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RESUMO 

 

Introdução: No mundo 46% da população vive em situação de pobreza. Das 
mulheres em maternidade solitária, 29% se encontram no quintil mais pobre da 
população. Esse grupo de mulheres enfrenta vulnerabilidades financeiras, sociais e 
emocionais e enfrentam situações de desigualdade, de humilhação e de abandono 
social. Elas apresentam maiores chances de se encontrarem em situação de 
insegurança alimentar e nutricional (IAN) e de apresentarem transtornos emocionais 
como depressão e ansiedade. Estudos apontam a relação da maternidade solitária 
com esses desfechos, entretanto, não há estudo que mostre como eles se 
comportam quando em situação igual de pobreza. Objetivos: Avaliar as 
repercussões da maternidade solitária na saúde mental, qualidade de vida e 
segurança alimentar entre mulheres que vivem em condições de pobreza no Distrito 
Federal. Metodologia: Trata-se de um estudo de caráter transversal com mulheres 
gestantes e mães de crianças com até 180 dias de vida, usuárias de Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) em áreas de vulnerabilidade econômica no Distrito Federal. 
A variável indepentende foi maternidade solitária definica como mulheres gestantes 
ou puérperas que vivem em situação de pobreza que se auto declararam solteiras, 
divorciadas, viúvas ou separadas quando questionadas sobre o estado civil.  Foram 
coletados dados sociodemográficos, consumo alimentar, situação de segurança 
alimentar e nutricional domiciliar, bem como ansiedade e percepção de qualidade de 
vida. Para avaliar a associação entre a maternidade solitária e IAN, ansiedade e QV 
foram realizadas análises múltiplas por regressão logística binária. Resultados: A 
amostra analisada foi de 526 mulheres que recebiam até meio salário mínimo. Nas 
análises bivariadas, 49,1% das mulheres avaliadas estavam em maternidade 
solitária, 69,6% estavam em situação de IAN e 66,0% delas apresentavam 
ansiedade traço ou ansiedade estado (67,8%). As mulheres em maternidade 
solitária em situação de pobreza eram mais frequentemente adolescentes (p<0,001), 
com menor escolaridade (p<=0,002) e declararam maior participação no Programa 
Bolsa Família (p=0,043). Essas mulheres apresentaram maior prevalência de IAN 
(p=0,021), ansiedade traço (p=0,001) e estado (p=0,006) e menores escores de 
percepção de QV nos domínios psicológico (p=0,001), de relações sociais (p=0,001) 
e de meio ambiente (p=0,020). A regressão logística ajustada mostrou que mulheres 
em maternidade solitária possuem uma chance 1,68 vezes maior de apresentarem 
ansiedade-traço (95% IC [1,15; 2,44]) e uma chance 1,56 maior de apresentarem 
ansiedade-estado (95% IC [1,07; 2,28]), além de pior percepção de qualidade de 
vida nos domínios: psicológico (ORa 1,71; 95% IC [1,20; 2,44]), de relações sociais 
(ORa 1,84; 95% IC [1,29; 2,63]) e meio ambiente (ORa 1,47; 95% IC [1,04; 2,08]). 
Conclusão: Mulheres em situação de pobreza vivenciando a maternidade solitária, 
tem maiores chances de sofrer de problemas mentais, como a ansiedade, assim 
como terem uma pior percepção da qualidade de suas vidas nos domínios 
psicológico, meio ambiente e das relações sociais se comparadas àquelas em igual 
situação de pobreza, porém, com um companheiro. Essa especial vulnerabilidade 
dessas mulheres deve ser considerada a fim de melhorar e direcionar os cuidados e 
ações políticas e sociais ofertadas a essa população. 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: 46% of the population in the world lives in poverty. Of women in solitary 
maternity, 29% if there is no poorer quintile of the population. This group of women 
faces financial, social and emotional vulnerabilities and faces situations of inequality, 
humiliation and social abandonment. They are more likely to be in a situation of food 
and nutritional insecurity and to present emotional disorders such as depression and 
anxiety. Studies point to the relationship of solitary motherhood with these outcomes, 
however, there is no study that shows how they behave when controlled by the 
situation of poverty. Objectives: To evaluate the repercussions of solitary motherhood 
on mental health, quality of life and food security among women living in conditions of 
poverty in the District Federal - Brazil. Methodology: This is a cross-sectional study 
with pregnant women and mothers of children up to 180 days old, users of Basic 
Health Units (UBS) in areas of economic vulnerability in the Federal District. The 
mothers answered a questionnaire that evaluated the baby's anthropometric data, 
the child's food consumption markers and child development indicators. In relation to 
the mother, sociodemographic data, food consumption, food security and nutritional 
status at home, as well as anxiety and perception of quality of life were collected. To 
assess how adjusted prevalence of prevalence was carried out, multiple analyzes 
were performed using binary logistic regression. Results: Of the women evaluated, 
49.1% single mothers, 69.6% were in food and nutritional insecurity and 66.0% of 
them had trait anxiety or state anxiety (67.8%). Poverty women in solitary maternity 
were more often adolescents (p <0.001), with less education (p <= 0.002) and 
declared greater participation in the Bolsa Família Program (p = 0.043). These 
women had a higher prevalence of food and nutritional insecurity (p = 0.021), 
anxiety-trait (p = 0.001) and anxiety-state (p = 0.006) and lower scores of perception 
of QOL in the psychological domains (p = 0.001), in social relationships (p = 0.001) 
and the environment (p = 0.020). The adjusted logistic regression showed that single 
mothers have a 1.68 times greater chance of presenting trait anxiety (95% CI [1.15; 
2.44]) and a 1.56 greater chance of presenting anxiety-state ( 95% CI [1.07; 2.28]), in 
addition to a worse perception of quality of life in the domains: psychological (ORa 
1.71; 95% CI [1.20; 2.44]), social relations ( ORa 1.84; 95% CI [1.29; 2.63]) and the 
environment (ORa 1.47; 95% CI [1.04; 2.08]). Conclusion: Women in poverty 
experiencing solitary motherhood, are more likely to suffer from mental problems, 
such as anxiety, as well as having a worse perception of the quality of their lives in 
the psychological, environmental and social relations domains compared to those in 
same situation of poverty, however, with a partner. This special vulnerability of these 
women must be considered in order to improve and direct the care and political and 
social actions offered to this population. 
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APRESENTAÇÃO DA DISSERTAÇÃO 

 

A maternidade é uma fase extremamente delicada para a mulher e quando esta 

ocorre sem a presença de um companheiro e quando vivenciam a pobreza, torna-se 

ainda mais difícil. Assim, visto que nenhum estudo anterior sobre o seguinte tema, a 

dissertação presente busca analisar as repercussões da maternidade solitária nos 

campos da saúde mental, da Insegurança Alimentar e nutricional domiciliar e da 

qualidade de vida entre mulheres que vivem na pobreza. Para então, apoiar e cuidar 

de formas mais efetivas desse grupo de mulheres, através de políticas públicas e 

programas direcionados a elas. 

A dissertação é composta pelas seguintes seções iniciais: revisão da literatura, 

justificativa, objetivos e metodologia do estudo. Os resultados e discussão são 

apresentados em formato de artigo com resumo, introdução, metodologia, 

resultados, discussão e referências. Ao final da dissertação, encontram- se as 

considerações finais do estudo, as referências, os anexos e apêndices. 
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1. REVISÃO DA LITERATURA 

 

1.1. A pobreza e as mulheres 
 

A pobreza apresenta-se como um problema de saúde pública e erradicar com 

todas as suas formas e em todos os lugares (Objetivos do Desenvolvimento 

Sustentável 1) se tornou um desafio em muitos países (IPEA, 2019; ONU BRASIL; 

2020). Helfand e Lima (2018) definem a pobreza como a insuficiência de recursos 

para assegurar que as condições básicas de subsistência e de bem-estar dos 

indivíduos em uma sociedade sejam garantidas, referindo-se tanto aos recursos 

monetários quanto aos recursos sociais e culturais. Segundo o Banco Mundial, a 

pobreza e a extrema pobreza são definidas a partir da renda monetária. Viver com 

menos de US$3,20 (aproximadamente R$11,90) por dia define a linha da pobreza 

em países de renda média-baixa, enquanto US$5,50 (aproximadamente R$20,45) 

por dia é a linha-padrão para países de renda média-alta (THE WORLD BANK, 

2018; WORLD BANK GROUP, 2018). Uma renda inferior a US$1,90 (R$7,06) por 

dia é denominada de extrema pobreza (THE WORLD BANK, 2018; WORLD BANK 

GROUP, 2018). As pessoas que vivem em situação de pobreza e extrema pobreza 

experimentam a dor da opressão, da humilhação, da fadiga, da discriminação e da 

negação dos seus direitos humanos (THE WORLD BANK, 2018; YAZBEK, 2012). 

Entre os que vivem em situação de pobreza, destaca-se o grupo das mulheres que, 

além das repercussões da situação de vulnerabilidade econômica, ainda sofrem com 

a exploração sexual, a iniquidade de gênero e o peso da responsabilidade do 

cuidado ou do sustento de sua família (THE WORLD BANK, 2018). 

Aproximadamente metade da população (46,0%) em todo o mundo vive em 

situação de pobreza, com menos de US$ 5,50 por dia (THE WORLD BANK, 2018). 

O Brasil está entre os 60 países categorizados pelo Banco Mundial como países de 

renda anual média-alta e segundo o relatório de Síntese de Indicadores Sociais, 

publicado em 2020 pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística), no 

Brasil 6,5% da população vive com menos de 145 reais mensais (US$1,9011 abaixo 

por dia) e estão em situação de extrema pobreza e 25,3% vivem com menos de 420 

reais mensais (US$5,501 por dia) (IBGE, 2020ª; THE WORLD BANK, 2020). No 
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Distrito federal, 11,2% da população possui renda domiciliar de US$5,501 per capita 

por dia, caracterizando-se como uma das unidades federativas mais desiguais do 

Brasil, com maior concentração de renda (Índice Gini: 0,553) (IBGE, 2020a). 

Aqueles que vivem em situação de pobreza não carecem apenas de renda 

monetária, uma vez que a pobreza é multidimensional e envolve vários 

componentes de qualidade de vida (THE WORLD BANK, 2018; JANNUZZI et al, 

2014). Sendo assim, a pobreza também é materializada na baixa escolaridade, na 

insegurança física, na vulnerabilidade e suscetibilidade física a desastres naturais 

(inundações, vendavais, deslizamento de terra, tempestades, etc), ao não acesso a 

serviços sanitários básicos, na precária saúde física, mental e nutricional e no 

inadequado cuidado à criança (THE WORLD BANK, 2018). No Brasil, 10% da 

população tem acesso restrito a pelo menos três serviços básicos, dentre eles 

educação, serviços de saneamento, proteção social, condições de moradia e 

internet (IBGE, 2018b).  

Em se tratando de desigualdade de gênero, mundialmente existem 122 

mulheres com idade entre 25-34 anos para cada 100 homens da mesma faixa etária 

vivendo em famílias extremamente pobres e em relação a América Latina e no 

Caribe o número sobe para 132 mulheres para cada 100 homens (UN WOMEN, 

2018).  

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) mostram que 

as mulheres representam a maior parcela da população brasileira (52,3%) (IBGE, 

2018a). Entre 1995 e 2015, o número de famílias chefiadas por mulheres no Brasil 

saltou de 22,9% para 40,5% (CAVENAGHI & ALVES, 2018; IBGE, 2018). No Distrito 

Federal (DF) destaca-se o aumento de 218% no número de famílias chefiadas por 

mulheres entre 2001 e 2015 (CAVENAGHI & ALVES, 2018). Esses dados podem 

indicar avanços na busca pela equidade de gênero e um maior empoderamento da 

mulher, mas por outro lado também podem revelar um aumento da uniparentalidade. 

O número de arranjos familiares monoparentais femininos e com filhos aumentou 

0,5% entre 1995 e 2015, representando 16,3% das famílias chefiadas por mulheres 

em 2015 (CAVENAGHI & ALVES, 2018; IBGE, 2018b).  

 
1 Taxa de conversão da paridade de poder de compra (PPC) para consumo privado, R$ 1,66 para 
US$ 1,00 PPC 2011, valores diários tornados mensais e inflacionados pelo IPCA para anos recentes. 
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As causas da existência de lares uniparentais são diversas. Nos últimos anos 

houve aumento no número de mulheres que se divorciaram ou se separaram, assim 

como maior número de lares onde as mulheres formaram suas famílias sem contar 

com a presença de um companheiro, sendo essa escolha voluntária ou não 

(CAVENAGHI & ALVES, 2018). No Brasil, entre os anos de 2015 e 2017, o número 

de casamentos caiu 2,3% e o de divórcios aumentou 8,3% (IBGE, 2018). Segundo o 

arranjo familiar, 46,1% dos divórcios judiciais são em famílias com filhos menores de 

idade, sendo a mulher a responsável pela guarda dos filhos na maioria dos registros 

de divórcio (IBGE, 2018b). 

Mundialmente, 29% das mães em maternidade solitária se enquadram no 

quintil mais pobre do seu país (KLUCH, 2020), enquanto que no Brasil, 54,9% dos 

arranjos familiares formados por mulheres sem cônjuge e com filhos até 14 anos 

apresentam rendimento domiciliar menor que US$5,50 per capita/dia e 20,3% estão 

abaixo da linha de extrema pobreza (IBGE, 2020a). Esses arranjos monoparentais 

femininos apresentam as maiores inadequações domiciliares quando comparados 

aos arranjos unipessoal, casal com filhos e casal sem filhos, indicando que há uma 

maior pobreza monetária nesse grupo (IBGE, 2020a). Entre tipos de inadequações 

domiciliares, estão a ausência de banheiro de uso exclusivo do domicílio (3,3%), 

paredes externas construídas com materiais não duráveis (1,4%), adensamento 

excessivo (10%), ônus excessivo com aluguel (13,6%) e ausência de documento 

que comprove a propriedade (14,1%) (IBGE, 2020a). No Distrito Federal, em 2015, 

50% das famílias monoparentais femininas possuíam renda percapita/mensal de 

R$397,00 (CODEPLAN, 2019).  

 

1.2. A maternidade solitária na pobreza 
 

Mulheres em maternidade solitária são mulheres vivendo exclusivamente com 

seus filhos, ou com seus filhos e outros adultos que não o parceiro da mãe, cônjuge 

ou pai biológico (GIBSON et al, 2018; LIMA BALANI et al, 2016).  Elas representam 

13% das mulheres entre 18 e 60 anos em todo o mundo, sendo 24% na América 

Latina (KLUCH, 2020; GIBSON et al, 2018; LIMA BALANI et al, 2016). Elas 

representavam, em 2018, 8,9% dos arranjos domiciliares com filhos até 14 anos no 

Brasil (IBGE, 2018a). Já no Distrito Federal, 24,1% dos arranjos são monoparentais 
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femininos, sendo que 25,6% destes arranjos possuem baixa renda (CODEPLAN, 

2020). 

Essas mulheres enfrentam grandes desafios financeiros e sociais, o que pode 

se refletir em assistência e cuidados precários às crianças (KLUCH, 2020), pobre 

saúde mental e pior qualidade de vida (KONG et al., 2017; WADE et al, 2011; 

SUBRAMANIAM et al., 2014; KIM et al., 2018; HERNÁNDEZ et al., 2009; KIM & 

KIM, 2020).   

Estudos realizados nos Estados Unidos, Japão e China mostraram que as 

mulheres em maternidade solitária são mais vulneráveis e tem maiores chances de 

experimentarem dificuldades financeiras, desemprego ou subemprego, insegurança 

alimentar e nutricional, falta de moradia ou habitação inadequada, riscos ambientais 

para a saúde e violência (BROUSSARD, 2010; BRADY & BURROWAY, 2012; 

RAYMO, 2016; LI, 2020). Mães escandinavas, chinesas e canadenses que vivem 

em situação de maternidade solitária também apresentam mais frequentemente 

distúrbios emocionais como ansiedade e depressão, assim como experimentam 

mais frequentemente baixa autoestima, pouco apoio social e familiar e uma pobre 

qualidade de vida, revelando baixa satisfação com a vida e pouca felicidade (THE 

WORLD BANK, 2018; BULL & MITTELMARK, 2009; LIPMAN et al., 2010; LI, 2020).  

Da mesma forma, as crianças filhas de mulheres em maternidade solitária 

que nascem em um lar em situação de pobreza tem maior risco de apresentam 

desenvolvimento inadequado na primeira infância e podem apresentar, a curto 

prazo, deficiências nutricionais, baixa estimulação, aprendizado deficiente e a longo 

prazo, maior risco ao sobrepeso e a obesidade e uma menor satisfação em viver 

quando comparados com crianças criadas pelos dois pais (AYLLÓN & FERREIRA-

BATISTA, 2015; DURIANCIK & GOFF, 2019; RICHTER & LEMOLA; 2017; MELO & 

MARIN, 2016). Esses fatores podem gerar adultos com dificuldades sociais, físicas e 

mentais e com baixa capacidade para trabalhar, perpetuando assim o ciclo 

intergeracional da pobreza (THE WORLD BANK, 2018). 

Sendo assim, entre as famílias monoparentais femininas há maior 

vulnerabilidade, delimitada por diversos fatores como: baixa renda, baixa 

escolaridade e trabalhos precários que podem estar relacionados à maiores 

dificuldades no acesso a uma alimentação adequada gerando insegurança alimentar 

e nutricional, à sobrecarga de responsabilidades e ao aparecimento de sintomas de 
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ansiedade e depressão, além de maior insatisfação com a vida e com que as 

condições em que vivem (SOUZA, 2020; SCHMEER et al, 2015; BULL & 

MITTELMARK, 2009; LIPMAN et al., 2010; NAHAR et al., 2020) (FIGURA 1).  

Figura 1: Associação entre a vulnerabilidade das mulheres em maternidade solitária 

e a insegurança alimentar e nutricional, a ansiedade e a qualidade de vida.  

 
Fonte: Elaborada pelo autor, 2020. 

 

1.3. Insegurança Alimentar e Nutricional (IAN) na maternidade solitária e 
suas consequências 

 

Um dos direitos humanos, segundo a Lei Orgânica de Segurança Alimentar e 

Nutricional – LOSAN (Lei nº 11.346, de 15 de setembro de 2006), é o de ter acesso 

a uma alimentação adequada, obedecendo critérios de disponibilidade de alimentos, 



17 
 

 

acessibilidade, adequação e garantia de estabilidade no acesso (BRASIL, 2006). A 

situação de Insegurança Alimentar e Nutricional (IAN) é presente quando o consumo 

de alimentos é de baixa qualidade ou quantidade, ou até mesmo há presença de 

fome, refletindo-se em desvios nutricionais, obesidade e outras doenças 

relacionadas à uma má qualidade da alimentação (CONSEA, 2006). 

A desnutrição materna e infantil causada por uma ingestão inadequada de 

alimentos e de micronutrientes é responsável por milhões de mortes em todo o 

mundo, tendo como consequência adultos com capacidade intelectual e 

produtividade econômica reduzidas e doenças metabólicas e cardiovasculares 

(BLACK et al., 2008).  Apesar de planos de ação governamentais instaurados em 

vários países após a criação da Agenda 2030 com o objetivo de erradicar a fome e 

alcançar a Segurança Alimentar e Nutricional (ODS 1 e 2), essas metas ainda não 

foram alcançadas por completo (BRASIL, 2020).  

Em relação ao Brasil, o país tem atualmente 36,7% dos seus domicílios em 

algum grau de IAN: IA leve (24,0%), IA moderada (8,1%) e IA grave (4,6%) (IBGE, 

2020b; HAACK et al., 2018; PINTO, 2010). Segundo a última Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF), realizada em 2017 e 2018, 61,4% dos domicílios em 

que o homem é referência estão em SAN, por outro lado, quando a mulher é a chefe 

da família a IAN grave atinge 51,9% dos lares (IBGE, 2020b). A presença de 

crianças e/ou adolescentes nos domicílios também está relacionada com maiores 

prevalências de IAN (IBGE, 2020b).  

O aumento da IAN em lares na Nicarágua, onde a mulher é referência ocorre 

na maior parte dos países e está associado às piores condições sociais e 

econômicas dessas mulheres (SCHMEER et al, 2015). Segundo estudo realizado na 

Colômiba, vários são os fatores contribuem para essa situação, dentre eles a falta 

de casa própria, o estado civil e a renda per capita (ISANAKA et al, 2007). Um 

estudo na Nicarágua apontou que as chances de IAN eram 65% maiores quando as 

mulheres estavam em situação de maternidade solitária e 60% maiores quando elas 

eram as únicas responsáveis pela renda familiar (SCHMEER et al, 2015). Uma 

meta-análise mostrou que quando as mulheres eram chefes de família a 

probabilidade de essa família estar em situação de IAN era 75% maior quando 

comparada a domicílios chefiados por homens (JUNG et al, 2017). 
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Mulheres em situação de IAN podem vivenciar uma vulnerabilidade social e 

financeira maior, diminuindo a capacidade para adquirir alimentos adequados, 

influenciando a saúde gestacional e consequentemente, a saúde dos seus filhos 

(IVERS & CULLEN, 2011; BLACK et al., 2008). A IAN também pode ser fator que 

predispõe a transtornos mentais e insatisfação com a qualidade de vida (IVERS & 

CULLEN, 2011).   

Estudos realizados com mulheres gestantes norte americanas, a IAN está 

associada a desfechos não desejáveis como baixo peso das crianças ao nascer e 

diabetes gestacional (BORDERS et al., 2007; LARAIA et al., 2006). A falta de 

recursos monetários nessa fase da vida pode estar relacionada com a mudança de 

hábitos alimentares, levando a mulher a consumir alimentos com menor qualidade e 

em menor quantidade, diminuindo assim o consumo de nutrientes (LARAIA et al., 

2006; THEODORITSI et al., 2018).  

Outros estudos latino-americano e norte-americano mostraram que, em 

relação à saúde mental materna, a IAN ainda está associada a ansiedade traço, ao 

estresse, ao aparecimento de sintomas depressivos e a baixa autoestima (LARAIA 

et al., 2006; NAGATA et al, 2019; LINARES et al, 2020). Em relação à qualidade de 

vida, resultados de um estudo realizado no Irã com mães indicaram que a situação 

de insegurança alimentar está associada a uma baixa percepção de qualidade de 

vida, o que pode gerar consequências para a mãe e para o desenvolvimento 

adequado dos seus filhos (MOAFI et al., 2018). O estresse relacionado com a IAN e 

a maior preocupação em prover e disponibilizar uma alimentação adequada aos 

filhos, reduz a ingestão de alimentos e de nutrientes pelas mães, ação que pode 

elevar a morbidade entre mães norte americanas que vivem em situação 

dematernidade solitária (LINARES et al, 2020).  

As crianças que vivem em domicílios com IAN também são afetadas de 

diversas formas. A fome e a desnutrição podem influenciar os escores de peso por 

idade, altura por idade e peso por altura, aumentando as taxas de mortalidade 

infantil (BLACK et al., 2008). Essas crianças em IAN também apresentam mais 

frequentemente problemas no desenvolvimento, como menor desenvolvimento 

motor grosso, comunicação e social (MILNER et al, 2018; NAGATA et al, 2019). 

Pedroso et al (2019), em estudo realizado no Distrito Federal, apontou que entre os 

filhos de mães que apresentam depressão e ansiedade e que vivenciam IAN 
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moderada ou grave há maiores chances de atrasos no desenvolvimento infantil, 

quando comparados com crianças que vivem em segurança alimentar e nutricional. 

As mães quenianas que vivem em domicílios em situação de IAN acreditam menos 

na viabilidade e na segurança da amamentação exclusiva durante os seis primeiros 

meses de vida da criança sendo IAN fator de risco para a interrupção da 

amamentação assim como, para mortalidade neonatal, alguns defeitos congênitos, 

distúrbios no período neonatal, baixo peso ao nascer e prematuridade (WEBB-

GIRARD et al, 2012; AUGUSTO et al, 2020). 

 

1.4. Saúde mental da mulher na maternidade solitária  
 

A pobreza e uma pobre saúde mental formam um ciclo vicioso. Doenças 

mentais são mais presentes em pessoas que vivem em situação de pobreza, assim 

como há maior probabilidade de que os que sofrem com doenças mentais entrem e 

permaneçam na pobreza (LUND et al, 2011).  

Em se tratando de maternidade solitária, estudos realizados na Coréia, no 

Canadá e na Singapura mostraram que as mães sem companheiro têm uma chance 

2,05 vezes maior de apresentarem depressão e 1,63 vezes maior de terem 

pensamentos suicidas, além de maiores chances de apresentarem pânico, 

ansiedade, mania, transtornos causados pelo uso de substâncias (álcool e drogas) 

quando comparadas às mulheres casadas (KONG et al., 2017; WADE et al, 2011; 

SUBRAMANIAM et al., 2014; KIM et al., 2018). Isso mostra a gravidade desta 

situação, uma vez que naturalmente quadros de ansiedade e de estresse maternos 

em mães australianas, estão mais presentes durante os últimos meses de gestação 

e durante os primeiros meses de vida dos seus filhos (CLOUT & BROWN, 2015).  

Em estudo realizado em Bangladesh com mulheres em situação de 

maternidade solitária, os resultados mostraram que aproximadamente metade 

(48,8%) delas apresentavam depressão ou ansiedade e enfrentavam a sobrecarga 

de trabalho, estresse financeiro e humilhação social (NAHAR et al., 2020). Em outro 

estudo australiano, o dobro das mulheres sem companheiro, quando comparadas 

com mulheres casadas, relataram terem incapacidades mentais (CROSIER et al., 

2007). Esses problemas mentais e a qualidade da saúde dessas mães estão muito 
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associados aos aspectos socioeconômicos como dificuldades financeiras, 

desemprego, pouca idade (15-24 anos), renda familiar baixa, ausência de apoio 

social e violência doméstica (CROSIER et al., 2007; CAIRNEY et al., 2003; RATTAY 

et al., 2017; TOBIAS et al., 2009; ROUSOU et al., 2013; SUBRAMANIAM et al., 

2014; KONG et al., 2017; LIANG et al., 2019; ROUSOU et al., 2019; KIM et al., 2018; 

TARGOSZ et al., 2003, EASTWOOD et al., 2012). 

As mulheres canadenses e chinesaspodem estar em situação de maternidade 

solitária como consequência de divórcio e de separação, fatores estes também 

associados com a saúde mental (CAIRNEY et al., 2003; LI, 2020). Em estudo 

realizado com mães canadenses, aquelas mães que se separaram ou se 

divorciaram tiveram maiores chances de apresentarem depressão, transtorno de 

personalidade e qualquer transtorno de ansiedade quando comparadas com as 

mães com companheiro (AFIFI et al., 2006). As mães canadenses que passaram por 

divórcio ou perderam seus maridos também se sentem culpadas pelo impacto da 

monoparentalidade na vida de seus filhos e se preocupam mais com sua 

responsabilidade parental no crescimento e desenvolvimento adequado das 

crianças, o que pode desencadear ansiedade (LI, 2020). 

Apesar de mulheres em maternidade solitária serem mais propensas a 

buscarem os serviços de saúde psiquiátricos/mentais quando comparadas às 

mulheres com companheiro, ainda não é certo que essa ajuda é suficiente, uma vez 

que  elas continuam rotineiramente enfrentando desgastes psicológicos e físicos 

muito maiores que mães que contam com o suporte de um companheiro e 

experimentando situações de rejeição familiar, pouco ou nenhum suporte social e 

familiar, isolamento, depressão, insônia, culpa, falta de vontade de viver enquanto 

ela ainda enfrenta as pressões e desigualdades sociais (BORGMANN et al., 2018, 

HONG & WELCH, 2013; CAIRNEY & WADE; 2002; EASTWOOD et al., 2012; 

LIPMAN et al., 2010). Um estudo norte americado mostrou que mães solteiras 

tendem a ser mais socialmente isoladas do que as mães casadas trabalham mais 

horas, recebem menos apoio emocional e têm redes sociais menos estáveis, sendo 

propensas a internalizar sentimentos e a ter um comportamento parental de pior 

qualidade (TAYLOR & CONGER, 2017). 

Um estudo realizado na Alemanha discutiu a importância do apoio social para 

a manutenção da saúde psicológica de mães sem companheiro e mostrou que 
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essas mães em maternidade solitária e com baixo suporte social apresentam uma 

chance 2 vezes maior de experimentarem tensões psicossociais e 1,8 vezes maior 

de relatarem depressão nos últimos doze meses, quando comparadas com mães 

sem companheiro mas com alto suporte social (BORGMANN et al., 2018). Outro 

estudo brasileiro mostra que mães apresentam maiores escores de ansiedade traço 

e estado quando tem menor percepção de suporte social (BAPTISTA et al., 2006).  

A vulnerabilidade materna na monoparentalidade também pode influenciar o 

desenvolvimento e o bem-estar da criança (SERVILI et al., 2010). Um estudo 

realizado na Inglaterra mostrou que crianças filhas de mulheres com altos níveis de 

estresse psicológico podem apresentar um score de desenvolvimento 3,5% menor 

do que aquelas crianças cujas mães apresentam baixos níveis de estresse 

(MENSAH & KIERNAN, 2010). French e colaboradores (2010) também discutem a 

influência da saúde mental materna no desenvolvimento cognitivo e motor das 

crianças. A evidência disponível sugere, a partir de estudos com animais e mães em 

tratamento para a depressão, que a exposição no útero à depressão e aos 

antidepressivos afetam o sistema serotonérgico e o eixo hipotálamo‐hipófise‐

adrenal, supostamente relacionado a mecanismos maternos de estresse placentário‐

fetal, incluindo ativação imune materna (GLOVER, 2015; ESTES & MCALLISTER, 

2016; SURI et al., 2014). A exposição à depressão pré-natal tem sido associada a 

problemas cognitivos e comportamentais na infância, transtorno de déficit de 

atenção/hiperatividade (TDAH) e autismo (GLOVER, 2015, STEIN et al., 2014; SURI 

et al., 2014). Mães latinas e norte-americanas apresentaram ansiedade e a 

depressão relacionadas também à amamentação, com tempo menor de 

amamentação exclusiva e o que leva a um prejuízo no ganho de peso do bebê 

(LARA-CINISOMO et al., 2017; HART et al., 2011). E ainda, uma revisão com 

estudos com mães gestantes e que apresentavam sintomas de depressão mostrou 

que quanto maior a ansiedade traço durante a gestação, menor é a qualidade do 

vínculo mãe-filho (HAZELL RAINE et al., 2019). 

Mães com dificuldades financeiras também apresentam maiores chances de 

estresse mental (TARGOSZ et al., 2003; ROUSOU et al, 2019; LINARES et al, 

2020). Em países de baixa e média renda, mães com transtornos mentais tem 

maiores chances de morrerem por suicídio durante o período pré-natal (HOWARD & 

KHALIFEH, 2020). A pobreza e as condições de vida também contribuem para a dor 
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e sofrimento vivenciados por mulheres suecas situação de maternidade solitária e 

para a diminuição do bem-estar do binômio mãe-filho (SAMZELIUS, 2020). 

 

1.5. A Qualidade de Vida da mulher na maternidade solitária  
 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) qualidade de vida é 

definida como “a percepção do indivíduo de sua inserção na vida, no contexto da 

cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações” (WHO, 1998). É multidimensional e envolve 

o bem-estar físico, emocional, espiritual, psicológico e também as relações sociais 

entre familiares e amigos e a qualidade da habitação, saneamento e educação 

(USP, 2013).  

Mais uma vez, a maternidade pode ser um fator influenciador e modificador 

também da percepção da qualidade de vida da mulher, assim como da saúde 

mental. A percepção da qualidade de vida está relacionada positivamente a 

variáveis como idade, primiparidade, início a ausência de problemas econômicos, 

escolaridade elevada, ter vínculo empregatício, ser casada, ter família e amigos e à 

religião (LAGADEC et al., 2018). Estudos realizados com mulheres sul coreanas, 

brasileiras e iranianas uma pior percepção da qualidade de vida acontece quando a 

mulher apresenta sintomas de ansiedade e depressão, ou sofre violência doméstica 

e sexual (LAGADEC et al., 2018; MOURA et al., 2017, KIM & KIM, 2020; 

MORTAZAVI et al., 2004). Um estudo realizado com mães coreanas em 

maternidade solitária demonstrou que, quando essas experimentam instabilidades 

em relação à sua moradia, um alto nível de estresse, sintomas depressivos, 

pensamentos suicidas e tem problemas com álcool e drogas, elas apresentam 

maiores chances de terem uma percepção de qualidade de vida menor (KIM & KIM, 

2020).   

Estudos mostram que mulheres em maternidade solitária possuem uma 

percepção de qualidade de vida menor (HERNÁNDEZ et al., 2009; KIM & KIM, 

2020) se comparada àquela com companheiro. Nesse contexto, a qualidade de vida 

desse grupo de mulheres e de seus filhos está diretamente relacionada a renda 

familiar e a possibilidade de comprar bens que satisfaçam as necessidades da 
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família influenciando nas condições sociais e na saúde maternas (HERNÁNDEZ et 

al., 2009; RAYMO, 2016, WEISSMAN et al., 1987; ARAGAKI & SILVA, 2011). As 

mães sul coreanas e norte americanas em maternidade solitária apresentam além 

de uma saúde pior, níveis educacionais e renda familiar média mensal mais baixos 

quando comparadas às mães com companheiro e empregos que não fornecem 

renda suficiente para atender às suas necessidades (KIM & KIM, 2020; WEISSMAN 

et al., 1987). Portanto, é esperado que todos escores os domínios de percepção de 

qualidade de vida – físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente – sejam 

baixos (KIM & KIM, 2020).  

A pobreza e o arranjo familiar monoparental também impactam 

negativamente na autoestima e na qualidade de vida das crianças (HO et al., 2014). 

Estudo realizado com crianças chinesas mostraram que a discriminação da 

sociedade em relação ao divórcio e às famílias formadas por pais solteiros afetam 

de forma negativa sobre o bem-estar das crianças (XU et al., 2007).  

Outro fator influenciador na percepção de qualidade de vida desse grupo de 

mulheres é a presença de suporte familiar e social. Estudo com mães japonesas 

mostrou que quando há suporte emocional dos familiares direcionado à mãe durante 

a gestação e os primeiros meses de vida do bebê a chance dessa mulher apresentar 

uma maior percepção de qualidade de vida é 6 vezes maior e quando esta consegue 

dormir o suficiente (7h ou mais), a chance é 4 vezes maior (NISHIDA et al., 2018). 

Outro estudo com mães sem companheiro realizado na Nova Zelândia indicou que 

independentemente do nível de estresse, quando a mulher possui apoio social e a 

presença de um outro adulto na mesma casa, sua percepção de qualidade de vida é 

maior (WALKER & KRÄGELOH, 2015). Esses resultados mostram o quanto é 

importante para o bem-estar físico e emocional da mulher a presença de uma rede 

de apoio da família e/ou de um companheiro e/ou amigos, além do descanso e do 

alivio da fadiga (NISHIDA et al., 2018; ARAGAKI & SILVA; 2011). 

Em relação à saúde, mulheres norte americanas em maternidade solitária 

estão mais suscetíveis à obesidade, a doenças cardiovasculares e diabetes e tem 

uma taxa de atividade física menor do que as mães que possuem um companheiro 

(YOUNG et al., 2005; DLUGONSKI & MOTL; 2013). Esse conjunto de fatores pode 

também influenciar na qualidade de vida desse grupo de mulheres pois, uma pior 

satisfação de saúde foi significativamente associada a menores escores de 
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qualidade de vida entre mulheres de baixa renda (DLUGONSKI & MOTL; 2013; 

SCHULER, 2015).  

 

1.6. Intervenções para minimizar o impacto da maternidade solitária na 
pobreza 

 

Como tentativa de diminuir a desigualdade e a pobreza vários países 

adotaram programas de assistência social conhecidos como `Programas de 

Transferência Condicionada de Renda (Conditional cash transfer programs - CCT), 

que visam melhorar o rendimento familiar e com isso, ajudar às famílias a viverem 

em condições de vida menos vulneráveis (MDS, 2013). 

No Brasil, o Programa Bolsa Família (PBF), criado em 2003, se tornou um dos 

maiores programas de transferência de renda do mundo e tem como objetivos 

aumentar e assegurar, o acesso aos serviços públicos, como, de saúde, educação e 

assistência social; combater a fome e promover a segurança alimentar e nutricional; 

e combater a pobreza (FONSECA & VIANA, 2007). O PBF visa atender àqueles que 

vivem em extrema pobreza e pobreza (MDS, 2013). 

Em alguns países, incluindo o Brasil, a transferência de renda está vinculada 

ao cumprimento de condicionalidades que, a longo prazo, pode alterar a situação 

econômica das famílias, interrompendo o ciclo intergeracional da pobreza 

(TAVARES, 2010). As condicionalidades para gestantes, puérperas, crianças e 

adolescentes, tem os objetivos de diminuir a evasão escolar e aumentar a procura 

por acompanhamento médico (MDS, 2013). No caso do Distrito Federal, em agosto 

de 2020, 8% da população total é beneficiária do Bolsa Família e recebe, em média, 

26,08 reais por família (MDS, 2020). Dentre as famílias beneficiárias, 88,5 % dos 

responsáveis familiares (RF) eram do sexo feminino (MDS, 2020). O fato de as 

mulheres terem prioridade no recebimento do benefício, se deve ao maior cuidado e 

preocupação delas com o bem-estar da família e consequentemente, ao uso mais 

adequado do valor monetário recebido sem necessidade de autorização masculina, 

fortalecendo, assim, a identidade feminina (FIALHO, 2007). O PBF também 

proporciona à mulher um sentimento de pertencimento a uma cidadania, visto que 

precisam ter documentos como Carteira de Identidade e Certidão de Nascimento 

para o recebimento do benefício (FIALHO, 2007). Ademais, alguns estudos  
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brasileiros avaliam as relações entre o recebimento do benefício preferencialmente 

pelas mulheres e o empoderamento feminino, dando a elas maior autonomia e 

aumentando a autoestima e a autoconfiança, o que pode contribuir para a 

diminuição da desigualdade de gênero, mesmo não sendo este o objetivo final do 

programa (COUTO, 2020; LISBOA, 2008). Lavinas et al (2012), refutam essa ideia e 

mostram que embora haja um aumento no bem-estar das famílias beneficiárias e na 

qualidade de vida, o PBF não contribui diretamente para a equidade de gênero e o 

empoderamento feminino.   Outros estudos ainda mostram que o fato de o benefício 

monetário ser entregue preferencialmente às mulheres aumenta sobre elas as 

responsabilidades do cuidado e do cumprimento das condicionalidades, obrigando-a 

a administrar as necessidades da família com valores monetários que podem ser 

insuficientes para a compra de uma cesta básica (PASSOS & WALTENBERG, 2016; 

YAZBEK, 2012; FIALHO, 2007). 

A literatura discute as influências, a curto e a longo prazo, desse modelo de 

benefício financeiro na saúde mental, física e social e na situação de insegurança 

alimentar domiciliar das mulheres e de seus filhos. Alguns estudos mostram que há 

um aumento na procura por serviços médicos e diminuição da insegurança alimentar 

do domicílio, impactando não só na qualidade nutricional e na saúde das mães, mas 

também dos filhos, contudo esses benefícios ainda não geram diferenças 

significativas às populações extremamente pobres (RAGHUNATHAN et al, 2019; 

ODUENYI et al, 2019; EDMOND et al, 2019; MILLÁN et al, 2019). Existem ainda, 

algumas indicações de que os programas de transferência condicionada de renda 

estão mais claramente associados aos benefícios de saúde mental do que outras 

intervenções de redução da pobreza (LUND et al, 2011).   

Mulheres em maternidade solitária formam um grupo vulnerável 

economicamente, social e emocionalmente e muitos são os desafios enfrentados por 

essas mães (KLUCH, 2020; KONG et al., 2017; WADE et al, 2011; SUBRAMANIAM 

et al., 2014; KIM et al., 2018; HERNÁNDEZ et al., 2009; KIM & KIM, 2020).  O 

recebimento do benefício do PBF deve ser acompanhado de programas públicos 

que incentivem a criação de redes de apoio e que protejam esse grupo da exclusão 

social (THEODORITSI et al., 2018). Um cuidado de forma multidimensional, não 

apenas limitado ao suporte financeiro é necessário. No Canadá, mulheres em 

maternidade solitária que enfrentavam isolamento social, estigma social, sensação 
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de fracasso, relacionamentos ruins com seus filhos e problemas financeiros notaram 

melhora na autoestima, na comunicação com seus filhos e um maior apoio de outras 

mães depois de participarem de grupos de suporte educativos por dez semanas 

(LIPMAN et al.,2010). 

Ganong & Coleman (1992) apontam outro importante tópico a ser 

considerado em se tratando de mães em maternidade solitária: a falta de preparo 

dos profissionais de saúde para uma abordagem personalizada nestes casos. 

Durante os atendimentos, os profissionais da saúde usualmente tratavam os 

pacientes casados de forma mais positiva do que os pacientes solteiros (GANONG 

& COLEMAN, 1992). Esse estudo ressalta a importância do preparo e treinamento 

dos profissionais de saúde que lidam com esse grupo específico de mulheres. É 

preciso que toda a rede de apoio pública sendo saúde ou Assistência Social busque 

entender e aceitar a formação uniparental das famílias e compreender suas 

necessidades, sem estereótipos culturais e estigmas relacionados ao estado civil 

das mães, sem caracterizá-las como desestruturadas ou desorganizadas, mas 

compreendendo suas múltiplas necessidades (LIMA BALANI et al, 2016; YUNES et 

al., 2005).  
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2. JUSTIFICATIVA 

  

 Estudos apontam que a situação de maternidade solitária está associada a 

maior prevalência de insegurança alimentar e nutricional, a transtornos psiquiátricos 

e a uma percepção de qualidade de vida menor (JUNG et al, 2017; KIM & KIM, 

2020; HERNÁNDEZ et al., 2009). Todas essas repercussões também estão 

associadas à pobreza (HO et al., 2014, SCHMEER et al, 2015, ISANAKA et al, 2007, 

SCHULER, 2015).  

Entretanto, nenhum estudo se dedicou a estudar como estes fatores se 

comportam em condição semelhante da pobreza. A falta de um companheiro está 

associada com maiores dificuldades econômicas, isso é fato (BRADY & 

BURROWAY, 2012; RAYMO, 2016; LI, 2020). Entretanto, em um grupo de mulheres 

igualmente pobres, as repercussões da ausência de um companheiro ultrapassam 

aquelas oriundas da pobreza em si? A ausência de um companheiro interfere nas 

condições de saúde física, emocional e mental e nas condições de IAN desse grupo 

de mães pobres? 

Avaliar se estes fatores estão associados também à ausência de um 

companheiro é o objetivo desse estudo. Ele pode elucidar questões sensíveis ao 

cuidado a ser provido nesta condição e direcionar ações e políticas públicas que 

possam atender e apoiar esse grupo de mulheres pobres que vivem em maternidade 

solitária.  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 
 

Avaliar as repercussões da maternidade solitária na saúde mental, qualidade 

de vida e segurança alimentar entre mulheres que vivem em condições de pobreza. 

 

3.2 Objetivos específicos   
  

Avaliar a situação de insegurança alimentar e nutricional domiciliar de 

mulheres em situação de maternidade solitária comparando com as mulheres que 

possuem companheiro. 

 Avaliar a presença de ansiedade traço e estado entre mulheres em situação 

de maternidade solitária comparando-as com as mulheres que possuem 

companheiro; 

 Avaliar a percepção de qualidade de vida nos domínios físico, psicológico, de 

relações sociais e meio ambiente, além da percepção da qualidade de vida geral e 

da satisfação com a saúde, em mulheres em situação de maternidade solitária 

comparando-as com as mulheres que possuem companheiro. 
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4. METODOLOGIA 

 

 Trata-se de um estudo originado em um projeto multicêntrico, que ocorreu nas 

cidades de Brasília (DF) e João Pessoa (PB), intitulado: “Impacto do Programa Bolsa 

Família na saúde de gestantes, nutrizes e seus filhos até o sexto mês de vida”. O 

Projeto recebeu financiamento proveniente da chamada 

CNPq/MS/SCTIE/DECIT/SAS/DAB/CGAN Nº 13/2017.  

O estudo-mãe visava avaliar o impacto do Programa Bolsa Família na saúde 

das mulheres e dos seus filhos, com até 180 dias de vida, que recebiam o benefício 

do Bolsa Família, em comparação com aquelas que não recebiam, em duas capitais 

com diferente nível de desenvolvimento socioeconômico: Brasília (DF) e João 

Pessoa (PB). 

 

Delineamento do estudo 
 

O estudo realizado é de caráter transversal e a sua amostra foi constituída de 

mulheres gestantes e mães com crianças com até 180 dias de vida usuárias de 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) em áreas de vulnerabilidade econômica no 

Distrito Federal.  

 

Cálculo amostral  
 

  Para este trabalho, foi realizado um recorte populacional tendo como base 

para cálculo amostral a população do Distrito Federal de 2.881.854 e uma 

prevalência de 19,9% de pobreza (recebia até meio salário mínimo no ano de 2018) 

(IBGE, 2020a). Para esse estudo utilizou-se um recorte populacional selecionando 

gestantes e mães com crianças até 180 dias de vida que recebiam até meio salário 

mínimo em 20192. Considerando essa população, um poder amostral de 99%, um 

erro amostral de 1%, o tamanho amostral mínimo estimado do recorte populacional 

foi de 478 mulheres em situação de pobreza. Foram aplicados em Brasília 864 

questionários às mães gestantes ou com filhos até 180 dias de vida. A amostra final 

 
2 Valor do salário mínimo em 2019: R$998,00. Valor de meio salário mínimo baseado no ano de 2019: 
R$499,00. 
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do nosso estudo com mulheres em pobreza foi de 526 mulheres, da qual, foram 

retiradas 338 questionários foram preenchidos por mulheres com que recebiam mais 

que meio salário mínimo2.  

 

Logística do estudo 
 

Seleção de UBS 

No DF existem 176 UBS (SES-DF) e foram selecionadas para esta pesquisa, 

por conveniência, 10 UBS, em 4 Regiões de saúde do Distrito Federal: Leste, Oeste, 

Centro-sul e Central. Como a população alvo desta pesquisa eram mulheres 

elegíveis para recebimento do PBF, a escolha das Regiões de saúde do Distrito 

Federal foi realizada segundo a renda domiciliar per capita dos residentes, abaixo de 

1,25 salário-mínimo, segundo dados da PNAD-DF de 2018 (CODEPLAN, 2018). 

Participaram da amostra as seguintes Unidades Básicas de Saúde: Estrutural nº 1, 

Riacho Fundo II nº 2, Riacho Fundo II nº 4, Ceilândia nº 1, Ceilândia nº 6, Ceilândia 

nº 12, Varjão nº 1, Paranoá nº 1, São Sebastião nº 1 e Itapoã nº 1.  

O convite para que as UBS participassem do projeto foi realizado a cada 

gerente responsável e seus respectivos Núcleos de Estudo e Pesquisa (NUEP). A 

autorização para a pesquisa ocorreu conforme as normas e procedimentos impostos 

pelos Comitês de Ética da Faculdade de Saúde da UnB e da Secretaria Estadual de 

Saúde do Distrito Federal.  

 

Seleção das Mulheres 

Nas UBS selecionadas as mulheres eram convidadas a responder ao 

questionário enquanto aguardavam pela consulta e/ou para a vacinação delas e/ou 

dos filhos. Todas as mulheres presentes no dia de coleta de dados, que atendessem 

os critérios de inclusão eram convidadas a participar da pesquisa. Eram abordadas, 

preferencialmente, as que seriam atendidas por último, pela disponibilidade maior de 

tempo para resposta ao questionário. 

Os critérios de inclusão da pesquisa foram mulheres em qualquer período da 

gestação e puérperas com filhos até 180 dias de vida, atendidas na rede de atenção 

básica do SUS no Distrito Federal. No caso de gêmeos, foi avaliado o bebê mais 
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velho. Foram excluídas mulheres surdas e mudas, que não poderiam responder ao 

questionário assim como mães com crianças deficiência intelectual. 

 

Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada a partir da aplicação de questionário 

estruturado, entre os meses de agosto e dezembro de 2019. O registro digital das 

informações coletadas foi realizado por meio do aplicativo KoboCollect (Harvard 

Humanitarian Initiative - KoBoToolBox) com auxílio de aparelhos celulares. 

Os questionários foram criados no software Kobo Toolbox®, disponível 

gratuitamente, e estruturados de forma que as respostas fossem limitadas e 

obrigatórias, evitando assim a perda de amostra e erros de digitação.  

Para a aplicação do questionário foram selecionados entrevistadores que 

possuíam graduação completa e disponibilidade de 20 horas semanais. Foi 

realizado treinamento com cada entrevistador para conhecimento do questionário e 

de suas responsabilidades em campo, segundo as orientações previstas no 

‘Instrutivo para trabalho de campo’, preparado pelo coordenador da pesquisa, e a 

cada um foi disponibilizado um smartphone com sistema Android e com o aplicativo 

KoboCollect® instalado para acesso ao questionário. 

Para realizar o controle de qualidade da coleta de dados, ao final de cada 

mês de coleta 5% da amostra entrevistada no mês era selecionada de forma 

aleatória e os participantes que haviam autorizado o recebimento de ligação do 

coordenador da pesquisa eram convidados a responder novamente a três perguntas 

selecionadas de forma aleatória para validação das informações coletadas em 

campo (Pedroso et al, 2020) 

O questionário era dividido em dez blocos e avaliava dados socioeconômicos 

da mãe, dados antropométricos da mãe e do bebê, consumo alimentar da mulher e 

saúde, percepção de qualidade de vida e o estado de ansiedade. No caso das 

puérperas foram avaliados também o aleitamento materno e o desenvolvimento 

infantil. 

 

Variáveis do estudo  
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Foram avaliados os seguintes dados socioeconômicos da mãe: idade, renda 

familiar, escolaridade, ocupação, estado civil, cor da pele. 

O peso da mulher foi aferido por uma balança digital de precisão de 0,1Kg e 

sua estatura, peso pré-gestacional, peso ao final da gestação e data da última 

menstruação foram adquiridos a partir da caderneta de saúde da mãe ou declarado 

quando a caderneta não estava disponível. O IMC foi utilizado para a avaliação do 

peso e altura das mulheres gestantes, considerando a semana gestacional, 

classificando o estado nutricional como: Baixo Peso entre 20 e 24,9 kg/m2; 

Adequado entre 25 e 29,9 kg/m2, Sobrepeso entre 30 e 33,4 kg/m2  e obesidade é 

maior ou igual a 33,5 kg/m2, ao analisar entre a 6ª e a 40ª semana gestacional 

(ATALAH et al, 1997; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004).  

As mães foram questionadas sobre a data de nascimento da criança, o tipo 

de parto, prematuridade, internação no último mês por febre, diarreia ou tosse. Os 

dados sobre o peso e comprimento do bebê ao nascer e peso e comprimento na 

última consulta foram adquiridos a partir da caderneta de saúde da criança. A 

avaliação do peso e altura da criança foi realizada a partir da curva crescimento da 

criança classificando como: sobrepeso (acima do percentil 97); normalidade 

nutricional (entre os percentis 97 e 3); risco nutricional (entre os percentis 10 e 3); 

peso baixo (entre os percentis 3 e 0,1); peso muito baixo (abaixo do percentil 0,1), 

observando também a inclinação da curva (ascendente, horizontal e descendente) 

(BRASIL, 2002). 

Os marcadores de consumo alimentar do SISVAN (Sistema de Vigilância 

Alimentar e Nutricional) de 2015 foram utilizados para a avaliação do aleitamento 

materno e do consumo alimentar da criança (BRASIL, 2015). Eles incluem 14 

perguntas referentes a alimentação da criança no dia anterior. Além destes, a mãe 

foi questionada quanto ao uso de mamadeira e chupeta pelo bebê. A taxa de 

aleitamento materno exclusivo foi calculada a partir do número de crianças até 180 

dias cujas mãe alegaram ofertar apenas leite materno e não receberam nenhum 

outro alimento sólido ou liquido no dia anterior (BRASIL, 2015). 

A avaliação dos indicadores de desenvolvimento infantil (DI) foi realizada a 

partir do Questionário para Avaliação do Desenvolvimento Infantil (QAD-PIPAS) 

validado para crianças brasileiras (Venancio, 2018; Venancio et al., 2019). O 

questionário é subdividido em duas partes, com perguntas dicotômicas direcionadas 
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às crianças com 3 meses a 3 meses e 29 dias (9 questões), e com 4 meses a 6 

meses e 29 dias (8 questões). As questões incluem ações referentes aos quatro 

domínios do DI: motor, cognitivo, linguagem e sócio afetivo. O escore foi obtido a 

partir da soma das respostas: Sim (1 ponto) e Não (0 pontos) (VENANCIO et al., 

2019). O ponto de corte foi avaliado a partir da mediana da própria amostra 

(RODRIGUES et al, 2017). 

O consumo alimentar da mulher foi avaliado utilizando o questionário do 

VIGITEL (Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por 

inquérito telefônico) aplicado em 2018 pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2019). 

Foram utilizadas as perguntas que se referiam à alimentação, ao consumo de 

bebida alcoólica e ao hábito de fumar (BRASIL, 2019). 

A Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), validada para a 

população brasileira, foi aplicada para avaliar a situação de Segurança Alimentar e 

Nutricional domiciliar por meio da percepção e experiência com a fome (BICKEL et 

al., 2000; PÉREZ-ESCAMILLA et al., 2004; SEGALL-CORRÊA & MARIN-LÉON, 

2009; IBGE, 2020). O domicílio está em situação de Segurança Alimentar quando os 

moradores têm acesso a uma alimentação de qualidade em quantidade suficiente. 

Classificar o domicílio em situação de Insegurança alimentar leve, quer dizer que o 

acesso aos alimentos de qualidade e em quantidade suficiente é regular e 

permanente. A insegurança alimentar moderada indica que há uma diminuição da 

quantidade de alimentos entre adultos e um comprometimento da qualidade da 

alimentação.  A Insegurança grave ocorre quando há uma redução na quantidade de 

alimentos entre as crianças e ocorrência de fome entre os adultos (PÉREZ-

ESCAMILLA, 2004). A EBIA é composta por 14 itens, com duas opções de resposta: 

Sim (1 ponto) e Não (0 pontos). A soma das respostas positivas gera um escore 

final. Os domicílios com criança foram classificados em: Segurança Alimentar (0), 

Insegurança Alimentar Leve (1 a 5 pontos), Insegurança Alimentar Moderada (6 a 9 

pontos), Insegurança Alimentar Grave (10 a 14 pontos) (IBGE, 2020). Nesse estudo, 

a IAN foi categorizada como presente (qualquer grau de IAN) ou ausente (segurança 

alimentar). 

Para avaliação da ansiedade foi utilizado o Inventário de Ansiedade Traço e 

Estado (IDATE), adaptado para o português e validado no Brasil (BIAGGIO et al., 

1977; BIAGGIO & NATALÍCIO, 1979). A Ansiedade Traço se refere às diferenças 
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individuais relativamente estáveis na tendência a reagir a situações estressantes 

com aumento de intensidade no estado de ansiedade e a Ansiedade Estado é 

caracterizada como um estado emocional transitório (BIAGGIO, 1977; BORINE, 

2011). Cada um possui 20 questões com respostas em forma de escala Likert de  4 

pontos, sendo a pontuação mínima de 20 e a máxima de 80 pontos. A pontuação de 

corte utilizada foi acima ou abaixo/igual a 40 pontos, sendo que as pontuações 

acima de 40 classificam a mulher como tendo uma intensidade significativa de 

ansiedade (FLAHERMAN, 2016).  

A percepção de qualidade de vida geral foi avaliada pelo questionário 

WHOQOL-breve (World Health Organization Quality of Life) desenvolvido pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), traduzido para o português e validado no 

Brasil (THE WHOQOL GROUP, 1998; FLECK et al., 2000). Ele é um instrumento de 

auto-avaliação e é composto por duas questões gerais e 24 questões divididas em 

quatro domínios: 1) Psicológico, que aborda perguntas sobre auto-estima, imagem 

corporal, sentimentos negativos e positivos, espiritualidade e crenças, aprendizagem 

e memória; 2) Físico, abordando perguntas sobre mobilidade, sono, fadiga, dor e 

desconforto, dependência de medicação e capacidade de trabalho; 3) Relações 

Sociais buscando entender se há apoio social e satisfação sexual; e 4) Meio 

Ambiente, inserindo perguntas sobre recursos econômicos, transporte, cuidados de 

saúde, qualidade do ambiente físico como, poluição, barulho e clima, acesso a 

novas informações e segurança física. As respostas para as 26 questões eram 

compostas por uma escala Likert (muito ruim a muito boa/bom; muito insatisfeita a 

muito satisfeita; nada a extremamente; nada a completamente; nunca a sempre) e 

pontuações variando de 0 a 4 pontos. 

  Para realizar as análises, primeiro, obteve-se o valor da média da pontuação 

total de cada domínio e posteriormente, esse valor foi transformado para uma escala 

de 0 a 100. Para as duas perguntas gerais, a pontuação foi transformada em uma 

escala de 0 a 25. Os pontos de corte foram determinados a partir da mediana da 

população do estudo para cada domínio, classificando-os em abaixo da mediana e 

acima da mediana (RODRIGUES et al., 2017). Neste estudo as medianas utilizadas 

foram: domínios Psicológico e de Relações Sociais mediana de 66,7; domínio Físico 

64,3; domínio de Meio Ambiente 50; e mediana das questões gerais sobre 

Percepção de qualidade de vida e Satisfação com a saúde de 18,75. 
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Análise dos dados 
 

Os procedimentos de limpeza do banco de dados incluíram a exclusão dos 

questionários incompletos, os em que a data de nascimento da mãe foi digitada de 

forma incorreta e os em que os filhos tinham mais de 180 dias de vida. 

Foram realizadas análises descritivas, com o cálculo de média, medianas, 

desvio-padrão e distribuição em frequência de todas as variáveis. Para associações 

entre as variáveis categóricas foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson. Foram 

analisados, neste estudo, na regressão logística binária os desfechos que 

apresentaram p<0,20 nas análises bivariadas com a maternidade solitária e 

maternidade com companheiro. As análises múltiplas por regressão logística binária 

foram realizadas para a obtenção das razões de prevalência ajustadas, de acordo 

com cada objetivo do presente trabalho, utilizando como covariáveis as que 

apresentassem p<0,20 nas análises bivariadas. Foram testados seis modelos de 

regressão, um para cada desfecho, ajustados pelas covariáveis com p<0,20 nas 

anãlises bivariadas (Tabelas 2, 3 e 4). As análises foram realizadas no software 

estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 21.0. O 

intervalo de confiança adotado para as análises foi de 95% e o nível de significância 

foi de 5%. 

 

Questões éticas 
O estudo obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

de Brasília (CEP-FS/UnB) sob parecer de número 06376819.7.0000.0030 e também 

do Comitê de Ética em Pesquisa da FEPECS em Brasília sob parecer de número 

06376819.7.3001.5553, respeitando a todos os critérios éticos estabelecidos. 

A coleta de dados foi realizada a partir do consentimento das mulheres 

convidadas a participar da pesquisam, mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A). 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

Os resultados e discussão serão apresentados em formato de artigo científico 

intitulado “Repercussões da maternidade solitária na pobreza” submetido ao 

periódico Cadernos de Saúde Pública  
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RESUMO 

Maternidade solitária, sem apoio de um companheiro, para o sustento financeiro de 

seus filhos corresponde a 8,9% das familias brasilieras. A vulnerabilidade financeira 

e social desses lares uniparentais se agravam diante do cenário de extrema 

pobreza. No entanto, as consequências da maternidade solitária na pobreza na 

segurança alimentar e na qualidade de vida dessas mulheres tem sido pouco 

documentada. Esse estudo objetivou identificar se a maternidade solitária na 

pobreza é um fator de risco independente para insegurança alimentar, ansiedade e 

pior percepção de qualidade de vida. Foram incluídas no estudo 526 gestantes e 

puérperas com renda mensal per capita menor ou igual a meio salário-mínimo no 

ano de 2019, atendidas em unidades de atenção básica no Distrito Federal. Os 

desfechos foram coletados por meio de questionários validados para a população 

brasileira. Regressão logística multivariada foi usada para testar a associação entre 

a maternidade solitária na pobreza e o risco de ansiedade, pior percepção de 

qualidade de vida e insegurança alimentar ajustando para fatores socioeconômicos. 

Quase metade (49%) das participantes eram mães solo e quase três quartos da 

amostra não possuía emprego (73,9%). A maternidade solitária está associada a 

ansiedade traço (odds ratio ajustada (ORa) 1,68, IC95% [1,15;2,44]) e ansiedade 

estado (ORa 1,56 [1,07;2,28]), quando comparadas às mães com companheiro. No 

mesmo sentido, associou-se a menor qualidade de vida nos domínios psicológico 

(ORa 1,71 [1,20;2,2,44]), de relações sociais (ORa 1,84 [1,29;2,63]) e meio ambiente 

(ORa 1,47 [1,04;2,08]). Maternidade solitária não se associou significativamente a 

insegurança alimentar nutricional [ORa 1,43[0,98;2,10]). Ser mães que vivenciam a 

maternidade soitária no contexto de pobreza é fator de risco independente para 

ansiedade e menor satisfação com a sua qualidade de vida.   
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INTRODUÇÃO 
Uma em cada oito mulheres entre 18 e 60 anos no mundo é mãe solteira, 

sendo que 29% dessas mulheres pertencem ao quintil de renda mais baixo e 44% 

delas tem dificuldade para comprar comida1. No Brasil, em 2015, nas famílias em 

que a mulher era a responsável pelo domicílio, 57% tinham renda per capita de até 

um salário-mínimo2. No Distrito Federal, em 2010, uma em cada três mulheres, 

criava seus filhos sem a presença de um companheiro3. Essa condição de 

uniparentalidade materna, aqui denominada maternidade solo tem sido associada a 

repercussões econômicas, mentais, sociais4,5. 

No âmbito econômico, a transição da estrutura familiar na atualidade e o 

consequente aumento no número de mães solteiras estão intimamente relacionados 

com a pobreza e a desigualdade de renda6,7,8. Mulheres recebem piores salários 

quando comparadas aos homens e normalmente tem maiores impedimentos em 

conseguir emprego ou em ocupar postos de trabalhos mais qualificados9,10. Em lares 

chefiados por mulheres em maternidade solitária, a pobreza é mais frequente11 e 

como consequência piores condições de vida são experimentadas pela família sob 

sua tutela, incluindo maiores níveis de Insegurança Alimentar e Nutricional domiciliar 

(IAN) 12 e redução da qualidade de vida15. Estudos mostram que a mulher em 

maternidade solitária, vivenciando uma situação de IAN em seu domicílio, terá ainda 

dificuldades em executar adequadamente suas funções de cuidadora responsiva e 

poderá ter sua saúde mental afetada pela incerteza da possibilidade de provimento 

de alimento a seus filhos e dependentes ou pela falta de apoio familiar13,14.  

Neste contexto, a percepção da mulher em relação à sua qualidade de vida 

também poderá ser afetada negativamente15. Mães sem companheiro apresentam 

uma saúde mental pior quando comparadas com as casadas14,16,17 e uma percepção 

ruim da qualidade de vida está ligada a sintomas depressivos, aumento da 

ansiedade18,19, e aparecimento de pensamentos suicidas, gerando um ciclo 

pernicioso16,18. 

Apesar das políticas públicas direcionadas à igualdade de gênero serem mais 

presentes nas últimas décadas20, os entraves sociais e padrões culturais ainda 

limitam o acesso das mulheres ao mercado de trabalho de forma justa e equitativa. 

Sendo assim, estas mulheres enfrentam o desafio de atuarem, concomitantemente, 

nos papeis de mães e chefes de família, acumulando responsabilidades e 
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enfrentando vulnerabilidades financeiras15,21,22. Enfim, a pobreza está associada, é 

causa primária ou consequência deste conjunto de estressores sociais – 

insegurança alimentar, ansiedade e pior percepção de qualidade de vida. Entretanto, 

pouco se foi documentado sobre a associação e as consequências destes 

estressores na maternidade solitária em condições de extrema pobreza. O objetivo 

deste estudo foi investigar se a maternidade solitária na pobreza é um fator de risco 

independente para insegurança alimentar, ansiedade e pior percepção de qualidade 

de vida.  

 

METODOLOGIA 

Trata-se de estudo transversal pertencente ao projeto multicêntrico do Distrito 

Federal (DF) e de João Pessoa (Paraíba) intitulado: “Impacto do Programa Bolsa 

Família na saúde de gestantes, nutrizes e seus filhos até o sexto mês de vida”. O 

estudo obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 

Brasília (CEP-FS/UnB) (06376819.7.0000.0030) e do Comitê de Ética em Pesquisa 

da FEPECS em Brasília (06376819.7.3001.5553). Esse estudo inclui a amostra do 

Distrito Federal, a coleta de dados ocorreu em 2019 e incluiu gestantes e puérperas. 

 

Amostragem e amostra analítica  

O cálculo amostral foi realizado a partir da população do Distrito Federal de 

2.881.854 e uma prevalência de 19,9% de pobreza (recebia até meio salário mínimo 

no ano de 2018) (IBGE, 2020a). Considerando poder amostral de 99%, um erro 

amostral de 1% e uma perda amostral de 15% resultando em uma amostra mínima 

de 479 mulheres em situação de pobreza.  

Foram incluídas na pesquisa mulheres em qualquer período da gestação ou 

puérperas com filhos até 180 dias de vida. No caso de gemelares, as mães eram 

convidadas a responder sobre o filho nascido primeiro. A amostra geral foi de 846 

mulheres entrevistadas.  

A pobreza pode ser definida como a insuficiência de recursos para assegurar 

que as condições básicas de subsistência e de bem-estar dos indivíduos em uma 

sociedade sejam garantidas, referindo-se tanto aos recursos monetária quanto aos 

recursos sociais e culturais (Helfand & Lima, 2018). Segundo o Banco Mundial, a 

pobreza e a extrema pobreza são definidas a partir da renda monetária. Viver com 

menos de US$5,50 (aproximadamente R$20,45) por dia é a linha-padrão da pobreza 
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para países de renda média-alta (THE WORLD BANK, 2018; WORLD BANK 

GROUP, 2018). Uma renda inferior a US$1,90 (R$7,06) por dia é denominada de 

extrema pobreza (THE WORLD BANK, 2018; WORLD BANK GROUP, 2018). Para 

amostra analítica desse estudo, foram selecionadas mulheres em situação de 

pobreza, ou seja, com renda per capita/mensal menor ou igual a meio salário-

mínimo no ano de 2019 (R$998,00 ou US$ 237.62) (n= 526). 

Coleta de dados 

A coleta dos dados foi realizada em 10 Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

localizadas em 4 Regiões de Saúde do Distrito Federal (DF): Leste, Oeste, Centro-

Sul e Central. O Distrito Federal conta com 7 Regiões de Saúde e 176 UBS23. As 

UBS foram selecionadas por conveniência, a partir do aceite do gerente responsável 

pela unidade para a realização da pesquisa, respeitando o critério de pertencerem a 

Regiões de saúde economicamente desfavorecidas, nas quais a renda per 

capita/mensal média era abaixo de 1,2 salário mínimo (ou seja, R$1197,60 /US$ 

285.15)24. 

Nas UBS selecionadas as mulheres, gestantes ou mães de crianças de 0 a 

180 dias, eram convidadas a participar da pesquisa enquanto aguardavam pela 

consulta de pré-natal, pediátrica ou para vacinação. Caso aceitassem participar, o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido era assinado.  

Os dados foram coletados por meio de um questionário estruturado que 

continha perguntas sobre aspectos socioeconômicos da mãe, insegurança alimentar 

domiciliar, qualidade de vida e ansiedade materna. O questionário foi aplicado por 

entrevistadores treinados com uso do aplicativo KoboCollect25. Foi realizado via 

telefone o controle de qualidade em 5% dos questionários com a confirmação das 

respostas de três perguntas socioeconômicas escolhidas de forma aleatória no 

questionário. 

 

Variável independente 

A variável independente desse estudo foi “maternidade solitária” (vs. 

maternidade com companheiro) definida como mulheres gestantes ou puérperas que 

vivem em situação de pobreza que se auto declararam solteiras, divorciadas, viúvas 

ou separadas quando questionadas sobre o estado civil.  

 

Desfechos  



41 
 

 

Insegurança alimentar. A Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) 

foi aplicada para avaliar a situação de Segurança Alimentar e Nutricional 

domiciliar26,27. Ela é composta por 14 itens com duas opções de resposta: sim e não, 

e a soma das respostas positivas gera um escore final. Os domicílios com criança 

foram classificados em: Segurança Alimentar (0), Insegurança Alimentar Leve (1 a 5 

respostas positivas), Insegurança Alimentar Moderada (6 a 9 respostas positivas), 

Insegurança Alimentar Grave (10 a 14 respostas positivas)28. Nesse estudo, a IAN 

foi categorizada como presente (qualquer grau de IAN) ou ausente (segurança 

alimentar). 

Ansiedade. Para avaliação da ansiedade foi utilizado o Inventário de 

Ansiedade Traço e Estado (IDATE), adaptado para o português e validado no 

Brasil29,30. A escala de ansiedade traço refere-se às características individuais de 

comportamento, relativamente estáveis, ao reagir a situações ameaçadoras que 

elevam o estado de ansiedade. Já a ansiedade estado, caracteriza-se como um 

estado emocional atual transitório que varia em sua intensidade29 (Biaggio et al., 

1977). Cada escala possui 20 questões com respostas em escala Likert de 4 pontos, 

fazendo com que a pontuação varie entre 20 e 80 pontos. Foi utilizado o ponto de 

corte de 40 pontos, sendo que, as pontuações acima desse valor indicam sinais de 

ansiedade traço ou estado31. Nesse estudo, os desfechos de ansiedade traço e 

estado foi categorizado como positiva (acima de 40 pontos) e negativa (abaixo de 40 

pontos). 

Qualidade de vida. A percepção de qualidade de vida (QV) geral foi avaliada 

pelo questionário WHOQOL-breve (World Health Organization Quality of Life – 

WHOQOL-bref) desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde (OMS), traduzido 

para o português e validado no Brasil32,33. Ele é um instrumento de auto avaliação e 

é composto por duas questões gerais e outras 24 questões divididas em quatro 

domínios: Psicológico (6 itens que avaliam os sentimentos positivos e negativos, 

autoestima, imagem corporal, espiritualidade e o pensar e aprender), Físico (7 itens 

que avaliam a presença da dor, mobilidade, sono e dependência de medicação) , 

Relações Sociais (3 itens que avaliam as relações e o apoio sociais e a atividade 

sexual)  e Meio Ambiente (8 itens que avaliam a segurança física, o ambiente no lar 

e o ambiente físico em que vivem, recursos financeiros, o acesso a informações 

novas, o transporte e a oportunidade de lazer)33,34. As questões eram respondidas a 
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partir de escala Likert de 4 pontos, com opções de resposta que variavam de acordo 

com o tipo de pergunta. 

Para a análise dos dados sobre QV, primeiramente, obteve-se o valor da 

média da pontuação total de cada domínio e para as duas perguntas gerais, 

posteriormente, esses resultados foram transformados em uma escala de 0 a 100 

para padronizar todas as respostas35. Os pontos de corte para cada domínio foram 

determinados a partir da mediana dos resultados36, de modo que pontuações acima 

da mediana representavam uma melhor qualidade de vida. 

Covariáveis 

Os dados socioeconômicos analisados foram escolaridade materna (ensino 

médio incompleto ou menos vs. ensino médio completo ou mais); idade materna 

(adolescente (<=19 anos) vs. não adolescente (>19 anos)); cor materna (branca vs. 

não branca (preta/parda/amarela/indígena)); ocupação (trabalha fora do lar (tem 

trabalho/autônoma/aposentada/pensionista) vs. não trabalha fora do lar 

(desempregada/procurando emprego/estudante/dona de casa)); recebe Bolsa 

Família (sim vs. não). 

Análise dos dados 

Foram realizadas análises descritivas e de distribuição em frequência das 

variáveis. Para variáveis categóricas, nas análises bivariadas utilizou-se o teste qui-

quadrado de Pearson. Análises de regressão logística foram realizadas para a 

obtenção das razões de chances ajustadas (ORa), de modo a avaliar a influência da 

maternidade solitária nos desfechos estudados utilizando como covariáveis as que 

apresentassem p<0,20 nas análises bivariadas (Tabelas Suplementares 2, 3 e 4). As 

análises foram realizadas no software estatístico Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 21.0. O intervalo de confiança adotado para as análises foi 

de 95% e o nível de significância foi de 5%.  

 

RESULTADOS 

Participaram do estudo 526 mulheres em situação de pobreza (renda média 

per capita mensal de R$ 238,00, variando entre R$ 0 e R$ 499,00), com média de 

idade de 26 anos (dp=±6,75), das quais 49,1% estavam em maternidade solitária. 

Na amostra, 53,4% eram puérperas com filhos com média de idade de 82 dias 

(dp=±48,7). Mais da metade da amostra tinha cursado até o ensino médio ou menos 
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(53,1%), era da cor não branca (85,6%), não possuía emprego (73,9%) e não 

recebia o benefício do Programa Bolsa Família (61,6%) (Tabela 1). 

Do total de mulheres entrevistadas, 69,6% estavam em situação de IAN, 

sendo que 24,2% delas viviam em IAN moderada ou grave. Dois terços delas 

apresentavam ansiedade traço (66,0%) ou ansiedade estado (67,8%). O escore de 

percepção de qualidade de vida foi abaixo da mediana para 91,8% delas e o de 

satisfação com a saúde foi abaixo da mediana para 87,4% das participantes. Mais 

da metade das mulheres apresentaram escores abaixo da mediana para os 

domínios de percepção de qualidade de vida psicológico, físico, de relações sociais 

e meio ambiente (Tabela 1). 

As mulheres em maternidade solitária eram mais frequentemente 

adolescentes (p<0,001), com menor escolaridade (p<=0,002) e declararam maior 

participação no Programa Bolsa Família (p=0,043) do que aquelas com companheiro 

(Tabela 1). Elas também eram as mulheres que com maior frequência relataram 

viver em situação de IAN (p=0,021) e tinham maiores escores de ansiedade traço 

(p=0,001) e estado (p=0,006) e menores escores de percepção de QV nos domínios 

psicológico (p=0,001), de relações sociais (p=0,001) e de meio ambiente (p=0,020) 

(Tabela 1) 

 

Tabela 1: Descrição da amostra segundo variáveis socioeconômicas, segurança 

alimentar, ansiedade e qualidade de vida maternas e a associação com maternidade 

solitária e com maternidade com companheiro na pobreza. Distrito Federal, 2019. 

VARIÁVEIS 
Amostra 

total 
(N=526) 

Maternidade 
solitária na 

pobreza 
(49,1%)  

Maternidade 
com 

companheiro 
na pobreza 

(50,9%)  

P 

Insegurança Alimentar e Nutricional    0,021 

Ausente 30,40 25,70 35,00  

Presente 69,60 74,30 65,00  

Ansiedade Traço      
0,001 

Negativa 34,00 27,20 40,60  

Positiva 66,00 72,80 59,40  

Ansiedade Estado    0,006 

Negativa 32,10 26,50 37,60  

Positiva 67,80 73,50 62,40  

Percepção de Qualidade de Vida (Md=18,75)    0,552 

Maior Md 91,80 91,10 92,50  

Menor Md 12,60 12,80 12,40  
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Tabela 1: Descrição da amostra segundo variáveis socioeconômicas, segurança 

alimentar, ansiedade e qualidade de vida maternas e a associação com maternidade 

solitária e com maternidade com companheiro na pobreza. Distrito Federal, 2019. 

(Continuação). 

 

p – teste de qui quadrado de Pearson, com 5% de nível de significância. 

 

A regressão logística ajustada apontou que mulheres em maternidade 

solitária possuem uma chance 1,68 vezes maior de apresentarem ansiedade-traço 

(95% IC [1,15; 2,44]) e uma chance 1,56 maior de apresentarem ansiedade-estado 

(95% IC [1,07; 2,28]). As mulheres em maternidade solitária também apresentam 

maior chance de apresentarem pior percepção de qualidade de vida (abaixo da 

mediana) nos domínios: psicológico (ORa 1,71; 95% IC [1,20; 2,44]), de relações 

sociais (ORa 1,84; 95% IC [1,29; 2,63]) e meio ambiente (ORa 1,47; 95% IC [1,04; 

    0,269 

Domínio físico (Md=64,30)       0,269 

Maior Md 59,80 62,30 57,50  

Menor Md 40,20 37,70 42,50  

Domínio de relações sociais (Md=66,70)    0,001 

Maior Md 50,70 59,50 42,10  

Menor Md 49,30 40,50 57,90  

Domínio meio ambiente (Md=50,00)    0,020 

Maior Md 51,20 56,40 46,20  

Menor Md 48,80 43,40 53,80  

Escolaridade materna    0,002 

Ensino médio incompleto ou menos 53,70 60,70 47,00  

Ensino médio completo ou mais 46,30 39,30 53,00  

Idade materna     0,001 

Adolescente 19,50 26,10 13,20  

Não adolescente 80,50 73,90 86,80  

Cor materna    0,154 

Branca 14,40 12,20 16,50  

Não Branca 85,60 87,80 83,50  

Ocupação    0,131 

Trabalha Fora do lar 26,10 23,10 28,90  

Não trabalha fora do lar 73,90 76,90 71,10  

Recebe Bolsa Família    0,043 

Não 61,60 57,50 65,80  

Sim 38,40 42,80 34,20   
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2,08]) (Figura 2). A análise entre a IAN com a maternidade solitária em mulheres de 

baixa renda, não foi significativa (ORa 1,43; 95% IC [0,98; 2,10]). 

 

Figura 2: Influência da maternidade solitária na insegurança alimentar e nutricional, 

ansiedade e qualidade de vida de mulheres em maternidade solitária e que vivem na 

pobreza. Brasília, 2019. 

 

*Resultados estatisticamente significativos 
Md = mediana 
aRegressão logística ajustada para estado civil, escolaridade, ocupação e recebimento do Bolsa 
Família 
bRegressão logística ajustada para estado civil, escolaridade e ocupação 
cRegressão logística ajustada para estado civil, escolaridade e idade   
dRegressão logística ajustada para estado civil e recebimento do Bolsa Família 

 
 

1,43 [0,98; 2,10]a

1,68 [1,15; 2,44]*,b

1,56 [1,07; 2,28]*,b

1,71 [1,20; 2,44]*,c

1,84 [1,29; 2,63]*,c

1,47 [1,04; 2,08]*,d

0 1 2 3

IAN (presente vs ausente)

Ansiedade traço (positiva vs negativa)

Ansiedade estado (positiva vs negativa)

Percepção de QV no Domínio Psicológico (<=Md vs
>Md)

Percepção de QV no Domínio de Relações Sociais
(<=Md vs >Md)

Percepção de QV no Domínio Meio Ambiente
(<=Md vs >Md)

ORaj (95% IC)
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Tabela 2: Associação das variáveis socioeconômicas de mulheres em situação de maternidade solitária na pobreza com 

Insegurança alimentar e nutricional e ansiedade traço e estado. Distrito Federal, 2019. 

VARIÁVEIS 

Insegurança Alimentar e 
Nutricional 

Ansiedade traço Ansiedade estado 

Presente 
(%) 

Ausente 
(%) 

p 
Positiva 

(%) 
Negativa 

(%) 
p 

Positiva 
(%) 

Negativa 
(%) 

p 

Escolaridade 
materna 

  0,017   0,003   0,051 

Ensino médio 
incompleto ou 

menos 
74,2 25,8  71,1 28,3  71,7 28,3  

Ensino médio 
completo ou 

mais 
64,6 35,4  59,3 40,7  63,8 36,2  

Idade materna    
0,974 

  0,479   0,358 

Adolescente 69,9 30,1  68,9 31,1  71,8 28,2  

Não 
adolescente 

69,7 30,3  65,2 34,8  67,1 32,9  

Cor materna   0,428   0,786   0,246 

Branca 65,8 34,2  64,5 35,5  73,7 26,3  

Não Branca 70,3 29,7  66,1 33,9  67,0 33,0  

Ocupação   0,094   0,002   <=0,001 

Trabalha Fora 
do lar 

64,0 36,0  55,1 44,9  54,4 45,6  

Não trabalha 
fora do lar 

71,6 28,4  69,6 30,4  72,2 27,3  

Recebe Bolsa 
Família 

  0,103   0,337   0,262 

Não 67,2 32,8  64,4 35,6  66,3 33,7  

Sim 73,9 26,1   68,5 31,5   70,9 29,1   

p – teste de qui quadrado de Pearson, com 5% de nível de significância. 
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Tabela 3: Associação das variáveis socioeconômicas de mulheres em situação de maternidade solitária na pobreza com a 

percepção de qualidade de vida e seu domínio psicológico e a satisfação com a saúde. Distrito Federal, 2019. 

VARIÁVEIS 

Percepção qualidade de vida  Satisfação com a saúde 
Percepção qualidade de vida no domínio 

psicológico 

<= mediana 
(%) 

> 
mediana 

(%) 
p 

<= mediana 
(%) 

> 
mediana 

(%) 
p <= mediana (%) > mediana (%) p 

Escolaridade 
materna 

  0,782   0,897   0,017 

Ensino médio 
incompleto ou menos 

91,5 8,5  87,3 12,7  59,4 40,6  

Ensino médio 
completo ou mais 

92,2 7,8  87,7 12,3  49,0 51,0  

Idade materna    0,569   0,491   0,002 

Adolescente 93,2 6,8  85,4 14,6  68,0 32,0  

Não adolescente 91,5 8,5  87,9 12,1  51,3 48,7  

Cor materna   0,312   0,037   0,361 

Branca 94,7 5,3  94,7 5,3  59,2 40,8  

Não Branca 91,3 8,7  86,2 13,8  53,6 46,4  

Ocupação   0,954   0,522   0,232 

Trabalha Fora do lar 91,9 8,1  89,0 11,0  50,0 50,0  

Não trabalha fora do 
lar 

91,8 8,2  86,9 13,1  55,9 44,1  

Recebe Bolsa 
Família 

  0,602   0,078   0,499 

Não 91,3 8,7  89,5 10,5  55,7 44,3  

Sim 92,6 7,4   84,2 15,8   52,70 47,30   

p – teste de qui quadrado de Pearson, com 5% de nível de significância. 
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Tabela 4: Associação das variáveis socioeconômicas de mulheres em situação de maternidade solitária na pobreza com a 

percepção de qualidade de vida nos domínios físico, relações sociais e meio ambiente. Distrito Federal, 2019.  

VARIÁVEIS 

Percepção qualidade de vida no 
domínio físico 

Percepção qualidade de vida no 
domínio relações sociais 

Percepção qualidade de vida no 
domínio meio ambiente 

<= mediana 
(%) 

> mediana 
(%) 

p 
<= mediana 

(%) 
> mediana 

(%) 
p <= mediana (%) > mediana (%) p 

Escolaridade 
materna 

  0,658   <=0,001   0,239 

Ensino médio 
incompleto ou menos 

59 41  58,7 41,3  53,7 46,3  

Ensino médio 
completo ou mais 

60,9 39,1  42,0 58,0  48,6 51,4  

Idade materna    0,878   0,006   0,284 

Adolescente 59,2 40,8  63,1 36,9  46,6 53,4  

Não adolescente 60,0 40,0  48,0 52,0  52,2 47,5  

Cor materna   0,064   0,946   0,319 

Branca 69,7 30,3  51,3 48,7  46,1 53,9  

Não Branca 58,5 41,5  50,9 49,1  52,2 47,8  

Ocupação   0,511   0,511   0,268 

Trabalha Fora do lar 57,4 42,6  48,5 51,5  47,1 52,9  

Não trabalha fora do 
lar 

60,6 39,4  51,8 48,2  52,6 47,4  

Recebe Bolsa 
Família 

  0,418 
  

0,939   0,053 

Não 58,5 41,5  51,1 48,9  48,0 52,0  

Sim 62,1 37,9   50,7 49,3   56,7 43,3   

p – teste de qui quadrado de Pearson, com 5% de nível de significância. 
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DISCUSSÃO  

Os resultados do presente estudo mostraram que em condições semelhantes 

de pobreza, avaliado pela renda per capita, mulheres sem companheiros, 

vivenciando a maternidade solitária, tem maiores chances de sofrer de problemas 

mentais comuns, como a ansiedade, assim como terem uma pior percepção da 

qualidade de suas vidas nos domínios psicológico, meio ambiente e das relações 

sociais. Desta forma, utilizando critérios metodológicos adequados, reconhecemos e 

medimos os riscos à saúde relacionados com a maternidade solitária, confirmando 

que esta experiência pode ser, de fato, uma experiência extremamente difícil para a 

mulher. 

Até onde sabemos, nenhum outro estudo, até o momento, avaliou a relação 

entre a ansiedade traço e estado e a ausência de um companheiro. Sabe-se que as 

mulheres na gestação e puerpério, independentemente de terem o apoio do seu 

companheiro ou não, apresentam escores de ansiedades mais elevados quando 

comparadas aos homens, o que pode ser influenciado tanto pelas mudanças 

hormonais sofridas pela mulher como por outras dificuldades psicológicas, como 

depressão37,38. Estudos anteriores com mães sem companheiro verificaram que elas 

eram mais propensas a apresentarem transtornos de ansiedade, usualmente 

relacionados à falta do apoio social e da família, antecedentes de maus-tratos e 

dificuldades financeiras, já que pesam mais as necessidades materiais para o 

cuidado dos filhos quando a renda familiar é proveniente de apenas um responsável 

18,39,40,41. 

A presença de ansiedade materna durante a gestação e o puerpério pode 

afetar a saúde dos filhos e está associada à qualidade do relacionamento mãe-filho 

e ao surgimento de problemas emocionais nas crianças 42,43,44. Quando as mães 

apresentam sintomas de ansiedade no terceiro trimestre de gestação, possuem uma 

chance duas vezes maior de darem à luz a bebês com baixo peso45. Após o 

nascimento, a ansiedade pode dificultar a amamentação e pode ainda estar ligada a 

problemas na pega do seio e diminuição da ingestão de leite materno pelo bebê, 

podendo levar à interrupção precoce da amamentação antes dos seis meses de vida 

da criança46,47.  

A associação entre maternidade solitária e QV também é encontrada em 

estudos anteriores, que relatam que mães sem companheiro têm menor 

escolaridade, menor renda e maiores níveis de estresse e depressão, e 
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simultaneamente menores escores de QV quando comparadas com as mães 

casadas16,48,49.  Já em estudo realizado no México com mulheres sem a presença de 

um companheiro e mulheres casadas verificou-se a associação da maternidade 

solitária com o domínio de relações sociais e com a percepção de qualidade de vida 

no geral15. Uma pior percepção da QV pode estar associada com uma pior renda 

familiar e a dificuldade em satisfazer às necessidades de sua família, assim como 

com a deterioração dos relacionamentos conjugais e com a falta de apoio 

psicológico e social15.  

Em estudo com mães japonesas de crianças de até quatro meses, verificou-

se que a presença de um menor escore na percepção de QV nos domínios físico, 

psicológico e meio ambiente está relacionada com uma maior privação de 

sono50.Além disso, a ausência da família para auxiliar no cuidado da criança está 

relacionada com menores escores nos domínios psicológico, relações sociais e meio 

ambiente50. Esses resultados mostram a importância de uma rede de apoio e 

cuidado à mulher, não apenas familiar e do companheiro, mas também dos 

profissionais de saúde, amigos e da interação dela com outras gestantes50,51,52. 

Apesar do presente estudo não encontrar resultados estatisticamente 

significativos em relação à IAN e a maternidade solitária, aproximadamente 70% da 

amostra estavam em situação IAN o que pode gerar consequências na saúde da 

mãe e do filho. Outros estudos evidenciaram que famílias chefiadas por mães 

solteiras e que não tem como complemento a renda de um companheiro, têm 

maiores chances de terem uma alimentação de baixa qualidade e de reportarem IAN 

moderada ou severa, quando comparadas com mulheres que vivem com um 

companheiro4,5. Mães que vivem em situação de IAN tem uma chance maior de 

apresentarem transtornos mentais53 e uma chance entre 5 a 14 vezes maior 

(aumentando conforme o nível de IAN também aumenta) de relatarem uma QV ruim, 

além de maiores chances de abandonar a amamentação exclusiva antes dos seis 

meses de vida dos seus filhos, por acharem que seu leite não é nutricionalmente 

suficiente às crianças 46,47,54,55. 

A presença desses fatores – ansiedade e IAN – na maternidade solitária 

associada à pobreza podem trazer consequências ao desenvolvimento dos filhos. A 

ansiedade, durante a gestação até os dois meses de vida da criança também está 

associada à um baixo escore médio de desenvolvimento motor e cognitivo do 

bebê42. Além disso, a qualidade da alimentação das mães é muito importante para o 
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crescimento dos filhos, por isso a privação de alimentos pode resultar em uma 

gestação nutricionalmente inadequada, influenciando o peso das crianças ao nascer 

e o desenvolvimento neurocomportamental delas56. Quanto maior a intensidade e a 

duração (>24 meses) da IAN, mais afetado será o desenvolvimento motor grosso, a 

comunicação e aspectos sociais da criança57.  

 Como uma tentativa de ‘quebrar’ o ciclo intergeracional de pobreza, 

experimentado também por essas mulheres em maternidade solitária, os governos 

oferecem programas de transferência condicionada de renda11,58,59. Estudos 

mostram que o aumento da renda, através de PTCR, impacta positivamente na SAN 

e na diversidade da alimentação60,61,62 e, em longo prazo, melhora as habilidades 

cognitivas, socioemocionais e o aprendizado das crianças quando presente desde a 

primeira infância63,64. Entretanto, em relação à mulher, o simples recebimento de 

renda através de programas com condicionalidades não traz diferenças expressivas 

no auto-cuidado à saúde nos períodos pré e pós-natal65. Apesar de diminuir a 

pobreza, os programas de transferência condicionada de parecem ser mais efetivos 

quando acompanhados de serviços e programas de saúde eficazes65,66. 

O programa de transferência condicionada de renda vigente no Brasil – 

Programa Bolsa Família – está entre as ações e políticas governamentais que 

aumentaram a autonomia e as condições de vida das mulheres, podendo, 

indiretamente, estar promovendo o empoderamento das mulheres67. Entretanto, no 

contexto da igualdade de gênero, as relações sociais, culturais e de poder das 

mulheres com os homens ainda estão desbalanceadas21,67. Em comparação com os 

homens, as mulheres enfrentam dificuldades de acesso ao mercado de trabalho, 

recebendo salários menores, submetendo-se à piores condições de trabalho, à 

subocupação e vivenciando o desemprego, dedicando-se mais aos trabalhos 

domésticos e ao mesmo tempo é obrigada a desempenhar o papel de mãe e chefe 

de família15,21,22. Esse acúmulo de estressores sociais somados à responsabilidade 

pelo sustento dos que estão sob os seus cuidados podem causar e agravar os 

problemas emocionais, físicos e financeiros68,69,70.  

Nossos resultados apontam que é necessário um acompanhamento social 

diferenciado para essas mulheres que vivenciam a maternidade solitária na condição 

de pobreza através de programas e ações que promovam o cuidado da saúde 

mental, com o objetivo de melhorar os quadros de ansiedade. Ressalta-se também a 

importância do cuidado direcionado aos filhos dessas mulheres, buscando promover 
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o pleno desenvolvimento físico, intelectual e comportamental destas crianças 

especialmente nos primeiros anos de vida.   

Este estudo apresenta algumas limitações, sendo um deles que a amostra 

não permite a generalização dos resultados para populações com características 

diferentes. O delineamento transversal limita o estabelecimento de relações causais, 

mas as hipóteses aqui levantas podem gerar perguntas de pesquisa para próximos 

estudos71. Do outro lado, os instrumentos utilizados para ansiedade, QV e IA são 

validados e amplamente utilizados no Brasil e garantem a análise da amostra com 

robustez.  

O presente estudo permite concluir que a maternidade solitária é uma 

condição social agravante para mulheres que vivem na pobreza, influenciando 

negativamente a sua percepção da qualidade de vida e saúde mental. Sendo assim, 

programas de apoio social podem beneficiar essas mulheres, especialmente 

direcionados ao cuidado da saúde mental desse grupo. É importante que futuros 

estudos explorem a situação de vulnerabilidade vivida por essas mulheres e que 

identifiquem formas de apoio social que possam minimizar o peso da maternidade 

solitária e apoie o desenvolvimento integral das crianças que crescem nesse 

contexto de extrema vulnerabilidade.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo possibilitou conhecer a situação de vulnerabilidade 

emocional e social das mulheres pobres que vivem em maternidade solitária, 

analisando a situação de segurança alimentar, ansiedade e qualidade de vida. 

Os resultados deste estudo mostram que as mães que cuidam de seus filhos 

sem a ajuda de um companheiro e vivem em situação de pobreza, recebendo 

menos que meio salário mínimo (<=R$499,00) tem maiores chances de 

apresentarem ansiedade traço e estado, bem como menor percepção de qualidade 

de vida nos domínios psicológico, de relações sociais e meio ambiente.   

Pela natureza transversal desse estudo, não é possível identificar se a 

monoparentalidade é a causa ou o efeito da baixa percepção de qualidade de vida e 

transtornos mentais observados. Entretanto, foi possível observar que a 

monoparentalidade aumenta a chance destes desfechos entre as mulheres mais 

pobres. A responsabilidade do cuidado e bem-estar dos filhos e a vulnerabilidade 

social e econômica enfrentados por essas mulheres em materniodade solítátia 

favorece a perpetuação o ciclo intergeracional de pobreza, aumentando também as 

chances de as crianças não receberem alimentação, educação e incentivos 

adequados para seu desenvolvimento. 

Sendo assim, especialmente para esse tipo de população vulnerável, é 

preciso que, ao pensar em ações e políticas públicas, que vão além de intervenções 

médicas e de programas de saúde. É preciso investir em políticas públicas que 

promovam o bem-estar, a autoestima, um melhor suporte financeiro e uma rede de 

apoio a elas e aos seus filhos (TAYLOR & CONGER, 2017). Peden et al. (2005) 

mostraram que após intervenções, fáceis de serem administradas e custo-efetivas, 

em grupos cognitivo-comportamentais com mães solteiras diminuíram os sintomas 

depressivos e os pensamentos negativos assim como os escores de estressores 

crônicos (preocupações financeiras, sobrecarga de funções, problemas com 

emprego, preocupações parentais e conflitos interpessoais), melhorando a saúde 

mental dessas mulheres. Markle-Reid et al. (2002) evidenciaram que, por meio de 

intervenções realizadas por enfermeiros através de visitas com o objetivo de formar 

uma aliança terapêutica entre os pais solteiros (97,7% eram mães solteiras) e seus 
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filhos houve uma diminuição nos sintomas de distimia (depressão) e um aumento no 

ajuste social além de uma diminuição de 12% nos custos para assistência social e 

psicológica. Esses são apenas exemplos de ações públicas que podem atender e 

suprir necessidades psicológicas, sociais e emocionais, promovendo o cuidado e a 

prevenção de doenças, indo além dos recebimentos monetários e que 

consequentemente, diminuem os gastos públicos com o tratamento. 

Por fim, sugere-se que futuros estudos quantitativos e qualitativos busquem 

compreender melhor as necessidades desse grupo de mulheres a fim de que as 

intervenções e ações governamentais as atendam de forma completa e satisfatória, 

visando não apenas cuidados à saúde mental e emocional das mães, mas também, 

cuidados que envolvam o desenvolvimento integral dos seus filhos. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da mulher 

 

 
Universidade de Brasília 

Faculdade de Ciências da Saúde 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

 

Convidamos a Senhora a participar voluntariamente do projeto de pesquisa 
IMPACTO DO PROGRAMA BOLSA FAMÍLIA NA SAÚDE DE GESTANTES, 
NUTRIZES E SEUS FILHOS ATÉ O SEXTO MÊS DE VIDA, sob a responsabilidade 
do pesquisador Muriel Bauermann Gubert. O projeto consiste na realização de 
questionários com gestantes beneficiárias ou não do Programa Bolsa Família no 
Distrito Federal.  

O objetivo desta pesquisa é coletar dados sobre realização de consultas de 
pré-natal, ganho de peso gestacional, alimentação no período de gestação e 
amamentação, peso da criança ao nascer, peso pós-parto, prática de aleitamento 
materno, desenvolvimento infantil, morbidade e internação hospitalar das crianças 
menores de seis meses e situação domiciliar de insegurança alimentar, a fim de 
verificar se o PBF tem impacto positivo nos desfechos de saúde das gestantes e 
nutrizes, beneficiárias do PBF comparadas 
às não beneficiárias. 

A senhora receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no 
decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendo 
mantido o mais rigoroso sigilo pela omissão total de quaisquer informações que 
permitam identificá-la 

A sua participação se dará por meio de um questionário que você deverá 
responder durante a espera na Unidade Básica de Saúde ou em visita realizada 
pelas Agentes de Saúde com um tempo estimado de uma hora para sua realização. 

Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa estão relacionados à 
possibilidade de constrangimento ao responder algum item do instrumento de 
pesquisa. Contudo, com objetivo de minimizá-los, informamos que o seu nome não 
aparecerá, ainda, caso durante a entrevista alguma pergunta cause incômodo a 
senhora pode se recusar a responder sem que haja prejuízo ou danos. Se a senhora 
aceitar participar, estará contribuindo para o entendimento dos benefícios do 
programa Bolsa Família em relação ao cumprimento das condicionalidades 
propostas pelo PBF e dos efeitos que o benefício produz na saúde das gestantes, 
nutrizes e seus respectivos filhos. Sua participação é voluntária, isto é, não há 
pagamento por sua colaboração. Não há despesas pessoais para o participante em 
qualquer fase do estudo. Também não há compensação financeira relacionada à 
sua participação, que será voluntária. Se existir qualquer despesa adicional 
relacionada diretamente à pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, 
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alimentação no local da pesquisa ou exames para realização da pesquisa) a mesma 
será absorvida pelo orçamento da pesquisa. Caso haja algum dano direto ou indireto 
decorrente de sua participação na pesquisa, a senhora deverá buscar ser 
indenizada, obedecendo-se as disposições legais vigentes no Brasil. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade de Brasília, 
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados 
somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período 
de cinco anos, após isso serão destruídos. 

Se a Senhora tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone 
para: Muriel Bauermann Gubert, no Departamento de Nutrição da Faculdade de 
Ciências da Saúde da Universidade de Brasília, telefone: (61) 981239710, disponível 
inclusive para ligação a cobrar. Ou envie e-mail para murielgubert@gmail.com 

 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências da Saúde (CEP/FS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por 
profissionais de diferentes áreas cuja função é defender os interesses dos 
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no 
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à 
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser 
esclarecidas pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou 
cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento de 10:00hs às 12:00hs e de 13:30hs 
às 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de 
Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, 
Asa Norte. 

Além disso, como a Secretaria de Estado de Saúde é coparticipante desta 
pesquisa, este projeto também foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
FEPECS-SES/DF. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do 
participante de pesquisa também podem ser obtidas por meio do telefone: 61) 2017 
2132 ramal 6878 ou e-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com.  

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi 
elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com a 
Senhora. 

 

 

______________________________________________ 

Nome e assinatura do Participante de Pesquisa 

 

 

  ______________________________________________ 

Profª Dra. Muriel Bauermann Gubert 

 

 

Brasília, ___ de __________de _________. 
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Apêndice B: Termo de Concordância das unidades participantes 
 

 
Universidade de Brasília 

Faculdade de Ciências da Saúde 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 

      

TERMO DE CONCORDÂNCIA 

 

O (A) (Nome do Diretor(a) ou Chefe), do (setor, escola, hospital, 

clínica) está de acordo com a realização, neste Setor, da pesquisa IMPACTO DO 

PROGRAMA BOLSA FAMÍLIA NA SAÚDE DE GESTANTES, NUTRIZES E SEUS 

FILHOS ATÉ O SEXTO MÊS DE VIDA, de responsabilidade do(a) pesquisador(a) 

Profª. Dra. Muriel Bauermann Gubert, para avaliar a saúde de gestantes/nutrizes 

beneficiárias e não-beneficiarias (mas, elegíveis) do PBF, após aprovação pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciências da 

Saúde da Universidade de Brasília – CEP/FS-UnB. 

O estudo envolve aplicação de questionário em mulheres gestantes ou 

com filhos até 6 meses de idade, beneficiárias ou não do Programa Bolsa Família. 

Tem duração de cinco meses, com previsão de início para abril de 2019.  

Brasília, 17 e janeiro de 2019 

 

 

Diretor responsável do (Hospital/ Faculdade):  

__________________________________________ 

Nome/Assinatura/Carimbo 

Chefia responsável pela (Unidade Clínica/Acadêmica):  

__________________________________________ 

Nome/Assinatura/Carimbo 

Pesquisador Responsável pelo protocolo de pesquisa:  

__________________________________________ 

Nome/Assinatura 
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Apêndice 3: Instrumento de coleta de dados utilizado  
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ANEXOS 

Anexo A: Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética da Faculdade de Saúde da 
UnB 
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Anexo B: Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética da Fundação de Ensino e 
Pesquisa em Ciências da Saúde 
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