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Abstract Household food insecurity (HFI) is
related to health and nutritional problems, how-
ever there are few extant studies that relate it to
mental health. The scope of this article is to asso-
ciate HFI with the risk of minor mental disorders
(MMD) in mothers with one-year-old children. A
prospective cohort was conducted with 194 moth-
ers and their babies from birth onwards. HFI was
measured fourth months after birth using the
Brazilian Household Food Insecurity scale and
MMD risk amongst mothers was measured by
the Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20) when
their baby was one year old. Socio-economic and
health status were used for control. HFI was pres-
ent in 59.3% of the families. The MMD risk ratio
was 1.59 (CI 95%: 1.10 — 2.31) in HFI families
compared with secure families. This relationship
remains significant in the multiple logistic model,
OR=2.20 (CI 95%: 1.16 — 4.20), after controlling
by socio-economic and health variables. HFI is an
independent risk factor to maternal risk of MMD.
It should be important to include strategies to re-
duce HFI by promoting maternal mental health
and improving child-mother quality of life.
Keywords Food and nutritional security, Mental
health, Maternal-child health

Resumo Inseguranga alimentar e nutricional
estd relacionada a problemas nutricionais e de
satide, entretanto poucos estudos a relacionam
com satide mental. O objetivo deste artigo é In-
vestigar associagdo da inseguranca alimentar
familiar e risco de transtornos mentais comuns
(TMC) em mades com filhos de um ano de idade.
Estudo de coorte prospectivo com 194 mades e seus
filhos desde o nascimento. Inseguranca alimentar
foi medida aos quatro meses pds-parto, com a Es-
cala Brasileira de Inseguranca Alimentar e risco
de diagnéstico positivo de TMC nas mades ao final
do primeiro ano da crianga, com o Self Response
Questionnaire (SRQ-20). Medidas socioecond-
micas e de saiide foram utilizadas como controle.
Das familias, 59,3% apresentavam inseguranca
alimentar, tendo razdo de risco para diagnéstico
de TMC de 1,59 (IC 95%: 1,10 — 2,31), compa-
rado com familias em seguranca alimentar. Apds
ajuste, modelo logistico multiplo estimou OR =
2,20 (IC 95%: 1,16 — 4,20) para esta relagdo. Ob-
servou-se associagdo da inseguranca alimentar fa-
miliar aos quatro meses pés-parto e risco de diag-
néstico de TMC entre mades ao final do primeiro
ano dos filhos. O enfrentamento da inseguranga
alimentar deve fazer parte das estratégias promo-
toras da satide materna e da qualidade de vida
materno-infantil.

Palavras-chave Seguranca alimentar e nutricio-
nal, Satide mental, Saiide materno-infantil
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Introducao

A inseguranca alimentar ocorre quando uma fa-
milia ndo consegue ter acesso regular e perma-
nente a alimentos de qualidade e em quantidade
suficiente ou quando, para té-lo, compromete o
acesso a outras necessidades essenciais'. Engloba
desde a preocupagdo e/ou angustia ante a incer-
teza de dispor regularmente de comida, até a vi-
véncia de fome por nao ter o que comer durante
todo o dia’.

Sdo conhecidos os fatores de risco para a
ocorréncia de inseguranca alimentar entre fa-
milias brasileiras, sendo a baixa renda um dos
mais importantes®. Revisao sistematica recente
descreveu relagdes entre a inseguranca alimentar
e os indices antropométricos em criangas e obesi-
dade em adultos, especialmente mulheres, assim
como redugido da qualidade da dieta das familias®.
Estas importantes relacdes descrevem o contexto
de ocorréncia da inseguranga alimentar, porém
pouco se sabe das consequéncias deste agravo nas
condi¢des de satide e de vida da populagao.

A andlise dos dados de dois ciclos de uma
pesquisa nacional realizada nos EUA (NHANES
2003-2008) mostrou que adultos com inseguran-
¢a alimentar aumentam o risco de ocorréncia de
doengas cardiovasculares’. Também uma revisao
sistemdtica encontrou evidéncias de que a inse-
guranca alimentar seria um mediador importan-
te entre o cuidado materno e o desenvolvimento
infantil, podendo comprometer o desenvolvi-
mento fisico e psiquico das criangas. O principal
fator relacionado com a diminui¢do do cuidado
seria a ocorréncia de transtornos mentais co-
muns associados as experiéncias de inseguranga
alimentar familiar’.

Os Transtornos Mentais Comuns (TMC) que
podem afetar todas as pessoas sdo a depressio, o
transtorno bipolar, o transtorno do panico e o
transtorno de ansiedade generalizada, abrangen-
do sintomas como insonia, fadiga, esquecimen-
to, irritabilidade, dificuldades de concentrag¢io,
queixas somaticas e sentimento de inutilidade.
Estas condicoes estdo diretamente relacionadas
ao declinio da qualidade de vida e da qualidade
das relagdes sociais®.

No Brasil, até o presente momento, nao exis-
tem estudos que tenham investigado a associa¢ao
entre a inseguranca alimentar e o risco de TMC
em mulheres maes de criancas pequenas. Consi-
derando que tanto a inseguranca alimentar como
o risco de TMC sdo problemas muito prevalentes:
a primeira afeta em torno de 22,6% da populacdo
brasileira, sendo mais de 50% das pessoas com

rendimento menor que meio saldrio minimo per
capita* e o segundo, de acordo com estudo reali-
zado na cidade de Sao Paulo, pode atingir quase
a metade da populagdo ao longo das suas vidas’.
Estes problemas isoladamente ji causam alto ris-
co atribuivel na popula¢io', podendo ser muito
mais grave a associagdo entre eles, reduzindo a
qualidade de vida da populacio.

Desta forma o objetivo deste trabalho foi, em
uma coorte de bindmio maes/filhos, investigar a
associacdo entre a situagdo de inseguranca ali-
mentar familiar e o risco de transtornos mentais
comuns nas maes e medir o risco relativo e atri-
buivel desta relagdo, considerando que a falta de
acesso ao alimento e as privagdes em decorréncia
da inseguranca alimentar podem ser importantes
estressores que aumentam o risco de TMC entre
as maes.

Métodos

Trata-se de um estudo do tipo coorte prospectivo,
no qual os binémios mae-filho foram identifica-
dos no momento da internagdo para o parto em
duas maternidades publicas de Jodo Pessoa-PB,
Brasil, a saber: Instituto Céndida Vargas, unida-
de de Referéncia Norte- Nordeste e Maternidade
Frei Damido, referéncia Estadual.

Estas sdo as duas principais maternidades pu-
blicas da cidade, respondem a em torno de 60%
do total de partos ocorridos anualmente em Jodo
Pessoa e em torno de 50% dos partos das gestan-
tes residentes no municipio, considerando todos
os estabelecimentos de saude''.

O seguimento foi composto de trés etapas: o
cadastramento das maes, uma visita domiciliar
em torno dos quatro meses ap6s o nascimento
do bebé, e uma entrevista telefénica em torno de
um ano apds o nascimento (Figura 1).

Foram elegiveis para este estudo todas as par-
turientes que deram entrada nestas maternidades
para os procedimentos de parto durante o perio-
do de junho a agosto de 2013 e que atendiam aos
seguintes critérios de inclusao: idade entre 18 e
35 anos e residir em Joao Pessoa. Foram critérios
de exclusdo maes com problemas graves de saide
como maes HIV positivas, vitimas de violéncia,
com doengas raras, mées de gémeos, de criangas
prematuras, com malformagdes congénitas ou
com doengas metabolicas graves, pelo motivo de
que estes agravos poderiam ser causas indepen-
dentes de TMC.

Considerando nivel de significdncia de 95%
e poder do teste de 80%, ocorréncia de risco de
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Figura 1. Fluxograma da coorte.

TMC em 20% da populagdo nao exposta a inse-
guranca alimentar, e razdes de risco iguais ou su-
periores a 2, 0 nimero minimo de participantes
no estudo foi estimado em 182 bindmios mae-
filho'. A técnica de amostragem foi nao proba-
bilistica, sendo incluidas na coorte todas as maes
encontradas na visita domiciliar até completar o
tamanho minimo calculado acrescido de 20%, o
que resultou em uma amostra de 222 bin6mios
mae-filho. Permaneceram no estudo ao final do
seguimento, 194 bindémios maes-filhos que fo-
ram novamente entrevistados por meio de uma
ligacdo telefonica. Os 28 casos de perda de segui-
mento foram devido a impossibilidade do conta-
to telefonico, por aparelhos desligados (16), na-
meros ndo existentes (10) e ndo atendimento (2).

Toda coleta de dados foi realizada por uma
equipe de campo treinada. Durante o cadastra-
mento das mies, além do endereco e contato
telefonico, foram observadas informagdes de
prontudrio sobre o ndmero de consultas pré-na-
tal, nimero de gesta¢des, peso gestacional inicial
e final. Foi registrado o tipo de parto e possiveis
intercorréncias da mae ou do neonato.

Durante a visita domiciliar foi aplicado um
questiondrio para informag¢des socioecondmicas

e a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar,
classificando as familias em seguranca alimentar
ou inseguranca alimentar nos niveis leve, mode-
rado ou grave*. Foram aferidas as medidas antro-
pométricas da mée e do bebé'>!. Para o lactente
utilizou-se uma balan¢a pedidtrica eletronica
para aferir o peso e para a medi¢do do compri-
mento utilizado foi um estadidmetro infantil
confeccionado em madeira, medindo de zero a
100 centimetros. Para a avaliagdo antropométri-
ca materna, foi feita afericio do peso e estatura
utilizando uma balanga plataforma digital porta-
til, com capacidade de 180kg e uma fita métrica
ineldstica que foi fixada na parede, tomando-se o
cuidado de escolher uma parede lisa, reta e sem
rodapé visando menor influéncia na medida. To-
das as medidas foram feitas em duplicata e nos
casos de diferengas entre as medidas superiores
a 0,5 (kg ou cm), uma terceira foi realizada e fo-
ram consideradas as duas mais préximas para o
célculo da média aritmética registrada. A classifi-
cagdo do estado nutricional das maes foi baseada
no calculo do Indice de Massa Corporal (IMC)*,
Para as criangas foi considerado os agravos nutri-
cionais, desnutri¢do ou excesso de peso, quando
identificado desvios superiores a 2 escores z, ne-
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gativos ou positivos respectivamente dos indica-
dores peso para idade (P/I), comprimento para
idade (C/I) e peso para o comprimento (P/C)
comparado com os padrdes de referéncia'.

A etapa seguinte foi realizada através de en-
trevista telefénica em que foram obtidas res-
postas referidas sobre o peso atual da mae e das
criangas, solicitando a informacdo do dltimo re-
gistro de peso do cartdo da crianga. Finalmente,
foi aplicado o instrumento de triagem Self Repor-
ting Questionnaire — (SRQ-20) para rastreamento
de transtornos ndo psicoticos entre as maes'’. Ao
final desta etapa de entrevista, os casos classifica-
dos como possivel transtorno mental receberam
orientagdo para encaminhamento as Unidades
de Sauide de referéncia para a familia.

Apbs a transcri¢ao dos dados para meio digi-
tal, foi construido um arquivo para anélise utili-
zando o programa estatistico SPSS for Windows®,
versdo 19. Foi feita uma analise descritiva de to-
das as varidveis para corrigir as inconsisténcias
observadas, retornando ao questiondrio original
ou, quando necessario, buscando a informacio
junto & mae entrevistada. Em casos que nenhu-
ma destas a¢des foi possivel, o dado foi conside-
rado perdido. As maes incluidas na coorte foram
comparadas com as demais do cadastramento
para verificar se a amostragem foi tendenciosa
utilizando teste qui-quadrado para as varidveis
categoricas e teste de comparagdo de médias t-s-
tudent para as varidveis continuas, adotando-se
nivel de significancia de 5%.

A descri¢do da amostra foi feita com a frequ-
éncia absoluta e relativa das varidveis categdricas
e calculado as médias e os respectivos intervalos
de confian¢a 95% das varidveis numéricas conti-
nuas. A varidvel dependente do estudo foi o re-
sultado positivo de risco de TMC e a varidvel de
exposicdo foi a situagdo de inseguranga alimen-
tar. A relagdo entre estas varidveis foi testada com
a aplicagdo do teste qui-quadrado, considerando
nivel de significancia de 95%.

Para observar o efeito independente da in-
seguranca alimentar no resultado de risco de
TMC foi feita uma analise de regressao logistica
multipla, na qual foram incluidas no modelo as
varidveis de controle que apresentaram possivel
associacio, com valor de p < 0,20 no teste qui-
quadrado, com a varidvel dependente do estudo.

A técnica utilizada para a constru¢ido do mo-
delo logistico foi de inclusdo progressiva das va-
ridveis de acordo com a estatistica Wald, conside-
rando a probabilidade menor ou igual a 5% para
a varidvel ser incluida no modelo e 10% para ser
excluida.

Foi calculada a fragdo atribuivel na popula-
¢do da inseguranca alimentar para o resultado
positivo de TMC, baseado na diferenca entre a
prevaléncia total de risco de TMC em todo grupo
estudado e a prevaléncia no grupo em seguranga
alimentar (ndo exposto). Em seguida calculou-se,
em porcentagem, quanto esta diferenca represen-
ta em relacio a prevaléncia total de TMC'™.

O projeto foi aprovado ao Comité de Etica do
Centro de Ciéncias da Saide — UFPB. Todos os
procedimentos foram adotados de acordo com a
Resolugao CNS n° 466/12 que regulamenta pes-
quisas envolvendo seres humanos. Todas as maes
receberam e assinaram TCLE no momento do
cadastramento na maternidade.

Resultados

Completaram a coorte 194 bindmios mae-filho.
Este grupo, quando comparado com as maes
cadastradas na maternidade e que ndo compu-
seram a coorte, mostrou-se semelhante com rela-
¢do as caracteristicas registradas na maternidade
a saber: mae primipara (p = 0,503), ocorréncia
prévia de aborto ou perda fetal (p = 0,264), tipo
de parto (p = 0,418), média de idade da mae (p
= 0,905), ganho de peso durante a gestagdo (p
= 0,340), namero de consultas pré-natal (p =
0,171), sexo do recém nascido (p = 0,939), peso
ao nascer (p = 0,056), comprimento ao nascer
(p = 0,108) e perimetro cefdlico (p = 0,058).
Ocorreram 28 perdas de seguimento (12,6%)
que quando foram comparadas com as maes que
completaram o seguimento se mostraram seme-
lhantes em todas caracteristicas, com exce¢do de
primiparidade, pois houveram mais perdas entre
as maes com mais de um filho (p = 0,018). Nio
houve diferenga entre as perdas de seguimento
com relagdo a avaliagdo de inseguranca alimentar
(p = 0,493).

A idade média das maes na maternidade foi
de 25,6 anos (IC 95%: 25,0 — 26,3 anos). Do to-
tal, 43,8% eram primiparas e 63,2% dos partos
foram cesarianos. Com relagdo & ancestralidade,
87,1% se autorreferiram pardas e, entre aquelas
com relato de gestagdo anterior, 22,7% referiram
ja haver sofrido aborto ou algum caso de morte
fetal. Com relagdo as caracteristicas socioecond-
micas das maes, 95,3% vivem em casas de alvena-
ria, 0 acesso a dgua é quase universal, sendo dis-
ponivel diariamente para 75,8% dos casos, quase
a totalidade das moradias (94,7%) relatam ter
condigoes satisfatérias de esgotamento sanitario
(fossa ou rede publica). As caracteristicas socioe-



condmicas e de satide das maes e das criancas sdo
mostradas na Tabela 1.

A avaliagdo da situa¢do de seguranca ali-
mentar e dos diferentes niveis de inseguranga
alimentar, realizada na visita domiciliar, classifi-
cou 40,7% das familias em seguranca alimentar,
45,9% em inseguranca alimentar leve, 6,2% em
moderada e 7,2% em grave. Em torno de um
ano apds o nascimento da crianga, a frequéncia
de resultados positivos para risco de TMC foi
de 42,8% entre todas as maes do estudo. Estra-
tificando as maes segundo a classificagdo prévia
da situagao de inseguranca alimentar familiar
observa-se que as prevaléncias de resultado po-
sitivo para TMC aumenta na medida em que as
familias passam de seguranca para inseguranga
alimentar leve, moderada e grave (Figura 2).

Calculando-se a razao de risco bruta de resul-
tado positivo de TMC em fun¢édo da situagdo de
inseguranca alimentar observada aos quatro me-
ses pos-parto, observa-se que ela foi significativa
quando as familias se encontravam com niveis
moderado, RR = 2,10 (1,26 — 3,52) e grave, RR =
2,03 (1,22 - 3,37), comparado com familias em
seguranca alimentar. Relacionando as familias
em seguranga com as em inseguranca alimentar,
independente da sua gravidade, a razdo de risco
bruta de obter resultado positivo para TMC foi
1,59 (1,10 — 2,31). Este ultimo resultado apresen-
tou poder do teste de 74,3%, com aproximacio
da distribui¢do normal, sem corre¢io para a con-
tinuidade da distribui¢ao amostral’.

A possivel associacdo das demais varidveis do
estudo com o resultado positivo de TMC, adotan-
do-se p-valor < 20%, segundo teste qui-quadra-
do, indicou que: mie responsavel pelo domicilio,
menor renda familiar (primeiro tercil), menor
escolaridade materna, moradia nao ser de alvena-
ria, domicilio com esgoto inadequado, mae maior
que 25 anos, mde multipara, ter histéria de aborto
ou morte fetal, filho com febre ou dor de ouvido
ou excesso de peso no periodo da visita domiciliar
aumentam a prevaléncia de TMC. Desta forma,
todas estas varidveis foram incluidas no modelo
de regressio logistica maltiplo.

O modelo final teve a inclusdo progressiva
de trés varidveis que obtiveram p-valor menor
que 0,05: inseguranca alimentar, histéria prévia
de aborto ou morte fetal e excesso de peso do fi-
lho no momento da visita domiciliar. A Tabela 2
mostra os valores de Odds Ratio e os respectivos
intervalos de confianga 95% para as varidveis do
modelo final.

Assim, maes que sofreram algum aborto ou
perda fetal ao longo de sua histdria reprodutiva

Tabela 1. Caracteristicas sociais, econdmicas e de saude
dos bindmios mae - filho acompanhados na coorte. Jodao
Pessoa, 2014.

Caracteristica N %

Responsével pelo domicilio

Marido 115 59,6

Mulher 15 7,8

Avés ou outros 63 32,6

Ocupagao Materna

Do lar 118 60,8

Algum trabalho remunerado 76 39,2
Escolaridade materna

Fundamental 55 28,5

Médio 120 62,2

Superior 18 9,3

Renda

1o.tercil renda pc (até 0,26 SM*) 63 33,0

20.tercil renda pc (0,26 até 0,48 SM*) 63 33,0

30.tercil renda pc (0,48 até 2,30 SM*) 65 34,0
Estado nutricional materno (4 meses) 5 2,7

< 18,5 - baixo peso 73 39,9

18,5 —24,9 - adequado 65 35,5

25,0 — 29,9 - sobrepeso 40 21,9

>=30 - obesidade
Estado nutricional materno (1 ano)

< 18,5 - baixo peso 7 3,7
18,5 —24,9 - adequado 77 41,0
25,0 — 29,9 - sobrepeso 68 36,2
>= 30 — obesidade 36 19,1
Estado nutricional do bebé (4 meses)- P/I 164 89,1
< +2 z-escore 20 10,9

>= +2 z-escore

Estado nutricional do bebé (1 ano)- P/I
< +2 z-escore 142 77,6
>= +2 z-escore 41 22,4

* SM = saldrio minimo vigente em 2013 equivale a R$ 724,00
(Decreto Ne 7872 de 23/12/2012, publicado no DOU em
26/12/2012).

Tabela 2. Odds Ratio e intervalo de confianca 95% das
varidveis relacionadas com o aumento da prevaléncia
de resultados positivos para risco de TMC nas maes da
coorte. Joao Pessoa, 2014.

Variavel OR IC95%
Sem histéria prévia de aborto 1
Histéria de aborto ou perda fetal 2,39 1,15-4,98
Filho peso eutréfico (4 meses) 1
Filho com excesso de peso (4 meses) 2,85 1,04 -7,82
Seguranca alimentar (4 meses) 1
Inseguranca alimentar (4 meses) 2,20 1,16 —4,20

tiveram 2,39 vezes mais chances de terem resul-
tado de risco para TMC; a crianga ter excesso de
peso nos primeiros meses de vida também foi
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Figura 2. Prevaléncia de diagndstico de risco de TMC em fungao da situagao de seguranga e dos diferentes niveis

de inseguranca alimentar. Jodo Pessoa, 2014.

*p-valor = 0,0019 teste Qui-Quadrado de Tendéncia Linear, considerando a situagao de seguranga e os trés niveis de inseguranga

alimentar (Mantel-Haenszel).

fator de risco, aumentando 2,85 vezes a chance
para o resultado positivo de risco de TMC em
torno de 12 meses apds o parto e finalmente, a
experiéncia vivenciada de inseguranca alimentar
aumentou a chance de resultado de risco de TMC
em 2,20 vezes, quando comparado com aquelas
maes que pertenciam a familias em seguranga
alimentar no mesmo periodo do tempo.

A fragdo atribuivel da inseguranca alimentar
para a ocorréncia dos resultados positivos de ris-
co de TMC ¢ a diferenca entre a prevaléncia de
TMC na populagio total (42,8%) e a prevaléncia
no grupo em seguranga alimentar (31,6%), e o
seu valor corresponde a 11,2%. Em porcentagem,
este valor corresponde a uma redugio percentual
de 26,1% da prevaléncia da classificagao de risco
para TMC em mulheres com filhos menores de
um ano de idade se a situa¢do de inseguranca ali-
mentar de suas familias fosse resolvida.

Discussao
O presente estudo encontrou uma associagdo en-

tre a situa¢do de inseguranca alimentar vivencia-
da pela familia nos primeiros meses apos a ges-

tagdo associado com maior risco de ocorréncia
de transtornos mentais comuns nas maes ao final
do primeiro ano de vida do seu filho, entretan-
to deve-se considerar que uma limitagdo deste
trabalho foi o fato destas duas medidas haverem
sido realizadas em momentos diferentes, a EBIA,
referente aos trés meses anteriores foi aplicada
quatro meses depois do parto e o SRQ-20 aplica-
do 12 meses apds o parto, de modo que estes re-
sultados ndo refletem o mesmo periodo de cada
mée acompanhada.

Mas os resultados deste trabalho mostraram
forte associagdo entre estes dois eventos, insegu-
ranca alimentar e risco de TMC, bem como um
efeito dose-resposta observado com aumento
progressivo do risco de TMC a medida que au-
mentam os graus de inseguranca alimentar do-
miciliar comparativamente as maes que residem
em domicilios com seguranc¢a alimentar, sendo
evidéncias de confirmagio da relacio entre estes
dois agravos de saude.

Esta relagdo, também, é bastante plausivel se
considerarmos que na sociedade atual os meca-
nismos, tanto de sobrevivéncia como para a in-
ser¢do social, em qualquer estrato socioeconémi-
co, sdo influenciados pela alimentagéo, assim é de



se esperar a inseguranca alimentar cause trans-
tornos além do campo fisico, bioldgico ou nutri-
cional. Estudo longitudinal realizado no Reino
Unido com mais de mil familias com criancas
pequenas, para verificar o papel da inseguranca
alimentar no desenvolvimento cognitivos das
criancas, mostrou que a sensibilidade materna
para identificar as necessidades das criancas é di-
minuida nas familias em inseguranca alimentar,
afetando entdo o desenvolvimento intelectual e
afetivo das criangas'®. Estudo prospectivo realiza-
do nos Estados Unidos com mulheres beneficid-
rias de um programa social observou que insegu-
ranga alimentar grave, denominada insuficiéncia
de alimentos, aumenta as taxas de depressdo entre
mulheres de baixo nivel socioecon6mico, depois
de controlar o efeito de outros fatores conheci-
dos que aumentam o risco de transtornos men-
tais como a pobreza e a exclusdo social®. Estudo
longitudinal inglés, realizado com 1.116 familias,
observou que nas de baixa renda, a presenca de
transtornos mentais maternos estd relacionada
com maior inseguranca alimentar, mostrando a
relacdo bidirecional destes dois fendmenos®. Fi-
nalmente, estudo especifico para verificar a asso-
ciagdo de inseguranca alimentar com sintomas
depressivos foi realizado com gestantes latinas
vivendo em comunidades de baixa renda no Esta-
do de Connecticut, Estados Unidos, e confirmou
que aquelas que vivem em familias em inseguran-
¢a alimentar tém quase trés vezes mais chances
de sofrer sintomas depressivos comparado com
as gestantes de familias em seguranga alimentar,
controlando por outros fatores de risco*. Todos
estes exemplos confirmam a associacdo apresen-
tada pelo presente estudo, sugerindo a possibili-
dade de ser uma relacio de causalidade.

A principal limitac¢io para o estabelecimento
de relacdo causal estd no fato das maes da coor-
te ndo haverem sido investigadas com rela¢do ao
seu risco de diagndstico positivo de risco de TMC
aos quatro meses, junto com a medida da expo-
si¢do a inseguranca alimentar, bem como a esca-
la de avaliagdo da inseguranca alimentar ndo ter
sido aplicada no final do seguimento. A primeira
limitagdo é mais grave, pois os estudos de coor-
te pressupde a auséncia de doenca no inicio do
seguimento, entretanto optou-se por nio aplicar
o referido instrumento em func¢do da proximida-
de do parto e as preocupagdes e os cuidados do
puerpério poderiam enviesar os resultados po-
sitivos de ansiedade ou depressio medidos pelo
SRQ-20%.

O segundo problema, a modificacdo do sta-
tus de insegurancga alimentar também é possi-

vel que tenha ocorrido ao longo dos oito meses
que transcorreram entre as medidas, entretanto
é possivel também que os efeitos da inseguranca
alimentar vivenciada nao desaparecam mesmo
nos casos da sua diminui¢ao. Para conhecer mais
sobre estes mecanismos novos estudos neces-
sitam ser realizados. Também, caso a exposi¢do
tenha sido menor ao longo do periodo, ainda
assim os resultados foram significativos. Este
fato, acompanhado com o efeito dose resposta
observado, sugere que o risco de resultado posi-
tivo para TMC devido a situagao de inseguranga
alimentar pode vir a ser maior do que o descrito
neste trabalho, porém nao menor.

E relevante que até a presente data nenhum
estudo foi realizado observando a relagdo entre
a seguranca alimentar e a saide mental materna
na populagdo brasileira, embora trabalhos j4 te-
nham confirmado a relagdo entre saide mental
materna e cuidado infantil, como, por exemplo, o
estudo transversal com maes e seus respectivos fi-
lhos de um ano de idade, atendidas em Unidades
Basicas de Saude, que identificou que TMC sdo
fator de risco para o desenvolvimento infantil®.

O presente estudo encontrou quase a metade
das maes com escores positivos no teste SRQ-20
para TCM. Esta frequéncia é em torno de 30%
nas maes vivendo em seguranca alimentar, che-
gando a um pouco mais de 60% no grupo da-
quelas em inseguranca alimentar grave. Alguns
estudos de base populacional foram realizados
no Brasil investigando a prevaléncia de risco de
TMC utilizando o mesmo instrumento de ava-
liagdo. No municipio de Pelotas, RS, no ano de
2005, observou-se 32,8% de resultados positivos
de risco de TMC entre mulheres, sendo que, en-
tre aquelas de menor renda, a prevaléncia subiu
para 43,7%*. Em Recife, no ano de 2006, 1.120
gestantes foram investigadas para verificar a re-
lacdo entre a ocorréncia de risco de TMC e vio-
léncia por parceiro intimo durante a gravidez. O
grupo de mulheres que relatou nao haver sofrido
violéncia apresentou 33,8% de risco de TMC,
enquanto aquelas que relataram sofrer violéncia
fisica ou sexual, com ou sem violéncia psicologi-
ca, apresentaram 71,0% de risco de TMC?. Es-
tes resultados de investigacdes com mulheres, na
regido Sul do Brasil ou na regido Nordeste, con-
firmam as altas prevaléncias observadas de risco
de TMC na populagio brasileira e que sdo muito
semelhantes aquelas observadas no presente es-
tudo. Situagdes graves como a privagdo de renda
ou a propria violéncia aumentam as prevaléncias
de TMC nas mulheres. Por analogia, a insegu-
ranga alimentar vivenciada é também um evento

—
Ne)
W
—_

610T PE61-ST61:(S)FT BATIS[0D) IPNES R BIOUIID)



—_
Nel
w
(3]

Sousa SQS et al.

importante do ponto de vista da sua gravidade e
das suas consequéncias que reduzem a qualidade
de vida da populagio.

Considerando o fator de risco estudado, a
inseguranca alimentar familiar, a prevaléncia
observada nas familias das maes deste estudo, no
momento da entrevista domiciliar, foi de 59,3%.
Este valor foi superior a dltima estimativa nacio-
nal obtida na Pesquisa Nacional de Amostragem
Domiciliar-PNAD, realizada em 2013, na qual ob-
servou-se a prevaléncia de 36,5% de inseguranga
alimentar no estado da Paraiba*. Considerando
que o grupo estudado ndo representa a popula-
¢d30 do municipio ou do estado, a comparacio
com dados de inquéritos de base populacional é
limitada. Entretanto, por se tratar de uma popu-
lacdo de nivel socioeconémico baixo, SUS depen-
dente, é de se esperar prevaléncias de inseguranga
alimentar superiores a média estadual. De fato,
observando a situa¢do de inseguranca alimentar
por classe de rendimento, familias com renda per
capita média entre 0,5 e 1,0 saldrios minimos na
Paraiba, segundo levantamento da PNAD, apre-
sentaram 12,7% de inseguranca moderada ou
grave, percentual semelhante aos 13,4% obser-
vado no nosso estudo, em que a renda média das
familias foi de 0,52 saldrios minimos.

Outras varidveis associadas ao risco de TMC
que permaneceram no modelo foram a resposta
positiva para a mae haver sofrido algum aborto
ou perda fetal ao longo de sua histéria repro-
dutiva, e 0 recém-nascido estar com excesso de
peso no momento da visita domiciliar, avaliado
através das medidas diretas realizadas no domi-
cilio. O primeiro evento j4 foi descrito em outros
trabalhos com possibilidade confirmada de ma-
nifestacdo de sintomas e disttrbios psicoldgicos
meses ou anos apos a vivéncia de uma a perda®?’.
A segunda varidvel incorporada no modelo pode
estar relacionada a caracteristicas da alimentacio
da crianga que nio foi investigada, como a pra-
tica reduzida de aleitamento materno (que por
sua vez atua no vinculo mae filho), no reconhe-
cimento materno e social do cuidado, bem como
na possivel substitui¢ao de alimentos adequados
por alimentos menos nutritivos, porém com
maior densidade energética. Todas estas possi-
bilidades refletiriam outras faces da inseguranga
alimentar, que é o foco principal deste trabalho.

A varidvel renda nio foi incluida no modelo,
apesar de ser uma varidvel de controle importan-
te que estd associada a ocorréncia de inumeras
doengas, bem como inseguranga alimentar e os
TMC. Isto deve ter ocorrido por se tratar de uma
amostra com pouca variacdo de renda, entretan-

to é importante considerar a necessidade de se
investigar este efeito em estudos futuros.

Este estudo de seguimento utilizou diferentes
métodos de coleta de dados ao longo do tempo
de seguimento da coorte, o que pode trazer al-
gum viés aos resultados, especialmente ao que
se refere 2 memoria das maes para relatar o peso
pré-gestacional, quando o mesmo nao estava re-
gistrado no cartdo da gestante, as respostas de
morbidade referida da crianca ou respostas ob-
tidas por telefone, no momento da dltima entre-
vista. Nesta, tratou-se de utilizar um formuldrio
bastante objetivo e curto, com poucas questdes
além do SRQ-20 e ainda solicitando que a mae
fizesse uso do cartdo da crianca para minimizar
erros. O Brasil tem uma experiéncia positiva de
inquéritos telefonicos?° e este fato reforca nossa
confianca de que estas limitagdes estdo longe de
inviabilizar os resultados encontrados neste tra-
balho.

Finalmente, os resultados ajustados deste tra-
balho mostram uma chance aumentada (OR =
2,20) de risco de TMC em mades pertencentes a
familias que vivenciaram inseguranca alimentar.
Isto é especialmente relevante considerando que
esta situacdo afeta 22,6% das familias brasilei-
ras'?. Porém, considerando somente o universo
das mies SUS dependentes, que neste estudo
apresentaram prevaléncia muito superior de in-
seguranca alimentar, pode-se afirmar que o im-
pacto da redugdo da inseguranga alimentar para
a diminui¢do de ocorréncia de risco de TMC é
muito grande'®.

Conclusiao

O estudo descreve uma consequéncia importante
da inseguranca alimentar que é sua relagdo com
a saude mental materna podendo causar trans-
tornos mentais comuns como as ansiedades e de-
pressdes. Além da importancia deste fato para a
sadide publica, ajuda a entender novos elementos
do conceito de inseguranca alimentar, relacio-
nado a aspectos de cidadania e garantias sociais,
além daqueles bioldgicos e nutricionais.

Considerando as altas prevaléncias de inseguran-
¢a alimentar e seu impacto no risco de TMC, a
prevencdo e o cuidado aos transtornos mentais
maternos deve considerar o enfrentamento da
inseguranca alimentar como forma de minimi-
zar este problema. A reducdo da inseguranga ali-
mentar familiar como dos transtornos mentais
das maes durante o primeiro ano de vida de seus
filhos deverd ter impactos positivos na qualidade



de vida destas familias como também possibilitar
melhores cuidados a crianga pequena, aumen-
tando seu potencial de desenvolvimento na vida
que se inicia.
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