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RESUMO

O crescimento linear reflete as condigdes soOcio-econdmico-culturais de uma
comunidade, sendo seu retardo um dos mais sensiveis indicadores da desigualdade de uma
populacdo. No entanto, tem-se observado que nem todas as familias pertencentes a
comunidades em vulnerabilidade social apresentam criangas com crescimento semelhante.
Para tentar explicar tal fato surge o conceito do senso de coeréncia que € uma orientagao
global que expressa os estimulos que derivam dos ambientes internos e externos de um curso
de vida, previsiveis e explicaveis; 0s recursos que estdo disponiveis para atender as demandas
colocadas por esses estimulos; e se essas demandas sdo desafios, dignos de investimento e
engajamento. A partir deste contexto, foi formulada a hipotese de que os filhos de maes com
forte senso de coeréncia apresentam melhor crescimento linear, quando comparados com
filhos de mées com fraco senso de coeréncia, mesmo vivendo em vulnerabilidade social.
Portanto, este estudo teve como objetivo analisar a associagdo entre 0 senso de coeréncia
materno e o crescimento linear de seus filhos. Foi realizada uma pesquisa transversal, com de
567 mées com filhos com idade entre seis meses e cinco anos e 11 meses, em nove
aglomerados subnormais em vulnerabilidade social na cidade de Macei6/AL. A variavel
dependente foi o crescimento linear infantil e a independente principal o senso de coeréncia
materno. As demais variaveis independentes consistiram em fatores biologicos e padrdo
alimentar da crianca, qualidade de vida e estado nutricional materno, condicGes
socioecondmicas, demograficas e sanitarias ambientais. A andlise de regressdo maltipla de
Poisson foi realizada com o objetivo de identificar a contribuigdo ajustada das variaveis
independentes no desfecho. Adotou-se valor de p< 0,05 como nivel de significancia
estatistica. O senso de coeréncia materno forte foi observado em 41,4% das médes e o
crescimento linear adequado em 80% das criangas. Foram identificados como fatores de
protecdo para o crescimento linear infantil adequado: melhor renda per capita (RP 0,74,
IC95% 0,47 — 0,90), seguranca alimentar e/ou inseguranca leve (RP 0,91; 1C95% 0,84 —
0,99), méaes com estatura acima de 1,50 m (RP 0,66; 1C95% 0,61 — 0,98) e IMC adequado
(RP 0,45; IC 95% 0,30 - 0,68) ou com excesso de peso (RP 0,38: IC 95% 0,26 - 0,58),
criangas com historico positivo de amamentacdo (RP 0,42; 1C95% 0,27 — 0,63), ser do sexo
feminino (RP 0,65; IC 95% 0,11 — 0,18) e ter idade maior que 24 meses (RP 0,49; IC 95%
0,35 - 0,68). O senso de coeréncia materno ndo apresentou associa¢ao significante com o
crescimento linear infantil. Isso, provavelmente se deu devido a homogeneidade dessa

variavel, que sugere um sentimento de desesperanca entre as maes estudadas. Conclui-se que



a hipotese do estudo foi refutada, mas foram identificados fatores de prote¢do no crescimento
linear infantil adequado, como: pertencer a familias com melhor condigdo socioecondmica,
ser filho de maes eutrdficas ou com sobrepeso/obesidade, de mées com estatura acima de 1,50
m, ser do sexo feminino, ter idade acima de 24 meses e ter historico positivo de amamentacao.
Palavras-chave: vulnerabilidade social; ciéncia da nutri¢cdo; senso de coeréncia; crescimento;
fatores de protecéo.



ABSTRACT

Linear growth reflects the socio-economic-cultural conditions of a community, and its delay is
one of the most sensitive indicators of inequality in a population. However, it has been
observed that not all families belonging to communities in social vulnerability have children
with similar growth. To try to explain this fact, the concept of the sense of coherence arises,
which is a global orientation that expresses the stimuli that derive from the internal and
external environments of a life course, predictable and explainable; the resources that are
available to meet the demands posed by these stimuli; and whether these demands are
challenges, worthy of investment and engagement. From this context, the hypothesis was
formulated that the children of mothers with a strong sense of coherence present better linear
growth, when compared to children of mothers with a weak sense of coherence, even living in
social vulnerability. Therefore, this study aimed to analyze the association between the
maternal sense of coherence and the linear growth of their children. A cross-sectional survey
was carried out with 567 mothers with children aged between six months and five years and
11 months, in nine subnormal clusters in social vulnerability in the city of Macei6/AL. The
dependent variable was infant linear growth and the main independent variable was maternal
sense of coherence. The other independent variables consisted of biological factors and the
child's dietary pattern, quality of life and maternal nutritional status, socioeconomic,
demographic and environmental health conditions. Poisson multiple regression analysis was
performed to identify the adjusted contribution of independent variables to the outcome. A
value of p<0.05 was adopted as the level of statistical significance. A strong maternal sense of
coherence was observed in 41.4% of mothers and adequate linear growth in 80% of children.
The following protective factors for adequate child linear growth were identified: better per
capita income (PR 0.74; 95%CI 0.47 — 0.90), food security and/or mild insecurity (PR 0.91;
95%CI 0 .84 - 0.99), mothers with height above 1.50 m (PR 0.66; 95%CI 0.61 - 0.98) and
adequate BMI (PR 0.45; 95% CI1 0.30 - 0 .68) or overweight (PR 0.38: 95% CI 0.26 - 0.58),
children with a positive history of breastfeeding (PR 0.42; 95% CI1 0.27 - 0.63), being female
(PR 0.65; 95% CI 0.11 — 0.18) and aged over 24 months (PR 0.49; 95% CI 0.35 - 0.68).
Maternal sense of coherence was not significantly associated with infant linear growth. This
was probably due to the homogeneity of this variable, which suggests a feeling of
hopelessness among the mothers studied. It is concluded that the study hypothesis was
refuted, but protective factors were identified in the adequate linear growth of children, such

as: belonging to families with better socioeconomic conditions, being the child of eutrophic or



overweight/obese mothers, of mothers with height above 1.50 m, be female, be over 24
months of age and have a positive history of breastfeeding.

Keywords: social vulnerability; nutrition science; sense of coherence; growth; protective
factors.
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1 INTRODUCAO

O crescimento linear infantil envolve aumento da massa corporal acompanhado de um
processo de remodelacdo morfoldgica e maturacdo funcional, que define as caracteristicas
fisiologicas da crianca e as diferenciam do adulto. E considerado um dos melhores
indicadores de salde da crianca, em razdo da sua estreita dependéncia de fatores
ambientais/extrinsecos, incluindo alimentacdo, ocorréncia de doencas, cuidados gerais e
higiene, além de condi¢cdes adequadas de habitacdo e saneamento basico, os quais refletem as
condicdes pregressas e atuais da satde da crianca (MONTEIRO et al, 2016).

O aumento das desigualdades sociais tem favorecido a ampliacdo das dificuldades e
conflitos vividos no ambiente comunitario e familiar, principalmente em aglomerados
subnormais, e, dessa forma, vem colocando cada vez mais em risco o desenvolvimento
saudavel das criancas na sociedade, comprometendo o crescimento linear infantil. Os
aglomerados subnormais sdo comunidades de ocupacBes densas e em territdrios de
propriedade alheia, onde estas desigualdades sdo evidentes, pois as pobrezas relativa, absoluta
e estrutural sdo notérias. O baixo poder aquisitivo das familias que residem nessas
comunidades repercute no poder de compra de alimentos com valor nutritivo adequado e,
contribui para o compartilhamento de ambientes insalubres.

Apesar de apresentarem caracteristicas comuns, nem todas as familias pertencentes a
comunidades em vulnerabilidade social apresentam criancas com retardo de crescimento
linear. A estatura final de um individuo depende da interacdo entre seu potencial genético e o
ambiente, portanto esta estatura reflete as condi¢Bes socio-econémico-culturais de uma
comunidade (ROMANI & LIRA, 2004; SAWAYA, 2006; HOFFMAN, 2014).

Desta forma, ao levar em consideracdo este contexto e baseado nas teorias
Bioecologica e Salutogénica (ANTONOVSKY, 1979; BRONFENBRENNER, 1979) surgiu o
guestionamento de como criangas de uma mesma comunidade tinham niveis de crescimento
linear diferentes. Foi observado, que pesquisas que investigam fatores que influenciam
estatura infantil, tendem a focar nos fatores de risco para a ma nutricdo, em detrimento da
investigacao dos fatores de protegcdo para um crescimento linear adequado.

Assim, a investigacdo da influéncia de fatores psicossociais entre eles o Senso de
Coeréncia materno (principal constructo da teoria Salutogénica) poderia colaborar para o

entendimento desta questdo. Portanto, maes que conseguissem dar o devido significado,
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gerenciar e compreender seus problemas, teriam melhores condi¢es de lidar com as
adversidades a que estdo expostas e contornar as situacdes inesperadas e prejudiciais a saude.

No entanto, é importante destacar que o crescimento linear infantil € uma condicéao
multicausal influenciada por: fatores socioeconémicos, em que a renda insuficiente leva as
familias a terem maus hébitos de salde e nutricdo; estrutura sanitaria, como a qualidade da
moradia (presenca de agua potdvel e sanitario) e habitos inadequados de higiene, que podem
levar a uma exposicdo a patdgenos, provocando disfuncdo entérica ambiental e consequente
déficit no crescimento linear; caracteristicas maternas que podem influenciar outros fatores
como histérico de amamentacdo, periodo da introducdo alimentar e padrdes alimentares
infantis; e caracteristicas que sdo inerentes a crianga como idade e sexo, que caracterizam o
crescimento linear nas diversas fases da infancia. Dessa forma, ao analisar 0 senso de
coeréncia materno como fator psicossocial determinante no crescimento linear infantil
adequado é necessario levar em consideracdo também esses outros fatores.

Venho participando, como nutricionista, h4& mais de uma década do Centro de
Recuperacdo e Educacdo Nutricional (CREN/AL), que tem como finalidade recuperar
criancas desnutridas em Maceid. Durante esse periodo, observei que dentro das comunidades
atendidas existiam criangas com crescimento estatural adequado e outras ndo, todas sob as
mesmas condi¢Bes de vulnerabilidade social. Varias pesquisas foram desenvolvidas nesse
periodo, mas nenhuma delas teve como objetivo investigar os fatores que influenciavam o
crescimento linear adequado dessas criancas. Apos leituras sobre a teoria salutogénica, surgiu
a ideia de pesquisar se mées que tém atitude de perceber a vida como abrangente, gerenciavel
e significativa, para assim reduzir a tensdo e mitigar os problemas, poderia explicar a
existéncia de criangcas com crescimento linear adequado, mesmo vivendo em condic¢Oes
adversas. Assim, para responder a esse guestionamento, optou-se por desenvolvé-la no
Programa de P6s-Graduacdo em Salde da Crianca e do Adolescente, na linha de pesquisa de
Epidemiologia dos Disturbios da Nutricdo Materna, da Crianga e do Adolescente.

Para conduzir essa investigacédo foi elaborada a seguinte pergunta condutora: “Em um
contexto de vulnerabilidade social, o senso de coeréncia materno estd associado ao
crescimento linear dos seus filhos?” O que levou a formulagdo da seguinte hipétese: “Os
filhos de mées com forte senso de coeréncia apresentam melhor crescimento linear, quando
comparados com filhos de mdes com fraco senso de coeréncia, mesmo vivendo em

vulnerabilidade social”.
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Para responder ao questionamento e testar a hipdtese do estudo, o objetivo geral
consistiu em avaliar a associacao entre 0 senso de coeréncia materno e o crescimento linear de
seus filhos.

Para atingir esse objetivo geral os seguintes objetivos especificos foram formulados:

o identificar a frequéncia do crescimento linear adequado entre criangas de 6
meses a 5 anos e 11 meses e 29 dias;

o analisar a associacao de fatores bioldgicos, demogréficos e padrdo alimentar da
crianga com seu crescimento linear;

o investigar se o estado nutricional e a qualidade de vida maternos estdo
associados ao crescimento linear infantil;

o avaliar se as condigdes socioecondmicas, demogréficas, sanitarias ambientais e
do nivel de seguranca alimentar familiar estdo associados ao crescimento linear
infantil.

Esta tese estd estruturada em seis capitulos: Introducdo, Revisdo da literatura,
Métodos, Resultados, Discussdo e ConsideracOes Finais. Para adentrar no cerne desse
problema foi realizada uma revisdo da literatura, que trouxe o embasamento tedrico
necessario para elaboracdo, execucdo e posterior discussdo dos resultados da pesquisa. Nos
métodos foram descritos o local do estudo e seu delineamento com informagdes necessarias
para que essa investigacdo possa ser replicada por outros pesquisadores. Em seguida, foram
apresentados os resultados. Na discussao foi abordado como a condicdo de vulnerabilidade
social pode ter levado a um baixo SOC materno. A partir dessa abordagem, foram
apresentados os possiveis fatores de protecdo para o crescimento linear adequado de criancas
nestas comunidades. Nas consideracfes finais destacou-se a necessidade de que pesquisas
sobre fatores que se associam ao crescimento linear adequado de criangas devem permanecer
como tema de outros estudos, especialmente por conta das consequéncias a longo prazo que o
retardo no crescimento infantil pode trazer para fases posteriores da vida.

Adotaram-se o0s critérios da normatizacdo preconizada pela Biblioteca Central da
Universidade Federal de Pernambuco para formatacdo da tese (link de acesso):
https://www.ufpe.br/documents/39058/594591/Usu%C3%Al1rios+CARTILHA+finalissima+-
+ag0.2018.pdf/f127787a-4c31-447d-abba-aaf659a6dc38
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2 REVISAO DA LITERATURA

A estatura final de um individuo depende da interacdo entre seu potencial genético de
crescimento e os fatores ambientais, sendo estes 0s principais responsaveis pelas variacoes de
estatura entre individuos de diferentes populacBes. A estatura, na realidade, reflete as
condicbes sdcio-econdmico-culturais de uma comunidade, sendo o retardo de crescimento
linear um dos mais sensiveis indicadores da desigualdade de uma populacdo. Portanto, o
déficit antropométrico de altura para idade é o indicador mais representativo do quadro
epidemioldgico do crescimento de criangas menores de cinco anos no mundo (BEAL et al,
2018).

Com o objetivo de compreender a complexidade desse problema e responder a
pergunta condutora deste estudo, essa revisdo abrangera um modelo e panorama
epidemioldgico do crescimento linear adequado; o conceito de vulnerabilidade social e de
aglomerado subnormal; as base teoricas e conceituais propostas por Urie Bronfenbrenner
(Teoria Bioecoldgica do Desenvolvimento Humano) e por Aaron Antonovsky (Teoria da
Salutogénese) e a elaboracdo de um modelo conceitual baseado nessas teorias, com adaptacéo
do Modelo 6Cs (HARRISON et al, 2011). Este modelo contempla os diversos fatores que
contribuem para o crescimento linear infantil adequado, como determinantes bioldgicos e
padrBes alimentares da crianca, fatores maternos e condi¢des socioeconémicas, demograficas
e ambientais.

Para compor esta revisdo, foram pesquisados artigos nas bases de dados de Scopus e
Google Scholar no periodo de abril/2018 a fevereiro/2022 com os seguintes descritores em
portugués e em inglés: Vulnerabilidade Social, Aglomerados Subnormais, Teoria
Bioecologica, Salutogénese, Modelo 6Cs, Senso de Coeréncia materno, Estado Nutricional
Infantil, Social Vulnerability, Subnormal Clusters, Bioecological Theory, Salutogenesis, 6Cs
Model, Maternal Sense of Coherence, Child Nutritional Status. Como operadores boleanos
foram utilizados AND / OR para ampliar a busca.

Como a abordagem do estudo € sobre a salutogénese, ou seja, fatores de protecédo para
o0 crescimento linear infantil adequado, no item inicial dessa revisdo tem-se um modelo do

crescimento linear ideal, seguido de um panorama epidemiologico do mesmo.
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2.1 MODELO DO CRESCIMENTO LINEAR INFANTIL ADEQUADO

O crescimento fisico do ser humano é um fenémeno complexo que compreende 0
aumento de tamanho de um organismo e de suas partes, a0 mesmo tempo que amadurece,
morfologicamente e funcionalmente, até adquirir as caracteristicas do estado adulto. E
considerado um processo dindmico e longo que continua durante toda a infancia e
adolescéncia (PORTELLA, et al, 2017). O crescimento € o indicador positivo mais importante
da saude infantil, pois combina trés fatores principais: nutricdo, estado de saude e bem-estar
geral. Ele é influenciado por vérios fatores onde, por exemplo, um estado nutricional
adequado, uma situacdo psicossocial boa e um bom estado de saude geral sdo essenciais para
manter a taxa de crescimento adequada (ESQUIVEL-LAUZURIQUE, et al, 2019).

A taxa de crescimento de uma crianga varia, sendo mais alta durante a vida fetal e na
primeira infancia, desacelerando no periodo entre a primeira infancia e a puberdade, quando
acelera novamente. Durante o primeiro ano de vida, a taxa de crescimento ainda € alta, com
média de 25 cm por ano. A partir desse momento, a taxa de crescimento diminui para cerca de
metade no segundo ano. O estado nutricional influencia, em grande parte, 0 crescimento
infantil, especialmente nos primeiros dois anos de vida, quando a alimentacdo inadequada,
que leva a agravos nutricionais, pode explicar porque a curva da estatura frequentemente esta
inferior as linhas das curvas do crescimento normal nessa faixa etaria. A partir dos dois anos
de idade, as criancas apresentam uma taxa de crescimento mais estavel, onde geralmente nédo
ficam inferiores aos percentis normais de altura e seguem esse caminho até a puberdade, com
padrdes de crescimento semelhantes em meninos e meninas. A velocidade de ganho em altura
é geralmente de 6 a 8 cm por ano de 2 a 6 anos. Diferentemente dos dois primeiros anos de
vida, a nutricdo tem menos influéncia no crescimento a partir desta idade. Por outro lado, 0s
reguladores hormonais sd0 mais importantes nesta faixa etaria. (BENY! & SAVENDAHL,
2017).

A regulacdo hormonal do crescimento consiste da interagdo complexa entre muitos
fatores, onde o hormdnio do crescimento (GH) e o fator de crescimento semelhante a insulina
1(IGF-1) sdo componentes-chave. O GH é produzido na glandula pituitaria e estimula a
secrecdo hepatica de IGF-1 que por sua vez estimula a ossificagdo endocondral em 0ssos
longos levando ao crescimento. Além disso, 0 GH tem efeitos locais na placa de crescimento.

No entanto, o crescimento também é regulado por outros hormdnios, como insulina,
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horménios da tireoide, estrogénio e leptina. A influéncia desses diferentes fatores varia
durante a vida fetal, infancia e adolescéncia. O estado nutricional tem um grande impacto no
crescimento das criancas, um efeito que € mais evidente durante os primeiros dois anos de
vida, quando a deficiéncia de proteina ou energia leva a falha de crescimento. Foi
demonstrado que os niveis de IGF-1 estdo diminuidos em criangas que sofrem de desnutricéo.
Niveis normais de célcio, fosfato e vitamina D sdo importantes para a fisiologia da placa de
crescimento, e estudos em humanos mostraram uma associagdo entre deficiéncia de célcio e
vitamina D e atraso no crescimento (FREEMARK, 2015; SAWAYA, 2006; FLORENCIO;
BRITTO; MARTINS, 2018; WELLS et al, 2019).

Além da nutricdo adequada, um bom estado geral de salude também € essencial, pois
criangas com doencgas inflamatérias cronicas, como doenca inflamatéria intestinal
influenciada por condi¢bes sanitarias ambientais desfavoraveis, geralmente apresentam
retardo de crescimento. Os processos inflamatdrios incluem niveis séricos elevados de
citocinas pré-inflamatorias e cortisol enddgeno, que demonstraram afetar negativamente o
crescimento (BENY1 & SAVENDAHL,2017).

Portanto, durante esse processo de crescimento, a interacdo entre genes e condi¢cbes
ambientais quando adequada propicia uma excelente plasticidade adaptativa, explicita na
variabilidade intra e interindividual. As variagdes no crescimento sdo expressas COmMo
resultado da interacdo — mediada por fatores epigenéticos — entre fatores genéticos e o
ambiente em que as criancas se desenvolvem. Assim sendo, o crescimento ideal ou desejavel
s0 podera ser alcancado quando as relacdes entre ambiente (condi¢cdes socioeconémicas,
sanitarias, padrdo alimentar) e o potencial genético atuarem em harmonia (PORTELLA, et al,
2017).

2.2 PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DO CRESCIMENTO LINEAR ADEQUADO

Ao longo dos altimos anos ocorreu uma melhoria do estado de saude das criangas com
menos de cinco anos em paises em desenvolvimento (WHO, 2018). Dados apresentados pelo
UNICEF (United Nations Children’s Fund), em 2019, mostram que o crescimento linear
adequado atingiu uma prevaléncia de 78,1% das crian¢as no mundo (estatura-para-idade > -2
escore Z). Nas regides da Africa e da Asia encontram-se as menores prevaléncias do

crescimento linear adequado, 61% e 45%, respectivamente. Na América do sul essa
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prevaléncia atinge 92,9%, representando 30,1 milhGes de criangas com estatura adequada
(UNICEF, 2019).

No Brasil as regies Norte e Nordeste apresentam as menores prevaléncias do
crescimento linear adequado em criangcas menores de 5 anos, 81,3% e 86,4%, respectivamente
(BRASIL, 2009). Ja dados mais recentes do Estudo Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
Infantil (ENANI, 2019), demonstram que a nivel nacional houve uma estabilidade da
prevaléncia do crescimento adequado para criangas até cinco anos, chegando a 93%
(BRASIL, 2022). Um estudo recente realizado no Nordeste com populacdo Quilombola, que
também ¢é vwvulnerdvel socialmente, revelou também uma prevaléncia mais baixa de
crescimento linear adequado de 85,9% (NEVES; FERREIRA; WELCH, 2021)

Quando tratamos especificamente do Estado de Alagoas, estudo realizado por Ferreira
e Luciano (2010), com amostra probabilistica de 1.386 criancas abaixo de cinco anos de
idade, revelou uma prevaléncia do crescimento linear adequado de 89,7%. Outro estudo,
realizado na capital deste mesmo Estado, com uma amostra probabilistica de 2.075 criancas
entre 4 meses a 6 anos evidenciou prevaléncia de 91,4% para 0 crescimento adequado,
avaliada pelo indice de altura-idade (SILVEIRA et al., 2010). Pesquisa com Beneficiarios do
Programa Bolsa Familia na mesma cidade, revelou que a prevaléncia do crescimento
adequado em criancas com até 10 anos de idade foi 86,6% (CABRAL et al, 2013).

A partir da apresentacdo destes dados epidemiolédgicos é importante destacar que o
crescimento linear infantil € um tema de grande relevancia social, tendo em vista que
condicdes familiares e econébmicas se somam as politicas publicas aplicadas para influenciar
diretamente no aspecto nutricional da sociedade como um todo (HOFFMAN, 2014). Face a
comprovada natureza multicausal do crescimento infantil e a natureza epidemioldgica da
questdo, alguns estudos e modelos tém sido desenvolvidos buscando relacionar variaveis
bioldgicas, socioecondmicas, ambientais, culturais, demograficas, entre outras, com seu
desenvolvimento. Assim esses modelos tém como principal objetivo delimitar os fatores de
risco para o crescimento linear adequado (ROMANI & LIRA, 2004; FEIO et al, 2011;
SUDFELD, 2015). Como o crescimento linear € um dos melhores indicadores da salde
infantil e marcador das desigualdades sociais, ele apresenta forte associacdo com a qualidade
de vida, refletindo as condicdes de saude e o desenvolvimento de uma populagdo. Portanto, o

conhecimento sobre os fatores de protecéo associados ao crescimento linear infantil adequado
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é essencial para reduzir a desnutricdo e desenvolver estratégias de prevencdo (HOFFMAN,
2014).

Com base no exposto, é perceptivel a influéncia do ambiente no crescimento linear
infantil adequado, sendo importante conhecer a realidade da vulnerabibilidade social dos

aglomerados subnormais, onde o crescimento infantil satisfatorio nem sempre é alcangado.

2.3 VULNERABILIDADE SOCIAL: REALIDADE DE QUEM HABITA EM
AGLOMERADOS SUBNORMAIS

O termo vulnerabilidade social ndo é novo, uma vez que essa terminologia vem sendo
usualmente aplicada por cientistas sociais de diferentes disciplinas h& longo tempo.
Vulnerabilidade social é um conceito complexo, que espelha diferentes concepcdes e
dimensoes, abrangendo enfoques econdmico, ambiental, de salde, de direitos, entre tantos
outros (MONTEIRO, 2011).

Definida como um risco social, a vulnerabilidade caracteriza-se pela concentracdo da
precariedade (ou falta) de servicos coletivos e de investimentos publicos em infraestruturas
(os ativos e as estruturas de oportunidades), que desse modo provocam a desprotecdo social
das comunidades mais carentes. Kaztman e Filgueira (2006) definem ativos como conjunto de
recursos, materiais e imateriais, que as pessoas e familias possuem e podem mobilizar como
estratégias de resposta aos eventos de risco, a fim de diminuir sua vulnerabilidade. Os ativos,
formados pelo capital fisico e capital humano sdo aqueles recursos que permitem o
aproveitamento das estruturas de oportunidades, cujos atributos basicos sdo o estado de saude,
a qualificacdo, as competéncias e as habilidades. As estruturas de oportunidades estdo
relacionadas entre si, pois facilitam o acesso a outras oportunidades, bens e servigos. Portanto,
as estruturas de oportunidade constituem as fontes para o acesso aos ativos (KAZTMAN &
FILGUEIRA, 2006).

Assim, locais sem infraestrutura, sem oportunidades de trabalho e de condicdes de
vida formam territorios de risco que alimentam o ciclo vicioso da imobilidade social. E
importante observar como a interagdo dessas caréncias associadas ao espaco geografico com
as fragilidades sociais, econdmicas e culturais da populacdo resulta no grau de

vulnerabilidade, diminuindo suas potencialidades de enfrentamento das situacdes vivenciadas,
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em virtude das dificuldades colocadas pela escassez de oportunidades (PENNA &
FERREIRA, 2014).

A nocdo de vulnerabilidade social foi trazida para o campo da satde, principalmente,
no que se refere a infeccdo por HIV, numa superacao da nogéo de risco social como forma de
ampliar a compreensdo da suscetibilidade aos agravos de saide. Essa contribuicdo se da na
medida em que passa a deslocar o foco do individual, considerando os aspectos do contexto
social. Assim, a vulnerabilidade social passa a ser entendida a partir de maultiplos
condicionantes. Nesse sentido, a vulnerabilidade ndo é uma esséncia ou algo inerente a alguns
grupos, mas diz respeito a determinadas condi¢cdes e circunstancias que podem ser
minimizadas ou revertidas (MONTEIRO, 2011).

A vulnerabilidade passa a ser compreendida a partir da exposicao a riscos de diferentes
naturezas, sejam eles econémicos, culturais ou sociais, que colocam diferentes desafios para
seu enfrentamento (CAMARANO et al., 2004). Sdo mudltiplos os condicionantes da
vulnerabilidade social, constituindo um conjunto complexo e multifacetado de fatores
emergentes do contexto, devido a auséncia ou precarizacdo de recursos materiais capazes de
garantir a sobrevivéncia (MONTEIRO, 2011). Desta forma, a vulnerabilidade é entendida
como uma condi¢do importante para o debate das politicas voltadas para um entendimento
mais amplo das desigualdades, a partir das contradi¢cbes dos processos que produzem as
condi¢Bes materiais, imateriais e sociais da vida nas vérias camadas das cidades (PENNA &
FERREIRA, 2014; KOVARIC, 2009).

Em consondncia com esse conceito, as comunidades em vulnerabilidade social,
atualmente denominada como Aglomerados Subnormais (AG), anteriormente nominadas
como Favelas, sdo consideradas populaces carentes de servigos publicos essenciais, que
ocupam terreno de propriedade alheia de forma densa e desordenada (BRASIL, 2010). Ao
caracterizar estas comunidades, percebe-se que a maioria vive em pobreza relativa com menos
de 60% da renda média nacional e sem acesso a moradia digna, educacao, transporte e saude,
e em alguns casos em pobreza absoluta sem apresentar o basico para a vida, como comida
(WHO, 2003).

Estas comunidades tém surgido em cidades de paises de média e baixa renda nos
ultimos 60 anos. Existem trés razdes para explicar porque viver em um AG pode produzir
diferentes resultados de saude. Primeiro, pessoas que moram em AGs compartilham riscos

ambientais, tais como aqueles decorrentes da falta de saneamento - eles experimentam 0s
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chamados efeitos de vizinhanga, ou seja, como 0s AGs se caracterizam por apresentarem
ocupacdo desordenada e densa, as condi¢des ambientais sdo compartilhadas por todos e tém
uma importante influéncia na saude dos individuos (VAN HAM et al., 2012; MEIJER et al.,
2012). Segundo, as pessoas que vivem em AGs se beneficiam coletivamente a partir de
intervencOes, como a implantagdo do saneamento. E por ultimo, intervencdes sociais e de
satde que funcionam em localidades de ndo-favela podem ndo ser transferiveis para areas de
favelas. Pesquisadores avaliaram os efeitos ambientais em diferentes AGs usando técnicas de
modelagem multinivel na tentativa de compreender como individuos, familia e vizinhanca
podem contribuir para a saude da comunidade. Os autores consideram que a teoria da
desorganizacdo social e a pesquisa de efeitos de vizinhanca podem funcionar como uma
estrutura conceitual para o estudo de processos em nivel de vizinhanca em regido rapidamente
urbanizada, ou seja, comunidades que se encontram em regides densamente povoadas, sem
um minimo de estrutura, organizacdo e planejamento (PARKS, 2014; NOLAN, 2015).

No entanto, € importante notar que mesmo nos paises mais ricos, as pessoas menos
abastadas tém expectativa de vida substancialmente mais curta e sdo acometidos de mais
doencas do que os ricos. Essas diferencas na salde ndo sdo apenas uma importante injustica
social, mas também chamaram a atencdo dos pesquisadores para alguns dos determinantes
mais importantes dos padrdes de salde nas sociedades modernas. Eles levaram, em particular,
a uma compreensdo crescente da notavel sensibilidade da salde ao ambiente social e ao que
se tornou conhecido como 0s determinantes sociais da saude. Como seres sociais, precisamos
ndo apenas de boas condi¢cdes materiais, mas também de nos sentir valorizados e apreciados,
pois, sem isso, ficamos mais sujeitos a depressdo, uso de drogas, ansiedade, hostilidade e
sentimentos de desesperanca, que repercutem na salde fisica. Sociedades que permitem que
todos os cidaddos desempenhem um papel pleno e Gtil na vida social, econémica e cultural de
sua sociedade serdo mais saudaveis do que aquelas em que as pessoas enfrentam inseguranca,
exclusdo e privacao (WHO, 2003).

Essas circunstancias sociais e psicologicas podem causar estresse de longo prazo. A
ansiedade, a inseguranca, a baixa autoestima, o isolamento social e a falta de controle sobre o
trabalho e a vida doméstica tém efeitos poderosos sobre a satde. Esses riscos psicossociais se
acumulam durante a vida e aumentam as chances de problemas de saide e morte prematura.
Quanto mais inferiores estdo as pessoas na hierarquia social dos paises industrializados, mais

comuns esses problemas se tornam. Quanto mais tempo as pessoas vivem nestas situacoes,
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maior o desgaste fisioldgico que sofrem e menos probabilidade de desfrutarem de uma velhice
saudavel (MITTELMARK et al., 2017).

Por que esses fatores psicossociais afetam a saude fisica? Em situacBes de
emergéncias, nossos hormonios e sistema nervoso nos preparam para lidar com uma ameaca
fisica imediata, desencadeando a resposta de lutar ou fugir, no qual h4 aumento da frequéncia
cardiaca, mobilizacdo de energia armazenada, desvio de sangue para 0s musculos e aumento
do estado de alerta. Esse processo acontece quando a exposicao a estressores leva ao estresse
e a doencas. No entanto, estressores de varios tipos criam tensdo imediata em um organismo,
mas se esta for resolvida atraves de recursos, ndo resulta em estresse, que é a condi¢do que
prejudica a salde. A questdo chave, no entanto, € a maneira como as pessoas lidam e superam
tais obstaculos, que recursos eles tém para atender as demandas da vida e qual é sua
orientacdo existencial global em relacdo a vida (HEIMBURG, 2010).

Ao considerar as teorias de Bronfenbrenner e a salutogénese, constatamos que o
desenvolvimento pessoal é uma interagdo dindmica com os multiplos contextos nos quais as
pessoas estdo inseridas, que podem afetar diretamente seu bem-estar biopsicossocial inclusive
como fatores de protecdo (BENETTI et al., 2013). Assim, essas comunidades compartilham
efeitos sociais, fisicos e na salde dos individuos que as compBem. Uma abordagem
alternativa considerada superior aos estudos observacionais no tratamento empirico do
problema seria 0s ensaios comunitarios randomizados, no entanto, uma grande dificuldade
para desenvolver este tipo de estudo é a necessidade de mudanca de individuos de sua
vizinhanca original, enquanto outros permanecem na mesma (PARKS, 2014; NOLAN, 2015).

Ao pensar nestas dificuldades dos estudos comunitarios randomizados, foram
desenvolvidos estudos observacionais empiricos nestas situa¢fes. Assim foram produzidos
estudos observacionais, que tém relatado uma maior mortalidade infantil e neonatal em favela
versus areas rurais no Quénia, Equador, Brasil, Haiti e nas Filipinas (GARENNE, 2010). Uma
das explicacbes para esta ocorréncia € que as infeccGes gastrintestinais sdo altamente
prevalentes em AGs sendo, especialmente, mais vulneraveis as criancas menores de cinco
anos, contribuindo para elevagdo da mortalidade nesta faixa etaria. Por conta desta situacao
recorrente, os moradores de AGs percebem a &gua tratada e saneamento como sua
necessidade mais urgente (EZEH et al., 2017).

Revisbes avaliando dieta e nutricdo em AGs relatam que pessoas que vivem nestes

locais estavam em desvantagem nutricional em comparagdo com outros residentes urbanos.
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Estas pessoas tém cerca de um quinto de sua ingestéo de calorias representada por alimentos
prontos para consumo (TORHEIN et al., 2010; MCHIZA et al., 2015). Esta desvantagem
nutricional estd associada a uma maior prevaléncia do crescimento linear infantil inadequado,
que por sua vez esta relacionado a episddios de diarreia, condi¢do tdo prevalente entre as
criangcas menores de cinco anos dessas comunidades, levando a um ciclo vicioso.

Em relacdo a protecdo do aleitamento materno constata-se que o aleitamento materno
exclusivo por seis meses e a amamentacdo parcial de seis a 23 meses reduz a mortalidade
especialmente por diarreia e pneumonia, e também por outras causas nos paises de baixa e
média renda. No entanto, esse fator de protecao tem baixa frequéncia nos AGs, o que explica
os elevados indices de mortalidade infantil nestes locais (KIMANI-MURAGE et al., 2015).

Dados divulgados pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) para o
Brasil, a partir de 2014, mostram que o indice de Vulnerabilidade Social (IVS) ndo
apresentou reducao de valores como nos anos anteriores (em 2000 o IVS era de 0,446 — alta
vulnerabilidade — e evoluiu para 0,326 em 2010 - média vulnerabilidade), mas, sim, um
pequeno aumento de 2%. De acordo com este indice, na regido Nordeste, quase metade dos
municipios (47,7%) estdo agrupados na faixa do IVS alto. Outros 32,4% estdo na faixa de
muito alta vulnerabilidade social. Os estados de Alagoas e Maranhdo sdo 0s que apresentam o
maior percentual de municipios nessas duas faixas de maior vulnerabilidade, 96,1% e 95,4%,
respectivamente (IPEA, 2015). Em Macei6, a capital do Estado de Alagoas, 50% da
populacdo vive em condicdes precarias de moradia em 135 aglomerados subnormais
(BARBOSA et al., 2009).

Diante dessa realidade, podemos afirmar que as popula¢fes que vivem nestas
comunidades, estdo em vulnerabilidade social, pois estdo expostas a ameagas de diversos
tipos, enfrentando adversidades diarias. Desta forma, é importante frisar que estudos
realizados em ambientes em vulnerabilidade social com o objetivo de avaliar as influéncias na
salde da comunidade devem ser modelados a luz de teorias sistémicas, tal como a Teoria
Bioecologica de Bronfenbrenner, que enfatiza o0 processo que relaciona pessoas, contexto e
tempo (BENETTI et al.,, 2013). Assim, para avaliar neste processo os fatores protetores
intervenientes na génese da salde, a base conceitual apresentada na Teoria Salutogénica de
Aaron Antonovsky, ajuda a compreender como as pessoas se mantém bem, em um contexto

de vulnerabilidade social, em um determinado tempo.
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2.4 TEORIA SALUTOGENICA

A compreensédo tradicional e biomédica da saude como a auséncia de doenca foi
contestada pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS) que conceituou: “A satide ¢ um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenca ou
enfermidade” (WHO, 1948). Este conceito sugere que fatores sociais e psicologicos podem
interferir nos processos orgénicos do corpo e sobre o bem-estar das pessoas
(ANTONOVSKY, 1996). Em Ottawa, a OMS define a promogao da saude como “o processo
de capacitar as pessoas a aumentar o controle e melhorar sua saade” (WHO, 1986). Propondo
uma definicdo holistica de salde, a carta de Ottawa endossou a capacitacdo de individuos e
grupos para identificar e realizar aspiragOes, para satisfazer necessidades e mudar ou lidar
com o ambiente, a fim de alcancar um bem-estar fisico, mental e social completo. Assim, a
perspectiva holistica, em que a saude € considerada um recurso subjetivo para a vida (WHO,
1986), pode ser a maneira mais frutifera de encarar a saide no contexto da promogdo da
salde. Como este entendimento separa parcialmente o conceito de salde do campo do bem-
estar, é evidente que tanto a saude (isto €, um recurso para a vida cotidiana) como o bem-estar
(isto é, qualidade de vida) se tornam centrais para a promocdo da saude. No entanto, ha muito
mais conhecimento e evidéncias sobre as causas e tratamento da doenca (orientacdo
patogénica) do que as causas e a manutencao da boa saude (orientacdo salutogénica).

Aaron Antonovsky concebeu suas ideias e orientacdes salutogénicas enquanto
conduzia um estudo epidemioldgico sobre os problemas da menopausa na mulher israelense
nascida na Europa Central entre 1914 e 1923. Entre elas também estavam mulheres que
haviam sobrevivido aos cruéis campos de concentracdo da Segunda Guerra Mundial. Apesar
do fato de essas mulheres terem sofrido estresse e trauma severos, muitas delas,
surpreendentemente, tinham a capacidade de viver bem e manter a boa saude
(ANTONOVSKY, 1987). Nesse momento, Antonovsky perguntou: como isso poderia ser
explicado?

A teoria salutogénica foi proposta por Antonovsky (1979), na busca pela superacdo da
dicotomia entre saude e doenga, de acordo com o ideério contemporaneo da Promogdo da
Salde. Em esséncia, este modo de pensar representa a questdo de por que é que algumas
pessoas, contra todas as probabilidades, permanecem saudaveis em situacOes de estresse ou

adversidade? A saude é conceituada como um continuo dinamico entre “ndao doenga” e
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“doenca”, em que a saude é considerada um processo de interagdo entre 0s recursos internos e
externos dos individuos e seu ambiente. A teoria salutogénica é inspirada em uma teoria do
sistema ecoldgico, assumindo que a natureza humana é heterostatica e ndo homeostatica.
Assim, a saude é percebida como um recurso que pode ser construido ou destruido ao longo
da vida (ERIKSSON & LINDSSTROM, 2006; 2008).

Igualmente a compreensdo geral da salde no campo da promocdo da saude,
Antonovsky também adotou um conceito positivo e holistico de saude. Assim, o conceito de
promocdo da saude tomando como base o paradigma salutogénico integra a saude fisica,
mental, social e espiritual em um nivel individual, de grupo ou social. Como contraponto a
teoria patogénica, a salutogénese propbe-se a explicar que os fatores que promovem a saude
sdo distintos daqueles que modificam o risco para doengas especificas (LINDSTROM, 2001).
Na abordagem salutogénica, pensar a saide num contexto mais amplo significa reconhecer
que ela é resultado da capacidade adaptativa do ser humano ao estresse, ou seja, como 0sS
individuos conseguem administrar sua vida apesar das condicdes adversas (LINDSTROM &
ERIKSSON, 2005). Baseado nesta teoria pode-se hipotetizar que as pessoas que passam por
grandes dificuldades e conseguem manter sua salde fisica e mental possuem uma
caracteristica comum: assumem uma postura mais positiva diante dos problemas vividos e
adaptam-se melhor as situacdes de estresse (TEIXEIRA, 2006).

No campo da promocéo da saude, o entendimento que tem sido visto recentemente na
literatura aborda duas formas: uma que descreve fatores de protecdo contra desfechos
desfavoraveis e aqueles que descrevem fatores que promovem o bem-estar. Neste modelo
existem, portanto, importantes conceitos: estresse, recursos, senso de coeréncia (SOC), e
salde (MITTELMARK et al., 2017).

Assim, em 1997 Organizacdo Mundial de Saude introduziu o conceito de Senso de
Coeréncia no ambito da promocao da saude, onde € definido como uma orientacdo que ajuda
as pessoas a perceberem a vida como abrangente, gerenciavel e significativa, para assim
reduzir a tenséo percebida (WHO, 1997).

Ao relacionar a alimentagéo infantil ao SOC, um estudo transversal com 1268 criancas
entre 10 e 11 anos e 816 pais verificou que um SOC fraco se associou a um padréo irregular e
ndo saudavel das refei¢Bes infantis (RAY et al., 2009). Mais recentemente, ao avaliar a
associacdo entre o SOC familiar e 0 ambiente obesogénico, verificou-se que o SOC familiar
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positivo foi associado aos padrfes comportamentais saudaveis das criangas, apesar de ndo ter
sido associado ao IMC das mesmas (SPIERS et al., 2016).

Ja ao investigar os fatores que poderiam influenciar o SOC em gravidas, Przestrzelska
et al. (2018) realizaram um estudo com 400 mulheres polonesas e observaram associacao
entre a baixa idade, multiparidade, falta de apoio social e o risco de depressdo durante
gravidez com o desenvolvimento de um fraco SOC. Em outro estudo com 425 mulheres
brasileiras verificou-se associagdo do fraco SOC com gravidez ndo planejada e o desmame
precoce (CORTELO, 2017).

Em relacdo a saude bucal, estudo que investigou 546 diades de maes/filhos pré-
escolares concluiu que mées com niveis mais baixos de SOC eram mais propensas a ter
criancas com dentes cariados, independentemente da classe social e sexo da crianca
(BONANATO et al., 2009). Outro estudo, nesta area que avaliou a percepc¢do da saude bucal
também relacionou o forte SOC a uma melhor perspectiva da satde (LARCERDA et al.,
2012).

Evidéncias obtidas a partir de quatro revisdes apontam que a escolaridade da mée e a
competéncia materna, assim como o espaco fisico e tamanho da familia podem moderar o
impacto da desvantagem social no desenvolvimento das criancas (MITTELMARK et al,
2017). Ristkari et al. (2008) relataram que fatores relacionados aos pais como baixo nivel de
escolaridade, morte e doenca grave e divorcio contribuiram para niveis mais baixos de SOC
entre homens jovens. Por outro lado, niveis mais altos de educacao dos pais (FELDT et al.,
2005), maior status econdmico (GECKOVA et al., 2010), e morar com ambos os pais (AYO-
YUSUF et al., 2009) contribuiram para um nivel mais alto de SOC.

Com relagéo ao apoio social, ao examinar a sua influéncia sobre o desenvolvimento do
SOC, Antonovsky e Sagy (1986) propuseram que o apoio social estavel pode refletir na
comunidade e, portanto, aumentar o desenvolvimento de um SOC mais forte.

A resposta organizacional em nivel de grupo aos estressores de pobreza e imigracdo
se tornou uma grande preocupacdo e Antonovsky iniciou varios estudos sobre as
consequéncias desses estressores (ANTONOVSKY & LORWIN, 1959). Em seus estudos ele
observou que a exposicdo a estressores ndo leva invariavelmente ao estresse e a doenga.
Estressores de varios tipos criam tenséo imediata em um organismo, mas se esta for resolvida
ndo resulta em estresse, que é a condigdo que prejudica a saude. Enfrentamento e gestdo de

tensdo surgiram como conceitos importantes e constituem varidveis intervenientes entre
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tensdo e estresse/doenca. Havera uma diferenca na forma como duas pessoas, expostas ao
mesmo estressor, irdo reagir. A pessoa com mais recursos terd uma experiéncia e uma reacdo
diferente daquela que apresenta poucos recursos. A questdo chave, no entanto, é a maneira
como as pessoas lidam e superam tais obstaculos, que recursos eles tém para atender as
demandas da vida e qual é sua orientacdo existencial global em relacéo a vida (HEIMBURG,
2010).

Esses recursos particulares foram descritos como recursos de resisténcia generalizada,
gue sdo componentes-chave na explicacdo de processos salutares. Varias dimensdes desses
recursos foram delineadas por Antonovsky, e posteriormente foram reunidas em trés
segmentos principais: (1) fatores bioldgicos, (2) materiais e (3) psicossociais (LINDSTROM
& ERIKSSON, 2006). Todos os recursos de resisténcia generalizada compartilham o
principio basico de fornecer conjuntos de pré-requisitos de vida significativos e coerentes que
facilitam o gerenciamento eficaz da tensdo (enfrentamento) e sobrevivéncia
(ANTONOVSKY, 1987; VOLANEN et al., 2004; ERIKSSON, LINDSTROM & LILJA,
2007). Esses tipos de recursos no entorno imediato das pessoas melhoram a chance de 0s
individuos lidarem melhor com os desafios da vida.

De acordo com Antonovsky (1979, 1987) tais recursos podem incluir os seguintes
fatores: (1) recursos materiais (por exemplo, dinheiro), (2) conhecimento e inteligéncia (por
exemplo, adquirir habilidades), (3) identidade do ego (por exemplo, auto integrado, mas
flexivel), (4) estratégias de enfrentamento; (5) apoio social, (6) compromisso e coesdo com as
raizes culturais, (7) estabilidade cultural, (8) atividades ritualisticas, (9) religido, (10)
orientacdo preventiva em salde, (11) recursos de resisténcia generalizados individuais e
constitucionais, e por fim (12) estado mental (HORSBURGH & FERGUSON, 2012).
Antonovsky também enfatizou a importancia dos recursos de resisténcia especificos, que sdo
especialmente Uteis em situacdes particulares de tensdo. Assim, ter recursos, estar consciente
sobre eles e ter capacidade de usa-los para combater os estressores foi um fator importante
para evitar o colapso. O apoio social, a conexdo com a comunidade, a autoestima, a educacao
e a satisfacdo no trabalho foram previamente relatadas como recursos cruciais para varias
medidas de saude e bem-estar subjetivo. Portanto, é a presenca dos recursos de resisténcia
generalizada e ndo sua auséncia relativa que importa. Desta forma, a importancia de examinar
fatores positivos e promotores de saude é crucial. A perspectiva salutogénica enfatiza o

desenvolvimento positivo da saide e do bem-estar, em oposi¢do ao foco no risco, déficits e
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doencas. Deste modo, a forma como definimos, operacionalizamos e medimos a salde e o
bem-estar € vital para a perspectiva de interesse atual.

Para tal, foi necessario adaptar um modelo baseado nas teorias estudadas que enfoque
a interrelacdo dos fatores de protecdo para o desenvolvimento do crescimento linear

adequado.

2.5 TEORIA BIOECOLOGICA DO DESENVOLVIMENTO HUMANO

A teoria ecoldgica do desenvolvimento humano proposta por Bronfenbrenner rejeitava
0 associacionismo dicotdbmico (doutrina que busca a explicacdo do conhecimento pela
associacdo de duas ideias, neste caso, 0 antagonismo entre salde e doenca) e 0 desejo
positivista que apontavam que a ciéncia social, para ser util e cientifica deveria ser pura,
neutra e descontextualizada. Suas inquietacbes estavam relacionadas a abordagens
fragmentadas do estudo do desenvolvimento humano, cada uma focada em seu proprio nivel
de anélise — s0 a crianga, sO a familia, s6 a sociedade (BRONFENBRENNER, 1979).

Esta teoria foi revisitada e reformulada constantemente durante sua carreira. O
primeiro modelo, por ele delineado em 1979, denominado “ecoldgico”, coloca em destaque o
ambiente como fator fundamental para a compreensdo de como o individuo desenvolve-se.
Em 1992, esse modelo fica um pouco mais detalhado, contemplando os aspectos do
desenvolvimento vinculados a pessoa, e ganha a denominagdo “Teoria dos Sistemas
Ecologicos” (PRATI et al., 2008). Mais tarde, a teoria evolui e o entendimento do
desenvolvimento humano passa a contemplar um modelo mais amplo, considerando quatro
aspectos inter-relacionados: 0 processo, a pessoa, 0 contexto e o tempo (Modelo PPCT).
Nessa perspectiva mais avancada, o foco se desloca para o individuo e suas disposicdes
(estrutura cognitiva), levando em conta a dimensao do tempo e a interacdo entre a pessoa € 0
contexto em que esta inserido. Esses ajustes levaram a novas denominacdes: “Modelo
Bioecolégico de Desenvolvimento Humano” e, atualmente, “Teoria Bioecologica do
Desenvolvimento Humano” (BRONFENBRENNER, 2005; BENETTI et al., 2013).

Antes de caracterizar os subsistemas do Modelo PPCT, cabe apresentar um conceito
basico, que é o de processos proximais. Estes se referem aos processos de interagdo reciproca
progressivamente mais complexos entre um organismo humano ativo e as pessoas, objetos e

simbolos em seu ambiente imediato. Assim, este autor afirma que o desenvolvimento
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acontece por processos de interagdo entre a crianca e todos os niveis de influéncia do meio
ambiente (HALPERN & FIGUEIRAS, 2004)

Bronfenbrenner (1999) sublinha a importancia da presenca simultanea de cinco
aspectos na sua definicdo de processo proximal: 1) para que o desenvolvimento ocorra, é
necessario que a pessoa esteja engajada em uma atividade; 2) para ser efetiva, a interacéo
deve acontecer em uma base relativamente regular, através de periodos estendidos de tempo,
ndo sendo possivel ocorrer efetivamente durante atividades meramente ocasionais; 3) as
atividades devem ser progressivamente mais complexas, por isso a necessidade de um periodo
estdvel de tempo; 4) para que 0S processos proximais sejam efetivos, deve haver
reciprocidade nas relacdes interpessoais; e, 5) finalmente, para que a interacdo reciproca
ocorra, 0s objetos e simbolos presentes no ambiente imediato devem estimular a atencéo,
exploracdo, manipulacdo e imaginacdo da pessoa em desenvolvimento. Bronfenbrenner e
Morris (1998) afirmam que o0s processos proximais podem produzir dois tipos de efeitos: 1)
competéncia e 2) disfungdo; ambos dependem da natureza do ambiente em que ocorrem.

Assim, o processo recebe destaque como o principal mecanismo responsavel pelo
desenvolvimento, e tem a ver com as interacGes reciprocas que acontecem de maneira
gradativa, em termos de complexidade, entre 0 sujeito e as pessoas, objetos e simbolos
presentes no seu ambiente imediato (BRONFENBRENNER & MORRIS, 2006). Os
processos proximais sdo considerados os motores do desenvolvimento, diferindo de acordo
com as caracteristicas individuais e do contexto, tanto espacial quanto temporal
(BRONFENBRENNER, 2005).

A condic&o de risco presente no cotidiano das familias, determinada pela situacéo de
pobreza e de violéncia no seu local de moradia, demonstra o potencial destas condi¢fes para
interferir no desenvolvimento de seus membros, afetando a qualidade dos processos
proximais estabelecidos entre os mesmos. Neste sentido, a disponibilidade dos pais para
serem responsivos as necessidades emocionais de seus filhos pode ser perturbada pelo seu
nivel de estresse decorrente das dificuldades existentes no ambiente. Do mesmo modo, o
baixo nivel de instrucdo dos pais interfere na sua capacidade para transmitir aos filhos os
conhecimentos e as habilidades necessarias para a resolucdo de problemas. Ambas as
dificuldades tendem a prejudicar a qualidade da interacdo entre pais e filhos, podendo levar a
disfuncdo (CECCONELLO & KOLLER, 2003).
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No que diz respeito & pessoa, Bronfenbrenner reconheceu a relevancia dos fatores
bioldgicos e genéticos no desenvolvimento (BRONFENBRENNER & CECI, 1994), porém
deu especial atencdo as caracteristicas pessoais que os individuos trazem com eles para as
situacBes sociais. Esses atributos da pessoa foram divididos em trés tipos e nomeados por ele
como: demandas, recursos e disposi¢oes/forca (BRONFENBRENNER & MORRIS, 1998).

As demandas sdo disposi¢cdes comportamentais (como por exemplo, temperamento e
motivacdo) que movem 0S processos proximais e mantém suas atitudes, oferecendo mais
probabilidade para influenciar o desenvolvimento futuro. Sao disposi¢cdes que agem como um
estimulo imediato em direcdo a outra pessoa. Os recursos influenciam a capacidade de o
individuo engajar-se em processos proximais ativos: habilidades, experiéncias, inteligéncia —
caracteristicas parcialmente relacionadas com recursos cognitivos e emocionais e,
diferentemente dos processos de demanda, ndo sdo imediatamente aparentes. Ha4 também os
recursos sociais e materiais promotores de processos proximais, tais como acesso a boa
comida, moradia, cuidado parental, oportunidades educacionais apropriadas a uma
determinada sociedade e recursos que funcionam como elementos perturbadores: deficiéncias
geneticas, lesGes cerebrais, deficiéncias graves. As disposi¢es sdo aquelas relacionadas as
diferencas de temperamento, motivacdo, persisténcia, que envolvem a capacidade de engajar-
se e persistir em atividades de progressiva complexidade (CECCONELLO & KOLLER,
2003; MOLINARI et al., 2005; BENETTI et al., 2013).

O contexto € caracterizado por qualquer evento ou condicdo fora do organismo que
pode influenciar ou ser influenciado pela pessoa em desenvolvimento, e apresenta-se
classificado em quatro subsistemas: microssistema, mesossistema, exossistema e
macrossistema, socialmente organizados, que auxiliam a amparar e nortear 0 ser em
crescimento. Da forma como esses subsistemas estdo dispostos, auxiliam a descrever e
analisar os contextos de vida — proximais e distais — do desenvolvimento humano
(BRONFENBRENNER, 1993).

O microssistema, considerado como o centro gravitacional do ser biopsicossocial, é o
ambiente no qual os papéis, as atividades e as interacbes face a face acontecem. O
mesossistema consiste na interagcdo entre dois ou mais microssistemas em que a pessoa em
desenvolvimento participa e cujas interacbes podem ser promotoras ou inibidoras do
desenvolvimento. O exossistema, a exemplo do mesossistema, consiste na alianca entre dois

ou mais contextos. E o caso do ambiente de trabalho dos pais que, embora seja distal &
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crianca, acaba por afetd-la, porém indiretamente. Por fim, o macrossistema € um contexto de
estrutura mais ampla, e compde-se de todos os padrdes globais do micro, meso e exossistema,
que fazem parte das culturas, crencas, valores, e costumes dominantes na sociedade,
juntamente com os sistemas sociais, politicos e econdmicos — recursos, riscos, oportunidades,
opcoes e estilos de vida, padrdes de intercAmbio social — predominantes em uma cultura, que
filtram e orientam os comportamentos do cotidiano do individuo, que estéo incluidos em cada
um desses sistemas, e que podem afetar transversalmente os sistemas nele inclusos
(CECCONELLO & KOLLER, 2003; MOLINARI et al., 2005; BENETTI et al., 2013).

O cronossistema, uma dimensdo incorporada subsequentemente aos demais elementos
dessa teoria, é a estrutura que adiciona dimens@es de tempo as estruturas existentes, ao captar
as mudancas do meio — o grau de estabilidade ou mudancas na vida dos individuos face aos
eventos ambientais e as transicdes gque ocorrem ao longo da existéncia, que produzem
condicdes que afetam o desenvolvimento das pessoas (BRONFENBRENNER & EVANS,
2000).

As contribuicdes de Urie Bronfenbrenner e seu modelo PPCT para a compreenséo do
desenvolvimento humano, e consequentemente para o delineamento das pesquisas, estdo
pautadas no fato de que seus pressupostos conseguiram reformular o estudo do
desenvolvimento, onde as pessoas em desenvolvimento séo vistas em uma interagao dindmica
com os multiplos contextos nos quais estdo inseridas, que podem afetar diretamente seu bem-
estar biopsicossocial (BENETTI et al., 2013).

Levando-se em conta a amplitude e complexidade do modelo apresentado, fica mais
evidente a necessidade de considerar a importante influéncia de cada sistema no
desenvolvimento do individuo e percebe-se o quanto é limitado o pensamento linear e
unicausal (MOLINARI et al., 2005). Assim, ao refletir sobre os fatores determinantes do
desenvolvimento saudavel de uma crianca, além das condicdes bioldgicas inatas, € preciso
pensar sobre a influéncia familiar, da comunidade na qual estd inserida e aspectos mais
amplos da conjuntura socioeconémica e politica sem perder de vista as transformacoes
temporais e historicas de cada um desses contextos (MOLINARI et al., 2005).

Ao compreender a Teoria Bioecoldgica do Desenvolvimento Humano, que determina
a importante influéncia do ambiente, entende-se que em estudos em comunidades em
vulnerabilidade social como os AG € essencial ter esse olhar ambiental e global. Para

complementar este pensamento, da mesma forma que a Teoria de Bronfenbrenner rejeitava o
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associativismo dicotdbmico, outra abordagem tedrica denominada Teoria da Salutogénese
também rejeita a anélise dicotdmica de salde e doenca. Assim, esta abordagem influencia os
conceitos de diversas teorias que tem como objetivos o olhar voltado para a salde e ndo para

as doencas.

2.5.1 Modelo Ecoldgico Six-Cs (6CS)

O modelo Six-Cs trata sobre sobrepeso/obesidade na inféancia, reconhecendo as
dimens@es de fatores especificos a hereditariedade e também ao meio ambiente, a atividade
fisica, a nutri¢do, aos recursos e oportunidades e ao desenvolvimento desde o nascimento até
a adolescéncia. Este modelo especifica um sistema para categorizar ambientes e pode ser
adaptado a qualquer estagio do desenvolvimento infantil. O mesmo é composto por 6 esferas:
célula, crianca, cld, comunidade, pais/estado e cultura. A esfera celular representa
predisposicOes genéticas para a estrutura corporal e outros fatores bioldgicos. A esfera infantil
representa caracteristicas pessoais e comportamentais. A esfera do cla representa as
caracteristicas da familia, como a dindmica dos pais e os rituais domésticos. Colegas, escolas
e outros fatores institucionais e fatores da comunidade - foram combinadas em uma Unica
esfera chamada comunidade, que representa fatores relativos ao mundo social da crianga fora
da casa. A esfera do pais representa instituicGes de nivel estadual e nacional que influenciam
as prioridades dos cidaddos e restringem suas oportunidades. Por ltimo, a esfera da cultura é
representada por normas, mitos e preconceitos especificos da cultura que orientam as
suposicdes fundamentais dos cidaddos e formuladores de politicas sobre alimentacéo,
exercicios, saude e o corpo (HARRISON et al, 2011).

A principal adaptacdo do Modelo 6Cs aqui apresentado (Figura 1) é de elencar
possiveis fatores de protecdo para o desenvolvimento do crescimento linear infantil adequado,
levando em consideracgéo as 6 esferas (célula, crianca, cld, comunidade, estado/pais e cultura)

no desenvolvimento infantil e sua inter-relagéo.
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Figura 1 - Adaptacdo do Modelo Ecoldgico 6Cs para determinacdo dos fatores que podem
influenciar o crescimento linear infantil adequado

CRESC. LINEAR
INFAMNTIL
ADEQUADOD

Fonte: A Autora (2022).

2.5.1.1 Esfera Célula

A esfera celular representa predisposi¢fes genéticas para a estrutura corporal e outros
fatores bioldgicos que possam interferir no crescimento linear adequado. O crescimento e
desenvolvimento normais do feto, incluindo 6rgaos e tecidos fetais, ocorrem em uma série de
processos celulares coordenados e fortemente orquestrados pelo genoma fetal (soma dos

genomas materno e paterno) e modulados pelo microambiente celular (interacdo gene-
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ambiente). Este Gltimo é determinado pelo ambiente fetal, que por sua vez é determinado
pelos ambientes materno e externo (HAN et al, 2020).

Fatores genéticos explicam uma grande proporcdo da variacdo da altura humana,
sendo responsavel por cerca de 80% desta, mas diferencas na estatura média também foram
encontradas entre as categorias socioecondmicas, sugerindo um possivel efeito do ambiente.
Estudos com gémeos mostraram que fatores ambientais comuns aos gémeos afetam a variacéo
da altura ao longo da vida; a porcentagem de diferencas individuais explicadas pelo ambiente
comum era maior na infancia (até 50%), diminuia ao longo da infancia e geralmente estava
ausente ou abaixo de 20% na fase adulta (JELENKOVIC et al, 2020). Assim, fatores
exogenos como a escolaridade dos pais e a qualidade da nutricdo comprovadamente
influenciam o crescimento adequado (GRASGRUBER et al, 2014). Apesar desta influéncia
externa, estudos como o de Turchin et al. (2012) encontraram uma presenca sistematicamente
maior de alelos associados ao aumento da altura em individuos brancos norte-americanos de
ascendéncia norte-europeia do que em espanhdis, o que demostra a interferéncia do potencial
genético.

Portanto, o crescimento fetal € influenciado por condigdes extrinsecas e intrinsecas
gue determinaram o desenvolvimento normal ou ndo do mesmo. Uma caracteristica externa é
a altura e o estado nutricional maternos que influenciam no peso ao nascer da crianga
(KNIGHT et al, 2005; JELENKOVIC et al, 2018). O baixo peso ao nascer ja foi associado
por diversas pesquisas com a desnutri¢do cronica infantil (VITOLO et al., 2008; BARROSO
et al., 2008; SILVEIRA et al., 2010; MENEZES et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2013) e
também ao déficit ponderal, retratando neste caso uma condi¢do aguda (PEDRAZA et al.,
2016).

A magnitude do problema do recém-nascido de baixo peso ao nascer, demostra que o
estado de salde ao nascimento € um fator determinante de maior importancia para a
sobrevivéncia e qualidade de vida da crianca. A condicdo de nascer com peso inferior a 2500
gramas se constitui um expressivo fator de risco para um posterior retardo no crescimento das
criangas. Em geral, contribui para o déficit de crescimento e desenvolvimento pos-natal,
dificultando a amamentacgdo dessas criangas e tornando-as mais vulneraveis a ocorréncia de
doengas frequentes, repetidas e prolongadas com sequelas de fundamental importancia
(MENEZES et al, 2011).
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Desta forma, o desenvolvimento fetal adequado, e um consequente peso ao nascer
satisfatorio, pode ser um fator de protecdo contribuindo para o crescimento infantil adequado

e um melhor estado geral de saude.

2.5.1.2 Esfera Crianga

Ao analisar a esfera da crianga, estdo presentes caracteristicas inerentes a esta, que vao
além do desenvolvimento celular como sexo e idade, e outras que sdo comportamentais, como
0 historico e tempo de amamentacéo, e padrdo alimentar infantil.

Nos paises em desenvolvimento, o atraso no crescimento inicia-se, em geral, entre
quatro e seis meses de vida, quando o aleitamento materno é substituido, de forma
inadequada, por alimentos de baixo valor nutricional e, frequentemente, contaminados. Como
consequéncia, ocorre uma maior propensdo para as infecgdes, especialmente as diarreicas.
Acrescente-se, ainda, o fato de que a maior parte dessas criangas sdo oriundas de familias com
precarias condi¢des socioecondmicas (ROMANI & LIRA, 2004). Sobre praticas inadequadas
de amamentacdo, a OMS inclui o inicio retardado da amamentacdo, a amamentacdo néo
exclusiva até o 6° més e a interrup¢do precoce da amamentacdo. Duas analises demonstraram
que criangas desmamadas antes de 6 meses tinham chances muito maiores de baixa estatura
(RACHMI et al.,2016; TORLESSE et al., 2016).

Uma introducdo alimentar inadequada (em tempo e qualidade nutricional) ocorre em
familias sem alimentacdo apropriada para a idade - que inclui uma dieta minima aceitavel de
diversidade e frequéncia adequadas. Este comportamento alimentar foi associado a maiores
chances de baixa estatura nas criangas. Em uma revisédo recente foram citados alguns estudos
que atestaram que a suplementacdo direta ou atraves de fortificacbes, em situacbes extremas,
reduz significativamente as chances do desenvolvimento da baixa estatura (BEAL et al,
2018). Portanto, manter uma alimentacdo adequada em meio a adversidade se mostra como
um possivel fator de protecdo para o crescimento linear infantil adequado.

Estes fatos nos levam a crer que, aleitamento materno e uma alimentagdo infantil

adequados seriam fatores de protecdo para o crescimento linear infantil satisfatorio.
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2.5.1.3 Esfera Familia

O contexto onde ocorrem 0S processos proximais associados ao desenvolvimento
infantil ¢ a familia. Um ambiente familiar harménico e o papel da rede de apoio ja foram
atestados como efeitos protetores contra as consequéncias da pobreza e da vulnerabilidade
social (MITTELMARK et al, 2017). A familia mesmo vivenciando um contexto desfavoravel,
tem uma importancia crucial no desenvolvimento infantil, sendo responsavel por garantir a
crianca um padrdao alimentar saudavel e prover um ambiente psicossocial estimulante,
indispensavel para o seu pleno desenvolvimento (TOTSIKA & SYLVA, 2004; VEDOVATO
etal., 2015).

Em relacdo ao ambiente familiar, Laucht, Esser e Schmidt (2001) acompanharam
longitudinalmente o comportamento de criancas nascidas com risco bioldgico (baixo peso ao
nascer) e risco psicossocial (desvantagem familiar). A responsividade materna foi apontada
como moderadora do efeito do baixo peso no comportamento infantil, reduzindo a
hiperatividade e os problemas hospitalares, reforcando a importancia de se preservar o vinculo
mae-bebé.

A relacdo maée-filho ja foi identificada como determinante do estado nutricional
infantil, sendo a mée, portanto uma peca chave para o desenvolvimento de seus filhos
(NOBREGA & CAMPOS, 1996). A altura e o estado nutricional maternos influenciam o
crescimento linear da prole durante o periodo de crescimento. Essas influéncias
provavelmente compreendem fatores genéticos e ndo genéticos, incluindo influéncias
intergeracionais relacionadas a nutricdo, que repercutem no crescimento, dificultando a
obtencédo do potencial genético de altura maximo em paises de baixa e média renda (ADDO et
al, 2013). Os efeitos intergeracionais no crescimento linear estdo bem documentados,
apontando para a necessidade de intervenc@es especificas em varias geragfes para minimizar
os efeitos da desnutricdo. Os possiveis mecanismos que explicam os efeitos intergeracionais
no crescimento linear incluem caracteristicas genéticas compartilhadas, efeitos epigenéticos e
programacdo de mudancas metabolicas. A série Lancet sobre desnutricdo materna e infantil
estimou que a implementacao em escala de intervengdes comprovadas em paises com elevado
percentual de desnutricdo reduziria o atraso de crescimento em um terco; este e talvez um

limite superior realista para o impacto de programas de alta qualidade, a menos que seja
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acompanhado por melhorias radicais nos servigcos sociais e redu¢Ges marcantes da pobreza
(MARTORELL & ZONGRONE, 2012).

Esse intenso contato perpassa por atividades como a amamentacgdo, a introducdo da
alimentacdo complementar e o padrdo alimentar infantil, que influenciam diretamente o
crescimento linear infantil, assim como s&o influenciados pela responsividade e senso de
coeréncia materno (RAY et al., 2009; KIEFNER-BURMEISTER et al., 2014; VENTURA,
2017; CORTELO, 2017). A responsividade depende da escolaridade materna, que esta
associada a condicbes de saude e nutricdo (RODRIGUES & SILVEIRA, 2015) e por este
motivo influencia diretamente o crescimento infantil.

Partindo desta responsividade materna, devemos salientar que o senso de coeréncia é
uma orientacdo global que expressa na medida em que se tem um sentimento penetrante de
confiancga, que (1) os estimulos que derivam dos ambientes internos e externos de um curso de
vida séo estruturados, previsiveis e explicaveis; (2) os recursos estdo disponiveis para atender
as demandas colocadas por esses estimulos; e (3) essas demandas sdo desafios, dignos de
investimento e engajamento. Nesta definicdo, podemos identificar trés elementos,
respectivamente: compreensibilidade, gerenciabilidade e o significado.

Em reconhecimento de sua importancia, no ano de 1997, a Organizacdo Mundial de
Saude introduziu o conceito de Senso de Coeréncia no ambito da promoc¢do da saude,
passando a fazer parte das grandes linhas mestras orientadoras das macros politicas de
promocdo da satude mental (WHO, 1997).

As escalas de senso de coeréncia foram testadas empiricamente em diferentes culturas,
tanto ocidentais quanto culturais na Africa e na Asia. Estudos foram conduzidos em diferentes
amostras: populacdes gerais, diferentes profissdes, em pessoas com deficiéncia, pacientes de
diferentes grupos, bem como em criangas, adolescentes, adultos e idosos, nas familias, nas
organizagOes e também em nivel social. Em suma, o SOC foi utilizado em pelo menos 49
idiomas diferentes em pelo menos 48 paises (SCALCO, 2016; MITTELMARK et al., 2017).

Um SOC forte € definido como uma orientacdo que ajuda as pessoas a perceberem a
vida como abrangente, gerenciavel e significativa, para assim reduzir a tensdo percebida.
Partindo de caracteristicas e recursos pessoais, pesquisadores sugerem que condi¢des de vida
precarias na infancia (condicbes de vida da infancia composta por familias numerosas,
dificuldades econdmicas, problemas com o alcool, sentimento individual de medo de algum

membro da familia e conflitos familiares) podem afetar o SOC do adulto de varias maneiras,
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através do impacto negativo sobre autoestima e atitudes positivas na vida que podem
contribuir para niveis baixos de SOC (VOLANEN et al., 2004; READ et al., 2005). Um
estudo transversal com mais de 18.000 residentes da Inglaterra, comparou os diferentes niveis
de SOC entre os participantes, chegando a conclusdo que um forte SOC foi associado a
escolhas de um estilo de vida saudavel, independente da classe social e dos niveis de
educacdo (WAINWRIGHT et al., 2007).

No nivel familiar, resultados de pesquisa realizada por Al-Yagon (2008) relataram que
méaes com altos niveis de SOC, que tendem a perceber situacdes estressantes como menos
ameacadoras e mais manejaveis, podem proporcionar aos filhos um ambiente seguro,
consistente e calmo e também modelar estratégias eficazes para lidar com os estressores.

Antonovsky (1979) enfatizou que grupos com um forte SOC tendem a estruturar
situaces e, assim, favorecer experiéncias positivas, que podem refletir em uma boa percepcéo
da qualidade de vida, assim um acréscimo no SOC pode desencadear num aumento na
qualidade de vida. Assim, a preocupagdo com o conceito de “qualidade de vida” refere-se a
um movimento dentro das ciéncias humanas e bioldgicas no sentido de valorizar pardmetros
mais amplos que o controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da
expectativa de vida (FLECK et al, 1999). Qualidade de vida foi definida pelo Grupo de
Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial da Satde como “a percepgao do individuo de sua
posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagao
aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (SAXENA et al, 2001). Com a
crescente necessidade de mudancas na abordagem da promocéo de satde, surgem diferentes
relacbes que podem ser exploradas na causalidade do processo saude-doenca, muitas vezes
ndo explicadas apenas pelo modelo biomédico, ainda hegeménico.

A Teoria Salutogénica traz um novo paradigma cientifico para a compreensdo da
salde ao defender que entender a origem da satde é mais importante que identificar as causas
da doenga. O SOC ¢é considerado um fator psicossocial que pode tornar os individuos mais
preparados para cuidar de sua saude, influenciando a auto percepc¢éo e a qualidade de vida
(ERIKSSON; LINDSTROM, 2005). A relagdo entre SOC e qualidade de vida vem sendo
estudada em diversos grupos populacionais, constatando-se que o SOC estd fortemente
associado a qualidade de vida e as melhores condi¢des de salde. Em uma extensa revisao

sistematica, os autores reconheceram a influéncia do SOC sobre a qualidade de vida em
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criangas, adultos, idosos e familias que padecem ou convivem com os mais diferentes agravos
(ERIKSSON; LINDSTROM, 2007).

Além de pesquisar as percepcdes individuais, é necessario entender que o ambiente
social traz experiéncias decisivas para o desenvolvimento de um SOC forte ou fraco. Assim é
importante acreditar que, a fim de lidar com alguns estressores sdo necessarias forgas oriundas
da coletividade e ndo individuais.

Outra condi¢cdo em nivel familiar que deve ser considerada & a associacdo ja
estabelecida entre o estado nutricional materno e o do filho (FERREIRA, 2006; MOREIRA et
al., 2012). A baixa estatura materna, que pode revelar dados de uma desnutricdo pregressa,
também foi associada ao crescimento linear infantil inadequado, o que pode revelar um ciclo,
onde a desnutricdo infantil leva ao sobrepeso/obesidade na vida adulta (SILVEIRA et al.,
2010; MENEZES et al., 2011; LEAL et al., 2012).

Portanto na esfera familiar podemos supor que o SOC materno forte, a qualidade de
vida adequada e caracteristicas maternas como: estado nutricional eutréfico, estatura
adequada e idade acima de 30 anos podem ser fatores de protecdo para desenvolvimento do

crescimento linear infantil adequado.

2.5.1.4 Esfera Comunidade

O desenvolvimento do crescimento linear infantil reflete um processo multicausal que
é influenciado por fatores ambientais, sociais e biologicos (MOLINARI et al., 2005). Neste
processo, dentre 0s contextos que representam 0 mesossistema estad a comunidade, a 42 esfera
no Modelo adaptado do 6Cs (Fig.1), onde a criangca em desenvolvimento interage com mais
de um microssistema. Portanto, as caracteristicas das condi¢des sanitarias da comunidade
influenciam diretamente no desenvolvimento desta crianca.

Determinantes do crescimento linear podem ser afetados por fatores distais, como
geopolitica e economia, e fatores proximais, como dieta, ambiente e estado de saude. Anélises
do Banco de Dados Global sobre Crescimento Infantil e Desnutricdo da Organizagdo Mundial
da Saude observaram que o comprimento para a idade no inicio da vida se encontra proximo
ao padrdo de normalidade, mas diminui drasticamente nos primeiros 2 anos de vida de forma
consistente na Asia, Africa e América Latina, e essa tendéncia parece permanecer inalterada

por décadas. Uma melhor compreensdo desses fatores como infecgdes entéricas e ingestao
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inadequada de alimentos, nesta janela formativa critica da primeira infancia, tem sido o foco
inclusive de estudos multicéntricos (MAL-ED, 2017).

Nos ultimos anos, tem sido valorizado o papel da disfuncdo entérica ambiental como
fator decisivo no crescimento linear infantil. Esta disfuncdo € descrita como alteracdes
fisiologicas, anatémicas e funcionais no intestino que resultam da exposi¢do prolongada e
persistente a maltiplos enteropatégenos, com efeito adverso no bem-estar do hospedeiro,
sendo totalmente reversivel ap6s a remocéao das exposi¢des ambientais indutoras (MORAIS &
SILVA, 2019).

Essas infeccOes enteropatogénicas repetidas ou infec¢Bes subclinicas podem danificar
0 intestino e produzir a Disfuncdo Entérica Ambiental, por vezes sem manifestacdes clinicas
evidentes, em individuos quem vivem em situacao de risco com alta contaminacdo ambiental,
auséncia de saneamento basico, desmame precoce e deficiéncia alimentar (GUERRANT et al,
2013). No entanto, uma revisdao encontrou embasamento consistente em inimeras pesquisas
anteriores, para afirmar que mesmo criangas que se alimentam em quantidades suficientes e
em amamentacao adequada, se expostas a inflamacdes intestinais causadas por esta disfuncéo,
terdo seu crescimento comprometido (WATANABE & PETRI, 2016).

No passado, suspeitava-se que a ma absorcdo intestinal subclinica observada na
disfuncéo entérica ambiental era 0 mecanismo mais importante para o comprometimento do
crescimento. Mais recentemente, tem sido valorizado ndo somente o acometimento do
intestino delgado como também a ocorréncia de inflamacdo sistémica. A inflamacdo sistémica
pode ser secundaria ao aumento da permeabilidade intestinal, que permite translocacédo
bacteriana e/ou passagem de substancia com potencial de gerar resposta inflamatdria. Outro
aspecto sdo as mudancgas na microbiota intestinal. Assim, recentemente, foram apresentados
0s seguintes mecanismos para explicar a interferéncia da disfuncdo entérica ambiental no
crescimento, como, aumento da permeabilidade intestinal, translocacdo bacteriana,
inflamacdo intestinal, inflamac&o sistémica, disbiose e ma absorcdo de nutrientes (MORAIS
& SILVA, 2019).

Estudos retratam uma associacao entre a disfuncdo entérica ambiental e 0 saneamento
deficiente, a exposi¢do a fezes de animais, a falta de acesso a sabdo e a agua para lavar as
mé&os e o rosto e o consumo de alimentos e 4gua contaminados (LIN et al., 2013; TREHAN,
et al., 2016). Estas associacOes levaram a hipotese de que o saneamento deficiente facilita a

exposicdo constante a micrébios no intestino delgado, provocando o estado inflamatorio
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cronico e integridade defeituosa do intestino, observada na disfungéo entérica ambiental. Dois
estudos clinicos multicéntricos denominados, Agua, Saneamento e Higiene (WASH) e o
Ensaio de Eficacia da Nutricdo Infantil em Higienizacdo Sanitaria (SHINE) foram realizados
para testar se melhorias de fontes de 4gua e saneamento no domicilio e em nivel comunitario
podem levar a melhorias do crescimento infantil e diminuicdo da disfuncédo entérica ambiental
(ARNOLD te al., 2013; HUMPHREY et al., 2015).

O primeiro desses estudos (WASH) concluiu que as atividades de mudanca de
comportamento no nivel familiar e comunitario que visavam otimizar a diversidade dietética
foram eficazes na melhoria desta diversidade durante o periodo do estudo entre as criangas
participantes. Portanto, intervengdes especificas da nutricdo e intervencBes sensiveis a
nutricdo, como as sanitérias, podem ser combinadas de maneira eficaz para promover a
diversidade alimentar (JANNAT et al, 2019). J& no segundo estudo (SHINE) as intervencdes
WASH implementadas no SHINE (latrina de fossa melhorada, estaces de lavagem das maos,
sabonete liquido, cloracdo da &gua no ponto de uso e espaco limpo para brincar) néo
preveniram infeccdes entéricas. S&o necessarias intervengdes transformadoras de WASH que
sejam mais eficazes na interrup¢do da transmissdo microbiana oro-fecal em criancas que
vivem em ambientes altamente contaminados. Assim, as pequenas e inconsistentes reducdes
da prevaléncia de patdgenos alcancadas pelas intervengdes no SHINE ndo se traduziriam em
melhorias substanciais nos resultados de crescimento linear meédio (MCQUADE et al, 2020).

Outra pesquisa desenvolvida foi o estudo Etiology, Risk Factors and Interactions of
Enteric Infections and Malnutrition and the Consequences for Child Health and Development
(MAL-ED), a qual consiste de uma coorte de nascimentos que inscreveu simultaneamente
criancas em 8 paises (Bangladesh, Brasil, india, Nepal, Paquistdo, Peru, Africa do Sul e
Tanzénia). Esta coorte teve a finalidade de coletar dados sobre exposicdes ambientais,
inflamacdo intestinal e avaliacbes de permeabilidade, exposicbes a enteropatdégenos
sintomaticas e assintomaticas, ingestdes nutricionais e medidas periddicas de status de
micronutrientes, e resposta vacinal e crescimento em 1.600 criangas sob um protocolo
comum. Os dados acumulados permitem concluir que o nimero médio mais alto de
enteropatdgenos nao diarreicos, nivel socioecondmico mais baixo e menor teor de proteina da
dieta, tornaram-se contribuintes para o atraso no crescimento linear cada vez mais importantes
com a idade (MAL-ED, 2017).
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Desta forma, artigos recentes demonstram que as condi¢fes sanitarias ambientais estao
associadas com o desenvolvimento da disfuncdo entérica ambiental, e esta por sua vez, pode
contribuir para o crescimento linear infantil inadequado, secundaria a ma absorcdo de
nutrientes, diminuicdo da imunidade e ocorréncia de infec¢bes recorrentes (LIN et al., 2013;
OWINO et al., 2016; TREHAN et al., 2016; MILLWARD, 2017; MORAIS & SILVA, 2019).
Esses achados evidenciam a importancia das condi¢fes sanitarias ambientais apropriadas
como um dos pilares na promocéo do crescimento linear adequado na infancia.

Um outro fato importante a ser considerado sdo as familias que tém condicdes
socioecondmicas e demogréaficas insatisfatdrias. Estudos ja ttm demonstrado que a estatura do
individuo, reflete as condi¢cBes socioeconémico-culturais da comunidade onde ele esta
inserido, sendo o retardo de crescimento linear de causa nutricional/ambiental um dos
indicadores mais sensiveis da desigualdade social entre povos (ROMANI & LIRA, 2004;
SAWAYA, 2006; HOFFMAN, 2014).

Varidveis socioecondmicas e demograficas como renda familiar per capita,
escolaridade materna, acesso a bens de consumo, nimero de comodos, nimero de pessoas na
residéncia e tipo da mesma ja foram associados ao crescimento linear infantil insuficiente
(VITOLO et al., 2008; SILVEIRA et al., 2010; MENEZES et al., 2011; LEAL et al., 2012).
Neste sentido, fatores ambientais estruturais como tipo de residéncia, tipo de teto,
revestimento de piso, praticas de higiene, presenca de sanitarios, abastecimento e tratamento
de 4gua para consumo e esgotamento sanitario sdo apontados como fatores determinantes para
o desenvolvimento de agravos nutricionais. Estas caracteristicas sdo mediadas pelo baixo
poder aquisitivo e pela baixa escolaridade, que levam a aquisicdo e consumo de uma
alimentacdo inadequada (VITOLO et al., 2008; SILVEIRA et al., 2010; OLIVEIRA et al.,
2013).

E importante salientar que essas condi¢des socioecondmicas e sanitérias por si s6 ndo
determinam o sucesso do crescimento linear, mas influenciam fatores como ma nutricao e
assisténcia a satde de modo inadequado, que s@o consequéncia destas condi¢bes vulneraveis,
resultando em um crescimento infantil deficitario (ROMANI & LIRA, 2004).

2.5.1.5 Esfera Pais / Estado
A Organizagdo Mundial de Sadde (OMS) inclui, como elementos contextuais

determinantes do crescimento linear infantil, a comunidade e os fatores sociais. Como sub
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elementos s&o incluidos a economia politica, o estado e os cuidados de saude, a educacdo, a
agricultura e os sistemas alimentares e a 4gua, 0 saneamento e 0 meio ambiente. Sobre estes
sub elementos, estudos descobriram que o crescimento linear infantil esta associado a muitos
determinantes da economia politica, estado e cuidados de salde, agua, saneamento e meio
ambiente (WHO, 2003).

A economia politica inclui os pregos dos alimentos e a politica comercial;
regulamentos de marketing; estabilidade politica; pobreza, renda e riqueza; servicos
financeiros; e emprego e meios de subsisténcia. Estado e cuidados de saude incluem acesso
aos servicgos assistenciais, provedores de saude qualificados, disponibilidade de suprimentos,
infraestrutura e sistemas de politicas de salde. A educacdo, por sua vez, inclui acesso a
professores qualificados, educadores de saude qualificados e infraestrutura de qualidade
(escolas e instituicdes de treinamento). Ja a agricultura e os sistemas alimentares incluem
producdo e processamento de alimentos, disponibilidade de alimentos ricos em
micronutrientes e alimentos seguros e de qualidade. Por altimo, os fatores relacionados a
agua, saneamento e meio ambiente incluem infraestrutura e servicos de dgua e saneamento.
(WHO, 2003).

Estudos na Indonésia abordaram todos os determinantes da saude e dos cuidados de
salde, exceto a disponibilidade de suprimentos. Sem surpresa, 0 acesso inadequado aos
cuidados de saude foi associado ao crescimento linear infantil inadequado em varios estudos
(BARDOSONO et al., 2007; ANWAR et al, 2010; TORLESSE et al., 2016).

2.5.1.6 Esfera Cultura

A sociedade e a cultura incluem crencas, normas e redes de apoio social, que muitas
vezes influenciados por outros niveis como a midia e politicas publicas governamentais.
Nessa esfera €& importante promover concepgdes adequadas para proporcionar
comportamentos saudaveis a nivel comunitario, familiar e individual. Um exemplo de como
esta falta de conhecimento pode ser nociva foi relatado em um estudo realizado numa vila
periférica de Porto Alegre que revelou que apenas 27,5% das mées de criangas com
crescimento inadequado tinham percepcdo do problema. Este ndo-reconhecimento do
problema faz sentido numa sociedade onde frequentemente as criangas com retardo de

crescimento sdo filhos de pais com baixa estatura, que, por sua vez, também tiveram pais
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pequenos, sendo esse fendmeno interpretado como um “mal de familia”. A populagdo, em
geral, desconhece a relacdo entre pobreza, fome cronica, alimentacdo inadequada, mé
qualidade de vida e crescimento linear inadequado (GIUGLIANI, 1994).

O principal objetivo da adaptacdo desse modelo é a geracdo de conhecimento, e em
particular, a identificagdo de fatores em multiplos niveis ecoldgicos, juntamente com as
potenciais interacGes entre esses fatores, bem como a recomendagdo de que intervengdes
unidimensionais devem ser evitadas. Esforcos continuos sdo necessarios para identificar as
combinagdes mais criticas de fatores para cada estagio de desenvolvimento, para determinar
onde as intervencdes em diferentes niveis serdo valiosas para conhecer fatores de protecao e
promover o desenvolvimento de um crescimento linear adequado para criangas em
vulnerabilidade social (HARRISON, 2011).

Esses tipos de interacGes, que tem efeito cumulativo, demonstram as varias influéncias
e a complexidade dos fatores envolvidos no crescimento infantil e em seus riscos de prejuizo.
Embora os trabalhos de identificacdo desses riscos sejam fundamentais, também é preciso
direcionar o foco das pesquisas para os fatores protetores do crescimento linear, como é
enfatizado pela teoria salutogénica, fornecendo subsidios importantes para o planejamento de
acOes preventivas.

Conclui-se, entdo, que o conhecimento das caracteristicas do meio ambiente e das
pessoas que residem em comunidades vulneraveis, aqui representado pelos aglomerados
subnormais, € de extrema importancia na promoc¢do do crescimento linear infantil. Para
compreender como isto ocorre € imprescindivel conhecer a Teoria Bioecoldgica de
Bronfenbrenner, que enfatiza o processo relacionando pessoas, contexto e tempo. Como o
foco do estudo € avaliar fatores protetores intervenientes na génese da saude, a base
conceitual apresentada na Teoria Salutogénica de Aaron Antonovsky, ajuda a compreender
como as pessoas se mantém bem em um contexto de vulnerabilidade social em um
determinado tempo. Através da aquisicdo desse conhecimento foi utilizado o modelo
ecologico 6Cs adaptado, para uma melhor compreensdo dos fatores relacionados a protecédo

do crescimento linear infantil adequado.
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3 METODOS

3.1 LOCAL DO ESTUDO

Este estudo foi realizado em nove aglomerados subnormais em vulnerabilidade social
na cidade de Maceid, capital do Estado de Alagoas. De acordo com o Censo de 2010, em
Macei6 existiam 95 aglomerados subnormais, com uma populacdo de 114.659 pessoas, sendo
58.983 mulheres; 11.430 criangas com idades de 0 a 4 anos e 12.333 criancas com idades de 5
a 9 anos (BRASIL, 2010). Foram selecionadas, por conveniéncia as comunidades estudadas
atendidas pelo Centro de Recuperacdo e Educagdo Nutricional (CREN/AL): Denisson
Menezes, Cidade Sorriso, Lucila Toledo, Vila Emater (antigo Lix&do da COBEL), S&o Jorge,

Sururu de Capote, Muvuca, Peixe, Quadra 12.

3.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

3.2.1 Desenho do estudo e amostra

Trata-se um estudo transversal desenvolvido no periodo de agosto de 2019 a abril de
2021. O longo periodo de coleta de dados foi decorrente de dificuldade de acesso aos
aglomerados subnormais, onde a violéncia foi a principal barreira de acesso e também devido
a necessidade de interrupcdo da pesquisa entre 0os meses de mar¢o e novembro de 2020,
devido a pandemia do Covid-19

Cabe salientar que a lacuna temporal ocorrida no periodo de coleta ndo comprometeu
a homogeneidade da amostra em relacdo as condi¢des socioeconémicas e ambientais, uma vez
que os individuos que foram inseridos no estudo antes da pandemia ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significantes daqueles que foram incluidos no periodo posterior a
interrupcdo do estudo como retratado na Tabela 7 (Apéndice F). Como a base tedrica deste
estudo é a teoria salutogénica, o objetivo € estabelecer fatores de prote¢do para o crescimento
linear infantil adequado, tendo como grupo de casos as criangas com crescimento linear
adequado e como grupo de comparacdo as criangas com crescimento linear inadequado.

A amostra do estudo consistiu de 602 mées com filhos entre 6 meses e 5 anos e 11

meses de idade. Foram excluidos 35 pares de maes e filhos com dados inconsistentes ou
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quando durante a coleta de dados havia desisténcia para finalizar as informacdes. Portanto, a
amostra final foi de 567 pares mées/filhos.
Né&o foi realizada uma amostragem porque foram estudadas todas as maes elegiveis

das comunidades citadas, tendo sido estudado, portanto, o universo.

3.2.2 Critérios de elegibilidade

3.2.2.1 Incluséo e selecao

Foram incluidas todas as maes residentes nos aglomerados subnormais,que
possuissem pelo menos uma crianga com idade entre 6 meses e 5 anos e 11 meses e 29 dias.
Caso a mée tivesse mais de uma crianca nesta faixa etaria, a mais nova era selecionada. Caso
a crianga mais nova apresentasse algum impedimento, seria selecionada a crianga seguinte,

que atendesse ao critério de selecédo relacionado a faixa etéria.
3.2.2.2 Néo inclusdo

N&o foram incluidas mées que ndo apresentassem condi¢fes cognitivas para prestar
informacgdes ou que estivessem gravidas, condi¢des que poderiam interferir no senso de
coeréncia. Além disso, maes cujos filhos tivessem sido prematuros ou que apresentassem
alguma deficiéncia motora ou sofresse de doencas crénicas e sindromes genéticas que
interferisse no crescimento.
3.2.3 Variaveis do estudo

3.2.3.1 Variavel dependente

Como desfecho foi avaliado o crescimento linear infantil por meio da estatura para

idade e sexo.
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3.2.3.2 Variavel independente

A variavel independente principal foi o Senso de Coeréncia (SOC) materno.

3.2.3.3 Covariaveis

Fatores relacionados a crianca: peso ao nascer, sexo, idade cronoldgica na entrevista,
historico e tempo de amamentacdo, padrdo alimentar infantil.

Fatores maternos: idade, escolaridade, qualidade de vida, estatura e indice de massa
corpérea

Fatores socioecondmicos, demogréaficos e ambientais: renda familiar per capita, escore de
Alvarez, seguranca alimentar e nutricional da familia, nimero de pessoas e de crian¢as no
domicilio, habitos de higiene, condicdo sanitaria ambiental (agua de consumo, presenca de

sanitario e manejo do lixo).

3.2.4 Instrumentos de pesquisa

A pesquisa contou com 7 instrumentos, os quais foram: formulario para avaliacdo do
Senso de Coeréncia (SOC), dados antropométricos maternos e da criangas para composicao
do estado nutricional materno e do indice A/l, World Health Organization Quality of Life —
WHOQOL-BREF, o formulario que mede o nivel de pobreza elaborado por Alvarez et al.
(1982), questdes elaboradas com base nas recomendacdes da WHO (WHO, 2018) para avaliar
as condigdes sanitarias ambientais, a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar — EBIA e o
formulario para avaliar o perfil alimentar. As caracteristicas desses instrumentos e a forma de

interpretacdo dos dados neles coletados estdo descritas nos topicos seguintes.

3.2.4.1 Formulario para avaliagdo do Senso de Coeréncia Materno

Para avaliar o SOC Antonovsky (1987) desenvolveu um formulério cuja forma
original consiste em 29 itens, 11 itens medindo compreensibilidade, 10 itens medindo a
capacidade de gerenciamento e 8 itens medindo significancia. Esse instrumento indica

sentimentos extremos sobre questdes (e declaracdes) sobre como a vida é vivenciada.
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Uma adaptacdo transcultural foi avaliada para mées de criancas pré-escolares no
Brasil. Quando testadas as propriedades psicométricas, os resultados indicaram um aumento
da consisténcia interna da escala adaptada em relacdo a escala originalmente validada na
lingua portuguesa, passando o coeficiente alfa de Cronbach de 0,67 para 0,71. Este valor
aumentou para 0,80 no teste com a amostra aleatoriamente selecionada. Os coeficientes de
Kappa ponderado e a correlacdo de Spearman foram utilizados para avaliar a confiabilidade
teste-reteste. Os coeficientes de Kappa ponderado atingiram valores médios de 49,5% e a
correlacdo de Spearman mostrou que todos os itens se correlacionaram com 0s escores totais
do SOC. Os resultados indicam que a escala adaptada € véalida e consistente para maes de
criangas pré-escolares de diferentes classes sociais (BONANATO et al., 2009).

Esta adaptacdo contém 13 itens que devem ser respondidos em uma escala do tipo
Likert de cinco pontos, com frases ancoras nos valores extremos (1 ¢ 5), com o valor “1”
representando senso de coeréncia mais baixo ¢ o valor “5”, senso de coeréncia mais alto
(ANEXO A). As questdes avaliam trés dimensdes nesta versdo mais curta: Capacidade de
compreensdo (comprehensibility): corresponde a dimensdo cognitiva (questbes 2, 6, 8, 9 e
11); Capacidade de gestdo (manageability): é o componente que traduz a forma de gerir
problemas (questdes 3, 5, 10 e 13); e “significado” (meaningfulness): é o componente
motivacional (questdes 1, 4, 7 e 12). A ultima é considerada 0 componente mais importante
do SOC, pois afeta e motiva os outros dois componentes (SCALCO, 2016).

A pontuacdo final do SOC € a soma das respostas. Quase todas as perguntas foram
construidas na forma afirmativa e apenas uma estava no negativo, o que leva a uma inversdo
dos escores no momento da analise (ANTONOVSKY, 1987), para melhorar a consisténcia
nesta versdo adaptada a pergunta na forma negativa foi substituida pela forma positiva
(BONANATO et al, 2009). O SOC é tratado como uma variavel continua, com pontuacédo que
varia entre 13 e 65 pontos, sem possuir ponto de corte pré-definido para categorizacdo em
forte e fraco. A categorizagdo é realizada de acordo com a mediana, valores acima da mediana
indicam forte senso de coeréncia (BONANATO et al, 2009).

3.2.4.2 Avaliacdo antropométrica materna e da crianca

A coleta de dados sobre o peso ao nascer foi realizada por meio da caderneta de

vacinacdo da crianga. Caso a mde ndo portasse a caderneta era perguntado se a mesma
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lembrava deste dado. O peso ao nascer foi categorizado em: Baixo peso: < 2500g; Peso
insuficiente: 2500 a 2999g; Peso adequado: 3000 a 39999 e Excesso de peso: > 4000g.

Para a avaliacdo antropométrica foram aferidos o peso e o comprimento / estatura das
criancas e de suas mées, com o uso de balancas digitais portateis marca Plenna (com precisao
de 100g e capacidade de 150kg, produzida em Sdo Paulo/BR) e estadibmetro moével da marca
Alturexata (com precisdo de 1mm e capacidade até 2,13 m, podendo ser adaptado para
infantdmetro, produzido em S&o Paulo/BR), seguindo as técnicas padronizadas por Lohman
(1992). De acordo com esta técnica, criancas de até dois anos devem ser pesadas junto a suas
mées, deduzindo o peso da mesma para chegar ao peso da criangca. No caso da medicdo do
comprimento de criangas até dois anos, utilizou-se um infantémetro (adaptacdo do
estadidbmetro ja citado), sendo as criancas medidas deitadas em uma mesa lisa. J& para as
criangas maiores de dois anos e suas maes, a técnica de medicdo € igual. Para medir o peso
eles devem estar com roupas leves e descalgas e subirem eretos na balanca. Na medicdo da
estatura, as pessoas devem estar eretas, com calcanhar junto ao estadidometro, bracos junto ao
corpo e cabeca no plano de Frankfurt, olhando no horizonte (LOHMAN, 1992).

A classificacdo do crescimento linear infantil foi realizada por meio do software
Anthro e adotamos a categorizacdo preconizada pela OMS (1995; 2007): crescimento linear
inadequado (Estatura/ldade < - 2,0 escores Z) e crescimento linear adequado (Estatura/ldade >
-2,0 escores Z) e foi realizada através do software ANTHRO para criancas até 5 anos e 0
ANTHRO PLUS para criancas acima de 5 anos e para as maes adolescentes. A antropometria
materna (méaes acima de 18 anos) foi classificada em: magreza (IMC < 18,5Kg/m?); eutrofia
(IMC > 18,5 Kg/m? até 24,9 kg/m?2); sobrepeso (IMC > 25 Kg/m?2 até 30 Kg/m?) e obesidade
(IMC > 30Kg/m2?) (OMS, 1995).

3.2.4.3 Avaliacdo da Qualidade de Vida Materna

O WHOQOL-BREF é um instrumento composto por 25 questdes, uma delas medindo
0 estado geral e o estado geral de salde e as outras 24 questdes sdo divididas em 4 dominios:
fisico, psicoldgico, relagBes sociais e meio ambiente (ANEXO B). A versdo brasileira desse
instrumento demonstrou bom desempenho em relacdo a consisténcia interna (coeficiente de

Cronbach 0,77 para dominios e 0,91 para questdes), validade discriminante, validade de
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critério, validade concorrente e confiabilidade teste-reteste (coeficientes de correlacdo
variaram de 0,69 a 0,81) (FLECK et al, 2000).

A escala é do tipo Likert, com cada item pontuando de 1 a 5. Os escores sdo
transformados em uma escala linear entre 0 e 100, sendo O a qualidade de vida menos
favoravel e 100 a mais favoravel. Os dominios sdo avaliados separadamente. Para a salde
fisica, o ponto de corte utilizado foi 61, para 0s aspectos psicoldgicos 63, para as relacdes
sociais 75 e para fator ambiental 59, sendo considerados adequados nestes dmbitos com

valores acima destes pontos de corte ou inadequados abaixo deles (CRUZ et al, 2011).

3.2.4.4 Medicéo do nivel socioecondmico

Para analisar o nivel de pobreza das familias foi utilizado o instrumento elaborado por
Alvarez et al. (1982) e adaptado para a realidade brasileira por Issler e Giugliani (1997). Esse
questionario consta de 13 itens: escolaridade e ocupagdo dos pais, nimero de moradores na
casa, coabitacdo paterna, tipo e posse de habitacdo, relacdo do nimero de pessoas que
dormem na casa com o numero de camas, condi¢cdes de abastecimento de dgua, saneamento,
coleta de lixo, energia elétrica, disponibilidade de cozinha independente e posse de bens
domeésticos (geladeira, televisdo, fogdo, radio). Cada item recebe uma pontuagdo, cuja soma
estabelece o nivel socioecondmico (NSE) das familias, podendo variar de 6 a 52 pontos. Essa
pontuacdo foi agrupada em quartis, tendo sido uma decisdo da pesquisadora agrupar desta

forma, correspondendo o quartil superior ao NSE mais alto (ANEXO C).

3.2.4.5 Questionario sobre as condi¢des sanitarias ambientais

A Organizacdo Mundial de Saude (WHO) elaborou questdes para monitorar a
qualidade do saneamento ambiental denominado “Water, Sanitation and Health” (WASH).
Estas questdes monitoram a origem e a qualidade da agua utilizada, a sanitizacao (presenca de
banheiros e esgoto sanitario), habitos de higiene, cuidados com o lixo e limpeza do ambiente
(WHO, 2008; WHO, 2018).

Para avaliar o ambiente sanitario foram utilizadas questdes deste protocolo com a

finalidade de pesquisar as seguintes informacdes: tipo de casa, tipo de revestimento, presenca
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de animais no domicilio, de banheiros, coleta de lixo, abastecimento de agua, fonte de &gua
para consumo, esgoto sanitério e habitos de higiene (APENDICE A).

As informacdes coletadas através deste formulario tém sido classificadas pela OMS
como servico seguro, basico, limitado e ndo melhorado de acordo com caracteristicas dos
servicos de acesso a dgua potavel para consumo, servico de sanitizacdo e habitos de higiene
(WHO, 2008; WHO, 2018; WHO, 2017). Na classificacdo do estudo atual os itens seguro e
basico foram agrupados como adequados e limitado e ndo melhorado como inadequados, por
se caracterizarem os dois primeiros como satisfatorios e os dois ultimos como impréprios.
Desta forma, a 4gua de consumo foi considerada adequada quando a mesma era mineral ou
tratada de alguma forma para o consumo j& quando era proveniente de carro pipa, pogo ou
outra origem era considerada inadequada; o esgoto sanitario foi adequado quando o banheiro
tinha sanitario ligado a fossa/rede de esgoto, se sanitario fosse po¢o negro ou latrina ou ndo
tivesse sanitario era considerado inadequado; o manejo de lixo foi adequado quando 0 mesmo
era armazenado fora de casa e descartado através de coleta domiciliar ou lixeira publica, j& se
fosse armazenado dentro de casa e descartado queimando, enterrando ou em terreno baldio
era considerado inadequado; e os habitos de higiene eram adequados quando se lavava as
maos sempre ao sair do banheiro, antes de cozinhar e antes de alimentar a crianca ou se
alimentar, caso ndo tivesse esse habito de sempre lavar as mados antes dessas atividades era

considerado inadequado.

3.2.4.6 Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar — EBIA

A Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar — EBIA foi elaborada e validada pela
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) e pelo Observatorio de Politicas de Seguranca
Alimentar e Nutricdo da Universidade de Brasilia, além de outras instituicbes (Universidade
Federal da Paraiba, Universidade Federal de Mato Grosso e Instituto de Pesquisas da
Amazonia) com apoio técnico e financeiro dos Ministérios da Saude, do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome e da Organizacdo Pan-Americana da Saude — OPAS (BURLANDY
e COSTA, 2007). A pesquisa de validacdo concluiu que a Escala Brasileira de
Inseguranga Alimentar (EBIA) poderia ser disponibilizada como um instrumento com alta
validade para o diagnostico da (in) seguranga alimentar no Brasil. A EBIA tem a capacidade

de mensurar a dificuldade de acesso familiar aos alimentos e também as dimensoes
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psicoldgicas e sociais da inseguranca alimentar. Considerando também se tratar de uma escala
com facil aplicagdo e baixo custo.

A EBIA consiste em um questionario contendo 14 perguntas com respostas do tipo
“sim” com pontuagdo igual a 1 e “ndo” igual a 0” que ¢é aplicado a pessoa responsavel pela
alimentacdo no domicilio quanto a sua percepcao sobre a situacdo alimentar da familia nas
ultimas trés semanas. O somatdrio do nimero de respostas afirmativas as questdes, resulta em
um escore que categoriza as familias em seguranca alimentar (0 ponto), com inseguranca
alimentar leve (1 a 5 pontos), moderada (6 a 9 pontos) e grave (10 a 14 pontos). (PEREZ-
ESCAMILLA, 2004) (ANEXO D).

3.2.4.7 Avaliacéo do perfil alimentar

Para avaliar o padrdo alimentar foi utilizado um formulario baseado e adaptado a partir da
PNDS (2006), que aborda informacbes sobre a amamentagdo, introdugdo alimentar e a
frequéncia de consumo de grupos de alimentos (industrializados, verduras, legumes, frutas,
doces, refrigerantes, etc.). Com relacdo ao historico da amamentacdo e alimentagdo
complementar foi perguntado se a crianca foi amamentada e por quanto tempo, verificando
também quando e quais alimentos eram introduzidos. A frequéncia de consumo dos grupos
alimentares neste instrumento é abordada através de um recordatério alimentar estruturado,
onde era perguntado se nos ultimos sete dias tinha havido o consumo daquele alimento
(APENDICE B). As caracteristicas da alimentacdo identificadas nos componentes principais
gerados na Analise de Componentes Principais apresentada na se¢do de Andlises Estatisticas,

gerou os grupos “Nao Saudavel” e “Saudavel”.
3.2.5 Operacionalizacéo do estudo
3.2.5.1 Estudo piloto e treinamento da equipe
Inicialmente, foi realizado estudo piloto por meio de entrevista com 20 mées, a fim de

testar a estratégia planejada para o trabalho de campo e avaliar se a formulacdo das questdes

estava adequada ao nivel educacional materno. Algumas questdes necessitaram ser
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reformuladas para facilitar a compreensdo materna, ndo modificando a ideia central das
mesmas.

A equipe foi composta pela pesquisadora principal, uma mestranda e quatro alunos de
graduacdo de nutricdo, dos quais dois sdo bolsistas de iniciacdo cientifica. Antes do inicio da
coleta de dados foram realizados treinamentos com a equipe de campo para aplicacdo dos
questionarios, métodos de avaliagdo do estado nutricional, checagem para verificacdo da
consisténcia das respostas e digitacdo dos dados dos formuléarios.

3.2.5.2 Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada por 13 meses, durante visitas domiciliares. Ao se
identificar mées e filhos elegiveis foi explicado os objetivos do estudo e ap6s o aceite em
participar foi solicitada assinatura do TCLE e do TALE (APENDICES C e D). Nesta visita as
mées foram entrevistadas utilizando formulérios sobre a condi¢do socioecondmica,
demografica, do ambiente sanitario, seguranca alimentar familiar, SOC, qualidade de vida
materna e perfil alimentar da crianca com perguntas fechadas e pré-codificadas. Ao final da

aplicacao dos formularios foram realizadas as medidas antropométricas da mée e do filho.

3.2.6 Processamento de dados e andlises estatisticas

A consisténcia das respostas as entrevistas foi checada regularmente e corrigidas
quando necessario. Os dados foram digitados em dupla entrada em formulério elaborado no
Google Forms. Apo6s a dupla digitacdo foi gerado um documento do Excel a partir do google
forms e posteriormente através de formula especifica no mesmo programa foi realizada a
correcdo de inconsisténcia das digitacbes. As analises estatisticas foram realizadas no
software STATA, verséo 13.

Inicialmente foi verificada associacdo entre as covariaveis e 0 SOC materno, a fim de
verificar a homogeneidade da amostra. Em seguida foram entdo realizadas as analises
bivariadas entre a variavel independente (SOC materno) e as co-variaveis com a variavel
dependente (Crescimento Linear). A medida de associacdo adotada foi a Raz&o de Prevaléncia
(RP) com seus respectivos intervalos de confianca (IC) de 95% obtida pela Regresséo Simples

de Poisson. A categoria de referéncia selecionada foi aquela com percentual mais baixo para
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crescimento linear adequado. Adotou-se para nivel de significancia estatistica o valor de
p<0,05.

Para identificar os padrGes alimentares das criancas foi realizado o método estatistico,
Andlise de Componentes Principais (ACP). Esse método tem como objetivo reduzir um
grande numero de varidveis a um numero menor, agrupando as variaveis em cada fator as
quais estdo fortemente correlacionadas entre si. Assim, este procedimento possibilita que 0s
itens de alimentos contidos no Formulario de Frequéncia de Alimentos para avaliacdo do
perfil alimentar fossem agrupados com base no grau de correlacdo entre eles (OLINTO,
2007).

Essa anélise consistiu primeiramente da realizacdo de uma matriz de correlagdo entre a
frequéncia e a afinidade pelos grupos alimentares, seguida da extracdo de um conjunto de
fatores dessa matriz, por fim foi realizada a determinacdo do numero de fatores e a rotagédo
dos fatores para aumentar a sua interpretabilidade. Essa rotacdo foi do tipo ortogonal
Varimax. O objetivo da rotacdo é maximizar as cargas fatoriais maiores e minimizar as cargas
menores. Permite, também, a visualizacdo dos resultados da matriz, tornando-os de mais facil
interpretacdo. A rotacdo ortogonal Varimax faz com que cada fator somente apareca com as
saturacOes altas e com o menor nimero de variaveis (itens) possiveis. Assim, foram excluidos
da matriz os itens que ndo apresentam a saturacdo por ndo atingir o valor minimo estabelecido
para carga fatorial de 0,20 (consumo de figado), arbitrada pelos pesquisadores, e ndo foram
preenchidos numericamente na Tabela 4. Ao excluir-se da matriz o item alimentar com carga
negativa, obtém-se um modelo alimentar protétipo, ou seja, apenas com 0s alimentos que sao
mais consumidos. Apds a determinagdo desses fatores, eles foram denominados de acordo
com a caracteristica da alimentacdo que os compde em padrdo alimentar “Nao saudavel” e
“Saudavel”. Desta forma essa divisdo foi realizada a posteriori, quando os elementos mais
afins compuseram 0s componentes principais. Esses elementos é que demonstraram
caracteristicas de alimentos mais e menos saudaveis, portanto, sendo assim nomeados.

As cargas fatoriais dos componentes principais que constituiram os padrdes
alimentares foram categorizadas em quartis (classificacdo realizada por opcdo da
pesquisadora) para realizar as analises bivariadas entre essas variaveis com o crescimento
linear das criancas. Entdo as criancas que estavam no quartil superior desses scores tinham

mais afinidade por aquele padrdo de alimentacdo: saudavel e ndo saudavel.
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ApoGs as andlises bivariadas foram realizadas as analises de Regressdo Mdltipla de
Poisson, com ajuste robusto da variancia. A varidvel dependente classificada com crescimento
linear adequado foi categorizada com “um” e a com baixa estatura com “zero”. Essa analise
teve o objetivo identificar a contribuicdo ajustada das variaveis independentes no desfecho.

Adotou-se a estratégia hierarquizada cujo método consiste na entrada das variaveis
independentes nos modelos em uma ordem previamente especificada pela pesquisadora,
baseada na elaboracdo de um modelo conceitual que descreve as relagdes logica ou conceitual
entre as varidveis independentes. As variaveis selecionadas para as analises de regressao
foram as que apresentaram valor de p<0,20 nas andlises bivariadas, exceto para a variavel
senso de coeréncia materno, por ser a variavel independente de interesse do estudo. As
variaveis que apresentaram valor de p>0,20 em cada bloco da analise multivariada foram
excluidas, antes da inclusao das variaveis do préximo bloco.

A selecdo das variaveis para compor cada bloco foi baseada nos marcos teéricos da
teoria Bioecoldgica, da Salutogénese e no modelo 6Cs adaptado para crescimento linear
infantil adequado. Para definir a ordem de entrada das varidveis nos modelos de analise foram
considerados 0s processos mais distais 0s primeiros a entrarem no modelo até os mais
proximais em relacdo ao desfecho (Figura 2). Esta modelagem aqui proposta, é uma
alternativa aplicavel a estudos epidemiolégicos com um grande nimero de covariaveis. A
hierarquizacéo das varidveis é estabelecida e mantida durante a analise dos dados permitindo
a selecdo daquelas mais fortemente associadas com o desfecho de interesse (FUCHS et al,
1996).
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Figura 2 - Modelo hierarquizado dos fatores que podem influenciar o crescimento linear
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Fonte: A autora (2022)

Para a andlise de regressdo multipla com a estatura como desfecho foram selecionadas

as seguintes varidveis: no Bloco 1 foram introduzidas as variaveis socioeconémicas,

demogréficas, sanitarias ambiental e seguranca alimentar familiar (renda familiar per capita,

escore de Alvarez, presenca de sanitario e manejo do lixo e seguranga alimentar e

nutricional); no Bloco 2 as variaveis maternas relacionadas a escolaridade, idade, altura e ao

estado nutricional (IMC); no Bloco 3 as varidveis que avaliaram 0 senso de coeréncia materno

(como principal variavel independente do estudo) e a Qualidade de Vida (Componentes

Psicologicos e Relagdes Sociais); no Bloco 4 as variaveis relacionadas a alimentacéo infantil

(Historico e Tempo de Amamentagdo, Padrdo Alimentar saudavel e ndo saudavel) e por

ultimo no Bloco 5 as variaveis relacionadas as caracteristicas bioldgicas da crianca (peso ao

nascer, sexo e idade).
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3.3 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Alagoas com ndmero do protocolo CAAE 3.375.586. A pesquisa foi iniciada apds sua
aprovacao atendendo aos preceitos da Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

No momento da coleta de dados foi realizada a avaliagdo do crescimento linear com a
utilizacdo de tabelas e graficos proprios para o trabalho de campo (WHO, 1995; WHO, 2003).
Ao se detectar alteracdo nutricional leve, os sujeitos eram encaminhados para atendimento nas
Unidades Basicas de Saude que dispusessem de assisténcia com equipes interprofissionais.
Nos casos em que as criangas apresentassem desnutricdo moderada/grave e as médes com
obesidade eram encaminhadas para 0 CREN - Centro de Recuperacdo e Educagéo
Nutricional. Essa assisténcia nutricional consistiu de uma contrapartida da pesquisa as

comunidades.

34 PROBLEMAS METODOLOGICOS E LIMITACOES

A complexidade e subjetividade da investigacdo sobre 0 SOC materno constituiu um
problema metodoldgico, visto que as mdes por terem baixa escolaridade apresentaram
dificuldade em compreender as questdes e consequentemente essa dificuldade pode ter levado
ao bias de informacdo com consequente erro de classificacdo. Para minimizar este problema
foi realizado um estudo piloto para avaliar o entendimento das perguntas e assim adaptar
algumas questdes de modo que ndo prejudicassem o significado das mesmas. O mesmo pode
ter ocorrido com a investigacao de fatos que ocorreram a longo prazo constituindo um viés de
memOria ou recordatorio, podendo ocasionar inconsisténcia das informacdes e
consequentemente erro de classificacdo. Outro problema metodolégico diz respeito ao viés do
entrevistador quando este apresenta incentivos diferenciados entre os participantes para obter
as respostas das entrevistas. O treinamento da equipe e padronizacdo na formulagdo das
questdes foi realizado para minimizar este tipo de viés.

Outro problema metodologico é que um dos formularios que é recomendado pela
WHO para avaliagdo das condigdes sanitarias e de higiene, ainda ndo foi validado, ao
contrario dos outros instrumentos que foram utilizados. Essas questdes sdo de facil avaliacdo

por serem diretas e sem dificuldades de entendimento.
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O hiato de nove meses entre o primeiro e segundo periodo de coleta de dados devido a
Pandemia do COVID 19, poderia constituir um problema metodoldgico, pois caracteristicas
socioeconémicas poderiam sofrem alteracGes nesse periodo e interferir diretamente nos
resultados. No entanto, ndo detectamos diferencas significantes dessas variaveis nesses dois

periodos, como pode ser constatado na Tabela 7 em anexo (Apéndice F).
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4 RESULTADOS

A amostra foi constituida por 567 pares de maes com filhos entre 6 meses e 5 anos e
11 meses e 29 dias, moradores de aglomerados subnormais da cidade de Maceio/AL.
Constatou-se que se tratam de familias em vulnerabilidade social, uma vez que 30,3 % das
familias tem renda per capita acima de % do salario minimo; 39,7% das mées tem mais de 9
anos de estudo; a &gua consumida é adequada para 30,7% das familias; e o esgotamento
sanitario e 0 manejo do lixo sdo adequados em 32,3% e 34,0% das casas, respectivamente. De
acordo com o escore de Alvarez, apenas 26,8% encontrava-se no quartil superior. O acesso ao
alimento estava seguro e/ou tinham inseguranca leve para 38,4% das familias. Com relacdo ao
estado nutricional materno, 35,8% estavam eutroficas e 57,0% apresentavam
sobrepeso/obesidade. O SOC materno forte foi observado em 41,4% das maées. Ao
caracterizar as criancas observou-se que 51,1% eram do sexo masculino, 54,8% tinham idade
acima de dois anos e 80,1% tinham crescimento linear adequado.

A Tabela 1 apresenta a associacdo das diversas co-variaveis em relagdo ao SOC
materno. Verificou-se que ndo houve diferenga significante entre as caracteristicas
socioeconémicas, demograficas, sanitarias ambiental e nutricional materna de maes com SOC
forte ou fraco,exceto quanto escolaridade materna e tipo de esgotamento sanitario. Os
percentuais de mées com melhor escolaridade (mais de 9 anos de estudo) e presenca de
sanitario adequado foram significantemente maiores naquelas com SOC forte e relacdo as

com SOC fraco.
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Tabela 1 — Caracteristica maternas e das criangas em relagdo ao senso de coeréncia de
moradoras em assentamentos subnormais em Macei6/AL, 2019/2020

Total

Variaveis SOC Fraco SOC Forte p
N=567 % n=332 % n=235 %
Renda familiar per capita (SM)
>0,25 172 30,3 93 28,0 79 33,6 0,166
<0,25 395 69,7 239 72,0 156 66,4
Escore Alvarez (pontos)
43 Quartil (45 —54) 152 26,8 89 26,8 63 26,8 0,848
Demais Quartis (20 — 44) 415 73,2 243 73,2 172 73,2
Escolaridade materna (anos)
>9 225 39,7 113 34,0 112 47,7 0,002
<9 342 60,3 219 66,0 123 52,3
Tipo de agua de consumo
Adequada 174 30,7 92 27,7 82 34,9 0,080
Inadequada 393 69,3 240 72,3 153 65,1
Presenca de Sanitario
Adequado 183 32,3 55 16,6 128 54,5 0,018
Inadequado 384 67,7 277 83,4 107 45,5
Manejo do Lixo
Adequada 193 34,0 109 32,8 84 35,7 0,477
Inadequada 374 66,0 223 67,2 151 64,3
Habitos de Higiene
Adequada 120 21,2 74 22,3 46 19,6 0,423
Inadequada 447 78,8 258 77,7 189 80,4
Numero de pessoas na residéncia
<5 269 47,4 158 47,6 111 47,2 0,307
>5 298 52,6 174 52,4 124 52,8
NUmero de criangas na residéncia
3-5 119 21,0 79 23,8 40 17,0 0,133
1-2 448 79,0 253 76,2 195 83,0
Seguranca Alimentar e
Nutricional
Seguro/Inseguranca leve 218 38,4 123 37,0 95 40,4 0,526
Inseguranca Moderada/Grave 349 61,6 209 63,0 140 59,6
Idade Materna
> 30 anos 191 33,7 115 34,6 76 32,4 0,565
<30 anos 376 66,3 217 65,4 159 67,6
IMC materno
>25,0 Sobrepeso/Obesidade 323 57,0 189 56,5 137 57,6 0,696
18,6 — 25,0 Eutrofia 203 35,8 122 37,1 81 34,0
< 18,5 Magreza 41 7,2 21 6,4 20 8,4
Peso ao Nascer
Peso adequado 351 65,6 218 71,6 154 70,0 0,907
Insuficiente 126 19,6 61 20,0 48 21,8
Baixo Peso 44 7,58 26 8,5 18 8,2
Sexo da crianga
Feminino 277 48,8 161 48,5 116 49,4 0,839
Masculino 290 51,2 171 51,5 119 50,6
Idade da crianga (meses)
>24 311 54,8 192 57,8 119 50,6 0,094
<24 256 45,2 140 42,2 116 49,4
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A Tabela 2 apresenta a associagdo entre as variaveis maternas estudadas e o
crescimento linear infantil. O SOC materno ndo se associou com o crescimento linear infantil.
Quanto a qualidade de vida apenas o componente psicologico adequado demonstrou ser fator
de protecdo para o crescimento adequado. Além desta caracteristica, melhor escolaridade,
maior idade materna (>30 anos), IMC materno eutréfico e com sobrepeso/obesidade, assim

como altura materna (>1,50m), também se revelaram fatores de protecéo.

Tabela 2 — Crescimento linear infantil (A/l) segundo varidveis de mdes moradoras em
assentamentos subnormais em Macei6/AL, 2019/2020

L Total Cresc. linear Cresc. linear
Variaveis adequado inadequado RP Bruta 1C 95% P
N=567 % n=454 % n=113 %
SOC Materno
Fraco 332 585 267 80,4 65 19,6 098 090-1,07 0,711
Forte 235 415 187 79,6 48 20,4 1,00 -
Qualidade de Vida
Saude Fisica
Adequada 245 432 199 81,2 46 18,8 1,03 095-112 0,488
Inadequada 322 56,8 255 79,2 67 20,8 1,00 -
Comp. Psicoldgico
Adequado 364 642 299 82,1 65 17,9 0,75 0,49-0,86 0,045
Inadequado 203 358 155 76,3 48 23,7 1,00 -
Relagdes Sociais
Adequada 203 358 172 84,7 31 15,3 0,68 048-1,02 0,063
Inadequada 364 64,2 282 77,5 82 22,5 1,00 -
Ambiente
Inadequado 429 75,7 345 80,4 84 19,6 0,95 0,71-151 0,864
Adequado 138 24,3 109 79,0 29 21,0 1,00 -
Escolaridade materna (anos)
>9 191 33,7 164 85,9 27 14,1 0,75 0,58-0,97 0,028
<9 376 66,3 290 77,1 86 22,9 1,00 -
Idade Materna (anos)
> 30 193 34,0 165 85,5 28 14,5 0,75 0,43-0,95 0,046
<30 374 66,0 291 77,4 85 22,6 1,00 -
Altura Materna (m)
>1,50 493 86,9 406 82,4 87 17,6 050 0,35-0,72 <0,001
<1,50 74 131 48 64,9 26 35,1 1,00 -
IMC materno (kg/m?)
>25,0 Sobrepeso/Obesidade 323 570 271 83,9 52 16,1 0,35 0,23-0,53 <0,001
18,6 — 25,0 Eutrofia 203 358 160 78,8 43 21,2 0,46 0,30-0,70 <0,001
< 18,5 Magreza 41 7,2 22 53,7 19 46,3 1,00 -

Na Tabela 3 estdo apresentadas as associacdes entre condi¢des socioecondmicas,
demograficas e sanitarias com o crescimento linear infantil. Verifica-se que os fatores de

protecdo para o crescimento adequado foram pertencer a familias com melhor condigdo
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socioeconémica identificada pela renda per capita mais alta e melhor indice de Alvarez,

possuir sanitario adequado e estar em seguranca alimentar e nutricional ou inseguranca leve.

Tabela 3 — Crescimento linear infantil (A/I) segundo as condi¢Ges socioeconémicas,
demogréaficas e sanitarias de familias moradoras em assentamentos subnormais em

Macei6/AL, 2019/2020

o Cresc. linear Cresc. linear
Variaveis Total adequado inadequado RP I1C 95% P
N=567 % n=454 % n=113 o O'U®@
Renda familiar per capita
(SM)
>0,25 172 30,3 148 86,1 24 139 062 041-094 0,023
< 0,25 395 69,7 306 77,5 89 22,5 1,00 -
Escore Alvarez (pontos)
42 Quartil (45 —54) 152 26,8 131 86,2 21 138 062 0,40-0,96 0,034
Demais Quartis (20 —44) 415 73,2 323 80,3 92 19,7 1,00 -
Agua de consumo
Adequada 174 30,7 144 82,8 30 172 082 056-1,19 0,293
Inadequada 393 69,3 310 78,8 83 21,2 1,00 -
Presenca de Sanitério
Adequada 275 485 233 83,5 42 165 063 044-0,89 0,008
Inadequada 292 515 221 75,7 71 24,3 1,00 -
Manejo do Lixo
Adequada 193 34,0 161 83,4 32 16,6 0,76 053-1.11 0,158
Inadequada 374 66,0 293 78,3 81 21,7 1,00 -
Habitos de Higiene
Inadequada 447 78,8 362 81,0 85 190 081 084-178 0,293
Adequada 120 21,2 92 76,7 28 23,3 1,00 -
Numero de pessoas na
residéncia
<5 492 86,8 394 80,1 98 199 096 0,85-1,07 0,453
>5 75 132 60 80,0 15 20,0 1,00 -
NUmero de criancas na
residéncia
3-5 127 22,4 104 81,9 23 181 088 085-121 0,856
1-2 440 77,6 350 79,5 90 205 1,00 -
Seguranca Alimentar e
Nutricional
Seguranca/Inseg. leve 218 384 189 86,7 29 133 0,55 0,50-0,95 0,003
Inseguranca
Moderada/Grave 349 616 265 75,7 84 24,3 1,00 -

A Tabela 4 apresenta os coeficientes de pontuagdo derivados da analise do

componente principal (ACP) de grupos de alimentos consumidos pelas criangas. Essa analise

revelou dois padrdes dietéticos principais classificados como saudavel e ndo saudavel. Esses

dois componentes explicaram 38% da variacdo na ingestdo alimentar total. Foram

classificados como alimentacdo ndo saudavel (componente principal 1): café, ovos,
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embutidos, biscoito/bolacha, suco industrializado, refrigerante e macarrdo instantaneo e como
alimentacdo saudavel (componente principal 2): suco natural, frutas, folhas, legumes,
arroz/macarrao, feijdo e carnes. Os valores faltantes na tabela tiveram saturacdo menor que
0,20.

Tabela 4 - Coeficientes de pontuacao derivados da analise do componente principal (ACP) de
grupos de alimentos consumidos por criangas moradoras em assentamentos subnormais em
Macei6/AL, 2019/2020

Alimento Padréo alimentar
Nao saudavel Saudavel

Suco natural -0,0409 0,3592
Café 0,2725 -0,0026
Frutas -0,0028 0,3978
Folhas -0,1087 0,3891
Legumes -0,1032 0,4333
Arroz/Macarrdo 0,3000
Ovos 0,2840

Feijdo 0.2736
Carnes 0.3376
Embutidos 0,4093 -0,1125
Biscoito/Bolacha 0,3049

Suco industrializado 0,4627 -0,0030
Refrigerante 0,4126 -0,1268
Macarrdo instantaneo 0,3453

Método de extracdo: analise de componente principal; método de rotagdo: ortogonal varimax.
Os itens em branco sdo os que saturaram com carga fatorial abaixo de 0,20

Na Tabela 5 estdo descritas as caracteristicas das criancas, segundo a seu crescimento
linear. Pode-se observar que ter nascido com peso adequado, ser do sexo feminino, ter idade
>24 meses no momento da entrevista, ter mamado e apresentar um padrdo alimentar néo

saudavel se mostraram como fatores de protecdo para o crescimento linear adequado.
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Tabela 5 — Crescimento linear infantil (A/I) segundo as caracteristicas das criangas
moradoras em assentamentos subnormais em Maceid/AL, 2019/2020

o Total Cresc. linear  Cresc. linear
Variaveis adequado inadequado RP 1C 95% P
N=567 % =454 9% n=113 9% U@

Peso ao Nascer (n=521) 0,039
Peso adequado 351 65,6 289 82,0 62 18,0 0,60 0,37-1,01 0,056
Insuficiente 126 19,6 93 75,7 33 243 0,84 0,48 - 1,47 0,539
Baixo Peso 44 7,58 31 69,8 13 30,2 1,00 -

Sexo da crianga
Feminino 277 48,8 232 83,8 45 16,2 0,69 1,03-2,03 0,034
Masculino 290 51,2 222 76,6 68 234 1,00 -

Idade da crianga (meses)
>24 311 54,8 269 86,5 42 135 0,49 0,34-0,69 <0,001
<24 256 45,2 185 72,3 71 27,7 1,00 -

Tempo de Amamentagéo (meses)
>0 335 59,1 278 83,0 57 17,0 0,70 0,97 -1,00 0,106
<6 232 40,9 176 75,9 56 24,1 1,00 -

Histérico de

Amamentacdo
Mamou 542 95,6 437 80,6 105 194 0,61 0,58 -1,07 <0,001
Nunca Mamou 25 4.4 17 68,0 8 32,0 1,00 -

Padrao Alimentar
Saudavel
Quartil 4 158 27,9 128 81,0 30 19,0 0,74 0,47 -1,16 0,197
Quartil 3 127 22,4 107 83,9 20 16,1 0,63 0,43-1,09 0,112
Quartil 2 113 19,9 93 82,3 20 17,7 0,70 0,52 -1,25 0,335
Quartil 1 169 29,8 126 74,6 43 254 1,00 - -

Né&o Saudavel

Quartil 4 142 25,0 116 81,7 26 18,3 0,74 0,49-1,12 0,165
Quartil 3 142 25,0 118 83,1 24 16,9 0,69 0,38 -1,00 0,049
Quartil 2 141 24,9 113 80,1 28 199 081 043-1,12 0,134
Quartil 1 142 250 107 75,4 35 24,6 1,00 - -

A Tabela 6 apresenta a analise de regressdo multipla dos fatores associados ao
crescimento linear adequado das criangas. Dentre as variaveis socioecondmicas que se
mantiveram significantes como fator de protecdo estdo: pertencer a familias com melhor
renda per capita e com segurancga alimentar/inseguranga leve. J& entre os fatores de protecdo
maternos que se mantiveram significantemente associados ao crescimento linear adequado
infantil foram o IMC (eutrofia e sobrepeso/obesidade) e a estatura acima de 1,50 m. Quanto
aos fatores de protecdo relacionados as variaveis das criangas, 0S Que permaneceram
significantes na analise foram: sexo feminino, idade acima de 24 meses e ter um historico

positivo de amamentagé&o.
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Tabela 6 - Regressdo mdltipla de Poisson dos fatores associados ao crescimento linear
adequado de criangas moradoras em assentamentos subnormais em Macei6/AL, 2019/2020

Variaveis Cresc. linear RP _ RP IC 95%
adequado Bruta p Ajustada p
n %

Bloco 1
Renda familiar per capita (SM)

>0,25 148 86,1 0,62 0,023 0,74 0,47-0,90 0,051

<0,25 306 77,5 1,00
Seguranca Alimentar e
Nutricional

Seguro/Inseguranca leve 189 86,7 0,55 0,003 0,91 0,84-0,99 0,038

Inseguranca Mod./Grave 265 75,7 1,00 1,00
Bloco 2

IMC materno (kg/m?)
>25,0 Sobrepeso/Obesidade 271 83,9 0,35 <0,001 0,38 0,26-0,58 0,016

18,6 — 25,0 Eutrofia 160 78,8 0,46 <0,001 0,45 0,30-0,68 0,006
< 18,5 Magreza 22 53,7 1,00 1,00
Altura Materna (m)
>1,50 406 82,4 0,50 <0,001 0,66 0,61-0,98 0,009
<1,50 48 64,9 1,00 1,00
Bloco 3

Qualidade de Vida
Relagdes Sociais

Adequada 172 84,7 0,68 0,063 1,06 0,97-116 0,116
Inadequada 282 77,5 1,00 1,00

Bloco 4

Historico Amamentacao
Mamou 437 80,6 0,61 <0,001 0,42 0,27-0,63 <0,001
Nunca Mamou 17 68,0 1,00 1,00

Bloco 5

Sexo da crianga
Feminino 232 83,8 0,69 0,034 0,65 0,11-0,68 0,010
Masculino 222 76,6 1,00 1,00

Idade da crianga
>24 meses 269 86,5 0,49 <0,001 0,49 0,35-0,68 <0,001
<24 meses 185 72,3 1,00 1,00

Bloco 1: Ajustado pelo Escore de Alvarez, Presenca de Sanitario e Manejo do lixo

Bloco 2: Ajustado pelas variaveis do Bloco 1, pela escolaridade e idade maternas

Bloco 3: Ajustado pelas variaveis dos Blocos 1 e 2, pelo componente psicoldgico da qualidade de vida e pelo SOC
Bloco 4: Ajustado pelas varidveis dos Blocos 1,2,3 e pelo Tempo de Amamentacao, peso ao nascer e Padrdo Alimentar
Saudavel e ndo saudavel.

Bloco 5: Ajustado pelas varidveis dos Blocos 1, 2, 3, 4
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5 DISCUSSAO

Esta pesquisa investigou se o Senso de Coeréncia materno (SOC) influencia o
crescimento linear de criangas com idade entre seis meses e seis anos, residentes em nove
aglomerados subnormais em vulnerabilidade social, na cidade de Macei6. A hipd6tese de que
filhos de mées com forte SOC apresentam melhor crescimento linear do que os filhos de mées
com SOC fraco, mesmo vivendo em condi¢cBes ambientais desfavoraveis, foi refutada ao
constatarmos a auséncia de associacao significante entre 0 SOC materno e o crescimento
linear das criancas. Cerca de 41% das méaes apresentou SOC forte e apenas 80% das criancas
encontravam-se com crescimento linear adequado. Os fatores que influenciaram este desfecho
foram pertencer a familias com melhor nivel socioeconémico identificado pela renda e
seguranca alimentar, serem filhos de mées eutroficas ou com excesso de peso e com altura
adequada, ter apresentado histdrico positivo de amamentacéo, ser do sexo feminino e ter idade
acima de 24 meses.

O fato da nossa hipdtese ter sido refutada merece uma reflex&o. A classificacdo do
SOC é realizada tendo como ponto de corte a mediana da populacdo estudada. Portanto,
guando comparado a mediana do atual estudo (40 pontos) com as medianas observadas em
estudos realizados com populagbes com caracteristicas semelhantes, percebe-se que as
medianas dos outros estudos sdo bem mais altas (46-48 pontos) (BONANATO et al, 2008;
CORTELO et al, 2017; ROSA, 2018). Assim, o percentual do SOC materno definido como
forte nesta populacdo € menor quando comparado ao de outras populacdes também vivendo
em condi¢Oes de vulnerabilidade social, sugerindo retratar um sentimento de exclusdo da
sociedade e falta de representatividade e oportunidades.

Um aspecto a ser destacado € que até o0 momento do levantamento bibliografico ndo
encontramos estudos que abordassem a relacdo entre 0 SOC materno e o crescimento linear
infantil. De fato, a relagdo do SOC com o estado nutricional ainda é controversa na literatura.
Os estudos encontrados trazem a relacdo entre o SOC e o estado nutricional de adultos e
idosos e ndo foram desenvolvidos em comunidades em vulnerabilidade social. Identificamos
estudos que encontraram associagdo positiva (SARES-JASKE et al, 2019), associagédo
negativa (OLSZAK et al, 2018) e auséncia de associacdo (REDIN et al, 2019) entre essas

variaveis.
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No presente estudo, temos que levar em consideragdo a realidade vivida pelos
cidaddos moradores dos aglomerados subnormais que integraram a amostra. A maioria da
populacdo estudada € caracterizada por viver em pobreza relativa, com menos de 60% da
renda média nacional, ou seja, com menos de R$1.469,00 e sem acesso a moradia, educagao,
transporte e salde decentes, e em alguns casos em pobreza absoluta j& que ndo apresentavam
0 bésico para ter uma vida digna, como acesso a alimentacdo adequada. Entre os moradores
dessas localidades h& uma percep¢do de uma homogeneidade de inércia, desinteresse e
especialmente falta de esperanca de mudanca; haja vista que sdo muitas geracdes que se
encontram na mesma condicdo de vida. E importante notar que ndo apenas as baixas
condicGes materiais sdo prejudiciais a salude, mas a situacdo vai muito além disso, como o
significado social de ser pobre, desempregado, socialmente excluido ou estigmatizado (WHO,
2003). Portanto, essa populacéo sugere ndo acreditar que pode compreender, dar o devido
significado e gerenciar seus problemas da melhor forma de acordo com 0s recursos que eles
tém. Com isso, infere-se que essas condic¢des precarias refletiram em um impacto negativo na
autoestima e atitudes positivas na vida, que contribuiram para um nivel de mediana baixo do
SOC materno nesta comunidade como um todo e, assim, para a auséncia de relacdo entre SOC
e estatura infantil. Estudos realizados com adultos e idosos justificam essa auséncia de relacdo
pelo fato que os determinantes estruturais tenham um papel preponderante nos
comportamentos de salde, sobrepondo-se aos componentes psicossociais (LENGERKE et
al.,2007; REDIN, et al, 2019).

Por outro lado, avaliarmos na literatura sobre a relacdo entre o SOC e o
habito/comportamento alimentar, verificamos alguns artigos recentes que atestam de diversas
formas que o SOC influencia esta varidvel (PUSZTAI et al., 2019; KATO et al., 2019;
KOPONEN et al., 2019). Nesta mesma linha, ao avaliar mais especificamente a relacdo do
SOC materno e o habito/comportamento alimentar infantil, um estudo transversal com 1268
criancas entre 10 e 11 anos e 816 pais verificou que um SOC fraco se associou a um padrao
irregular e ndo saudavel das refeicdes infantis (RAY et al., 2009). Mais recentemente, uma
revisao sistematica trouxe de forma mais ampla o que ja tinha sido demonstrado por estes
estudos: o0 senso de coeréncia apresenta relagdo positiva com o padrdo/comportamento
alimentar, mas ndo com o estado nutricional, esta relagéo é controversa (VEIGA et al, 2021).

A prevaléncia de criangas com estatura adequada foi baixa, 0 que seria esperado,

devido as condigdes socioecondmicas, demograficas e sanitarias adversas em que essas
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criancas vivem, portanto, causando preocupacgédo a ocorréncia de 20% de criangas com baixa
estatura. Quando se observa as prevaléncias de baixa estatura em criangas menores de cinco
anos nas regides Norte (18,7%) e Nordeste (13,6%) e em Alagoas (13,4%) (FERREIRA et al,
2010; CABRAL, et al, 2013), e inclusive com dados mais recentes do ENANI (2019) onde a
prevaléncia nacional foi 7%, a do Norte 8,4% e a do Nordeste 6,2% (BRASIL, 2022), a
prevaléncia de 20% encontrada neste estudo revela-se muito alta, chamando a atencdo para o
problema da baixa estatura infantil nas comunidades estudadas e levantando a questdo sobre
quais fatores poderiam proteger a populacédo deste mal.

Fica evidente a origem multicausal do estado nutricional quando esta se apresenta de
forma diferenciada nas criangas de uma mesma comunidade, porém vivendo sob condic¢des
semelhantes. A natureza do vinculo mde-filho, bem como as praticas de cuidado com a
crianca e suas condicdes de vida sdo importantes fatores na génese da nutricdo (IEDA &
ANEZIA, 2006). A partir do questionamento de como criancas de uma mesma comunidade
tinham niveis diferentes de crescimento linear e baseado nas teorias bioecoldgica e a
salutogénese, foram pesquisados os fatores que protegem o crescimento infantil adequado,
mesmo em condicdes de vulnerabilidade social.

Identificamos que pertencer a familias com melhor renda per capita é um fator de
protecdo para o crescimento linear adequado. Estudos que também utilizaram analise de
regressdo multipla identificaram o efeito independente da baixa renda familiar como fator de
risco para a baixa estatura infantil. Estes estudos foram realizados em Pernambuco e
encontraram a associagdo entre alguns fatores socioeconémicos, dentre eles a renda per capita
familiar e a baixa estatura em pré-escolares (MENEZES et al, 2011; LEAL et al, 2012). Em
recente revisdo, ficou evidente que varios estudos demonstraram que poder de compra
insuficiente e outros indicadores da condi¢do socioecondmica familiar foram fortemente
associados a baixa estatura infantil (BEAL et al, 2018).

No contexto de vulnerabilidade social, a forma com que a mée dedica sua atencdo aos
filhos, tanto diretamente como por meio de cuidadores, assim como seu acesso aos Servicos
de saude sdo influenciados pelo nivel de escolaridade, que por sua vez influencia o nivel de
renda familiar. Portanto, mdes com menor escolaridade, ttm menos renda e tém chance duas
vezes maior de ter filhos com déficit de crescimento (PNDS, 2006). Dados recentes do
ENANI (2019), que utilizaram o Indicador Econdmico Nacional (IEN), onde sé&o

considerados outros fatores sociais como posse de bens e escolaridade do chefe da familia,
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além da renda familiar, evidenciam uma prevaléncia decrescente de baixa estatura infantil
conforme a melhoria deste indicador, revelando uma diferenca significante entre o segundo e
o0 ultimo quintil deste indicador (BRASIL, 2022).

Assim, fica evidente no cenario estudado, que um melhor poder aquisitivo pode
proporcionar uma alimentagdo mais apropriada, bem como informagdes mais adequadas sobre
salde e assisténcia a saude. Portanto, entre os fatores socioecondmicos que sistematicamente
sdo evidenciados, a renda per capita € um dos que desempenha um importante papel no
crescimento infantil.

Partindo do pressuposto, que familias com baixa renda vivem em ambientes sanitarios
inadequados, que propiciam contaminacOes e infeccdes de repeticdo, e sabendo o quanto este
ambiente pode ser decisivo para o fracasso do crescimento linear infantil (BEAL et al, 2018;
MORAIS & SILVA, 2019), é importante destacar as condi¢des estruturais sanitarias e o que
elas podem acarretar. No atual estudo a presenca de sanitario e o manejo de lixo adequados se
apresentaram como fatores de protecdo para o crescimento linear adequado na anéalise
bivariada. Na analise multivariada esta relacdo perdeu a significancia, provavelmente devido a
homogeneidade dessas caracteristicas na amostra que se tratava de uma populacdo de alta
vulnerabilidade.

No entanto, ja existe um consenso na literatura que reconhece a importancia da
disfungdo entérica ambiental. Achados recentes reservam a esta disfuncdo um papel central,
sendo esta um disturbio generalizado da estrutura e funcdo do intestino delgado com
embotamento ou atrofia das vilosidades intestinais, infiltrados de células inflamatorias e
hiperplasia das criptas do intestino delgado. Essas alteragdes podem ocorrer sem
manifestacdes clinicas evidentes, em individuos quem vivem em situacdo de risco com alta
contaminacdo ambiental por enteropatdgenos, auséncia de saneamento béasico, desmame
precoce e deficiéncia alimentar (HARPER et al., 2018). Esta disfuncdo é encontrada em uma
alta prevaléncia em criangas que vivem em condicdes insalubres e é pandémica em paises em
desenvolvimento com recursos limitados. As principais lacunas em nossa compreensdo da
patogénese da mesma € justamente sua relacdo com o déficit de crescimento linear, que
limitam nossa capacidade de diagnosticar e prevenir e tratar efetivamente essa condigédo
(OWINO et al, 2016).

Embora esta condicdo tenha sido periodicamente o foco de varios estudos ao longo

dos ultimos anos, definicBes de casos, indicadores de gravidade da doenca e consenso sobre
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os principais resultados associados a atividade da doenca sdo escassos. No momento, ndo ha
definicdo de caso publicada bem aceita ou lesdo conhecida para classificar inequivocamente
os individuos como casos ou controles, ou para tentar descrever o nivel de atividade da
doenca. Até o presente momento, ndo € possivel escolher um marcador ndo invasivo que
permita o estabelecimento do diagndstico da disfuncdo entérica ambiental com precisao e
definir sua relacdo com a ocorréncia de déficit do crescimento linear (MORAIS E SILVA,
2019).

Partindo para outro fator social, criancas pertencentes a familias que estavam em
seguranca alimentar ou com inseguranca alimentar leve apresentaram maior probabilidade de
terem crescimento linear adequado. Os dados do atual estudo sdo muito preocupantes, pois 0
acesso ao alimento estava seguro e/ou tinham inseguranca leve apenas cerca de um terco das
familias, assim a maioria estava em inseguranca moderada e grave. A escassez de alimentos e
a falta de variedade causam desnutricdo e doencas por deficiéncia de micronutrientes. Um dos
importantes problemas de saude publica consiste da disponibilidade e custo de alimentos
saudaveis e nutritivos. Uma familia é considerada em situagdo de inseguranca alimentar se
tem limitado o acesso para garantir quantidades suficientes de alimentos nutricionalmente
adequados e seguros de forma socialmente aceitavel para permitir que os membros da familia
sejam ativos e saudaveis (KEPPLE & SEGALL-CORREA, 2011). A importancia de avaliar a
gravidade de inseguranca alimentar fundamenta-se na sua possibilidade de retratar de forma
mais completa o risco ou temor sobre a continuidade do acesso aos alimentos. N&o ter acesso
a alimentacdo necessaria para atender os aspectos fisiol6gicos e nutricionais, culturais e
sociais dos individuos de acordo com cada fase da vida é uma violacdo aos direitos humanos,
gue deveriam garantir alimentacdo saudavel e crescimento adequado (APOLINARIO et al,
2011).

Dados apontam que uma a cada nove pessoas no mundo ainda vive em condicdo de
inseguranca alimentar (MCGUIRE, 2015). No Brasil, a prevaléncia de inseguranca moderada
e grave € de 4,3% e 3,3%, respectivamente. Quando observadas as regides Norte e Nordeste, a
prevaléncia desse grau de inseguranca alimentar atinge 14,7%, bem acima da média nacional
(SANTOS, 2018). Dados ainda mais recentes sdo mais alarmantes, onde as regides Sul
(36,8%), Centro-Oeste (38,9%) e Sudeste (39,3%) apresentaram as menores prevaléncias de

inseguranca alimentar, e as regides Norte (61,4%) e Nordeste (59,7%) as maiores, com
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diferengas significantes das trés primeiras com as duas Ultimas macrorregides (BRASIL,
2021).

Em Alagoas, um estudo realizado em populacdo semelhante ao da pesquisa atual,
trouxe numeros preocupentes, com uma prevaléncia de 37,5% de inseguranca alimentar
moderada e grave, nos domicilios com menores de 18 anos (FERREIRA et al, 2014),
tornando o resultado deste indicador na atual pesquisa ainda mais alarmante (61,6%). Uma
recente revisdo sistemética evidenciou que a seguranca alimentar estd associada ao
crescimento linear (MORAIS et al, 2020), corroborando o resultado encontrado pelo atual
estudo. A gravidade desta situacdo retrata a situacdo de vulnerabilidade social das
comunidades estudadas, além da ocorréncia da Pandemia do COVID 19, que empobreceu
com maior intensidade os mais pobres e tornou mais dificil o acesso ao alimento bésico.

Além dos fatores socioculturais, tais como pobreza e privacdo social, fatores
bioldgicos e nutricionais maternos, também podem ser potenciais determinantes do
crescimento linear infantil (BLACK et al, 2008). No atual estudo, verificamos que quanto
maior a estatura materna mais esta se relacionava com o crescimento linear infantil adequado,
sinalizando-a como fator de protecao.

Estudos que avaliaram a influéncia da estatura materna em relacdo ao crescimento do
filho, verificaram que o déficit de altura materno esteve associado a chance trés vezes maior
do crescimento linear das criancas inadequado (MENEZES et al, 2011; LEAL ET AL, 2012;
ADDO et al, 2013). Mulheres de baixa estatura apresentaram maior prevaléncia de doencas
crénico-degenerativas e geraram menos filhos saudaveis do que mulheres de estatura normal,
resultando em filhos com crescimento insuficiente (FERREIRA et al, 2009). Um estudo
realizado com populagdo semelhante também revelou uma forte associacdo entre a baixa
estatura materna e o crescimento infantil insatisfatério (DOAK et al, 2016). A baixa estatura
materna, resultado de uma adaptacdo metabdlica a uma desnutricdo pregressa (SAWAYA,
2006; SILVEIRA et al, 2010), por muitas vezes ¢ acompanhada pelo desenvolvimento de
doencas cronicas e um agravo nutricional materno.

Portanto, ao avaliarmos o estado nutricional materno por meio do IMC, como possivel
fator determinante da estatura infantil, verificamos que tanto mées eutréficas como as com
sobrepeso/obesidade tiveram maior probabilidade de ter filhos com crescimento adequado.
Dieffenbach & Stein (2012) observaram, em paises de baixa e média renda, a prevaléncia da

ocorréncia de pares de maes com excesso de peso e crescimento infantil inadequado que foi
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de 3,3%, muito menor do que a encontrada no atual estudo que foi de 9,9% (dado né&o
apresentado em tabela). Estes autores sugeriram que ndo h& uma relagdo direta desses dois
eventos e que a coexisténcia deles € devido a um ndmero crescente de mulheres com
sobrepeso em um cenario estatico de nanismo infantil.

Outros estudos referem a existéncia independente deste duplo fardo (mées com
excesso de peso e filhos com crescimento insuficiente), justificado por uma adaptacdo a
desnutricdo pregressa, agravada pela transicdo nutricional e epidemioldgica que sdo
caracterizadas por ocupacfes mais sedentarias, aumento da renda, um equilibrio energético
positivo com menos atividade fisica e consumo elevado de alimentos com maior energia,
pobres em nutrientes e, portanto, que fornecem nutricdo abaixo do ideal para as criancas da
casa (FERREIRA, 2006; MBURU & OKELLO, 2007; SILVEIRA et al, 2010; BLACK et al,
2013 AITSI-SELMI, 2015). Um estudo realizado na Guatemala revelou que mées eutroficas,
mas com baixa estatura tiveram 2,6 vezes mais chances de ter filhos com crescimento
inadequado, estas chances aumentam para 3,6 vezes quando as médes além de baixa estatura
tém sobrepeso/obesidade. Neste estudo a prevaléncia da ocorréncia concomitante do
sobrepeso/obesidade materno e do crescimento infantil inadequado foi de 16,8%, bem maior
do que foi encontrado no presente estudo (DOAK et al, 2016). Ja Silva et al (2017) ao
avaliarem 1169 criancas e suas mdes nas ilhas S8 Tomé e Principe no continente Africano
observaram que a desnutri¢do global aguda dos filhos esteve associada a desnutricdo materna.

Os estudos anteriores focam em comprovar estatisticamente a associacdo da
coexisténcia do duplo fardo nutricional e epidemiol6égico. A pesquisa atual teve a
preocupacéo de identificar fatores de protecdo para o crescimento linear infantil adequado. Ao
compararmos a prevaléncia da ocorréncia da simultaneidade de mée e filho eutroficos
encontramos um resultado de 30,4% (dado ndo apresentado em tabela), semelhante ao de
33,4% revelado por Doak et al. (2016). No entanto, ao avaliar a existéncia da mae com
sobrepeso/obesidade e o filho com crescimento adequado, o atual estudo demonstra um
percentual bem mais alto (83,9%) do que o que foi apresentado por Doak et al (2016)
(28,3%), revelando seu poder como fator de protecdo. Esses resultados podem também apoiar
a hipotese de que a causa desta condicdo (excesso de peso materno como fator de protecdo
para o crescimento infantil adequado) pode ser devida um numero rapidamente crescente de

mulheres com sobrepeso em um contexto estatico da estatura infantil adequada.
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Ter sido amamentado em algum momento da vida constituiu fator de protecdo para o
crescimento infantil adequado. A amamentacao é reconhecida como a forma ideal de nutricdo
infantil, especialmente nos primeiros meses de vida. Segundo Simon et al (2009) o
aleitamento materno exclusivo por seis meses ou mais e o aleitamento materno por mais de 24
meses se revelaram como fatores de protecdo na prevencdo do desenvolvimento de
sobrepeso/obesidade infantil. Desta forma, criancas que sdo amamentadas sao mais saudaveis
e apresentam um melhor desenvolvimento cognitivo, estdo menos suscetiveis a se tornarem
adultos obesos e adquirirem outras patologias (TRINDADE et al, 2021). A prevaléncia da
amamentacdo e sua duracdo sdo mais baixas nos grupos menos favorecidos. Assim, uma
revisao sistematica recente realizada em uma populacdo vulneravel revelou a associacdo do
crescimento infantil inadequado com a amamentacao ndo exclusiva nos primeiros 6 meses de
vida (BEAL et al, 2018). Por outro lado, estudos recentes ndo tém encontrado a associagédo do
histérico ou do tempo da amamentacdo com a baixa estatura (MAGALHAES et al, 2016;
AZEVEDO et al, 2019; SILVEIRA et al, 2020).

Os padrdes alimentares identificados na ACP n&o apresentaram relacdo com a estatura
infantil adequada. E interessante notar que o ovo, mesmo sendo um alimento saudavel
encontrou-se no grupo de alimentos “ndo saudaveis”. Este fato aconteceu porque nos
aglomerados subnormais, onde existe um alto grau de vulnerabilidade social, o alimento
proteico das grandes refeices € muitas vezes substituido por embutidos e ovos como
alternativas de menor custo. A analise refletiu, portanto, a realidade socioecondmica desta
populacdo, como foi relatado pela Gltima pesquisa de orcamentos familiar que atestou um
consumo 10% menor de carnes na regido Nordeste em relacdo a pesquisa anterior (BRASIL,
2020). E importante destacar que uma boa dieta e fornecimento adequado de alimentos sdo
fundamentais para a promogdo da salde e do bem-estar. O comportamento alimentar envolve
diversos fatores ambientais, nutricionais, psicol6gicos, sociais e culturais. O comportamento
alimentar infantil € mais suscetivel a interferéncias externas, pois ndo sao elas que compram e
preparam os alimentos que consomem, além de atitudes, préaticas de controle e crencas dos
familiares em relagdo a sua alimentacdo que influenciam diretamente na construcdo dos
habitos alimentares ainda na infancia. Habitos alimentares adequados sdo de extrema
importancia nesta fase pois, longitudinalmente podem influenciar no estado nutricional, nesse

sentido se faz necessario ofertar diferentes variedades alimentares para atender um aporte
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nutricional saudavel e compativel com as necessidades da faixa etéria, promovendo desta
forma um bom desenvolvimento do organismo (SILVA et al, 2021; ALMEIDA et al, 2019).

Estudos demostram que a pobreza alimentar existe lado a lado com a abundéncia de
alimentos nas diferentes classes sociais. Quando a ofertar alimentar € insuficiente no inicio da
vida, ocorrem adaptacOes para a sobrevivéncia por meio de energia poupada, preservando
seletivamente alguns tecidos e 6rgdos sobre outros. Esta adaptacéo € alcancada por mudangas
enddcrinas que afetam o crescimento, 0 gasto de energia e a composi¢cdo corporal, que
interagem com a composicao e contetdo quantitativo e qualitativo da dieta (SAWAYA, 2006;
WELLS, et al, 2019). Esse ajustamento metabdlico esta refletido nas associagdes relatadas por
alguns estudos, onde familias que ndo possuem uma dieta minima aceitavel de diversidade e
frequéncia adequadas para suas criangas (inclusive com introducdo precoce de processados e
ultraprocessados), foram associadas a maiores chances de retardo de crescimento
(TORLESSE et al., 2016; GIESTA et al, 2019; FREITAS et al, 2020).

Ao avaliar a auséncia de relacdo entre os padrdes alimentares e o desenvolvimento
estatural infantil adequado, é importante notar que a baixa escolaridade das mées do atual
estudo pode ter gerado uma dificuldade na coleta retrospectiva das informacgdes sobre o
consumo alimentar realizado na Gltima semana, pela complexidade na compreensao e pelo
viés de memoria, apesar dos coletores de dados terem sido treinados e estarem aptos a tonar as
questdes claras sobre a alimentacdo daquela crianga em questdo. Outro fato é que avalia¢do do
consumo alimentar através de um questionario de frequéncia alimentar estruturado pode
representar uma baixa sensibilidade para detectar alteracdes cronicas no estado nutricional,
que é o caso da baixa estatura, pois 0 comportamento alimentar relatado ndo retrata o
consumo quantitativamente e sim qualitativamente. Assim, a qualidade da alimentagdo das
criancas na amostra estudada como um todo, é provavelmente semelhante, representada por
um habito alimentar monotono. Portanto, a avaliacdo da seguranca alimentar e nutricional
familiar foi nesta pesquisa mais sensivel em demonstrar associagdo com a estatura das
criancas do que a avaliagdo qualitativa do consumo alimentar da criancga.

Fatores demogréficos das criangas como idade no momento da entrevista e sexo
também influenciaram positivamente a estatura adequada. As criangas com maior idade no
momento da entrevista, ou seja, as maiores de dois anos apresentaram maior probabilidade em
ter o desenvolvimento adequado da estatura. Esses achados foram semelhantes aos

encontrados pela PNDS (2006), onde a estatura adequada em criangas brasileiras menores de
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5 anos foi menos acentuada na faixa etéria de 12 a 23 meses (87,7%) e mais frequente na
faixa dos 48 aos 60 meses (95,3%). Recentemente os dados do ENANI (2019) foram
similares, quando foi observada uma menor prevaléncia da estatura adequada nas faixas
etarias de 12 a 23 (89,8%) e mais prevalente entre os de 36 a 47 meses (94,2%) e os de 48 a
59 meses (96,6%). Por outro lado, Ferreira et al (2011) observaram que criangas com mais de
36 meses apresentaram maior prevaléncia de déficit estatural do que aquelas com idades
inferiores, 0 que justifica maior preocupacéo, pois a continuacdo do problema em idades mais
elevadas dificulta a sua reverséo.

Os dados encontrados na pesquisa atual relacionados a idade séo justificados pelo fato
de que criangas com até 1000 dias de vida tém maiores necessidades, por estarem passando
pelo periodo de maior crescimento (média de 25cm de crescimento por ano), portanto, a
alimentacdo adequada é mais decisiva nesta época.

Um fato que pode validar a diferenca entre as idades foi que as crian¢as maiores de 2
anos tiveram uma mediana maior do escore z do indice altura para idade (-0,64) quando
comparada a mediana dos menores (-0,96), podendo revelar que as criangas menores de 2
anos estavam mais proximas do déficit de crescimento. A partir dos 2 anos de idade, as
criancas geralmente encontram uma taxa de crescimento mais estavel onde ndo cruzam os
percentis de estatura e seguem esse caminho até a puberdade. A velocidade de ganho em
altura e geralmente de 6 a 8 cm por ano de 2 a 6 anos. Ao contrario do crescimento durante 0s
primeiros dois anos de vida, a nutricdo tem menos influéncia no crescimento apos esta faixa
etaria, enquanto o0s reguladores hormonais sdo mais importantes. (BENYIl &
SAVENDAHL,2017). Quando por algum motivo o crescimento na primeira infancia ¢ lento,
0 sistema nervoso se “programa” permanentemente para economizar energia, para garantir a
sobrevivéncia em condic¢des adversas, com adaptacdes inclusive hormonais. Apos esta fase,
estes mecanismos de adaptacdo ja ocorreram e criancas maiores, que dependem mais dos
reguladores hormonais conseguem aproveitar a0 maximo a energia poupada (SAWAYA,
2006).

Criancas do sexo feminino apresentaram maior probabilidade de ter um crescimento
linear adequado do que os meninos no presente estudo. Pinho et al (2010) corroboram estes
dados ao observar uma maior prevaléncia de estatura adequada no sexo feminino, a mesma
tendéncia foi encontrada no ENANI (2019), em menores de cinco anos, no entanto, a

diferenga entre os sexos ndo foi significante. Sabe-se que o sexo é um fator biolégico que
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interfere no estado nutricional, determinando o crescimento e o0 estoque energético
diferenciado entre o sexo feminino e o masculino, ou seja, menor crescimento linear e
acumulo energético na forma de gordura para as meninas e maior crescimento linear e maior
oferta proteica para 0os meninos. A relevancia mais evidente de déficits antropométricos no
sexo masculino pode estar associada a sua maior suscetibilidade as condi¢fes inadequadas de
vida, assim, em familias desfavorecidas socioeconomicamente a pouca alimentacdo
disponivel é dividida entre todos (em especial o alimento proteico), priorizando apenas o pai
que seria 0 provedor. Desta forma, os meninos tém menos oportunidade de atingir suas
necessidades nutricionais adequadamente (SANTOS & LEAO, 2008).

Destaca-se como ponto positivo do estudo, o cuidado metodol6gico tomado na selegédo
dos participantes através do recrutamento de todos moradores, que atendessem aos critérios de
elegibilidade, das nove comunidades estudadas, o que minimizou o risco do viés de selecéo.
Esse estudo também tem limitacGes que devem ser consideradas. A complexidade e
subjetividade da investigacdo sobre o SOC materno, visto que as maes por terem baixa
escolaridade podem ter tido dificuldade de compreender algumas questbes, fornecendo
respostas pouco fidedignas. No entanto, essa limitagdo foi minimizada com pequena
adaptacdo de algumas questBes, de modo que nao prejudicassem o significado das mesmas e
pelo cuidado do entrevistador em fazer com que as questdes fossem plenamente entendidas.
Uma outra limitacdo se relaciona a ocorréncia da pandemia mundial do COVID 2019,
fazendo que as coletas de dados tivessem que ser interrompidas gerando um hiato de nove
meses. Como as caracteristicas das comunidades neste periodo ndao modificaram, esta
limitacdo ndo comprometeu de modo significativo os resultados da pesquisa.

Dessa forma, concluimos que quatro quintos das criancas, vivendo em condic¢des de
vulnerabilidade social, desenvolveram um crescimento linear adequado, a qual teve como
fatores de protecdo viver em melhores condi¢des socioeconémicas, ser do sexo feminino, ter
historico positivo de amamentacdo, possuir idade cronolégica acima de dois anos e méde com
estatura adequada, estado nutricional adequado ou mesmo com excesso de peso. Dentre esses
fatores, o aleitamento materno é passivel de modificacdo em médio prazo, por meio da
realizacdo de pré-natal de qualidade, com estimulo & préatica do aleitamento materno.
Destacamos ainda, a importancia do acompanhamento ambulatorial do crescimento,

realizacdo de acOes educativas relacionadas a habitos alimentares saudaveis e a préatica de
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atividade fisica, como modo de promover o desenvolvimento pleno do crescimento na

infancia.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O fato de que a pobreza de uma familia diminui a sadde de seus membros é
multiplicado pela forma com que a sociedade forca muitos destes a viverem na miséria,
fazendo-os acreditar que nunca sairdo desta condigéo de vulnerabilidade. Comunidades onde
as pobrezas relativa e absoluta estdo presentes, os cuidados parentais e o suporte social séo
enfraquecidos e o sentimento de desesperanca é constante. Assim, esse ambiente ndo propicia
o desenvolvimento de um forte SOC, pois as maes ndo percebem a vida como significativa,
gerenciavel e abrangente, ndo conseguem captar Seus recursos internos e externos para
solugdo dos problemas que se apresentam. Desta forma, a populacdo estudada se mostra
bastante homogénea com relagdo ao senso de coeréncia materno, portanto, este ndo se
mostrou um diferencial positivo para o desenvolvimento do crescimento linear adequado de
seus filhos, refutando nossa hipotese principal.

Destacamos 0 quanto este estudo traz a luz a necessidade de estudar mais a fundo a
relagdo de bindmios méae—filho pertencentes a ambientes em vulnerabilidade social, através de
instrumentos que consigam evidenciar como esta relacdo influencia o desenvolvimento
infantil. Ademais, incitam a realizacdo de estudos com mdes e filhos em auséncia de
vulnerabilidade social, para averiguar a relacdo entre SOC materno e crescimento linear
infantil.

O crescimento lento e o suporte emocional insuficiente aumentam o risco ao longo da
vida de problemas de saude fisica e reduzem as possibilidades dos desenvolvimentos fisico,
cognitivo e emocional na idade adulta. Nesta perspectiva, foram revelados através do atual
estudo fatores de protecdo que favorecam o desenvolvimento do crescimento linear infantil
adequado, sendo entre estes uma melhor renda familiar per capita, uma seguranca alimentar,
o0 estado nutricional materno adequado e até com excesso de peso, estatura materna adequada,
0 histdrico positivo de amamentacao, ser do sexo feminino e ter idade acima de dois anos.

E importante observar que como foi revelado na revisdo sistematica (VEIGA et al,
2021), caso a variavel de desfecho fosse o padrdo alimentar infantil a relagdo com o SOC
materno poderia se apresentar de forma diferente. Portanto, gostaria de levantar uma nova
hipotese de que o SOC materno influencia o padréo alimentar de seus filhos nestas condigdes
de vulnerabilidade social. No entanto, esta influéncia néo se revelou no crescimento linear,

provavelmente por esta ocorrer a médio e longo prazo. Pesquisas observacionais transversais
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como a do presente estudo revelam um retrato de uma situacdo que deve ser aprofundada
através de acompanhamento de estudos de intervencgdo e longitudinais, especialmente devido
as mudancas epidemioldgicas nutricionais que tém sido reveladas ao longo dos ultimos anos.
Desta maneira, sugerimos o desenvolvimento de um estudo para avaliar a hipotese acima
proposta e de outros estudos de rastreamento a longo prazo.

Ressaltamos também a importancia de pesquisar a influéncia dos fatores ambientais
sobre 0 processo de crescimento, reforgando assim, o interesse em investigag0es sobre o
crescimento na primeira infancia que devem ser permanentes, devido, principalmente, as
repercussdes a longo prazo. Portanto, deve-se priorizar estudos longitudinais identificando
novos fatores de protecdo, tendo em vista as mudancas no perfil epidemiol6gico dos
problemas nutricionais, a chamada "transi¢do nutricional™ com possiveis implicagdes sobre o
crescimento infantil e a vigente politica de saude publica com enfoque sobre o

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca.
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APENDICE A - FORMULARIO SOCIOECONOMICO, DEMOGRAFICO E AMBIENTAL

111 - FORMULARIO SOCIOECONOMICO, DEMOGRAFICO E AMBIENTAL

(aplicar guestionario somente para a mée ou responsavel de criancas menores de 6 anos)

1- | Qual a sua idade? anos
2- | Estudou até que serie?
1) Ensino fundamental incompleto (5) Ensino Superior incompleto
2 Ensino Fundamental completo (6) Ensino Superior completo
3) Ensino Médio Incompleto (7) Nao estudou/analfabeta
(4) Ensino Médio completo
3- | Quantos anos a senhora estudou? anos (99) ndo se aplica
4- | Atividade do chefe da familia (Responsavel pelo sustento da familia)
D Desempregado (4) Beneficio
2 Autébnomo (5) Aposentado
3) Empregado (6) Ambulante
5- | Quanto recebeu, no més passado, todas as pessoas que residem no domicilio? R$
6- | Possui Bolsa Familia? (1) Sim (2) Nao
7- | A senhora mora com o pai da crianga? (1) Sim (2) Nao
8- | Se ndo mora com o pai da crianca, houve abandono do Pai?
(D) Abandono parcial (visita o filho)
2 Abandono total
(©)) Sem abandono (visita + despesas)
4 N&o se aplica (Ndo mora com o pai da crianga)
9- | Tipo de posse da Residéncia:
(D) Propria, em pagamento (4) Invadida
2 Alugada (5) Mora de favor
3) Emprestada, em usufruto
10- | Tipo de casa
(8] Casa solida, alvenaria (5) Outros:
2 Casa de madeira ou mista (6) N&o sabe
©)) Casa simples, mais de 2 codmodos
(4) Casa simples, 1 a 2 cdmodos
11- | Qual o tipo de piso predominante no domicilio?
(D) Ceramica (4) Terra batida
2 Lajota (5) Madeira
3) Cimento (6) Outros
12- | Numero de pessoas que dormem na casa e lugares para dormir:
Q Numero de pessoas — nimero de camas < 2
(2) Numero de pessoas — nimero de camas > 2
13- | NUmero de pessoas que comem e dormem ha casa:
14- | De onde vem a &gua que abastece sua casa?
(D) Agua encanada dentro de casa (4) Outro:
2 Agua encanada no terreno (5) N&o Sabe
3) Agua encanada do vizinho
15- | De onde vem a &gua ¢é utilizada para beber?
1) Mineral (4) Poco
2 Rede publica (5) Outro:
3) Carro pipa
16- | Vocé trata a agua para beber de alguma forma? (1) Sim (2) Nao
17- | A 4gua para cozinhar é de que tipo?
(€D)] Mineral (4) Poco
2 Rede publica (5) Outra fonte
3) Carro pipa
18- | Tem banheiro em casa?

(€D)] Sim, dentro de casa
(2) Sim, fora de casa




3) NSA, ndo tem banheiro

19-

Se sim, quantos?

20- | Como é o sanitario em sua casa?
D Descarga, ligada a fossa/rede de esgoto (3) Néo possui (campo aberto)
(2 Poco negro ou latrina (4) Néo sabe
21- | Como o lixo de sua casa é descartado?
D Coleta domiciliar (4) Colocado em terreno baldio
2 Lixeira publica (5) Outro
3) Queimado ou enterrado (6) Néo sabe
22- | Qual o local utilizado para armazenar o lixo? (1) Dentro de casa (2) Fora de casa
23- | Sua casa tem energia elétrica?
D Sim, com registro proprio (3) Nao tem energia elétrica
(2) Sim, com registro comum a Vvérias casas (4) N&o sabe
24- | Sua casa possui cozinha independente? (1) Sim (2) N&do
25- | Vocé possui um destes aparelhos funcionando em casa?
Radio/som (1) Sim (0) Né&o
Televisdo (1) Sim (0) Né&o
Fogdo (1) Sim (0) Né&o
Geladeira (1) Sim (0) N&o
Celular (1) Sim (0) Né&o
Computador (1) Sim (0) Né&o

TOTAL (soma dos aparelhos)

26- | ESCORE DE ALVAREZ
(somar pontuacdo referente as questdes 2,4,7,8,9,10,12,13,14,20,21,23,24 ¢ 25)
27- | Possui animais em casa? (1) Sim (2) Nao
28- | Se sim, qual o animal?
(8] Gato (4) Outros
2 Cachorro (99) Nao se aplica
3) Passaro
29- | Qual o cuidado higiénico vocé tem ap06s ir ao banheiro?
(D) Lava as mdos com agua e sabdo
2 Lava as mdos apenas com agua
3) N&o lava as maos
30- | Vocé lava suas maos antes de cozinhar? (1) Sim (2) Néo
31- | Vocé lava suas méos antes de se alimentar ou de alimentar sua crian¢a?

(1) Sim (2) Néo

32-

Vocé separa os alimentos crus de cozidos na hora de cozinhar?
(1) Sim (2) Nao

33-

Voceé ja viu sua crianga comendo terra ou fezes? (1) Sim (2) Néo
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APENDICE B - FORMULARIO DE CONSUMO ALIMENTAR DA CRIANGCA MAIS NOVA

V- FORMULARIO DE CONSUMO ALIMENTAR DA CRIANGCA MAIS NOVA

INSTRUQOES SOBRE O QUESTIONARIO: As perguntas tém o objetivo de entender um pouco melhor como é o habito alimentar das

criangas, para que em cima disso possamos entender quais as necessidades, as dificuldades.

Leitura obrigatdria para a mae: A senhora pode me dizer quais alimentos esta crianga tomou ou comeu na Ultima semana
Eu vou falar o nome de cada alimento e a Sra. responde sim ou néo.

COD

01 - Tomou leite de peito? (1) Sim (2) Nao (passe para questdo 03) (99) Nao sabe (passe para questdo 03)
02 - Quantas vezes? vezes (99) Néo sabe

03 - Tomou agua? (1) Sim (2) Nao (99) Néo sabe

04 - Tomou cha? (1) Sim (2) Ndo (99) Ndo sabe

05 - Tomou outro leite? (1) Sim (2) N&o (passe para questdo 08) (99) Nao sabe (passe para questdo 08)
06 - Quantas vezes a crianca recebeu esse outro leite? vezes (99) Né&o sabe
07 - Nesse leite tinha aclcar ou achocolatado? (1) Sim (2) Ndo (9) Néo sabe

08 - Tomou suco de fruta natural/polpa ou dgua de coco? (1) Sim (2) Ndo (99) Néo sabe

09 - Tomou suco industrializado ou em pd? (1) Sim (2) Ndo (99) Néo sabe

10 - Tomou refrigerante? (1) Sim (2) Ndo (99) Né&o sabe

11 - Tomou café? (1) Sim (2) Ndo (99) Néo sabe

12 - Comeu algum alimento sélido semissdlido ou pastoso? (1) Sim (2) Ndo (99) N&o sabe Quantas vezes?

13 - Comeu mingau com leite? (1) Sim (2) Ndo (99) Né&o sabe
Quantas vezes?

14 - Comeu outro tipo de mingau? (1) Sim (2) Ndo (99) Néo sabe
Quantas vezes?

15 - Comeu fruta inteira, em pedacos ou amassada? (1) Sim (2) Ndo (99) N&o sabe Quantas vezes?

16 - Comeu papa salgada (de panela, sopa)? (1)Sim (2)N&o (passe para questdo 18) (99) Nao sabe (passe para questdo 18)

17 - Quantas vezes? (1) 1 vez (2) 2 vezes (3) 3 vezes ou mais (99) Néo sabe

18 - A comida oferecida foi: (Se necessario assinale mais de uma alternativa.)
(1) Igual a da familia? (2) Preparada s6 para a crianca? (3) Industrializada (de potinho)? (99) Nao sabe

19 - Essa comida foi oferecida como: (Se necessario assinale mais de uma alternativa.)
(1) Em pedagos? (2) Amassada? (3) Passada pela peneira? (4 ) Liquidificada? (99 ) N&o sabe

20 - Comeu mamdo, manga, pitanga, tomate?1(1) Sim (2) Ndo (99) Ndo sabe

21 - Comeu abdbora, cenoura, quiabo ou couve? (1) Sim (2) Nao (99) Néo sabe

22 - Comeu verduras de folhas verde escura? (1) Sim (2) Nao (99) Néo sabe

23 - Comeu legumes (sem contar batata)? (1) Sim (2) Ndo (99) Ndo sabe

24 - Comeu arroz, batata, inhame, macaxeira ou macarrdo sem ser miojo? (1) Sim (2) N&do (99) N&o sabe

25 - Comeu ovo? (1) Sim (2) Néao (passe para questdo 30)  (99) Néo sabe (passe para questdo 30)
26 - Como foi oferecido 0 ovo? (1) S6 clara (2) S6 gema (3) Clara e gema

27 - Comeu feijdo, fava ou vagem? (1) Sim (2) Nao (passe para questdo 29)  (99) N&o sabe (passe para questéo 29)
28 - Como foi oferecido (feijdo, fava, vagem): (1) S6 caldo (2) S6 caroco (3) Caldo e caroco (99) N&o sabe

29 - Comeu algum tipo de carne (de boi, frango, porco, caca, peixe ou frutos do mar)? (1) Sim (2) Ndo (99) Néo sabe

30 - Comeu figado? (1) Sim (2) Nao (99) Né&o sabe

31 - Comeu salsicha, linguica, mortadela (extintor), salame e/ou nuggets (empanado)? (1) Sim (2) Ndo (99) N&o sabe

32 - Comeu alimento adogado com acucar, mel, melado, adogante? (1) Sim  (2) Ndo (99) Néo sabe

33 - Comeu bala, pirulito ou outros doces? (1) Sim (2) Ndo (99) Néo sabe

34 - Comeu bolacha, hiscoito (recheado) ou salgadinho de pacote? (1) Sim (2) Ndo (99) Néo sabe

35 - Comeu macarrdo instantaneo (tipo miojo)? (1) Sim (2) Ndo (99) Néo sabe

36 - Tomou ou comeu outros alimentos? (1) Sim (2) Ndo (99) Néo sabe
37 -0 que?
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(T.C.LE)

(Em 2 vias, firmado por cada participante-voluntari(o,a) da pesquisa e pelo responsavel)
U e e e e e , responséavel pelo
LR 0T<] L0 PP PP que foi convidad(o,a) a participar

como voluntdri(o,a) do estudo “SENSO DE COERENCIA DE MAES EM
VULNERABILIDADE SOCIAL E O ESTADO NUTRICIONAL DE SEUS FILHOS
MORADORES DE AGLOMERADOS SUBNORMAIS EM MACEIO/AL.”, recebi da Sra.
Gabriela Rossiter Stux Veiga, da Universidade Federal de Alagoas - UFAL, responsavel por sua
execucao, as seguintes informacdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem davidas
0s seguintes aspectos:

[JQue o estudo se destina a analisar a influéncia da minha forma de resolver os
problemas no dia a dia no estado nutricional de meu filho nesta populacdo carente no
municipio de Maceio.

[1Que a importancia deste estudo € a de contribuir com informagbes para o governo,
podendo minimizar os problemas sociais vividos por esta populagao.

[1Que os resultados que se desejam alcangar sdo os seguintes: chamar a atencdo para o
problema nas universidades e nos servicos de saude a partir das discussfes sobre os
problemas de saude possibilitando uma maior ligacdo entre a populacdo e poder publico
em busca da garantia de um desenvolvimento correto.

[1Que esse estudo comecara em maio de 2019 e terminard em maio de 2020

[1Que o estudo sera feito da seguinte maneira: em cada residéncia uma crianca de até 6
anos e sua mae serdo avaliados através da realizacdo de peso e da estatura, sera avaliado
a forma de resolver os problemas do dia a dia e também seréo realizados questionarios
sobre condi¢cbes de moradia e renda, dados sobre o estimulo da mae a crianca e dados da
crianca, como: perfil alimentar atual, histérico de amamentacao e introducao alimentar.

[1Que eu participarei da coleta dos dados domiciliares.

[1Que os incébmodos e riscos que poderei sentir com a minha participacdo poderdo ser dos
guestionamentos do instrumento que mede a forma de resolver problemas do dia a dia,
caso ndo entenda qualquer pergunta perguntarei até entender, também no momento das
medidas de peso, estatura, por inibicdo diante de um observador e por ndo saber o que
responder diante da falta de alimentos ou da alimentag&o incorreta.

[1Para minimizar estes incbmodos e riscos, 0s pesquisadores me deixaram a vontade para
que eu questione qualquer duvida que eu tenha e s6 fardo as medidas e aplicardo os
guestionarios quando eu autorizar.

[1Que deverei contar com a seguinte assisténcia: de consultas nutricionais previstas no
projeto, sendo responsaveis por ela os pesquisadores que executam a pesquisa
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[1Que os beneficios que deverei esperar com a minha participacdo, mesmo que nao
diretamente sdo: tentativa de diminuir as altas prevaléncias de problemas nutricionais
infantis, fornecendo informacdes suficientes para diminuir os mesmos, através de politicas
publicas possam ser implementadas de forma focada e eficiente.

[1Que a minha participagédo sera acompanhada pelos pesquisadores responsaveis inclusive
pelos tratamentos nutricionais.

[1Que, sempre que desejar, serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas
do estudo.

[0Que eu serei informado sobre o resultado final da pesquisa.

[1Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e,
também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer
penalidade ou prejuizo.

[1Que as informagbdes conseguidas através da minha participagcao nao permitirdao a
identificacdo da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacao
das mencionadas informacdes sé sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

[1Que o estudo nao acarretara nenhuma despesa para o participante da pesquisa.

[1Que eu serei indenizado por qualquer dano que venha a sofrer com a participagéo na
pesquisa.

[JQue eu receberei uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a
participacdo do meu filho no mencionado estudo e estando consciente dos direitos, das
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a participacdo implicam, concordo em
autorizar a participagéo e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA
ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco d(0,a) responsavel pelo menor

Domicilio:

Bloco: NO: Complemento:

Bairro: CEP: Cidade: Telefone:

Ponto de referéncia:

Contato de urgéncia: Sr(a).
Domicilio: (rua, praga, conjunto)
Bloco: /N°: /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:




109

Ponto de referéncia:

Endereco da responsavel pela pesquisa (OBRIGATORIO):
Nome: Gabriela Rossiter Stux Veiga

Endereco: Av. Sandoval Arroxelas

N°:295 Complemento: Ap.404

Bairro: Ponta Verde CEP: 57035230 Cidade: Maceio
Telefones p/contato: 993272700

Instituicdo: Universidade Federal de Alagoas

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participacdo no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas

Prédio da Reitoria, 1° Andar , Campus A. C. Sim&es, Cidade Universitaria

Telefone: 3214-1041, Macei6-AL

Maceio,
Assinatura ou impresséao datiloscépica Gabriela Rossiter Stux Veiga
d(o,a) voluntari(o,a) ou responséavel ) i )
legal e rubricar as demais folhas Nome e Assmatura} do(s) requnsaye_l(ms) pelo estudo
(Rubricar as demais paginas)
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APENDICE D - TERMO DE ASSENTIMENTO

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “SENSO DE COERENCIA DE
MAES EM VULNERABILIDADE SOCIAL E O ESTADO NUTRICIONAL DE SEUS FILHOS
MORADORES DE AGLOMERADOS SUBNORMAIS EM MACEIO/AL’.

Queremos ver se 0 jeito que vocé, enquanto mae adolescente lida e resolve 0s
problemas do dia a dia e como isso estéa influenciando se seu filho estd magro ou gordinho.

As criancas que irdo participar dessa pesquisa tém de seis meses a seis anos de idade.

Vocé ndo precisa participar da pesquisa se ndo quiser, € um direito seu, ndo tera
nenhum problema se desistir.

A pesquisa serd feita no municipio de Macei6/AL. Vocé serad pesado(a) e medido(a)
sua altura. Para as medidas serdo utilizadas balanca e um equipamento para olhar sua altura.
Faremos perguntas sobre suas condigdes de moradia e renda, sobre o estimulo que vocé da a seu
filho, sobre como vocé lida com os problemas do dia a dia e sobre a alimenta¢do e amamentacéo
de seu filho(a).

Os riscos e incdmodos que podem ocorrer podem ser durante as medic6es e perguntas
sobre a alimentacéo por inibicdo diante de um observador e por ndo saber o que responder diante
da falta de alimentos ou da alimentacdo incorreta. Caso aconteca algo errado, vocé pode me
chamar atraves do meu telefone.

Mas ha coisas boas que podem acontecer, como o pessoal do posto entender melhor
estes problemas da alimentacéo e tratar de forma adequada.

Ninguém vai ficar sabendo que vocé estara participando, ndo falaremos a outras
pessoas, nem daremos a estranhos as informac6es que vocé nos der.

Se vocé tiver alguma davida, vocé pode perguntar a Gabriela Rossiter Stux Veiga.

() Aceito participar da pesquisa “SENSO DE COERENCIA DE MAES EM
VULNERABILIDADE SOCIAL E O ESTADO NUTRICIONAL DE SEUS FILHOS
MORADORES DE AGLOMERADOS SUBNORMAIS EM MACEIO/AL.”, que tem o
objetivo de Analisar a influéncia do senso de coeréncia materno no estado nutricional de seus
filhos na populacdo em vulnerabilidade social do municipio de Macei6. Entendi as coisas ruins e
as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a
qualquer momento, posso dizer “ndo” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores
tiraram minhas ddvidas e conversaram com 0S meus responsaveis.

Recebi uma cdpia deste termo de assentimento e concordo em participar da pesquisa.
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Abstract

Objective: To assess the relationship between the sense of coherence (SOC), eating
behaviour and nutritional status.

Design: It is a systematic review.

Setting: The following databases were searched: MEDLINE/PubMed, Science
Direct/Elsevier, LILACS/Bireme, SciELO and Google Scholar, using the indexed
terms ‘salutogenesis’, ‘sense of coherence’, ‘nutritional status’, ‘nutrition’, ‘eating
behavior’ and ‘healthy eating’. The indexed terms were used in Portuguese and
English according to the database searched. The data were extracted in a standar-
dised way and the quality of the studies was assessed using the Newcastle—Ottawa
Scale.

Participants: Observational studies were included, with no limitations on the date
of publication or language.

Results: After reading the titles and abstracts of 1855 articles, 107 full texts were
retrieved, of which 27 were included. Of these, twenty-five were cross-sectional
and two were longitudinal. The average score for Newcastle—Ottawa studies
was 6 and most studies were rated as moderate and low quality. The cumulative
sample size of all included studies was 28 981 adults and the elderly, aged between
18 and 81 years. The studies were carried out in fifteen different countries. Fifteen
articles assessed eating behaviour/habit and twelve assessed nutritional status.
Studies have shown that SOC has a positive relationship with an appropriate eating
behaviour/habit. On the other hand, the relationship between SOC and nutritional
status was controversial among studies. The heterogeneity of the data resulting
from the use of different methods of evaluation of the outcomes of interest (nutri-
tional status and eating behaviour) made it impossible to perform a meta-analysis.
Conclusion: SOC was positively associated with adequate eating behaviour.
However, it was not possible to establish a relationship between SOC and nutri-
tional status.
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Keywords
Salutogenesis
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Nutritional status
Feeding behaviour
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Inadequate eating habits are responsible for more deaths In order to understand eating behaviour contrary to

than any other global risk factor, including smoking®.
National nutritional surveys show that most people do
not follow dietary recommendations, which is one of the
reasons for the high prevalence of obesity and other

chronic diseases®.
Corresponding author: Email gstux@hotmail.com

dietary recommendations, it is essential to consider the
environment that involves the formation of eating habits
— physical, social, emotional and cultural aspects. In
this sense, the Salutogenic Theory, which seeks to explain
the interaction of the different systems involved in
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maintaining full health, has gained more and more
followers®.

Conversely, the traditional biomedical view does not
value the psychosocial and sociocultural factors involved
in this process and can therefore be considered reduction-
ist. Health professionals generally work within a biomedi-
cal paradigm in which taking care of someone’s diet is seen
as an individual and not a collective responsibility. Diets
depend on compliance with national dietary guidelines:
not drinking alcohol, reducing the intake of foods contain-
ing saturated fats, sugars and salt, and, on the other hand,
increase the intake of foods containing unsaturated fat and
fibre (fruits, vegetables and grains)®.

Studying people and the context in a disjointed way, as
does the traditional biomedical view, may be easier, but it
does not do justice to reality and limits relevance and appli-
cability in everyday eating situations. Aaron Antonovsky’s
Salutogenic Theory, therefore, has filled the gap left by the
traditional biomedical view, by seeking to understand pri-
marily the factors associated with health and well-being,
from the biopsychosocial point of view, and to explain
what are the necessary resources to guarantee the develop-
ment of an adequate human diet®,

The Salutogenic structure adds two features to the cur-
rent biomedical approach. First, it considers all aspects of
health, considering health not only as the absence of dis-
ease, but also as a quality of life and well-being. Second,
it aims to answer the question of how health arises from
active participation in lifelong learning experiences. The
use of this guidance to study the dynamic interaction
between the individual and the context provides a better
understanding of how people themselves create health,
thus generating a future basis for changes in quality of life
strategies®.

To assess the interaction between people and their con-
text, Aaron Antonovsky created within his theory the con-
cept of the sense of coherence (SOC). SOC is a global
orientation that expresses the penetrating, long-lasting,
trusting, predictable and explainable feelings of the individ-
ual; the resources that are available to meet the demands
placed on stimuli and helps to assess if these demands
are challenges worthy of investment and engagement.
SOC is considered a source of resilience and guidance to
protect the well-being of life. This instrument is easy to
apply and operationalise in the dynamic interaction
between the three subcomponents of understandability,
manageability and significance®. One of its limitations is
that some studies report respondents’ difficulties in under-
standing some items and the origin of these problems may
be cultural differences. To minimise this limitation, cross-
cultural adaptations, modifications in some questions of
the scale are carried out, and these versions are evaluated
and validated”. SOC is measured through a questionnaire
of twenty-nine questions (full version) or thirteen questions
(short version), with seven or five answer options, both for-
mulated by the creator of the theory. A strong SOC is

GRS Veigaet al.

defined as a direction that helps people to perceive life
as comprehensive, manageable and meaningful in order
to reduce perceived tension®),

Since salutogenesis guides the study of health as an
interaction between physical, mental, social and spiritual
factors, portraying the way people experience food and
health in their daily lives, research on salutogenic nutrition
has the potential to lay the basis for strategies that empha-
sise resources to maintain a healthy diet®.

In view of the above, the objective was to systematically
review empirical studies to assess the relationship between
the SOC, behaviour/eating habits and nutritional status,
based on the theoretical and conceptual basis of the
Salutogenic Theory.

Methods

This is a systematic literature review study, carried out
between May and November 2020, in order to answer
the following question: ‘Is the SOC associated with nutri-
tional status and/or eating behaviour?’ The adopted proto-
col followed the items established by the Preferred
Reporting Items for Systematic Review and Meta-analysis
Protocols (PRISMAP)®9 and was registered in the
PROSPERO  database  (https://www.crd.york.ac.uk/
prospero/), through the number CRD42020191179.

Two researchers (GV and BP) independently carried out
the searches in the following databases, from inception to
November 2020: MEDLINE/PubMed, Science Direct/
Elsevier, LILACS/Bireme, SciELO and Google Scholar. For
the MEDLINE/PubMed database, indexed terms in the
Medical Subject Headings (MeSH) were used and for
LILACS/Bireme and Scielo databases, indexed terms in the
Health Sciences Descriptors (DeCS) were used. The search
terms were related to the Salutogenic Theory, nutritional sta-
tus and eating behaviour: ‘Salutogenesis’, ‘Sense of coher-
ence’, Nutritional Science’, ‘nutritional status’, feeding
behavior’ and ‘thealthy eating’. These terms were used in
English and Portuguese languages, according to the data-
base searched. The Boolean operators ‘AND’ and ‘OR’ were
used to cross search terms and define the search strategy.

Observational studies of the cohort, case—control and
cross-sectional design were included, involving the popu-
lation of adults (age range 18 to 60 years) and the elderly
(age range> 60 years) of both sexes and who used SOC
as the exposure variable. There was no restriction on lan-
guage or year of publication for the inclusion of the studies.
Duplicate articles in the databases and studies whose pop-
ulation had any mental illness or other associated nature
that directly interfered with the SOC were excluded.

The evaluation of the eligibility criteria for inclusion of
the studies in the systematic review was carried out by
two independent researchers (G.V. and B.P.). First, the
studies found in each database were analysed by title
and summary to identify potential studies for inclusion.
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In case of doubts, an evaluation of the full text was made to
ensure proper inclusion or exclusion. The full text of the
studies judged to be eligible for inclusion was also read
in order to confirm the initial screening. When there was
disagreement between the two reviewers, the opinion of
two other reviewers was asked.

The systematic review description process followed the
recommendations for the items in the Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-analysis (PRISMA).
The study data were extracted by two researchers independ-
ently (LN and JS) and included title of the study, surname
of the first author, year of publication, country where the
study was carried out, study design, objective, character-
istics of the studied population (age, sex and sample),
description of the observation performed and the outcomes
studied with their respective assessment instruments, cut-
off points, data analysis and results. Disagreement cases
were resolved by discussion between the reviewers and
the opinion of a third reviewer, if necessary. In case of miss-
ing data, the authors of the original articles were contacted
to provide more detailed information.

Two independent reviewers carried out the methodo-
logical quality assessment of the included articles using
the Newcastle—Ottawa Quality Assessment Scale (NOS).
NOS adapted for cross-sectional studies® and NOS for
cohort studies® were used.

NOS uses a star system for scoring articles, considering
specific criteria. Cohort studies could score a maximum of
four stars for the selection criteria, two stars for the compa-
rability criteria and three stars for the result criteria, totalling
a maximum of nine stars. The authors considered the
studies of high quality when they scored >7 stars and the
moderate quality of 56 stars, according to the classification
adopted by Xing et al. (2016)“?. Regarding cross-sectional
studies, a maximum of five stars were scored for the selec-
tion criteria, three stars for the comparability criteria and
two stars for the outcome criteria, totalling a maximum
of ten stars. The criteria adopted by Wang et al.
(2017)%® were used to classify cross-sectional studies,
which considered low-quality scores as 0—4, moderate-
quality scores as 5—6 and high-quality scores as >7.

The data were presented according to the nutritional
development outcomes: nutritional status and eating
behaviour. Eating behaviour was considered as a set of
actions related to food, which ranges from the decision
to eat, the availability of food, the method of preparation,
the utensils used, the schedules and division of meals, and
the type of food ingested. Nutritional status, in turn, was
considered as the variables related to the energy reserves,
usually body fat, and metabolically active mass, usually fat-
free mass, of the individuals, being assessed through the
assessment of body composition. Body composition may
be assessed through a variety of methods, such as
anthropometry, the most common, and use of labelled iso-
topes or bioelectrical impedance, for example.

Results

The initial searches in the databases identified 3080 studies,
of which 27 met all the eligibility criteria (Fig. 1).

Twenty-five articles were cross-sectional studies and
two were cohort studies. The studies were carried out
mainly with adults (n 17); a minority included both adults
and elderly (n 10). The cumulative sample size of all
included studies was 28 981 adults and elderly, aged
between 18 and 81 years. The studies were developed in
different countries: Japan, Sweden, Germany, USA,
Poland, Brazil, Finland, Romania, Australia, Austria,
South Korea, Turkey, Hungary, Slovakia and the
Netherlands. Most of the articles were in English, being
only one in Japanese.

Fifteen studies had eating behaviour/habit as an out-
come; twelve had nutritional status. The information pre-
sented by the studies analysed was heterogeneous, since
they varied in relation to which scale had been adopted
to measure the SOC: 71 % used the summary scale with thir-
teen items and 29 % used the scale with twenty-nine items.
The studies also varied in the methods used to assess nutri-
tional status and eating behaviour. Ways of assessing nutri-
tional status varied between Mini Nutritional Assessment in
the short form (MNA) and BMI. Eating behaviour/habit was
assessed through concepts of adequate nutrition deter-
mined by the authors within a pro-health behaviour, con-
sumption of fruits and vegetables, self-perception of a
healthy diet, self-reported semi-quantitative food record,
consumption of breakfast, sugar consumption between
meals, FFQ and dietary scores, based on various indexes.
The heterogeneity of the data resulting from these different
evaluating methods of the outcomes of interest (nutritional
status and eating behaviour) made it impossible to carry out
a meta-analysis of the results.

Sense of coherence v. eating behaviour/habit
Among the fifteen articles whose outcome was eating
behaviour/habit, eleven demonstrated that SOC positively
predicts adequate eating behavior/habit and four indicated
that a weak SOC is related to an increase in fast eating, an
irregular diet and an excess of food at night supper.
Therefore, all articles by different means reported the same
relationship: SOC influences eating behaviour/habit
(Table 1).

Sense of coherence v. nutritional status

Of the twelve articles that assessed the relationship
between SOC and nutritional status, two used MNA as a
tool and stated that SOC was weaker in malnourished indi-
viduals. A similar positive correlation was found by another
article that used BMI as a parameter to assess nutritional sta-
tus®. Another six articles showed that SOC and BMI are
negatively correlated, that is, the weaker the SOC, the
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higher the BMI®>29_ On the other hand, three articles
found no association between BMI and SOC®+-2)
Table 2).

Methodological quality assessment

Al sixteen articles whose outcome was eating behaviour/
habit had moderate (n 10) or high (n 6) methodological
quality, with scores ranging from 5 to 9 points. The main
deficiencies were related to comparability (Table 3).
Regarding the twelve articles whose outcome was nutri-
tional status, two articles had low methodological qual-
ity®%?? and the other ten had moderate (n 6) and high
quality (n 4). The main deficiencies were also related to
comparability (Table 4).

MEDLINE Science . . Google
() PubMed Direct/Elsevier LILAC;?/(I)Blreme Scr|1E(I)_O Académico
n 125 n131 n2:824
=
K]
S
Qo
= y 4 4 , 4 4
8
= Records after duplicates removed
n 1855
~—
) Records screened (n 1855) Recordsi;ejl(gluded
n
o |
£
=
@ Records after title/ abstract screened
A (n 107)
| — . .
Full-text articles excluded, with
) reasons: Different or not validated
) > instruments (n 15) or did not
Full-text articles assessed for evaluate the SOC x Nutrition
2 eligibility relationship
i (n 107)
=) (n 65)
w
Studies included in
— qualitative synthesis
(n 27)
=
2 SOC x nutritional status articles SOC x behaviour / eating habits
n12 n 15
| —

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-
Analyses: The PRISMA Statement. PLos Med 6(7): €1000097 doi:10.1371/journal.pmed1000097

Fig. 1 (colour online) Flowchart of the systematic review steps. SOC, sense of coherence

Discussion

When analysing the selected articles, fifteen studies
asserted that the SOC positively influences eating behav-
iour, where a strong SOC was associated with several
healthy eating patterns. On the other hand, the results of
the twelve studies that assessed the relationship between
the SOC and nutritional status were controversial.
Research on salutogenic nutrition, the theoretical basis
of the SOC, has the potential to bring new insights on
health promotion. Salutogenic nutrition guides the study
of the dynamics between people and their environment
with respect to how health develops from this interac-
tion®. Evidence shows that a strong SOC is associated
with a number of behaviours related to a healthy lifestyle,
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Table 1 Articles that correlate the SOC and eating behaviour/habit

Population  Types of Evaluation of food
Author, year Country (type/n) SOC behaviour Criteria Study design Results
Ahola Finland 1104 adults: SOC-13 Usual self-administered Added the frequency of consumption with  Cross- SOC correlated positively with diet score
et al., 2012 486 men structured diet ques- a range from 0 to 22 points and grouped sectional (r=0-20, P < 0-001). First SOC tertile
and 618 tionnaire and whether in tertiles (the higher the score, the had the lowest dietary scores: 10 (8—
women received guidance. greater the tendency to comply). 13), while those in the third tertile had
the highest: 13 (10-15).

Woman: SOC associated with diet score
after adjusting age, socioeconomic
status and dietary orientation.

Binkowska-Bury Poland 668 adults:  SOC-29 Juczynski Health Eating habits adequacy level score: Cross- Higher level of pro-health behaviours,
et al., 2016 356 Behaviours Inventory  1-4: low level; sectional including healthy eating habits, was
women (1ZZ) — adequate eat-  5-6: medium Level; associated with a strong SOC (coeffi-
and 312 ing habits (types of 7-10: high level. cient in the regression model = 0-18;
men food and well-bal- P <0-001).
anced diet).
Greimel et al., Japan and 881 young SOC-13 Self-reported DEBQ DEBQ consists of thirty-three items com-  Cross- SOC was negatively correlated with dietary
2016 Australia adults: prising three subscales: (a) emotional sectional restriction. (8 = —0-20; P < 0-001)
440 eating (thirteen items); (b) external eat-
women ing (ten items) and (c) restraint eating
and 441 (ten items). Translations are available in
men German and Japanese. Respondents
indicate their agreement with each item
on a five-point response scale from dis-
agree strongly (1) to agree strongly (5).
Continuous score scale.
Horiguchietal., Japan 334 young SOC-13 EBS EBS for Japanese young adults consists Cross- Higher EBS scores indicate eating behav-
2016 adults: of eleven items that are rated on a four- sectional iour that is more harmful to health, so
191 men point scale (1= never, 2 = very rarely, 3 negative and significant correlations
and 143 = sometimes and 4 = very often). Factor were found between the EBS and SOC
women 1 (extrinsic eating) includes six items, scores for men and negative and non-

factor 2 (eating quickly) includes three
items, and factor 3 (strong taste)
includes two items. Factor scores for
each subscale are calculated as the
mean of the item scores, and the overall
score on the EBS is determined by the
mean value of the three subscales.

significant correlations between the EBS

and SOC scores for women.
Men (SOC v. general EBS: r =-0-23;
P =< 0 01; SOC v. extrinsic eating:

r=-0-29; P =< 0 01; SOC v. eating fast:

r=000P =<001).

Women (SOC v. general EBS: r = -0 03;
SOC v. extrinsic eating: r = =0 13; SOC
x fast eating: r =.—0 03).
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Population  Types of Evaluation of food
Author, year Country (type/n) SOC behaviour Criteria Study design Results
Koponen Finland 5167 adults: SOC-13 Fruits and vegetables FVBI was the sum of intake of fruits, fresh  Cross- SOC correlated more strongly with FVBI
et al., 2019 2962 men intake (FVBI) vegetables, cooked vegetables and ber- sectional (r=0-18, P < 0-001).
and ries during the last regarded acceptable Social support, a SOC and competence for
22 205 (>0-70) or excellent (>0-80). self-care correlated positively with the
women FVBI. Positive female sex associations,
autonomous motivation, social support
and a SOC with the FVBI remained sig-
nificant even after the effects of other
central life context factors were con-
trolled.
Kye & Park, South 1530 adults SOC-13 Consumption of a diver- Perceived dietary behaviour was assessed Cross- Relationship between the self-perception
2012 Korea and el- sified and well-bal- with one binary yes/no question by ask- sectional of consumption of a healthy diet and
derly: 841 anced diet that ing participants to indicate whether they SOC;
women included sufficient consumed a diverse, well-balanced diet Low SOC: reference;
and 689 amounts of fruits and that included sufficient amounts of fruits Moderate SOC: OR 1-15; P < 0-001;
men vegetables and vegetables. High SOC: OR 1-45; P < 0-001.
Lindmark Sweden 4-991 adults SOC-13 Self-administered semi-  Frequencies of consumption of eight-four ~ Cross- Energy, total and saturated fat, ascorbic
et al., 2005 and el- quantitative food food items were reported on an increas- sectional acid, sucrose and portions of fruits, veg-
derly: register ing, nine-level scale, including never, etables, cereals and sweets correlated
2-446 maximum once a month, 1-3 times/ with the SOC of women.
men and month, once a week, 2—-3 times a week, Total and saturated fat, ascorbic acid,
2.545 4-6 times a week, once a day, 2-3 fibre, alcohol and portions of fruits, vege-
women times a day, and 4 or more times a day. tables, bread and cereals, fish and pota-
The reported frequencies of consump- toes correlated with a strong SOC of
tion were converted to number of intakes men. All classified as strong SOC had a
per d, and energy and nutrient intakes higher average vegetable intake than
were calculated by multiplying these those in the lowest quartiles. The corre-
frequencies by portion size and energy lations were positive and negative, vary-
or nutrient content from a food composi- ing according to the type of food,
tion database from the Swedish National models presented that supported that
Food Administration. the low SOC coincides with a less
health-promoting dietary preference and
vice versa.

The calculated measure of effect was VIP
having been presented for each food
group and listed for the model with val-

> 1.
Nishiyama Japan 92 young SOC-29 Breakfast consumption  The breakfast eaters were defined as Cohort SOU%Sa_séozciated with skipping breakfast.
et al., 2013 adults: 57 those students who skipped breakfast Breakfast eaters showed a stronger
men and no more than once per week, and the SOC. Effect measure not reported.
35 women breakfast skippers were defined as

those students who skipped breakfast
two or more times per week. They did

the annual average to classify
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Table 1 Continued

Population  Types of Evaluation of food
Author, year Country (type/n) SoC behaviour Criteria Study design Results
Peker et al., Turkey 566 young  SOC-13 Health practices (daily =~ Daily between-meals frequency of sugar Cross- Students with a strong SOC reported lower
2012 adults: frequency of sugar intake were dichotomised for: twice or sectional sugar consumption between meals
295 intake between more and none to once (OR =0-67, 95% CI 0-44, 0-99;
women meals) P =0-009).
and 271
men
Pusztai Hungary 241 young  SOC-13 Characteristics of the Subjective health status and characteris-  Cross- There was a relationship between strong
et al., 2019 adults diet tics of their diet were measured by a sectional SOC and healthy diet.
five-point Likert scale (from bad =1 to Students whose weight has not changed
excellent = 5) since their arrival in Hungary reported a
stronger SOC (F = 3-78; p = 0-024; post
hoc test: P = 0-030 and P = 0-008)
Ray et al., 2009 Finland 268 adults SOC-13 Standard meal question- The foods were scored according to how  Cross- Weak SOC was associated with parents
respon- naire and food fre- often they were eaten during 1 week; sectional who maintain an irregular meal pattern
sible for guency intake and never = 0, less than once a week = 0-5, (OR =0-96 95 % CI 0-94, 0-99;
children dietary patterns once a week = 1, 2-4 times/week = 3, P = 0.004), frequent intake of energy-
aged 10 5-6 times/week =5-5, once a day =7 rich foods (8 =20-11 95 % CI 20-18,
and 11 and several times a day = 14. 0-04; P =0-002) and less frequent intake
years of nutrient-rich foods (8 = 0-10 95 % CI
0-00, 0-19; P = 0-051).

Mediating factors (availability and acces-
sibility of fruits and vegetables at home,
parental fruit and vegetable intake and
irregular dietary pattern) explained the
strong SOC association and intake of
nutrient-rich foods.

Silarova Slovakia 298 adults:  SOC-13 Semi-structured FFQ The sum total score was calculated and di- Cross- Strong baseline SOC predicted healthy
et al., 2013 164 men vided into three groups defined as poor, sectional nutritional behaviour among patients
and 134 medium and good food intake using the with percutaneous coronary intervention
women first and third quartiles as the cut-off (OR 1.08, 95% CI 1-01, 1-15).
points.
Swan The 703 adults:  SOC-13 Dietary score Based on the distribution of scores, partici- Cross- Five factors contributed significantly to the
et al., 2015 Netherla- 359 pants’ dietary scores were stratified into sectional high dietary score, among them, strong
nds women either low dietary score (<14) or high SOC.
and 344 dietary score (15 or higher) for the Multivariable logistic regression.
men analysis. High dietary score x strong SOC: OR 1-66
(95% CI 1-15, 2-36) P = 0-007
Swan The 781ladults: SOC-13 Satisfaction with weight; The nutrition knowledge scale used for this Cross- Strong SOC was associated with a supe-
et al., 2016 Netherla- 414 Nutritional knowledge; study asked participants to respond with sectional rior satisfaction with weight, greater self-
nds women Flexible eating restric- either true or false on statements regard- efficacy for healthy eating, less social
and 367 tion; ing consumption of different food items discouragement for healthy eating, and
men Situational self-efficacy and its impact on physical health sum of greater accessibility and availability of

for healthy eating.

nine items true/false;

healthy foods;
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SOC and linear regression: self-efficacy for

incorrect, 1 = correct;
Flexible restraint of eating is defined as a

0=

0-068; 95 % low

0-050 95 % high ClI

0-259; P = <0-0001;

healthy eating 8

Cl

B
SOC and logistic regression for self-effi-

0-085;

balanced and sensible approach to
dietary intake that includes flexible

0-994 (95% CI 0-990, 0-998)
=1.01
=0-005.

0-005; Strong SOC: OR
(95% Cl 1002, 1-01) P

cacy for healthy eating: weak SOC:
OR =
P=

restraint behaviours such as eating
measures one’s confidence in carrying
out healthy eating under a variety of cir-
cumstances.

slowly and taking small helpings.
Situational self-efficacy for healthy eating

mmarised with 13 questions; SOC-29, sense of coherence with 29 questions; DEBQ, Dutch Eating Behaviour Questionnaire; EBS, Eating Behavior Scale.
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including, among others, healthier eating patterns, physi- cal activity, better oral health behaviours and
not smoking(5v24v25).

Hence, it is worth noting that a healthy diet goes beyonda nutrient-balanced diet, also encompassing
the structure and regularity of the eating habit, the way of preparing foodand the psychosocial well-being.
Thus, having a fixed num- ber of meals at fixed or routine times and enjoying food with the family, for
example, are aspects related to healthygatjng(@6.27),

Based on this concept, it is already known that stressfulsituations contribute to abnormal diet patterns.
Accordingto Kye & Park (2012)@?®, SOC plays a significant role in the perception of a healthy diet.
Thus, when the foodwas evaluated according to emotional, external and food restriction scales, a
lesser SOC and more restricted food were predictors of emotional tension. Therefore, it is pos- sible to
claim that people who cannot cope with stress tendto have an emotional eating behaviour, eating quickly
andwith food restriction, that will generate excessive consump- tion®*-3D, People who resist the negative
effects of stress tend to eat healthy diets.

Eating is highly contextual, and personal interpretationsof healthy eating are complex and diverse, as
they reflect personal, social, cultural and environmental experien- ces®”. Eating practices are also
inserted in a temporal con-text. Past experiences guide how people make food choices in the future®?,
Thus, a weak SOC is related to the development of inappropriate eating behaviours/hab- its over time.
From another point of view, studies con- cluded that the SOC contributes independently to explain the
variations in the intake of vegetables and fruits and in the intake of saturated fat, sucrose and
sweets®33%, Mediating factors such as the availability and accessibility of fruits and vegetables at
home, nutrition and intake of fruits and vegetables, and irregular eating pat- terns explain the SOC
association and intake of nutrient- rich foods®®.

Hence, people with a strong SOC have an orientation towards healthier lifestyle behaviours, which
includes a healthier diet, corroborating the findings of studies that evaluated the relationship between
SOC and eating behav-jq,(5.15,25,28-31,33-41)

If a strong SOC influences a balanced and healthy diet, it would be also expected to be correlated with
an adequate nutritional status. The articles that correlated SOC with nutritional status, however, showed
conflicting results. The mechanisms involved in the regulation of body weightin humans include genetic,
physiological and behavioural factors. These factors can contribute to a positive energy balance, leading
to body weight gain. It has been reportedthat SOC is strongly related to aspects of negative emotion- ality,
and negative emotionality, in turn, is associated with a higher BMI and weight gain. Based on this
correlation, some of the selected studies showed a relationship between a higher BMI and a weak
SOC, portraying the
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Table 2 Atrticles that relate a SOC and nutritional status

Population Types of Evaluation of the nutri-
Author, year Country (type/n) SOC tional status Criteria Study design Results
Dewake et al., Japan 66 elderly: 20 SOC-13 MNA (Mini — Short-Form Total score of 14 Cross-sectional  SOC significantly related to MNA (P = 0-02) and appetite
2014 men and 40 Nutritional points: (P = <0-001);
women Assessment), six 12-14 points for Multiple regression: significance between SOC and MNA
items ‘good nutrition’ (8 = 0-251; P = 0-028) was maintained even after adjust-
and 8-11 points ment for confounding factors. Weak SOC was related to
for ‘nutritional risk’; a state of malnutrition
‘Exists’ and 0-7
points for
‘Malnutrition’.
Dewake et al. Japan 53 elderly: 17 SOC-13 MNA, six items Total score of 14 Cross-sectional  49-1 %: normal;
2017 men and 36 points: 50-9 %: malnourished/risk of malnutrition;
women 12-14 points for Normal participants in the MNA-SF had lower levels of
‘good nutrition’ need for care and higher SOC scores compared to mal-
and 8-11 points nourished: malnourished/risk = 52-00 (41-00-59-00); nor-
for ‘nutritional risk’; mal = 59-00 (53-00-75-25); P = 0-031;
‘Exists’ and 0-7
points for
‘Malnutrition’.
Sagara et al., Japan 110 men adults SOC-29 BMI <18-5 kg/m?malnu-  Cohort Weak SOC was significantly associated with weight gain
2009 trition; (regression coefficient = —0-12, se = 0-042, OR = 0-886;
>18-5 kg/m? <25 kg/ 95 % CI10-81, 0 960; P = 0-004).
m? eutrophic;
>25 kg/m? over-
weight;
>30 kg/m? obesity.
Eli et al., 2016 Sweden 867 women SOC-13 Baseline quest. (BMI) <18-5kg/m?malnu-  Cross-sectional SOC showed a negative correlation with women’s BMI
trition; (8=-0-19, P <0-001)
>18-5 kg/m? <25 kg/
m? eutrophic;
>25 kg/m? over-
weight;
>30 kg/m? obesity.
Lengerke etal., Germany 947 adultsand SOC-13 BMI <25 kg/m? eutrophic; Cross-sectional No association between BMI classification v. SOC and no
2007 and elderly: 483 >25 kg/m? over- interaction with sex.
EUA women and weight;
464 men >30 kg/m? obesity.
Morita et al., Japan 167 adultsand  SOC-29 BMI <25 kg/m? eutrophic; Cross-sectional Those with the strongest SOC had a significantly lower
2014 elderly: 130 >25 kg/m? over- chance of being overweight (OR = 0-31; 95 % CI 0-11,
men and weight. 0-81)
37 women
Olszak et al., Poland 131 women S0OC-29 Self-questionnaire (BMI) <25 kg/m? eutrophic; Cross-sectional  Negative and significant relationship between SOC and
2018 adults >25 kg/m? over- BMI (P < 0-05). Effect measure was not reported
weight;

>30 kg/m? obesity.
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Table 2 Continued

Population Types of Evaluation of the nutri-
Author, year Country (type/n) SOC tional status Criteria Study design Results
Redin et al., Brazil 1100 adults: SOC-13 Asked if overweight by <25 kg/m? eutrophic; Cross-sectional ~ There was no significant relationship between SOC and
2019 554 men and CVDRF (BMI > 25) >25 kg/m? over- BMI;
546 women and made a new BMI weight. BMI > 25: SOC med 57-8 (0-5);
(self-reported) BMI < 25: SOC med 58-8 (0-5).
Sares-Jaske Finland 4525 adults and SOC-13 BMI <25 kg/m? eutrophic; Cross-sectional  Lower BMI was correlated with a weak SOC (OR = 1-45,
et al., 2019 elderly: 2147 >25 kg/m? over- 95% ClI 1-15, 1-82 P < 0-0001)
men and weight;
2378 women >30 kg/m? obesity.

Skér et al., 2014 Sweden 157 obese SOC-29 BMI >30 kg/m? <34-9kg/ Cross-sectional Women with a high BMI had a higher prevalence of weak
adults: 80 m? obesity; SOC (<34-9, 58-2 % and >35-0, 64-5 %) than men
women and >35 kg/m? morbid (<34-9, 34 % and >35-0, 50 %), that is, the female sex
77 men obesity. correlated with a weak SOC and showed a significant

association with high BMI (Pearson’s X?* = 0-176
P <0-05
Terelak & Poland 63 adults and SOC-29 BMI <25 kg/m? eutrophic; Cross-sectional People with a higher BMI are less oriented towards
Budka, 2014 elderly: 30 >25 kg/m? over- actively solve problems, that is, they have a weak SOC.
women and weight; Spearman’s rho correlation coefficient between BMI and
33 men >30 kg/m? obesity. SOC components: understanding = —0-029; manage-
ment = —0-183 and meaning = —0-140.
Zugravu, 2012  Romania 970 adults: 533 SOC-13 BMI <18-5kg/m?malnu-  Cross-sectional  The linear regression model shows that the BMI is a posi-

women and
437 men

trition;

>18-5 kg/m? <25 kg/
m? eutrophic;

>25 kg/m? over-
weight;

>30 kg/m? obesity.

tive determinant of the SOC score (8 =0-051; P=0
0021).

SOC, sense of coherence; SOC-13, sense of coherence summarized with 13 questions; SOC-29, sense of coherence with 29 questions.
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Table 3 Evaluation of the methodological quality of the articles whose outcome was the eating behavior/habit with the Newcastle—Ottawa

Scale for cross-sectional and cohort studies

Selection Comparability Output
Author (year) Study design 1 2 3 4 5 6 7 8t Total Classification
Ahola et al., 2012 Cross-sectional *x * kid * 6 Mod
Binkowska-Bury et al., 2016 Cross-sectional * * * *x kid * 8 High
Greimal et al., 2016 Cross-sectional *x * kid * 6 Mod
Horiguchi et al., 2016 Cross-sectional x* ki * 5 Mod
Kato et al., 2019 Cross-sectional *x * kid * 6 Mod
Koponen et al., 2019 Cross-sectional * * xx ki * 7 High
Kye & Park, 2012 Cross-sectional * * * xx * ki * 9 High
Lindmark et al., 2005 Cross-sectional * * * ** ki * 8 High
Nishiyama et al., 2013 Cross-sectional xx * ki * 6 Mod
Peker et al., 2012 Cross-sectional * ki * 5 Mod
Pusztai et al., 2019 Cross-sectional xx ki * 5 Mod
Ray et al., 2009 Cross-sectional ** * ki * 6 Mod
Silarova et al., 2014 Cohort * * * * * * * 7 High
Swan et al., 2015 Cross-sectional * xx ki * 6 Mod
Swan et al., 2016 Cross-sectional * * * xx ki * 8 High

Public Health Nutrition

*, ** stars for NOS classification.
TOnly in the case of cohorts.

Table 4 Evaluation of the methodological quality of the articles whose outcome was nutritional status using the Newcastle—Ottawa Scale for

cross-sectional and cohort studies

106 Selection
Author (year) Study design 1 2 3 4 5 6 7 8t Total Classification
Dewake et al., 2014 Cross-sectional o o * 5 Mod
Dewake et al., 2017 Cross-sectional o o * 5 Mod
Eli et al., 2016 Cross-sectional * * * xx o * 8 High
Lengerke et al., 2007 Cross-sectional * * * o * o * 9 High
Morita et al., 2014 Cross-sectional * ** * ** * 7 High
Olszak et al., 2018 Cross-sectional * 1 Low
Redin et al., 2019 Cross-sectional * * xx * 5 Mod
Sagara et al., 2009 Cohort * * * * * * 6 Mod
Sares-Jaske et al., 2019 Cross-sectional * * o * ki * 8 High
Skér et al., 2014 Cross-sectional * ** ki * 6 Mod
Terelak and Budka, 2014 Cross-sectional o ki 4 Low
Zugravu, 2012 Cross-sectional ** ki * 5 Mod

*, ** stars for NOS classification.
1Only in the case of cohorts.

reduction of stress resilience as a potential important factor
of obesity®®1™=29_ Contrary to this point of view, Zugravu
(2012)“® observed that higher levels of BMI were associ-
ated with a high SOC score. This result, which is not in line
with the literature, was seen by the author as a limitation
inherent to the design of a cross-sectional study.

Another three studies associated a lower SOC with a
lower BMI and even malnutrition®#4249), Another three
studies found no association between SOC and BMI, stating
that SOC, that is, the ability to deal with stresses and to solve
problems, does not influence nutritional status®*-2®. Many
of these studies with contradictory results did not have this
association as the main objective to be studied and others
had a very small number of participants. Perhaps for these
reasons, due attention and explanation of these findings
were not given.

Thus, it can be observed that the relationship between
SOC andnutritional status was different in thevarious studies,
even being absent in some studies. Possibly, this could be
because studies carried out to date have had a cross-sectional
design, which limits some conclusions, or their line of think-
ing was not adequate, which can be noted by the low and
moderate methodological quality of most of these articles.

Limitations

The heterogeneity both in the way of evaluating the nutri-
tional data and in the data brought by the selected articles
was an important limitation, which made it impossible to
carry out a meta-analysis. The methodological quality of
the articles, mostly moderate and low, also proved to be
a limitation of the review, demonstrating the need for more
studies with better quality that portray this association.
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Conclusion

SOC had a positive relationship with several healthy eating
behaviours. Based on these findings, it would be interesting
to use SOC for the early detection of protective factors for
healthy eating habits (by identifying a strong SOC), thus
adopting the instrument as a screening in public health
care, enabling early and targeted interventions.
Therefore, research institutions should develop interven-
tions that strengthen people’s SOC as a means of improving
eating behaviours. On the other hand, intervention studies
for follow-up over a longer time and in different cultures
should be developed in order to better establish the rela-
tionship between SOC and nutritional status, which was
inconsistent among the studies.
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Tabela 7 Caracteristicas socioecondmicas e ambientais das familias na coleta de dados no

periodo pré-pandemia e apos surto pandémico

Vvariaveis Total Pré-pandemia Apbs surto p
pandémico
N =567 % N= 354 % N=213 %

Renda
>0,25 172 30,3 107 30,3 64 30,1 0,518
<0,25 395 69,7 247 69,7 149 69,9

Escore Alvarez (pontos)
43 Quartil (45 —54) 152 26,8 103 29,0 60 28,0 0,313
Demais Quartis (20 — 44) 415 73,2 251 71,0 153 72,0

Tipo de agua de consumo
Adequada 174 30,7 110 31,0 65 30,5 0,893
Inadequada 393 69,3 244 69,0 148 69,5

Presenca de Sanitario
Adequado 183 32,3 110 31,1 66 31,0 0,985
Inadequado 384 67,7 244 68,9 147 69,0

Manejo do Lixo
Adequada 193 34,0 121 34,2 71 33,5 0,644
Inadequada 374 66,0 233 65,8 142 66,5

Seguranca Alimentar e

\utricional
Seguranca/lnseguranca leve 218 38,4 134 38,0 83 39,0 0,658
Inseguranga Moderada e 349 61,6 220 62,0 130 61,0

Grave
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ANEXO A - FORMULARIO PARA AVALIACAO DO SOC MATERNO

I- FORMULARIO SOC MATERNO (aplicar somente para as maes/responsaveis)

INSTRUCOES SOBRE O QUESTIONARIO: Aqui estfio 13 perguntas sobre varios aspectos da sua vida. Cada pergunta tem cinco respostas possiveis. Considerar
apenas uma Unica resposta em cada pergunta.

Leitura obrigatoria para a mae: As perguntas a seguir s40 muito importantes, pois falam de vocé, MAMAE, suas ideias e sentimentos, 0 que é muito
importante neste estudo.

01. Aquilo que vocé faz no dia a dia é:
(1) Um enorme sofrimento e aborrecimento (4) Um prazer e satisfacdo
(2) Um sofrimento e aborrecimento (5) Um enorme prazer e satisfacdo
(3) Nem sofrimento nem aborrecimento
02. Até hoje sua vida tem sido como:
0) Sem nenhum desejo, sonho (4) Com muitos desejos, sonhos
Q) Com poucos desejos, sonhos (5) Repleta de desejos, sonhos
2) Com alguns desejos, sonhos
03. Vocé tem interesse pelo que passa ao seu redor?
0) Nunca (4) Muitas vezes
Q) Poucas vezes (5) Sempre
(2) Algumas vezes
04. Vocé acha que é tratada com injustica? (PONT.INVERSA)
()] Nunca (4) Muitas vezes
2 Poucas vezes (5) Sempre
3) Algumas vezes
05. Vocé tem ideia e sentimentos confusos? (PONT.INVERSA)
()] Nunca (4) Muitas vezes
2 Poucas vezes (5) Sempre
3) Algumas vezes
06. Vocé acha que vocé faz na sua vida tém pouco sentido? (PONT.INVERSA)
()] Nunca (4) Muitas vezes
2 Poucas vezes (5) Sempre
3) Algumas vezes
07. J4 Ihe aconteceu de vocé ficar desapontada com pessoas em quem vocé confiava?
()] Nunca (4) Muitas vezes
2 Poucas vezes (5) Sempre
3) Algumas vezes
08. Com que frequéncia vocé tem sentimentos que gostaria de ndo ter?
()] Nunca (4) Muitas vezes
2 Poucas vezes (5) Sempre
3) Algumas vezes
09. Vocé tem ddvida se pode controlar seus sentimentos?
1) Nunca (4) Muitas vezes
2 Poucas vezes (5) Sempre
3) Algumas vezes
10 Ja Ihe aconteceu de ficar surpreendida com o comportamento de pessoas que vocé achava que conhecia bem?
1) Nunca (4) Muitas vezes
2 Poucas vezes (5) Sempre
3) Algumas vezes
11. Em algumas situacOes as pessoas se sentem fracassadas. Vocé ja se sentiu fracassada?
1) Nunca (4) Muitas vezes
2 Poucas vezes (5) Sempre
3) Algumas vezes
12. Com que frequéncia vocé sente que estd em uma situagdo pouco comum, sem saber o que fazer? (PONT.INVERSA)
1) Nunca (4) Muitas vezes
2 Poucas vezes (5) Sempre
3) Algumas vezes
13. As vezes acontecem coisas na vida da gente que depois achamos que ndo demos a devida importancia. Quando alguma coisa acontece na sua vida, vocé
acaba achando que deu importancia?
0) Totalmente errada (4) Correta
1) Errada (5) Totalmente correta
2 Nem correta nem errada
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I1- FORMULARIO DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA
(aplicar para maes/responsaveis somente nos domicilios que tiverem criangas até 6 anos)

) n . Muit Meio 5
Nds estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando . Muit
N e o Ruim term Boa
como referéncia as 2 ultimas semanas: . o boa
ruim o
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 5
2 Qudo bem vocé é capaz de se locomover? 1 5
Muit . Muit
. . . . . Meio L.
Perguntas falam sobre quanto satisfeito vocé esta sobre determinados | o Insatisf term Satisfei o
aspectos. insati eito o to satisf
sfeito eito
3 Qudo satisfeito (a) vocé esta com a sua saude? 1 4 5
4 Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu sono? 1 4 5
Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de desempenhar as
5 . . . 1 2 3 4 5
atividades do seu dia-a-dia?
6 Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade para o trabalho? 1 4 5
7 Qudo satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo? 1 4 5
8 Qudo satisfeito(a) vocé estd com suas relagdes pessoais (amigos, | 1 4 5
parentes, conhecidos, colegas)?
9 Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual? 1 2 3 4 5
Qudo satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus
10 A 1 2 3 4 5
amigos?
11 Quado satisfeito(a) vocé esta com as condigdes do local onde mora? 1 2 3 4 5
12 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu acesso aos servigcos de saude? 1 2 3 4 5
13 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de transporte? 1 2 3 4 5
Comp
Perguntas falam sobre quanto capaz vocé é sobre determinados Muito Médi ) le-
Nada Muito
aspectos. Pouco o tame
nte
14 Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o 1 ) 3 4 5
que vocé precisa?
O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida
15 | 3 P € P 1 2 3 4 5
didria?
16 | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
17 | Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5
18 | O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
19 Qudo seguro(a) vocé se sente em sua vida didria? 1 2 3 4 5
udo saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluigdo,
50 | Quéo (clima, , poluicdo, 1 2 3 4 5
atrativos)?
21 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
22 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 1 2 3 4 5
udo disponiveis para vocé estdo as informagdes que precisa no seu
23 | Quiodisp P soesquep 1 2 3 4 5
dia-a-dia?
24 Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer? 1 2 3 4 5
Fre
uencl Muito
Nunc Alguma R freque Semp
a s vezes nte - re
ment
mente
[3
Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau
25 que freq & 1 2 3 4 5

humor, desespero, ansiedade, depressdo?
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ANEXO C - INSTRUMENTO DE MEDICAO DO NIiVEL DE POBREZA

INSTRUMENTO DE MEDICAO DO NIVEL DE POBREZA"

1. Ndmero de pessoas que comem e dormem
na casa

1-4 PESS0AS ...

5-8 PESS08S ...

9-12 pessoas ...
13-15 pessoas ......
mais de 15 pessoas ..........c.......

2. Abandono do pai

Sem abandono ...........cccveneene
Abandono parcial ...........cc.c......
Abandono total .........c.cccoeveenee

3. Escolaridade dos pais (a mais alta, quando
houver diferenga)

Até 82 série ouU Mais ........coceeene

528 72 SEIIE ..ovvveeveirieicieiieas

Até 8 42 SErIe .o

122 32 SErIe e
Analfabeto, nunca estudou

4. Atividade dos pais (a mais alta, quando
houver diferenga)
Dono de armazém, pequeno comércio

Trabalho regular ..........ccccooovveviinnnnn.
Trabalho por tarefa, biscateiro ........
Encostado, seguro-desemprego, aposentado

5. Relagdo com o domicilio

Casa prdpria, em pagamento ............
Casa alugada ........ccccoeeereeeneriennnnnn
Casa emprestada, em usufruto
Casa invadida .......ccccoeevvnnecnen.
Morando de favor ..........c.cccevvneae

6. Tipo de casa

Casa s6lida, alvenaria ..............c......
Casa de madeira ou mista ...............

Casa simples mais de duas pecas**..
Casa simples, 1 a2 pegas ...............

Score total:

4 pontos
3 pontos
2 pontos
1 ponto
0 ponto

4 pontos
2 pontos
0 ponto

4 pontos
3 pontos
2 pontos
1 ponto
0 ponto

4 pontos
3 pontos
2 pontos
1 ponto

4 pontos
3 pontos
2 pontos
1 ponto
0 ponto

4 pontos
3 pontos
2 pontos
1 ponto

7. Numero de pessoas que dormem na casa e lugares
para dormir (cama de casal equivale a 2 lugares)

(n° de pessoas) — (n° de camas) < 2 4 pontos
(n° de pessoas) — (n° de camas) > 2 1 ponto
8. Abastecimento de 4gua

Agua encanada, dentro de casa ............. 4 pontos
Agua encanada, no terreno .................... 2 pontos
Agua carregada de vizinho, bica publica .. 1 ponto
9. Deposigao de excreta

Descarga, ligada a fossa ou rede de esgoto
...................................................... 4 pontos
P0go negro ou 1atrina .........ccccevveerinnnae 2 pontos
Nao tem (campo aberto) .........c.ccceeeeueee. 0 ponto
10. Coleta de lixo

Coleta domiciliar .........coevvereienncnnenene. 4 pontos
Lixeira publica .........c......... 3 pontos
Lixo queimado ou enterrado ...... 2 pontos
Lixo jogado em campo aberto ................. 1 ponto
11. Energia elétrica

Com registro Proprio ...........cceeveeeevenenens 4 pontos
Com registro comum a Varias casas ......... 3 pontos
N4o tem energia elétrica ..........c.cocovvurnee. 0 ponto

12. Cozinha independente
Sim....... 4 pontos N&o ....... 1 ponto

13. Equipamentos de domicilio
Geladeira ...... 8 pontos  Televisdo ...... 4 pontos

Fogdo ........... 2 pontos Rédio 1 ponto
Soma 15 pontos ............. 4 pontos

10-14 pontos ........ 3 pontos

4-9 pontos ............ 2 pontos

1-3 pontos............. 1 ponto

0 ponto ....cceveneee 0 ponto

*Adaptado de Issler e Giuglianit! e Alvarez et al.?®

** COdmodos, vaos
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Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar - EBIA

Agora vou ler para vocé algumas perguntas sobre a alimentacdo em sua casa nos Ultimos 3 meses. a Sra. responde sim
ou ndo.

COD

01 - Nos ultimos trés meses, os moradores do seu domicilio tiveram a preocupagao de que os alimentos acabassem antes de
poderem comprar mais comida? (1) Sim (2) N&o

02 — Nos ultimos trés meses, os alimentos acabaram antes que os moradores do seu domicilio tivessem dinheiro para comprar
mais comida? (1) Sim (2) Nao

03 — Nos Ultimos trés meses, os moradores do seu domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma alimentagdo saudavel e variada?
(1) Sim (2) Néao

04 - Nos ultimos trés meses os moradores do seu domicilio comeram apenas alguns alimentos que ainda tinham porque o
dinheiro acabou? (1) Sim (2) Néao

05 — Nos Ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer alguma refeicdo porque néo havia
dinheiro para comprar a comida? (1) Sim (2) Néo

06 - Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, comeu menos do que achou que devia
porque ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) N&o

07 — Nos altimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, sentiu fome, mas ndo comeu porque ndo
havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) Ndo

08 - Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, fez apenas uma refei¢do ao dia ou ficou
um dia inteiro sem comer porque ndo tinha dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) Néo

09 - Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, deixou de ter uma alimentagao
saudavel e variada porque ndo havia dinheiro para comparar comida? (1) Sim (2) Néo

10 - Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, ndo comeu quantidade suficiente de
comida porque ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) Néao

11 - Nos ultimos trés meses, alguma vez, foi diminuida a quantidade de alimentos das refei¢des de algum morador com menos de
18 anos de idade, porque ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) Nédo

12 — Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade deixou de fazer alguma refeicao
porque ndo havia dinheiro para comprar a comida? (1) Sim (2) Nédo

13 — Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu fome, mas ndo comeu porque
ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) Nédo

14 - Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade fez apenas uma refei¢éo ao dia ou ficou
sem comer por um dia inteiro porque ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) Ndo




