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RESUMO

O acesso a alimentacdo € um direito humano regulamentado por lei, fomentado
por meio de politicas publicas que promovem a Seguranc¢a Alimentar e Nutricional
(SAN). Embora a SAN constitua um direito amplamente reconhecido, a
inseguranca alimentar € um problema que persiste na sociedade brasileira,
atingindo em maior frequéncia as populacfes e grupos mais vulneraveis, o que
pode implicar de forma direta e proporcional na percepcao da qualidade de vida
e ansiedade. Desse modo, € investigar a relacdo entre a inseguranca alimentar
e seus efeitos sobre a percepcéo da qualidade de vida e ansiedade de mulheres
gestantes e ndo gestantes. Trata-se de um estudo epidemiol6gico quantitativo,
gue utilizou os dados de um estudo de coorte prospectivo, denominado “Rela¢cdes
de causa e efeito entre a Inseguranca Alimentar e condicfes de saude”, realizado
no periodo de 2018 a 2020. Foram coletados dados sociodemograficos, situacao
sobre a seguranca alimentar, qualidade de vida e nivel de ansiedade de 275
mulheres gestantes e ndo gestantes recrutadas em Unidades Basicas de Saude
localizadas no Municipio de Jodo Pessoa/PB. De acordo com a presente
pesquisa, os dominios de qualidade de vida total avaliados diminuiram em
detrimento do aumento da gravidade da inseguranca alimentar. Quando
classificadas em situacdo de seguranca alimentar, as mulheres demonstraram
ter melhores percepcdes de qualidade de vida. Observou-se também que as
participantes do estudo classificadas com algum grau de inseguranca alimentar
apresentaram maiores percepcdes de ansiedade em relacdo as que se
enquadram em situacdo de seguranca alimentar. Os resultados demonstram que
a limitacéo ao acesso a alimentacdo em quantidade e qualidade adequadas pode
diminuir a percepcao de qualidade de vida, saude fisica, psicologica e bem-estar
geral. Com isso percebe-se a necessidade de incentivar e fomentar pesquisas e
politicas publicas a respeito da tematica de inseguranca alimentar e suas
consequéncias aos aspectos fisicos, biolégicos, mentais e sociais, visando assim
uma melhor assisténcia multiprofissional e governamental a mulheres em periodo
gravidico ou ndo, que estejam em situacao de vulnerabilidade social.

Palavras-chaves: Inseguranca Alimentar. Ansiedade. Qualidade de vida.



ABSTRACT

Access to food is a human right regulated by law, fostered through public policies
that promote Food and Nutritional Security (SAN). Although FNS is a widely
recognized right, food insecurity is a problem that persists in Brazilian society,
affecting the most vulnerable populations and groups more frequently, and may
also directly and proportionally influence the perception of quality of life and
anxiety. Thus, the aim of this study is to investigate the relationship between food
insecurity and its effects on the perception of quality of life and anxiety of pregnant
and non-pregnant women. This is a quantitative epidemiological study, which
used data from a prospective cohort study, called "Cause and effect relationships
between food insecurity and health conditions”, carried out from 2018 to 2020.
Sociodemographic data were collected, situation regarding food security, quality
of life and level of anxiety of 275 pregnant and non-pregnant women recruited
from Basic Health Units located in the city of Jodo Pessoa/PB. According to the
present research, the evaluated total quality of life domains decreased at the
expense of the increase in the severity of food insecurity. When classified in a
situation of food security, women demonstrated to have better perceptions of
guality of life. It was also observed that the study participants classified as having
some degree of food insecurity had greater perceptions of anxiety in relation to
those who fit into a situation of food security. The results show that limiting access
to food in adequate quantity and quality can reduce the perception of quality of
life, physical and psychological health and general well-being. With this, it is clear
the need to encourage and promote research and public policies regarding the
theme of food insecurity and its consequences for physical, biological, mental and
social aspects, thus aiming at better multidisciplinary and governmental
assistance to women in pregnancy or not, who are in a situation of social

vulnerability.

Keywords: Food Insecurity. Anxiety. Quality of life.
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1 INTRODUCAO

O acesso a alimentagdo é um direito humano regulamentado por lei,
fomentado por meio de politicas publicas que promovem a Seguranca Alimentar
e Nutricional (SAN) (SANTOS, 2020). No Brasil, a seguranca alimentar e
nutricional € regulamentada pela Lei N° 11.346/2006, conhecida como Lei
Orgéanica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN), que define a SAN
através da:

Realizacdo do direito de todos ao acesso regular e permanente a
alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o
acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base praticas
alimentares promotoras de saude que respeitem a diversidade cultural
e gue sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente sustentaveis
(CONSEA, 2006, p.4).

Diante disso, o0 conceito de seguranca alimentar vai além da dimenséao
nutricional e envolve outros campos do saber como a saude, a economia, as
ciéncias sociais, a assisténcia social, psicologia, a educacédo, a cultura, a
agricultura e producao de alimentos, passando pelas prerrogativas dos Direitos
Humanos, aos quais sempre correspondem obrigacbes do Estado e
responsabilidades de diferentes sujeitos sociais (individuos, familias,
comunidades locais, organizacdes publicas e privadas) em relacao a realizacéo
destes direitos (CONSEA, 2006).

Nessa perspectiva, a inseguranca alimentar e nutricional (IAN) possui
suas origens nas disparidades econbmicas, de saude e educacdo, nas
desigualdades sociais e na fragilidade das politicas publicas que garantem o
direito a alimentacdo. Quando simultaneos, esses elementos sdo capazes de
influenciar o acesso aos alimentos e as escolhas alimentares (COSTA et al.,
2022).

A auséncia da seguranca alimentar é capaz de afetar a saude fisica e
mental das pessoas. No caso de mulheres em periodo gestacional, a inseguranca
alimentar pode impactar negativamente no desenvolvimento fetal e nas
alteracbes deste periodo. O ato de gestar envolve mudancas necessarias e
gquando acompanhada com a IA, pode estar associado a demais fatores de risco

para a saude, como anemia, hipertensao, hiperglicemia, depressao, estresse e
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ansiedade, repercutindo de forma negativa na satde mental da mée e do feto
(OLIVEIRA et al., 2017; TOURINHO; REIS, 2012).

No que diz respeito a inseguranca alimentar relacionada a saude mental
de gestantes, de acordo com revisdo sistematica realizada por Pérez-Escamilla
e Vianna (2012), a inseguranca alimentar € um mediador importante entre o
cuidado materno e o desenvolvimento infantil, podendo comprometer o
desenvolvimento fisico e psiquico das criangas. A inseguranca alimentar pode
levar a ocorréncia de transtornos e declinios na saude mental das pessoas, e
guando associada ao bindbmio mae-filho, existe a possibilidade da diminuicdo do
cuidado materno, prejudicando assim o desenvolvimento da crianca.

Além disso, a inseguranca alimentar, que atinge em maior frequéncia as
populacdes e grupos mais vulneraveis, como gestantes e mulheres em situacéo
socioecon6micas desfavoraveis; criancas e idosos pode influenciar de forma
direta e proporcional a percepcédo de qualidade de vida desses individuos. A
saude fisica, estado psicologico, relacionamento social, niveis de independéncia,
caracteristicas ambientais e padrdo espiritual sdo dominios de natureza
multifatorial que podem definir e mensurar qualidade de vida de uma determinada
populacéo (VALL; BRAGA; ALMEIDA, 2006).

Diante disso, o presente estudo é relevante para o entendimento acerca
da influéncia da inseguranca alimentar sobre a percepc¢ao da qualidade de vida
e a prevaléncia da ansiedade em mulheres gestantes e ndo gestantes. O estudo
dessas condi¢cdes em servicos de saude comumente frequentados por mulheres,
como unidades de saude e maternidades, pode trazer subsidios para a
compreensao do problema pelos profissionais da saude.

Desse modo, o objetivo deste trabalho € investigar a relacdo entre a
inseguranca alimentar e seus efeitos sobre a percepcao da qualidade de vida e

ansiedade de mulheres gestantes e ndo gestantes.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

O conceito de Seguranca Alimentar surgiu na Primeira Guerra Mundial
(1914-1918) com objetivo de garantir que 0s paises em guerra, principalmente o0s
Europeus, fossem capazes de produzir o seu proprio alimento, a fim de evitar
golpes nacionais. Contudo, foi apenas apés a Segunda Guerra Mundial (1939-
1945) e a criagdo da Organizacao das Nac¢des Unidas (ONU) que o conceito de
seguranca alimentar se tornou mais popular. Nessa época, tinha-se o
entendimento de que a (In)seguranca alimentar era causada pela escassa
producdo e disponibilidade de alimentos, sendo mais comum nos paises
subdesenvolvidos. Entretanto, a partir da década de 80, percebeu-se que a
seguranca alimentar da populacdo estava muito mais relacionada ao acesso
fisico, econbmico e permanente a quantidades suficientes de alimentos (BURITY
et al., 2010).

Em 1992, na Conferéncia Internacional de Nutricdo realizada em Roma, o
termo Nutricional foi incorporado ao conceito de Segurancga Alimentar. Assim, 0
seu significado tornou-se mais amplo, de forma a garantir a populacdo o acesso
a alimentos seguros, ndo contaminados biolégica ou quimicamente, e de
gualidade nutricional, bioldgica, sanitaria e tecnologica (BURITY et al., 2010).

O termo direito humano a alimentacdo adequada surgiu no ano de 2002,
e define que a alimentacdo adequada € um direito humano inerente a todas as
pessoas. O acesso a alimentos seguros e saudaveis deve ser regular,
permanente e irrestrito, em quantidade e qualidade adequadas e suficientes, e
gue garanta uma vida livre de preocupacdes acerca da falta de alimento, digna e
plena nas dimensdes fisica e mental, individual e coletiva. Nesse sentido, o direito
a alimentacdo adequada se realiza quando todo homem, mulher e crianca,
sozinho ou em comunidade com outros, tem acesso fisico e econdmico,
ininterruptamente, a uma alimentacdo adequada ou aos meios necessarios para
sua obtencéo (BURITY et al., 2010).

Embora a seguranca alimentar constitua um direito amplamente
reconhecido e garantido por lei, a inseguranca alimentar € um problema que

persiste na sociedade brasileira. De acordo com o Guia Alimentar para a
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Populacéo Brasileira (2014), a ma alimentacdo € um dos principais fatores de
risco relacionados a carga global de doencas no mundo e o Brasil vem
enfrentando aumento expressivo do sobrepeso e obesidade em todas as faixas
etarias. Esse fato relaciona-se com dados da Organizacdo das Na¢des Unidas
para a Alimentacéo e a Agricultura, ao revelarem que em 2017 aproximadamente
821 milhdes de pessoas no mundo foram incapazes de satisfazer suas
necessidades basicas de alimentos (FAO, FIDA, UNICEF, PMA, OMS; 2018)

Apesar das politicas publicas defenderem o direito a alimentagéo
adequada, a falta de investimento na &rea social e a ma distribuicdo de renda
permanecem dificultando o alcance apropriado de alimentos a populacéo. Tal
desigualdade compromete as condi¢des de alimentag&o no Brasil. A inseguranga
alimentar pode estar relacionada a diversos indicadores sociais, COmo 0 consumo
(ou nédo) de determinados alimentos, cor da pele, baixa escolaridade e baixa
renda familiar (SOARES, 2020).

Diante dos fatos apresentados, ha uma ampla compreensdo que a
inseguranca alimentar e nutricional esta diretamente associada a economia,
nutricdo, educacao, saude e fatores psicoldgicos da sociedade, sendo, portanto,
um fendmeno de alta complexidade, ndo devendo ser discutido de forma
unidimensional (MORAIS, 2014).

2.1.1 EBIA - Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar

Devido a complexidade da seguranca alimentar, o desenvolvimento e
introducdo de indicadores faz-se necessario para captar e mensurar as
dimensdes da inseguranca alimentar nos paises (KEPPLE; SEGALL-CORREA,
2008).

O Estados Unidos foi pioneiro no desenvolvimento da escala de percepc¢ao
para avaliacdo da inseguranca alimentar, que desenvolveu um instrumento de
medida com 18 itens, o Household Food Security Survey Module — HFSSM
(BICKEL, 2000). Esta escala € capaz de mensurar 0 acesso pessoal ou familiar
de obter alimentos, em qualidade e quantidades suficientes em um futuro préximo
(RADIMER, 1992).

No Brasil, surgiu em 2004 a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar

(EBIA), adaptada e validada a partir da escala americana Mddulo de Pesquisa de
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Seguranca Alimentar Doméstica dos Estados Unidos [United States Household
Food Security Survey Module — US-HFSSM] (PEREZ-ESCAMILLA, 2004). AEBIA
possui 14 perguntas referentes a experiéncia de inseguranca alimentar (l1A) e
fome percebida pelos residentes de um domicilio nos trés meses anteriores a
entrevista (BRASIL, 2014).

A escala brasileira permite classificar a familia em um quadro de seguranca
alimentar, em que todas as pessoas tém acesso regular e permanente a alimentos
de qualidade e em quantidade suficiente; em IA leve, quando ha o
comprometimento da qualidade e variedade dos alimentos visando a manutencgao
da quantidade; em IA moderada, ou seja, a insuficiéncia de alimentos com
restricbes de sua quantidade e por ultimo, em IA grave, que corresponde a falta
do alimento para todos os membros da familia, o que inclui conviver com a
experiéncia de fome (BRASIL, 2010).

A aplicacdo dessa escala no contexto brasileiro possibilita a estimativa da
prevaléncia dos graus de inseguranca alimentar e a sua relagcdo com as diversas
variaveis sociodemograficas e de saude da populacédo. Assim, pode subsidiar de
forma precisa e especifica os programas e politicas publicas de enfrentamento da
inseguranca alimentar e da fome (POBLACION, 2021).

2.2 ANSIEDADE EM MULHERES GESTANTE E NAO GESTANTES

O ciclo gestacional € um periodo de transicdo, em que a mulher passa
por diversas alteracOes fisicas, psicolégicas, emocionais e sociais (BRASIL,
2007). Devido ao processo de grande adaptacdo e exigéncias, € notoéria a
presenca da ansiedade, mesmo que ndo patoldgica. A maioria dos estudos que
abordam esse tema, relatam o aumento da ansiedade ou da depresséo durante
a gravidez (PEREIRA; LEAL, 2015).

Durante a gestacdo, € comum que a mulher vivencie experiéncias de
estresse, ansiedade e momentos de tristeza. Contudo, em algumas mulheres
observa-se a exacerbacdo desses sintomas, 0 que se associa a uma maior
probabilidade de complicacbes na gravidez, no parto e no puerpério, além de
repercutir negativamente para sua saude, na saude do bebé e nas relacbes
familiares (MALDONADO, 2005).

A presenca de estresse e de estados persistentes de ansiedade e
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depresséo ao longo da gestacao sao fatores de risco para desfechos obstétricos
como o0 parto pré-termo, baixo peso ao nascer e efeitos nocivos no
desenvolvimento neuroldgico do feto e malformagdes congénitas (VICENTE et
al., 2016). Além disso, fisiologicamente as mulheres possuem duas vezes mais
probabilidade de terem transtorno de ansiedade generalizada do que homens,
com prevaléncia ao longo da vida de 6,6% e 3,6%, respectivamente
(WITTCHEN, 2002).

Torna-se essencial o envolvimento de todos da familia no processo
gestacional e puerperal, além de uma assisténcia de qualidade no pré-natal, que
trabalhe propostas de prevencéo e cuidados a saude mental, contribuindo para
a formacdo de vinculos emocionais que favorecem uma maternidade
participativa e afetiva (SEVERO; SANTOS; PEREIRA, 2017).

2.2.1 IDATE - Inventario de Ansiedade Traco-Estado

A ansiedade pode ser descrita como reacdo natural que impulsiona o ser
humano a alcancar seus objetivos. Esse estado emocional pode tornar-se
patolégico e repercutir de forma negativa se vivenciado excessivamente e por
longos periodos. (ANDRADE; GORENSTEIN, 1998).

De acordo com Gray (1987), as definicbes de ansiedade, referem-se de
modo geral, a um sentimento de inquietacdo que pode traduzir-se em
manifestacdes de ordem fisiologica, motora e/ou cognitiva. Estas manifestacoes
podem estar associadas a sentimentos de natureza passageira e transitoria
(ansiedade estado) ou constituir uma maneira estavel e permanente de reagir
(ansiedade traco).

Nessa perspectiva, estado de ansiedade refere-se a um estado
momentaneo, transitorio, caracterizado por tensdo, apreensao e por elevacéo das
atividades do sistema nervoso autdbnomo, que pode variar em intensidade ao
longo do tempo (SPIELBERGER; GORSUCH; LUSHENE, 1970).

O traco de ansiedade esta relacionado a personalidade da pessoa,
relativamente estavel, de reagir com o aumento da ansiedade diante das
situacOes percebidas como ameacadoras. Assim, pessoas que possuem alto
traco de ansiedade tendem a perceber maior namero de situa¢cdes como

perigosas ou ameacadoras e consequentemente possuir episédios de aumento
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na ansiedade (SPIELBERGER; GORSUCH; LUSHENE, 1970).

Existem diversas escalas com o objetivo de avaliar esses dois aspectos da
ansiedade, sendo que o Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE), de
Spielberger et al. (1970), é considerado padrédo-ouro e amplamente utilizado
(BIAGGIO, 1970).

Nesse sentido, com o objetivo de avaliar a ansiedade enquanto estado
(IDATE-E) e outra que acessa a ansiedade enquanto traco (IDATE-T),
Spielberger, Gorsuch e Lushene (1970) desenvolveram o instrumento IDATE -
Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE). Esse inventario é constituido por
duas escalas paralelas, de 20 questdes discursivas cada, contendo afirmacdes a
respeito dos sentimentos do sujeito. A primeira parte avalia a ansiedade estado
momentanea, enquanto a segunda avalia o tragco ansioso. Através da aplicacao
desse questionario os sujeitos graduam a intensidade dos sentimentos com que
estao ocorrendo naquele momento (parte 1) ou em relagédo a frequéncia com que
ocorrem geralmente (parte Il), através de uma escala que varia de 1 a 4 pontos.

O escore de cada escala pode variar de 20 a 80 pontos, sendo que maiores
nameros indicam alto nivel de ansiedade. Para referenciar com baixa ansiedade
observada, a faixa de escore se enquadra até 40 pontos, enquanto os que
apresentaram o escore acima de 40 pontos foram considerados com niveis de
alta ansiedade (HETEM; GRAEFF, 2004).

2.3 QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES

A Organizacdo Mundial de Saude conceitua qualidade de vida como “a
percepcao do individuo de sua posicao na vida no contexto da cultura e sistema
de valores nos quais ele vive e em relagcdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupagdes” (WHOQOL GROUP, 1994).

A OMS toma como base uma natureza multifatorial da qualidade de vida
na determinacdo de seus niveis, considerando as diferentes dimensdes do ser
humano na sua individualidade. A qualidade de vida é, portanto, categorizada em
saude fisica, saude psicolégica, nivel de independéncia, relacbes sociais, meio
ambiente e padréo espiritual (LANDEIRO et al., 2011; PEDROSO et al., 2013).

Também estd diretamente relacionada as expectativas de saude do

individuo, que segundo a OMS, representa um completo estado de bem-estar
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fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenca (WHO, 1946).

A melhoria nas condi¢cbes de saude e de vida, depende de mdultiplos
fatores, entre eles destacam-se as medidas preventivas, a promoc¢ao da saude e
a preocupacdo com a qualidade de vida das pessoas e coletividade
(RODRIGUES; FERNANDES, 2017).

O estilo e os habitos de vida s@o determinantes que influenciam o bem-
estar das pessoas e consequentemente sua qualidade de vida. O consumo
alimentar adequado, a atividade fisica, o tabagismo, o trabalho e as condicfes
socioeconémicas dos individuos podem determinar seu perfil de saude ou
adoecimento (RODRIGUES; FERNANDES, 2017).

Analisando o papel da mulher contemporanea, o acimulo de atividades
desempenhadas por ela pode aumentar a exposicdo a agravos ha saude e
prejuizos na qualidade de vida. Atualmente, jornadas longas de trabalho
associada aos afazeres domésticos, dificuldade no acesso a atividades de lazer,
autocuidado e descanso, podem induzir a elevacdo dos niveis de estresse,
comprometimento fisico e psicossocial (HOLDEN et al., 2012; OLIVEIRA et al.,
2012). Ainda, os aspectos relacionados a desigualdade de género, como
remuneracao inferior no trabalho, responsabilizacao pelas tarefas domeésticas e
suscetibilidade a violéncia de género, expbéem a populacdo feminina a maior
vulnerabilidade social, fisica e mental (PIOSIADLO et al., 2014).

Além disso, a piora da autopercepcdo do estado de saude, as limitacdes
ocasionadas por determinadas condicdes cronicas, a fase de climatério,
sentimentos e autoimagem negativos sdo situacdes que podem comprometer o
bem-estar das mulheres (HOLDEN et al., 2012; HOMANN et al., 2014; MIRANDA
et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2012;).

Assim, as condi¢cdes socioecondémicas e 0s agravos a saude sao fatores
gue podem comprometer o bem-estar das mulheres. Dessa maneira, a
identificacdo das caracteristicas sociodemogréficas associadas a qualidade de
vida percebida por mulheres atendidas na atencdo primaria a saude, séo
informacdes relevantes para o planejamento mais amplo de ac6es de promoc¢ao
da saude e de politicas publicas que fomentam o apoio ao autocuidado desse
publico (CAZELLA et al., 2019).
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2.3.1 Escala WHOQOL - BREF: Qualidade de vida

A qualidade de vida (QV) pode apresentar-se nas areas de saude, bem-
estar, ética, estilo de vida, felicidade, dentre outros, onde cada um deve ser
analisado individualmente com suas delimitacées para melhor entendimento
(PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012). Tamanha a amplitude, ela pode ser
classificada como um tema abstrato, de forma que cada pessoa possui 0 seu
ponto de vista, influenciando diretamente na sua definicdo (FERENTZ, 2017).

Quanto maior é a satisfacdo das pessoas com as necessidades essenciais,
melhor seré seu desenvolvimento na qualidade de vida. Essas necessidades sao
consideradas de direito de cada cidaddo. A alimentacdo, saude fisica e mental,
habitacdo, emprego, renda para as necessidades basicas, alfabetizacdo e
conhecimento dos direitos civis devem ser garantidos e assegurados para uma
boa percepcao da QV (WILHEIM, 1982).

A avaliagcdo da qualidade de vida € um tema necessario e complexo. O
desenvolvimento de instrumentos que possibilitem a avaliagdo da QV proporciona
uma melhor compreensdo sobre as reais necessidades das pessoas, tanto na
sociedade em geral, como na area da saude. Para isso, muitos questionarios ou
instrumentos sao desenvolvidos e usados em uma grande variedade de
circunstancias (FAYERS; MACHIN, 2000).

Uma analise realizada pelo Grupo de Qualidade de Vida da OMS
demonstrou que é possivel desenvolver uma medida de qualidade de vida
aplicavel e vélida para uso em diversos paises. Assim, foi criado pela OMS em 15
centros distintos no mundo e em 20 idiomas, o instrumento denominado World
Health Organization Quality of Life-100 (WHOQOL-100) (WHOQOL GROUP,
1995; WHOQOL GROUP, 1998).

O projeto para avaliacdo da QV, o WHOQOL-100 da OMS, é composto por
100 questbes e constituido pelos dominios fisico, psicolégico, nivel de
Independéncia, relacées sociais, meio ambiente e aspectos
espirituais/religido/crencas pessoais. Devido ao elevado numero de perguntas e
a necessidade de instrumentos curtos e de rapida aplicacéo pelos pesquisadores,
a OMS abreviou o método original para o WHOQOL-BREF, o qual foi resumido
para 26 questdes. As questdes do WHOQOL-BREF sao divididas em duas

perguntas gerais de qualidade de vida e outras 24, agrupadas em 4 dominios:
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fisico (7 itens), psicoldgico (6 itens), relagBes sociais (trés itens) e meio ambiente
(8 itens). As respostas seguem uma escala de 1 a 5, quanto maior a pontuacéao,
melhor a qualidade de vida (FERENTZ, 2017).

Esta escala permite detectar aspectos particulares e especificos da
gualidade de vida, dentro de uma perspectiva transcultural e multidimensional,
gue pode ser aplicada em diversas situagcbes e em grupos e populagdes
saudaveis ou ndo (WHOQOL GROUP, 1997).

Nesse contexto, a utilizagcdo de instrumentos para avaliacdo da QV sao
importantes condutores para disseminacdo e geracao de novos conhecimentos,
pois possibilitam o levantamento de questionamentos e contribuem para a tomada
de decisbes que melhorem de fato a qualidade de vida das pessoas
(KLUTHCOVSKYII; KLUTHCOVSKYII, 2010).
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um estudo epidemiolégico, quantitativo, que utilizou dos dados
de um estudo de coorte prospectivo, denominado “Relagbes de causa e efeito
entre a Inseguranca Alimentar e condi¢des de saude”, que foi composto de duas
coortes de comparacao, a primeira de familias de mulheres ndo gestantes e a
segunda de mulheres gestantes.

3.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Jodo Pessoa, no estado da
Paraiba, com uma amostra de 275 mulheres recrutadas em Unidades Basicas de
Saude localizadas em dois dos cinco Distritos Sanitarios do Municipio, Distrito 11l
eV.

A pesquisa original teve duracdo de 2 anos, no intervalo de 2018 a 2020
e 0 recrutamento aconteceu nas UBS escolhidas, no momento em que as
mulheres aguardavam por suas consultas de rotina. Os critérios de inclusao
foram: ter mais de 18 anos, ter saude normal e sem problemas neurologicos e/ou
psiquiatricos e no caso de gestantes, independente do periodo de gestacional,
estar com o desenvolvimento normal da gestacéao.

Entrevistadores previamente treinados aplicaram um questionario inicial
nas unidades de saude. As entrevistas subsequentes foram realizadas nos
domicilios destas mulheres, com intervalos entre cada entrevista de em torno de
3 meses. Apesar da coorte ter realizado até quatro entrevistas domiciliares, este
trabalho utiliza somente os dados da entrevista inicial e a entrevista subsequente,

verificando, entre as gestantes, aquelas que ja tiveram seu filho ou filha.

3.3 CALCULO AMOSTRAL

Por se tratar de um estudo de seguimento, onde a etapa mais dificil seria
localizar a mulher no seu domicilio, na primeira entrevista de acompanhamento

apo6s o recrutamento, estabeleceu-se uma meta de recrutar em torno de 250
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gestantes para que o seguimento tivesse pelo menos 150 participantes no final
da coorte. Este numero de mulheres possibilita, com intervalo de confianca de
95% e poder do teste de 80%, pode-se também estimar riscos relativos de 1,5 ou
mais. Em grupos, o numero de expostos pode ser a metade dos ndo expostos,
considerando uma incidéncia do evento esperado de 50% entre 0S n&o expostos
(FLEISS; LEVIN; PAIK, 2013).

Para este estudo foram utilizados dados completos das mulheres
gestantes e das ndo gestantes que realizaram tanto a primeira como a segunda
entrevista, o que correspondeu a 186 gestantes e 89 nao gestantes, formando os
grupos de comparacao.

3.4 COLETA DE DADOS

Todos os dados foram originalmente coletados através de entrevista
estruturada, com questionario codificado utilizando um aplicativo para smartphone
chamado KoboCollect, um software gratuito de codigo aberto desenvolvido pela
Harvard Humanitarian Initiative, que possibilita criar formularios, relatorios,
visualizar dados coletados e exportar dados obtidos (Harvard Humanitarian
Initiative, 2012).

3.5 INSTRUMENTOS E VARIAVEIS DO ESTUDO

Durante a primeira entrevista foram coletados dados socioeconémicos,
caracteristicas da familia das mulheres, informacdes sobre a gestacao,
assisténcia pré-natal, incluindo a situacéo de seguranca alimentar, salde mental
e de qualidade de vida da mulher.

Os dados socioeconémicos/demograficos foram classificados da seguinte
forma: a variavel idade foi agrupada pela média calculada; o grau de
escolaridade, caracterizado pelo ensino primario, secundario, ensino técnico
ensino superior e poés-graduacao; situacdo conjugal (mulheres divorciadas,
solteiras, vilvas, casadas e com unido estavel), chefe de domicilio (mulher,
marido ou outros) e empregabilidade (tem trabalho, desempregada, pensionista,
autbnoma, aposentada, estudante e dona de casa). Para avaliar a raga, a variavel

foi categorizada em branca, preta, parda e outros. Com relagéo ao recebimento
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de auxilio governamental (sim ou nado); a renda categorizada através da renda
média e o tipo de construgcdo da residéncia (alvenaria acabada, alvenaria
inacabada, taipa revestida e outros).

No domicilio foram repetidas as perguntas feitas no primeiro encontro e
acrescida de informacdes destinadas ao nascimento/desenvolvimento do bebé a
depender da evolugdo. Para conduzir o estudo, as mulheres gestantes foram
divididas em dois grupos, as que tiveram filho/filha e as que ainda néo tiveram.

Para diagnosticar a situacéo da segurancga/ou inseguranca alimentar das
mulheres foi utilizada a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA). Entre
a primeira e oitava questdo todas as familias responderam, com relacdo as
Ultimas seis questdes, apenas os domicilios que apresentaram moradores com
menos de 18 anos. De acordo com o0 somatorio de cada questédo de acordo com
o (tabela 1), classificamos o grau de inseguranca alimentar da familia

contextualizada com base no (quadro 1).

Tabela 1 - Classificacéo e pontos de corte da Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar.

Classificacao Domicilio com menores Domicilio sem
de 18 anos menores de 18 anos
Seguranca Alimentar 0 0
Inseguranca alimentar 1-5 1-3
Leve
Inseguranca alimentar 6-9 4-5
moderada
Inseguranca alimentar 10-14 6-8
grave

Fonte: Segall-Corréa; Marin-Leon, 2015.

Quadro 1 - Caracteristicas dos niveis da situacao de seguranca alimentar.
SITUACAO DE SEGURANCA ALIMENTAR

Seguranca Alimentar: a familia/domicilio tem acesso regular e permanente a

alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso

a outras necessidades essenciais.

Inseguranca Alimentar Leve: preocupacdo ou incerteza quanto acesso aos

alimentos no futuro; qualidade inadequada dos alimentos resultante de

estratégias que visam ndo comprometer a quantidade de alimentos.
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Insegurancga Alimentar Moderada: reducdo quantitativa de alimentos entre

os adultos e/ou ruptura nos padrdoes de alimentacdo resultante da falta de

alimentos entre os adultos.

Inseguranca Alimentar Grave: redugdo quantitativa de alimentos entre as

criangcas e/ou ruptura nos padrbes de alimentacdo resultante da falta de

alimentos entre as criancas: fome (quando alguém fica o dia inteiro sem comer

por falta de dinheiro para comprar alimentos).

Fonte: IBGE, 2014.

Para avaliacdo do nivel da qualidade de vida da gestante, utilizou-se o

Instrumento de Avaliagdo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de
Saude -WHOQOL - BREF, uma versao abreviada do WHOQOL-100 (QUADRO

2).

Quadro 2 - Dominios e facetas da Avaliacdo de Qualidade de Vida da
Organizacao Mundial de Saude - BREF.

Dominios

Facetas

Dominio 1 - Dominio Fisico

Dor e desconforto

Energia e Fadiga

Sono e Repouso

Mobilidade

Atividade Cotidiana

Dependéncia de medicagdo ou de
tratamentos

Capacidade de trabalho

Dominio 2 - Dominio
Psicologico

Sentimentos positivos

Pensar, aprender, memdria, concentracao
Autoestima

Imagem corporal e aparéncia
Sentimentos negativos

Espiritualidade/ religido/ crencas pessoais

Dominio 3- Relacdes Sociais

Relacbes pessoais
Suporte (apoio) social
Atividade sexual

Dominio 4- Meio Ambiente

Seguranca fisica e protecao

Ambiente do lar

Recursos financeiros

Cuidados de saude e sociais: disponibilidade
e qualidade

Oportunidades de adquirir novas
informacodes e habilidades

Participacéo, oportunidades de
recreacao/lazer
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Ambiente fisico (poluicdo, ruido, transito,
clima)

Transporte

Fonte: adaptado pelo The Whogol Group (1998).

3.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram estruturados em uma planilha eletrénica e exportados
para o programa estatistico JAMOVI. Para a descri¢cdo dos dados qualitativos
categoricos, foram realizadas as andlises de frequéncia absoluta e relativa e as
variaveis continuas foi utilizado a média, desvio-padrao e medianas.

Para avaliar a associacdo entre uma ou mais variaveis categoricas, foi
utilizado o teste do qui-quadrado, podendo dicotomizar algumas variaveis para
atender aos pressupostos dos testes. Para a comparacao de variaveis continuas
foi feito o teste de comparacdo de médias t-student para amostras
independentes. Para comparacfes das mesmas mulheres em dois momentos,
foi feito realizado o teste t-sudent pareado, ou no caso de variaveis categoricas,
o teste McNemar. Adotou-se sempre como critério de decisdo de rejeicdo da
hipétese nula o resultado do teste ter p-valor menor que o nivel de significancia
de 5%.

3.7 CONSIDERACOES ETICAS

O protocolo da pesquisa, ao qual esta vinculado o presente projeto de
tese, foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa / Plataforma
Brasil do Estado da Paraiba conforme o CAAE: 63798217.60000.5186. Foram
requisitadas as devidas autoriza¢des das instituicbes publicas que disporem de
informacfes para o processo amostral e todos os registros dos envolvidos néo
permitira a sua identificacdo em nenhuma etapa da pesquisa.

Ao ser abordado, a participante foi esclarecida quanto aos objetivos da
pesquisa e ao fato de sua inclusdo no estudo ser opcional, sendo garantido o
sigilo e confidencialidade das informac¢des individuais e que s6 dados globais
serdo divulgados a comunidade académica.

Todas as mées acima de 18 anos que aceitaram participar do estudo
receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A). Além

disso, as mulheres foram informadas que a sua participacdo foi voluntaria e sem
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remuneracao, podendo desistir do estudo a qualquer momento, sem qualquer
onus ou penalidade. O estudo foi encaminhado e aprovado para o Comité de
Etica do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba
(CEP/UFPB) — Campos | (ANEXO B).
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4 RESULTADOS

Compuseram a amostra desta pesquisa um total de 275 mulheres que
serdo descritas de acordo com suas caracteristicas e variaveis estudadas nas

tabelas seguintes.

Tabela 2 - Distribuicdo amostral de acordo com ser gestante ou ndo gestante.
Joao Pessoa, 2018-2019.

Variavel N % do Total
nao gestante 89 32.4%
gestante 186 67.6 %
Total 275 100,0%

Na Tabela 2, sdo demonstradas a quantidade de entrevistados de cada
grupo e seu percentual em relacéo ao total. O numero de ndo gestantes, apesar
de ser inferior ao de gestantes, ainda permite uma descricdo detalhada deste
grupo. Os dois grupos sao de mulheres residentes nas areas de cobertura das
UBS onde foram feitos os recrutamentos e elas tem caracteristicas semelhantes,

com excecao da idade.

Tabela 3 - Comparacéo da idade das mulheres de acordo com ser gestante ou
ndo gestante. Jodo Pessoa, 2018-20109.

Grupo N Média
nao gestante 89 40.4
gestante 186 29.0

Teste t para amostras independentes, p < 0,001

Na Tabela 3, sdo mostradas as diferencas de idade entre os dois publicos
entrevistados. De acordo com a média calculada, as gestantes sédo cerca de 11

anos mais novas, em média, do que as nao gestantes do estudo.

Tabela 4 - Estado civil de acordo com ser gestante ou ndo gestante. Jodo
Pessoa, 2018-2019.

Q1 Gestante

Estado civil nao gestante gestante Total
solteira 22 44 66
24.7 % 23.7% 24.0%
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casada 42 81 123

47.2 % 43.5% 44.7 %

divorciada 11 2 13

12.4 % 1.1% 4.7 %

uniao 13 57 70
estavel

14.6 % 30.6 % 255%

villva 1 2 3

1.1% 1.1% 1.1%

Total 89 186 275

100.0 % 100.0 % 100.0 %

Na Tabela 4, sdo mostradas as frequéncias dos tipos diferentes de estado
civil e pode-se observar que a frequéncia de casadas e solteiras é semelhante
nos dois grupos, entretanto existem mais divorciadas entre as ndo gestantes e

mais uniao estavel entre as gestantes.

Tabela 5 - Tipo de construcdo da residéncia de acordo ser gestante ou nao
gestante. Joao Pessoa, 2018-2019.

Q1 Gestante

Tipo de construcdo  nao gestante gestante Total
daresidéncia

alvenaria acabada 84 181 265

94.4 % 97.3% 96.4 %

alvenaria 4 4 8

inacabada

4.5% 2.2% 2.9%

taipa revestida 1 0 1

1.1% 0.0% 0.4%

outra 0 1 1

0.0 % 0.5% 0.4%

Total 89 186 275

100.0 % 100.0 % 100.0 %

No que se refere ao tipo de construcdo do domicilio, na tabela 5
demonstra-se que o tipo alvenaria acabado é predominante entre os dois
publicos. No entanto, ha familias vivendo em casas de taipa e alvenaria

inacabada, ainda que em pequena frequéncia.

Tabela 6 - Comparacao do chefe domiciliar de acordo com ser gestante ou nao
gestante. Jodo Pessoa, 2018-2019.
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Q1_gestante

Chefe domiciliar ndao gestante gestante Total
mulher 37 58 95
41.6 % 31.2% 34.5%

marido 37 79 116
41.6 % 42.5% 42.2%

outros 15 49 64
16,8% 26,4% 43,2 %

Total 89 186 275
100% 100 % 100%

Em relacé@o ao chefe domiciliar de cada domicilio, demonstrado na tabela

6, 0 marido € o principal chefe no caso das gestantes, enquanto as mulheres e

maridos se igualam no grupo de nao gestante. As gestantes também mostraram

maior dependéncia de outros parentes em relacéo as néo gestantes.

Tabela 7 - Distribuicdo da raca de acordo com ser gestante ou ndo gestante.
Jodo Pessoa, 2018-2019.

Q1 Gestante

Raca nao gestante gestante Total
branca 13 48 61
14.6 % 25.8% 22.2%

preta 15 23 38
16.9 % 12.4 % 13.8 %

parda 56 103 159
62.9 % 55.4 % 57.8 %

outros 5 12 17
5,6 % 6,5 % 12,1 %

Total 89 186 275
100.0 % 100.0 % 100.0 %

A tabela 7 demonstra que a maioria das mulheres, gestantes e nao

gestantes, se identificaram como pardas. Observa-se também que ha mais

mulheres ndo gestantes pretas do que brancas.

Tabela 8 - Nivel de escolaridade de acordo com ser gestante ou ndo gestante.
Joao Pessoa, 2018-2019.

Q1 Gestante

Escolaridade nao gestante gestante Total
primario 19 30 49
21,3% 16,1 % 37,4%
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secundario 42 107 149
47,2 % 57,5 % 104,7 %

técnico 11 15 26
12,3% 8,1% 20,4%

superior 12 30 42
13,5% 16,1 % 29,6 %

poés-graduacao 5 4 9
56 % 2,1 % 7,7%

Total 89 186 275
100.0 % 100.0 % 100.0 %

A tabela 8 mostra que ha uma deficiéncia no nivel de escolaridade das

mulheres participantes do estudo, uma vez a maioria das gestantes e nao

gestantes atingiram apenas até o ensino fundamental.

Tabela 9 - Comparacao de beneficiarias de auxilios governamentais, de acordo
com ser gestante ou nao gestante. Joao Pessoa, 2018-2019.

Q1 Gestante

Recebe beneficio nao gestante gestante Total
do governo

nao 62 126 188

69.7 % 67.7 % 68.4 %

sim 27 60 87

30.3 % 32.3% 31.6 %

Total 89 186 275

100.0 % 100.0 % 100.0 %

Verifica-se na tabela 9 que, em nimeros, a maior parte das mulheres do

estudo ndo recebem beneficio do governo. No entanto, pode-se dizer que cerca

de um terco de ambos os grupos recebe algum tipo de auxilio do governo, de

forma semelhante entre os grupos.

Tabela 10 - Empregabilidade de acordo com ser gestante ou ndo gestante. Jodo

Pessoa, 2018-20109.

Q1 _Gestante

Empregabilidade ndo gestante gestante Total
tem trabalho 31 68 99

34.8% 36.6 % 36.0 %
desempregada 18 28 46
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20.2% 15.1 % 16.7 %

autbnoma 5 21 26
5.6 % 11.3% 9.5%

aposentada 3 0 3
3.4% 0.0% 1.1%

pensionista 0 2 2
0.0% 1.1% 0.7%

estudante 3 10 13
3.4% 54% 4.7 %

dona de casa 29 57 86
32.6 % 30.6 % 31.3%

Total 89 186 275
100.0 % 100.0 % 100.0 %

A tabela 10 mostra que a maioria das mulheres possuem trabalho ou sé&o
donas de casa. As gestantes demonstram estar mais ativas no mercado de

trabalho do que as ndo gestantes.

Tabela 11 - Soma da renda domiciliar de acordo com ser gestante ou nao
gestante. Joao Pessoa, 2018-2019.

Grupo N Média (R$)
Soma darenda nao gestante 84 1955,00
domiciliar

gestante 166 1874,00

Na tabela 11 verifica-se que a soma da renda familiar € um pouco maior
nas familias de mulheres ndo gestantes, entretanto esta diferenca ndo é

significativa.

Tabela 12 - Qualidade de vida de acordo com ser gestante ou hdo gestante. Jodo
Pessoa, 2018-2019.

Dominio Grupo N
Média p-valor*
Fisico N&o gestante 89 14.0 0,607
Gestante 186 14.2
Psicologico Nao gestante 89 14.0 0,078
Gestante 186 14.6
Relagdes Sociais N&o gestante 89 14.1 0,006
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Gestante 186 151

Meio ambiente N&o gestante 89 12.2 0,005
Gestante 186 13.0

Autoavaliacdo de saude  N&o gestante 89 13.4 0,001*
Gestante 186 14.7

Qualidade de vida total N&o gestante 89 13.4 0,011*
gestante 186 14.1

*Teste t para amostras independentes

Na Tabela 12, verifica-se os dominios em relacdo a qualidade de vida
das participantes da pesquisa. Houve uma diferenca significativa nos dominios
de relagbes sociais, meio ambiente, autoavaliacdo, visto que as gestantes
tiveram melhores resultados do que as néo gestantes, possuindo, portanto, uma
maior qualidade de vida. Esta avaliacdo foi feita no primeiro momento da

pesquisa.

Tabela 13 - IDATE para ansiedade traco e estado de acordo com ser gestante
ou nao gestante. Joao Pessoa, 2018-2019.

Grupo N
Média

IDATE - Ansiedade nao gestante 89 43.5
Traco

gestante 161 43.3
IDATE - Ansiedade nao gestante 89 42.4
Estado

gestante 161 44.0

A tabela 13 mostra a presenca de ansiedade traco e estado. De acordo
com a meédia calculada, houve diferenca significativa somente na ansiedade
estado (p=0,034), na qual as gestantes apresentaram maiores resultados do que
as ndo gestantes. Isto significa que com relacdo a ansiedade traco elas tém
caracteristicas semelhantes.

Finalmente, quando observada a situagéo de seguranca e dos diferentes
niveis de inseguranca alimentar entre os dois grupos, observou-se que eles ndo

eram diferentes, apesar de demonstrarem pequenas diferencas nas frequéncias
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observadas, onde as gestantes apresentam um pouco mais de seguranca

alimentar.

Tabela 14 - Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar de acordo com ser
gestante ou néo gestante. Jodo Pessoa, 2018-2019.

EBIA 1 nao gestante  gestante Total
seguranca Observado 35 99 134
alimentar

% em coluna 39.3% 53.2% 48.7 %
inseguranca Observado 35 59 94
leve

% em coluna 39.3% 31.7% 34.2%
inseguranca Observado 10 17 27
moderada

% em coluna 11.2% 9.1% 9.8 %
inseguranca Observado 9 11 20
grave

% em coluna 10.1 % 5.9% 7.3%

Total Observado 89 186 275
% em coluna 100.0 % 100.0% 100.0 %

A tabela 14 demonstra os niveis de seguranca e inseguranca alimentar
das mulheres gestantes e ndo gestantes do estudo. Percebe-se que quase a
metade do numero das gestantes que participaram do estudo se encontram em
algum grau de inseguranca alimentar. Em relacéo as ndo gestantes, cerca de 54
foram classificas com inseguranca alimentar leve, moderada ou grave,
representando mais da metade do numero populacional deste grupo. Além disso,
de 275 participantes dos dois grupos, 141 mulheres foram classificadas em

situacao de inseguranca alimentar.

Relacionando a qualidade de vida e a medida de ansiedade estado com a

seguranca alimentar entre os dois grupos, temos, entre as nao gestantes:

Tabela 15 - Comparacdo da qualidade de vida e IDATE em funcdo da
Inseguranca Alimentar entre as nao gestantes. Joao Pessoa, 2018-2019.
EBIA_1 N

Média
seguranca alimentar 35 14.4

Dominio
fisico_1
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inseguranca leve 35 14.6
Inseguranca moderada 10 14.1
insegurancga grave 9 10.5
Dominio seguranca alimentar 35 14.2
psicolégico_1
inseguranca leve 35 14.1
inseguranca moderada 10 15.5
insegurancga grave 9 11.1
Dominio segurancga alimentar 35 15.0
relacbes
sociais_1 inseguranca leve 35 13.4
inseguranca moderada 10 14.9
insegurancga grave 9 11.6
Dominio meio seguranca alimentar 35 12.9
ambiente_1
inseguranca leve 35 12.0
inseguranca moderada 10 12.7
inseguranca grave 9 10.1
Dominio seguranca alimentar 35 14.6
autoavaliacao
1 inseguranca leve 35 13.4
inseguranca moderada 10 12.4
inseguranca grave 9 10.0
Qv _total 1 seguranca alimentar 35 14.0
inseguranca leve 35 13.5
inseguranca moderada 10 14.0
inseguranca grave 9 10.6
IDATE_e_total seguranca alimentar 35 40.4
1
inseguranca leve 35 42.2
inseguranca moderada 10 49.0
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Insegurancga grave 9 43.6

A tabela 15 descreve a média da qualidade de vida e IDATE em funcéo da
seguranga alimentar. Observa-se que a qualidade de vida das mulheres nédo
gestantes diminui em funcdo da inseguranca alimentar. Por outro lado, a
percepcdo de ansiedade estado aumentam de acordo com a progressao da
inseguranca alimentar. Todas as diferengas sao significativas.

Agora a mesma relacdo € mostrada para as gestantes:

Tabela 16 - Comparacdo da qualidade de vida e IDATE em funcédo da
Inseguranca Alimentar entre as gestantes. Jodo Pessoa, 2018-2019.

EBIA_1 N Média
Dominio seguranca 99 14.7
fisico_1 alimentar
inseguranca 59 13.8
leve
inseguranca 17 13.9
moderada
inseguranca 11 12.2
grave
Dominio seguranca 99 15.2
psicologico_1 alimentar
inseguranca 59 14.3
leve
inseguranca 17 13.3
moderada
inseguranca 11 12.7
grave
Dominio seguranca 99 15.7
relacées alimentar
sociais_1 inseguranca 59 14.8
leve
inseguranca 17 13.9
moderada
inseguranca 11 12.6
grave
Dominio meio seguranca 99 13.7
ambiente_1 alimentar
inseguranca 59 12.6
leve
inseguranca 17 11.6
moderada
inseguranca 11 10.7
grave
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dominio seguranca 99 15.2
autoavaliagéo alimentar

1 inseguranca 59 14.7
leve
inseguranca 17 13.8
moderada
inseguranca 11 10.9
grave

Qv _total 1 seguranca 99 14.7
alimentar
inseguranca 59 13.7
leve
inseguranca 17 13.0
moderada
inseguranca 11 11.8
grave

IDATE_e_tota seguranca 89 44.3

| 1 alimentar
inseguranca 50 43.3
leve
inseguranca 14 43.4
moderada
inseguranca 8 45.9
grave

Na tabela 16, é demonstrado através da média calculada o mesmo padrao
de diminuicao da percepcéo dos dominios de qualidade de vida e do aumento da
ansiedade em funcdo da inseguranca alimentar nas mulheres gestantes. A
diferenca apenas € que a variacao da ansiedade nao é significativa, enquanto
todas as diferencas das médias da qualidade de vida séo.

Apés a primeira coleta de dados, passado em torno de 3 meses, uma
visita domiciliar foi realizada e foram observadas as mudancas ocorridas nos dois
grupos. Entre as 186 gestantes, 145 tiveram seus filhos ou filhas e 40
continuavam gestantes. Uma informacao foi perdida.

Observando, para cada mulher a situacdo de seguranca alimentar e 0s
diferentes niveis de inseguranca alimentar nestes dois momentos, podemos

observar como foi modificado.

Tabela 17 - Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar em gestantes que tiveram
filho. Jodo Pessoa, 2018-2019.

EBIA 2
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EBIA_1 Seguranca IA leve IA moderada IA grave Total
alimentar

seguranca 59 13 4 1 77
alimentar
inseguranga 22 18 7 1 48
leve
inseguranga 1 5 5 1 12
moderada
inseguranga 1 3 1 3 8
grave
Total 83 39 17 6 145

A diagonal principal desta tabela, em negrito, mostra as mulheres que

nao mudaram de status no periodo. Os numeros marcados em vermelho indicam

as mulheres que pioraram sua situacao no periodo e as em azul sdo aquelas que

melhoraram.

O mesmo pode ser observado para as gestantes que nao tiveram seus

bebés.

Tabela 18 - Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar em gestantes que néo
tiveram filho. Jo&o Pessoa, 2018-2019.

EBIA_2
EBIA 1 Seguranca 1A leve IA IA grave Total
alimentar moderada
seguranca 18 2 1 1 22
alimentar
inseguranca 7 3 1 0 11
leve
inseguranca 1 1 1 1 4
moderada
inseguranca 0 0 0 3 3
grave
Total 26 6 3 5 40

E para as nao gestantes.

Tabela 19 - Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar em mulheres nao
gestantes. Jodo Pessoa, 2018-2019.

EBIA_2
EBIA 1 Seguranga IA leve 1A IA grave Total
alimentar moderad
a
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seguranca 31 2 2 0 35
alimentar

inseguranga 13 12 5 5 35
leve

inseguranga 0 6 3 1 10
moderada

inseguranga 0 1 3 5 9
grave

Total 44 21 13 11 89

As tabelas seguintes mostram as variagbes de qualidade de vida e de

ansiedade estado nestes 3 grupos: gestantes que tiveram filho, gestantes que

nao tiveram e nao gestantes:

Tabela 20 - Comparacéo da qualidade de vida e IDATE entre as gestantes que
tiveram filho. Jodo Pessoa, 2018-2019.

N Média - p-valor
Dominio fisico 1 145 14.3 <0,001
Dominio fisico 2 145 15.0
Dominio relacdes 145 15.0 0,602
sociais 1
Dominio relacdes 145 14.9
sociais 2
Dominio 145 14.5 0,857
psicologico 1
Dominio 145 14.5
psicologico 2
Dominio meio 145 13.1 0,128
ambiente 1
Dominio meio 145 13.3
ambiente 2
Dominio 145 14.7 0,085
autoavaliacdo 1
Dominio 145 15.1
autoavaliacdo 2
Qv _total 1 145 14.1 0,021
Qv_total_2 145 14.3
IDATE_e total 1 124 44.1 0,341
IDATE_e_total 2 124 43.6

A tabela 20 mostra que, apos o nascimento de seus filhos, as mulheres

possuem uma melhor percepcdo do dominio fisico e qualidade de vida total.

Tabela 21 - Comparacéo da qualidade de vida e IDATE entre as gestantes que

nao tiveram filho. Jodo Pessoa, 2018-2019.

40



N

Média - p-valor

Dominio fisico_1 40 14.1 0,438
Dominio fisico 2 40 13.7

Dominio relagbes 40 15.4 0,147
sociais_1

Dominio relagbes 40 14.6

sociais_2

Dominio 40 15.0 0,360
psicolégico 1

Dominio 40 14.7

psicolégico 2

Dominio meio 40 12.9 0,636
ambiente_1

Dominio meio 40 12.8

ambiente_2

Dominio 40 14.7 0,430
autoavaliagdo_1

Dominio 40 14.4

autoavaliagdo _2

Qv _total 1 40 14.1 0,201
Qv total 2 40 13.8

IDATE e total 1 36 43.7 0,073
IDATE e total 2 36 45.7

Comparando os dois momentos de aplicacéo entre as gestantes que ainda

nao tiveram filho na tabela 21, todos dominios de qualidade de vida e a ansiedade

permaneceram semelhantes.

Tabela 22 - Comparacado da qualidade de vida e IDATE entre as mulheres nao

gestantes. Jodo Pessoa, 2018-2019.

N Média - p-valor
Dominio fisico_1 89 14.0 0,145
Dominio fisico 2 89 14.4
Dominio relacdes 89 14.1 0,373
sociais_1
Dominio relacdes 89 14.3
sociais_2
Dominio psicolégico 1 89 14.0 0,241
Dominio psicolégico_2 89 14.3
Dominio meio 89 12.2 0,914
ambiente_1
Dominio meio 89 12.3
ambiente 2
Dominio autoavaliacdo_1 89 13.4 0,158

41



Dominio autoavaliacao 89 13.8

2

Qv _total 1 89 13.4 0,117
Qv _total 2 89 13.7

IDATE e total 1 89 42.4 0,003
IDATE_e_total 2 89 44.6

Na tabela 22, ao comparar os resultados entre as mulheres ndo gestantes,

todos os dominios de qualidade de vida tiveram resultados semelhantes, no

entanto, em relacdo a ansiedade mensurada através do IDATE, os resultados

demonstram um aumento deste sentimento.

Tabela 23 - Qualidade de vida e IDATE em funcéo da Inseguranga Alimentar
entre as nao gestantes no segundo momento. Jodo Pessoa, 2018-2019.

EBIA_ 2 N Média
Dominio seguranga 44 14.99
fisico_2 alimentar
inseguranca 21 15.13
leve
inseguranca 13 13.32
moderada
inseguranca 11 11.79
grave
Dominio seguranca 44 14.92
psicologico_2 alimentar
inseguranca 21 14.89
leve
inseguranca 13 13.03
moderada
inseguranca 11 12.18
grave
Dominio seguranca 44 15.36
relacées alimentar
sociais_2 inseguranca 21 14.35
leve
inseguranca 13 13.33
moderada
inseguranca 11 11.15
grave
Dominio meio seguranca 44 13.15
ambiente_2 alimentar
inseguranca 21 12.55
leve
inseguranca 13 11.73
moderada
inseguranca 11 8.73
grave
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Dominio seguranca 44 14.64
autoavaliagcéo_ alimentar

2 inseguranca 21 14.48
leve
inseguranca 13 12.46
moderada
inseguranca 11 10.55
grave

Qv _total 2 seguranca 44 14.42
alimentar
inseguranca 21 14.14
leve
inseguranca 13 12.70
moderada
inseguranca 11 10.77
grave

IDATE_e total seguranca 44 43.25

2 alimentar
inseguranca 21 46.67
leve
inseguranca 13 43.00
moderada
inseguranca 11 47.82
grave

A tabela 23 mostra os resultados das médias de qualidade de vida e
IDATE de acordo com a inseguranca alimentar, no segundo momento de
aplicacdo dos questionarios. Verifica-se que a gravidade da inseguranca
alimentar influenciou para a diminuicdo da percepcdo dos dominios fisicos,
psicologicos, de relacbes sociais, de autoavaliacdo, do meio ambiente e da
gualidade de vida total. Além disso, a ansiedade enquanto estado e traco também
aumentaram proporcionalmente em funcéo da inseguranca alimentar. Todas as

diferencas sao significativas.

Tabela 24 - Qualidade de vida e IDATE em funcdo da Inseguranca Alimentar
entre as gestantes que nao tiveram filho. Jodo Pessoa, 2018-2019.

EBIA_2 N Média
Dominio seguranca alimentar 26 14.44
fisico 2 :
- inseguranca leve 6 12.38
inseguranca moderada 3 14.48
inseguranca grave 5 10.74
seguranca alimentar 26 15.23
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Dominio inseguranca leve 6 14.22
psicolégico_2

Inseguranca moderada 3 14.22
inseguranca grave 5 13.07
Dominio segurancga alimentar 26 15.79
relacbes _
sociais 2 inseguranca leve 6 12.89
inseguranca moderada 3 12.00
insegurancga grave 5 12.27
Dominio meio segurancga alimentar 26 13.25
ambiente_2 :
inseguranca leve 6 13.33
inseguranca moderada 3 12.83
inseguranca grave 5 9.70
Dominio seguranca alimentar 26 15.38
autoavaliacao :
2 inseguranca leve 6 15.33
N inseguranca moderada 3 12.00
inseguranca grave 5 9.60
Qv _total 2 seguranca alimentar 26 14.49
inseguranca leve 6 13.38
inseguranca moderada 3 13.44
inseguranca grave 5 11.05
IDATE_e_tota seguranca alimentar 26 45.69
I
inseguranca leve 6 43.50
inseguranca moderada 3 51.33
inseguranca grave 5 47.40

No segundo momento, observou-se diferenca nos dominios da qualidade
de vida ou da ansiedade em funcdo da inseguranca alimentar somente no
dominio de meio ambiente, mas isso deve-se principalmente ao pequeno

tamanho amostral.

Tabela 25 - Comparacdo da qualidade de vida e IDATE em funcdo da
Inseguranca Alimentar entre as gestantes que tiveram filho. Jodo Pessoa, 2018-
20109.

EBIA_2 N
Média
Dominio segurancga alimentar 83 15.57
fisico_2 inseguranca leve 39 14.56
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inseguranca 17 13.88

moderada

Inseguranca grave 6 12.86
Dominio seguranca alimentar 83 15.19
psicologico_2 inseguranca leve 39 13.88

inseguranca 17 13.29

moderada

inseguranca grave 6 11.22
Dominio seguranca alimentar 83 15.31
relacdes inseguranca leve 39 14.43
sociais_2 inseguranca 17 15.22

moderada

insegurancga grave 6 11.11
Dominio meio seguranca alimentar 83 14.24
ambiente_2 inseguranca leve 39 12.56

inseguranca 17 11.74

moderada

inseguranca grave 6 9.75
Dominio seguranca alimentar 83 15.71
autoavaliagéo_ inseguranca leve 39 15.18
2 inseguranca 17 13.29

moderada

inseguranca grave 6 10.33
Qv _total 2 seguranca alimentar 83 15.05

inseguranca leve 39 13.82

inseguranca 17 13.19

moderada

inseguranca grave 6 11.13
IDATE_e_total seguranca alimentar 83 42.81

inseguranca leve 39 43.95

inseguranca 17 46.47

moderada

inseguranca grave 6 49.83

Neste outro grupo, o unico dominio que ndo apresentou diferencas foi o

das relacfes sociais, nos demais as mesmas relacdes observadas na primeira

entrevista se re petem.
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5 DISCUSSAO

Esta pesquisa demonstrou que as variaveis sociodemogréficas, de
inseguranca alimentar, obstétricas e de género influenciam na percepcdo da
gualidade de vida e na prevaléncia de sintomas de ansiedade em gestantes e
nao gestantes.

Os dados do estudo mostraram que a situagdo socioeconémica, como
escolaridade, empregabilidade, renda e género feminino na funcdo de chefe
domiciliar estdo associados a presenca de inseguranca alimentar em familias
com mulheres gestantes e nao gestantes. Além disso, o aumento da gravidade
da IA parece contribuir para piores percepc¢des da qualidade de vida geral e seus
dominios e para maiores percepcdes na ansiedade estado/momentanea desse
publico.

No que diz respeito a qualidade de vida, as gestantes apresentaram
melhores resultados quando comparadas as ndo gestantes. Entretanto, em
relacdo a ansiedade estado, as nao gestantes demonstraram menores
percepcdes deste sentimento do que as gestantes.

No Brasil, de acordo com a Pesquisa Nacional por Amostragem de
Domicilios (PNAD), estimou-se que em 2013, 52 milhdes (22,6%) de brasileiros
estavam em inseguranca alimentar (IA). Verificou-se também que a inseguranca
alimentar estava presente em 25,8% dos moradores de domicilios particulares, e
a prevaléncia de IA grave foi de 3,6%. As condi¢cbes mais precarias foram
observadas na Regido Nordeste, onde a prevaléncia global de inseguranca
alimentar era de 45,0%, e a de inseguranca alimentar grave, 5,6% (BRASIL,
2014).

A prevaléncia de IA tem sido investigada em diferentes grupos
populacionais como idosos, pequenos agricultores, desempregados, criancas e
mulheres (FAO, 2011). Dentre esses grupos, as gestantes apresentam
prevaléncia de IA que varia de 37,89% a 42,7% (OLIVEIRA; BARROS;
FERREIRA, 2015).

No que diz respeito a inseguranca alimentar relacionada ao género, de
acordo com a Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) 2017-1018, o sexo da
pessoa de referéncia do domicilio tem forte relacdo com o acesso aos alimentos.

Assim, nos domicilios classificados como em situacdo de SA, 61,4% deles tem
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0s homens como pessoa de referéncia, sendo de apenas 38,6% a frequéncia de
mulheres nesta condi¢do. Essa relagéo, no entanto, vai se invertendo na medida
gue se passa da situacdo de SA para os diferentes niveis da IA indicando maior
vulnerabilidade abaixo acesso aos alimentos nos domicilios onde a mulher é a
pessoa de referéncia (51,9%) (BRASIL, 2020).

Esse comportamento que aponta uma desigualdade provocada pelas
diferencas quanto ao sexo da pessoa de referéncia também foi observado nos
resultados da PNAD 2013. Destaca-se neste contexto que o impacto do aumento
dos niveis de IA foram mais intensos para os domicilios onde as mulheres eram
a pessoa de referéncia (BRASIL, 2020).

Um estudo quantitativo transversal, realizado com 173 gestantes
atendidas na rede publica de saude de Lavras, localizada em Minas Gerais —
Brasil, mostrou que o papel da mulher como chefe da familia foi mais prevalente
em domicilios com inseguranca alimentar (43,4%). O mesmo estudo também
verificou que quase metade das gestantes desta amostra vivia em domicilios com
inseguranca alimentar (48%), prevaléncia considerada elevada quando
comparada com dados da pesquisa da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios - PNAD, de 2013 (COSTA et al., 2022).

Ramalho et al. (2020) também demonstraram niveis mais graves de IA em
domicilios em que as mulheres eram chefe de familia. Os pesquisadores
identificaram que, ter uma mulher como chefe de familia foi associado a um
aumento de 39% de viver em inseguranca alimentar em comparacdo com
domicilios chefiados por homens.

Estudo da Organizacdo das NacbGes Unidas para a Alimentacdo e a
Agricultura (FAO), utilizando a escala de inseguranca alimentar global (FIES —
Food Insecurity Experience Scale) para comparacao internacional, verificou que
na Ameérica Latina cerca de 188 milhdes de pessoas convivem com inseguranca
alimentar moderada e 55 milh6es com inseguranca alimentar grave. A falta de
acesso adequado e regular a alimentos nutritivos e suficientes que essas
pessoas experimentam as coloca em maior risco de desnutricdo e problemas de
saude. Em todos os continentes, a taxa de prevaléncia € um pouco maior entre
mulheres do que em homens (FAO; IFAD; UNICEF, 2019).

A prevaléncia da inseguranca alimentar em mulheres pode ser afirmada

também através do presente estudo, uma vez que das 275 participantes de
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ambos os grupos de mulheres gestantes e n&do gestantes, 141 foram
classificadas em algum grau de inseguranga alimentar, seja ele leve, moderado
ou grave. Esse dado representa cerca de 51,27% do numero total de pessoas,
ou seja, mais da metade da populacédo amostral da pesquisa.

A alimentacdo é um fator de extrema importancia para a qualidade de vida.
Diversos estudos mostram que as consequéncias da desnutricdo, caréncias
nutricionais e efeitos sobre a saude mental advindas da privacdo do alimento, em
guantidade e/ou qualidade suficientes, tem sido frequentemente associada a
inseguranga alimentar. Dessa forma, doencas crbnicas ndo transmissiveis,
doencas mentais, desordens de humor e sintomas depressivos sao alguns dos
desfechos desfavoraveis encontrados em pessoas que se encontram em algum
nivel de inseguranca alimentar (PEQUENO, 2020).

Estudos na literatura mostraram que a insuficiéncia alimentar esta
associada a uma pobre saude geral, fisica e mental autopercebida (HEFLIN;
SIEFERT; WILLIAMS, 2005; KIHLSTROM et al., 2019; SHARKEY; JOHNSON;
DEAN, 2011), e que os escores de qualidade de vida (bem-estar fisico, funcional,
social e emocional) diminuem significativamente com 0 aumento da inseguranca
alimentar (GANY et al., 2015; RUSSELL et al., 2016; SHARKEY; JOHNSON;
DEAN, 2011;).

De acordo com a presente pesquisa, os dominios fisicos, psicolégicos, de
autoavaliacdo, meio ambiente, relacdes sociais e de qualidade de vida total
avaliados e comparados através das meédias calculadas, diminuiram em
detrimento do aumento da gravidade da inseguranca alimentar nas mulheres
gestantes e ndo gestantes. Quando classificadas em situacdo de seguranca
alimentar, as mulheres demonstraram ter melhores percepcdes desses dominios.

A inseguranca alimentar familiar representa um forte estressor biolégico e
psicossocial que pode aumentar o risco de um pobre desenvolvimento mental,
social e psicoemocional de individuos ao longo do curso da vida de diferentes
formas (PEREZ-ESCAMILLA, 2017).

Assim, observa-se que ha estreita relacdo entre a inseguranca alimentar
familiar, a ingestdo alimentar deficiente, o estado nutricional e o bem-estar geral.
A preocupacéo e a ansiedade; o sentimento de excluséo, privacdo e alienagao;
a angustia; e interacdes familiares e sociais adversas podem ser comuns entre

individuos com inseguranca alimentar, principalmente de um mesmo domicilio. A
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inseguranca alimentar familiar tem sido associada a depressdo e pensamentos
suicidas entre jovens nos Estados Unidos e foi confirmada como uma das
principais fontes de depressdo materna em todo o mundo (PEREZ-ESCAMILLA,
2017).

Diversos estudo séo encontrados fora do Brasil, que mostram a relacao
de causalidade entre a inseguranca alimentar e os transtornos de saude mental
em pessoas. No entanto, a literatura sobre esta temética ainda é escassa dentro
do contexto brasileiro. Estudo prospectivo realizado nos Estados Unidos com
mulheres beneficiarias de um programa social observou que inseguranca
alimentar grave aumenta as taxas de depresséo entre mulheres de baixo nivel
socioeconémico (HEFLIN; SIEFERT; WILLIAMS, 2005). Outra pesquisa
longitudinal inglesa, realizada com 1.116 familias, observou que nas familias de
baixa renda, a presenca de transtornos mentais maternos esta relacionada com
maior presenca de inseguranca alimentar domiciliar (MELCHIOR et al., 2009).
Outro estudo realizado com gestantes latinas vivendo em comunidades de baixa
renda no Estado de Connecticut, Estados Unidos, verificou a associacdo de
inseguranca alimentar com sintomas depressivos. Através desta pesquisa,
confirmou-se que gestantes que vivem em familias em inseguranca alimentar tém
guase trés vezes mais chances de sofrer sintomas depressivos comparado com
as gestantes de familias em seguranca alimentar (HROMI-FIEDLER et al., 2011).

No Brasil, em um estudo de coorte prospectivo, com amostra de 222
binbmios mae-filho no momento de internacdo para o parto em duas
maternidades publicas de Jodo Pessoa-PB, pesquisadores investigaram a
associacdo entre a situacdo de inseguranca alimentar familiar e o risco de
transtornos mentais comuns (TCM) nas mées. A pesquisa resultou em quase
metade das maes com escores positivos no teste SRQ-20 para transtornos
mentais comuns (teste que avalia a suspeita de transtornos mentais, como
depressdo e ansiedade), sendo que destes resultados, em torno de 30% nas
maes vive em seguranca alimentar, chegando a um pouco mais de 60% no grupo
daquelas em inseguranca alimentar grave. Identificaram também um efeito dose-
resposta, com aumento progressivo do risco de TMC a medida que aumentam
0s graus de inseguranca alimentar domiciliar comparativamente as maes que
residem em domicilios com seguranca alimentar. Assim, as privacdes em

decorréncia da inseguranca alimentar demonstram ser importantes estressores
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gue aumentam o risco de TMC entre as maes (SOUSA et al., 2019).

A depresséo, o transtorno bipolar, panico e a ansiedade generalizada,
abrangendo sintomas como insOnia, fadiga, esquecimento, irritabilidade,
dificuldades de concentracdo, queixas somaticas sao alguns dos transtornos
mentais mais comuns que podem atingir a populacdo. Estas condi¢cdes estao
diretamente relacionadas a diminuicdo da percepc¢do de qualidade de vida e da
gualidade das relacdes sociais (BRUNONI, 2008).

Os sintomas de ansiedade podem estar relacionados ao contexto
socioeconémico, e ndo necessariamente as condicdes neurologicas.
Consideram-se que as variaveis como baixa escolaridade, género, estabilidade
das relagcbes conjugais, monotonia da rotina associada a pouca possibilidade de
mudanca e baixa renda aumentam a prevaléncia ansiedade, sendo ela um dos
transtornos mais comuns nas mulheres (SEVERO et al., 2017).

Os achados da literatura se relacionam diretamente aos resultados
encontrados nesta pesquisa. Através da aplicacdo do questionario IDATE para
ansiedade traco e estado, observou-se que a percepcao do declinio na saude
mental esta relacionada ao agravo da inseguranca alimentar. As gestantes e nédo
gestantes do estudo classificadas com algum grau de inseguranca alimentar
apresentaram maiores percepcdes de ansiedade em relacdo as que se

enquadram em situacao de seguranca alimentar.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo demonstrou que a ansiedade, a qualidade de vida e
insegurancga alimentar s&o fatores sociais que estéo estreitamente relacionados
guando estudados em familias nas quais haja a presenca de mulheres, estando
elas gestantes ou ndo gestantes.

O aumento da inseguranca alimentar pareceu contribuir para uma
percep¢do mais baixa dos dominios fisicos, psicologicos, da autoavaliacdo, do
meio ambiente, das rela¢des sociais e para maior prevaléncia de ansiedade-traco
e ansiedade-estado nas mulheres do estudo. Diante disso, a limitacdo ao acesso
a alimentacdo em quantidade e qualidade suficientes e adequadas as
necessidades de um domicilio pode diminuir a percepcéo de qualidade de vida,
saude fisica, psicologica e bem-estar geral.

Ressalta-se que o estudo tem uma relevancia e importancia significava,
uma vez a sua analise pode subsidiar novos questionamentos, pesquisas e
politicas publicas a respeito da inseguranca alimentar e nutricional de familias em
situacdo de vulnerabilidade social, dentro do Estado da Paraiba ou em outras
regides do Nordeste.

Desse modo, verifica-se a necessidade de ampliar e fortalecer discursoes,
pesquisas e politicas publicas a respeito da tematica de inseguranca alimentar e
suas consequéncias aos aspectos fisicos, bioldgicos, mentais e sociais, visando
assim uma melhor assisténcia multiprofissional e governamental a mulheres em
periodo gravidico ou ndo, que estejam em situacao de vulnerabilidade social.

Com isso, sugere-se gue a tematica da seguranca alimentar e nutricional
seja discutida de forma multipla, intersetorial, interdisciplinar e inclusiva, para
garantir o acesso irrestrito da populacdo a alimentos de qualidade, praticas e

estilo de vida saudaveis, cidadania e direitos humanos.
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ANEXOS

ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

RELAQ@ES DE CAUSA E EFEITO ENTRE A INSEGURANCA ALIMENTAR E
CONDICOES DE SAUDE, ALIMENTAQAO E QUALIDADE DE VIDA /
FATORES DE RISCO ASSOCIADOS COM AS COMPLICACOES
HIPERTENSIVAS EM GESTANTES

Prezada Senhora:

Esta pesquisa tem o objetivo de conhecer a situacdo de seguranca
alimentar, as condi¢des de saude, alimentacdo e qualidade de vida das familias
com gestantes e também avaliar a sua situacdo de saude. O estudo esta sendo
desenvolvido por uma equipe de alunos da Universidade Federal da Paraiba, sob
orientagdo dos Profs. Drs. Rodrigo Pinheiro de Toledo Vianna, Rafaela Lira
Formiga Cavalcanti e supervisdo de Walnizia Kessia Batista Olegario, Flavia
Maiele Pedrosa Trajano e Maria Augusta C. B. Magno Viana. Solicitamos a sua
colaboracédo respondendo algumas perguntas que serdo feitas por um
entrevistador devidamente identificado, sendo que esta pesquisa ndo apresenta
nenhum risco nem sera feito nenhum procedimento invasivo. Solicitamos
também sua autorizacdo para apresentar os resultados deste estudo em eventos
e artigos cientificos. Sua participacdo nao sera identificada em nenhum momento
e seu nome sera mantido em sigilo. Essa pesquisa estd de acordo com a
Resolucdo 466/12 — Conselho Nacional de Saude que trata das pesquisas com
seres humanos. Esclarecemos que a sua participacao € voluntaria e, portanto, a
senhora ndo € obrigada a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as
atividades solicitadas pelos pesquisadores. Caso decida nao participar do
estudo, ou resolver, a qualquer momento, desistir do mesmo, ndo sofrera nenhum
dano. Os participantes estardo a sua disposi¢cdo para qualquer esclarecimento
gue considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Assinatura da responsavel pela pesquisa

Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, favor entrar em
contato com a pesquisadora responsavel:
Kessia_olegario@hotmail.com/vianna@ccs.ufpb.br. Departamento de Nutri¢ao:
3216-7499; Comité de Etica em Pesquisa do CCS da UFPB:
eticaccs@ccs.ufpb.br — 3216-7791 — Fax: 3216-7791. Endereco: Cidade
Universitaria — Campus | — Conj. Castelo Branco — CCS — Jodo Pessoa — PB —
CEP 58.051-900
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Considerando, que fui informada dos objetivos e da relevancia do estudo
proposto, de como serda minha participacdo, dos procedimentos e riscos
decorrentes deste estudo, declare o meu consentimento em participar da
pesquisa. Como também concordo que os dados obtidos na investigacdo sejam
utilizados para fins cientificos (divulgagcdo em eventos e publica¢cdes). Estou
ciente que receberei uma via desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa
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ANEXO B — COMITE DE ETICA

UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE Wm
FEDERAL DA PARAIBA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: RELAQ6~ES DE CAUSA E EFEITO ENTRE A INSEGURANCA ALIMENTAR E
CONDICOES DE SAUDE, ALIMENTACAO E QUALIDADE DE VIDA.

Pesquisador: RODRIGO PINHEIRO DE TOLEDO VIANNA

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 78557717.6.0000.5188

Instituicao Proponente: Centro De Ciéncias da Saude

Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.413.361

Apresentacgao do Projeto:
Trata-se de analisar o projeto de pesquisa do Professor Dr. Rodrigo Pinheiro de Toledo Vianna do
Departamento de Nutricdo do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Observar as relagdes de causa e efeito entre a inseguranca alimentar e condi¢des de saude, alimentagéo e
qualidade de vida.

Objetivos Secundarios:

a) Formar duas coortes, sendo a primeira composta por familias exclusivamente de adultos e a outra por
familias de mulheres gestantes.

b) Avaliar a situacdo de inseguranca alimentar no inicio do seguimento para formar os grupos expostos e
ndo expostos em cada coorte.

c) Descrever as caracteristicas socioeconémicas e demograficas das familias.

d) Avaliar a ocorréncia dos desfechos de interesse do estudo no inicio do seguimento.

e) Acompanhar as variagdes da situagdo de segurancga e insegurancga alimentar e nutricional das
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familias ao longo do seguimento.

f) Medir a incidéncia dos desfechos nas duas coortes.

g) Descrever as caracteristicas das relagdes de causalidade entre a inseguranga alimentar e os desfechos
estudados.

h) Calcular os riscos relativos e os riscos atribuiveis populacionais dos desfechos estudados em funcao da
exposicdo a inseguranca alimentar.

i) Verificar e calcular os riscos relativos da inseguranga alimentar em funcdo das caracteristicas
socioecondémicas e demograficas das familias e dos

eventos de saude, quando for o caso.

j) Testar a aplicabilidade de medidas repetidas da EBIA nas duas coortes.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Minimos, somente sera realizado uma entrevista, que podera trazer algum desconforto ao sujeito, podendo
este sair a qualquer momento da pesquisa sem nenhum dano.

Beneficios:

Beneficios:

A pesquisa trara ndo sé beneficios diretos aos participantes, mas também os resultados serdo muito
importantes para o conhecimento das relagées da insegurancga alimentar com as caracteristicas de vida das
familias e com isso possibilitar a elaboragédo de politica publicas adequadas voltadas para a melhoria da
qualidade de vida da populagéo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Sera realizado um estudo de coorte prospectivo onde serdo recrutadas familias para compor duas coortes, a
primeira de familias de adultos e a segunda de familias de gestantes.

A populacgado do estudo sdao familias SUS dependentes residentes no municipio de Jodo Pessoa e
cadastradas nas Unidades Basicas de Saude da Familia.

A amostra deste estudo sera nado probabilistica, atendendo os critérios de inclusdo de cada coorte a saber:

Endereco: UNIVERSITARIO S/N

Bairro: CASTELO BRANCO CEP: 58.051-900
UF: PB Municipio: JOAO PESSOA
Telefone: (83)3216-7791 Fax: (83)3216-7791 E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com

Pagina 02 de 04

60



UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE Wm
FEDERAL DA PARAIBA

Continuagéo do Parecer: 2.413.361

Coorte de adultos - familias compostas exclusivamente por adultos, independente do nimero de moradores,
desde que todos compartilhem dos mesmos recursos.

Coorte de gestantes — familias com pelo menos uma gestante, independente do periodo de gestacgao,
porém com desenvolvimento normal da gestagdo. Totalizando uma amostra de 100 familias, distribuidas
igualmente entre os grupos.

Os dados das coortes serdo coletados em visitas domiciliares durante o seguimento, por entrevistadores
treinados que aplicardo questionario que aplicardo questionarios estruturados devidamente pré-testados.
Quando necessario serdo realizados contatos telefénicos para confirmacdo de dados e coleta de
informacdes mais simples e objetivas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O projeto em tela se encontra de acordo com a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde que rege
as pesquisas envolvendo seres humanos.

Recomendacgoées:

Recomenda-se manter a metodologia proposta e a escrever uma melhor redagao dos riscos e beneficios da
pesquisa na plataforma Brasil.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Aprovado sem pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Caro pesquisador:

Informamos, que apés andlise do protocolo de pesquisa enviado por V.Sa. a esse colegiado, ndo foram

detectadas pendéncias, e portanto, a situagdo do parecer final do colegiado € APROVADO. Para maiores
informacdes consulte o Parecer Consubstanciado do CEP na lista documentos postados

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 28/11/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_1008605.pdf 16:40:52
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QB

Declaragdo de declaracao_anuencia_departamento.pdf| 28/11/2017 | RODRIGO Aceito
Instituicéo e 16:31:25 | PINHEIRO DE
Infraestrutura TOLEDO VIANNA
TCLE / Termos de [ TCLE1.pdf 06/10/2017 |RODRIGO Aceito
Assentimento / 16:38:52 |PINHEIRO DE
Justificativa de TOLEDO VIANNA
Auséncia
Projeto Detalhado / |universal_2016_coorte_inseg_alimentar | 06/10/2017 | RODRIGO Aceito
Brochura _CEP.pdf 16:37:38 | PINHEIRO DE
Investigador TOLEDO VIANNA
Folha de Rosto folha_rosto_plataforma_brasil.pdf 06/10/2017 |RODRIGO Aceito
16:37:21 | PINHEIRO DE
TOLEDO VIANNA
Situacgao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
JOAO PESSOA, 04 de Dezembro de 2017
Assinado por:
Eliane Marques Duarte de Sousa
(Coordenador)
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