc) (88) NSA freqbebe]__|

Neste momento, a senhora esta ou deveria estd tomando algum

medicamento? remedmael__|

(1) Sim, estd tomando (2) Sim deveria estar tomando, mas nao toma (3) N&do
SE SIM Qual o tipo de medicamento? | | remeuso

Algum parente de sangue da senhora tem/teve pressao alta? afamil__|

(1)Sim (2) Nao  (99) Ndo sabe P —

PRESSAO ARTERIAL (PAS x PAD)

12 medida | I I [ x| I I I
22 medida I I I [ x| I [ I
32 medida I I I [ x| I | I







ANEXO A - Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

bab)

als

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Maceid - AL, 10/12/2012
Senhor (a) Pesquisador (a), Haroldo da Silva Ferreira
Monica Lopes de Assumpgao
Tema Maria de Menezes Toledo Floréncio
Bernardo Lessa Horta

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) 07/12/2012, em ¢ com bas¢ no parecer emitido
pelo (a) relator (a) do processo n° 09093012.0.0000.5013 sob o titulo, 11 Diagnéstico de Sadde da
Populagio Materno-Infantil do Estado de Alagoas, vem por meio deste instrumento comunicar a
aprovagio do processo supra citado, com base no item VII1.13, b, da Resolugio n” 196/96.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS 196/96, item V.4).

E papel do(a) pesquisador(a) asscgurar medidas imediatas adequadas frente a evento grave
ocorrido  (mesmo que tenha sido em outro centro) ¢ enviar notificagio a0

CEP ¢ 3 Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria — ANVISA - junto com seu
posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocelo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara ¢ sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada ¢ sua justificativa.
Em caso de projeto do Grupo I ou 11 apresentados anteriormente 3 ANVISA, ofa)
pesquisador(a) ou patrocinador(a) deve envi4-los 3 mesma junto com o parecer aprovatério do
CEP, para serem incluidas o protocolo inicial (Res. 251/97, item IV. 2.¢).

Relatérios parciais e finais devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os
prazos estabelecidos no Cronograma do Protocolo e na Res. CNS, 196/96.

Na eventualidade de esclarecimentos adicionais, este Comité coloca-se a disposigio dos
interessados para 0 acompanhamento da pesquisa em seus dilemas éticos e exigéncias contidas
nas Resolugdes supra - referidas.
Esta aprovacio nio ¢ valida para subprojetos oriundos do protocolo de pesquisa acima referido.
(*) Arcas temiticas cspeciais. , /_/
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