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RESUMO

A inseguranca alimentar ocorre quando ha a violacdo dos direitos de alimnetar-se com
dignidade, ha a impossibilidade de acesso adequado, seguro e na quantidade suficiente a
alimentos e nutrientes. Considerada como uma das principais causas de morbi-
mortalidade em todo mundo, a inseguranca alimentar esta intimanente associada a
epidemia de HIV. Este trabalho tem como objetivo analisar a associacdo entre
inseguranca alimentar e fatores relacionados em pessoas que vivem com HIV/AIDS
atendidas na rede publica e residentes em Fortaleza-CE. Trata-se de um estudo
transversal, analitico com abordagem quantitativa. A pesquisa foi realizada com 359
pessoas com HIV/AIDS, maiores de 18 anos, em tratamento ambulatorial, atendidas na
rede publica e residentes no municipio de Fortaleza-CE. A coleta dos dados foi realizada
em trés unidades de satide, selecionados por atenderem, em conjunto, mais de 60% dos
casos notificados de HIV/AIDS do municipio. O periodo da coleta foi de julho a
dezembro de 2019. O diagnostico de AIDS foi estabelecido de acordo com os critérios
CDC modificado e Rio/Caracas. Para a coleta realizou-se consulta ao prontuario e
entrevista com questionario estruturado. Através questionario obteve-se dados
antropomeétricos, demograficos, sociecondmicos, clinicos, epidemioldgicos, de
consumo alimentar e de inseguranca alimentar. A classificacdo do estado nutricional de
cada participante foi realizada através do Indice de Massa Corpérea (IMC). Para
classificar o nivel de inseguranga alimentar ou atestar a seguranca alimentar da amostra
foram utilizados os critérios de avaliagdo da Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar
(EBIA). A avaliagdo do consumo alimentar foi através do instrumento do Sistema de
Vigilancia de Alimentacdo e Nutricdo (SISVAN). Na analise estatistica utilizou-se o
teste de Mann-Whitney para as variaveis numéricas e o teste Exato de Fisher e Teste de
Quiquadrado de Pearson para as variaveis categoricas, com nivel de significancia de 5%
(p<0,05) e ajustes com regressao Poisson para variaveis com p<0,20. Do total de 359
pacientes entrevistados, 186 (51,5%) estavam em inseguranca alimentar. O diagnostico
de inseguranca esteve associado as variaveis sexo, escolaridade, renda, auxilio
financeiro do governo, fonte de agua da torneira, contagem de células T CD4+,
realizacdo do almoco, consumo de verduras e legumes e pratica de atividade fisica
(P<0,05). Apés os ajustes com regressao Poisson, somente as variaveis sexo, renda e
consumo da refeicdo principal, almogo, permaneceram associados ao desfecho de
inseguranca alimentar. A inseguranga alimentar manteve-se mais prevalente entre as
mulheres (RP= 1,08), nos individuos que recebiam menos de um salario-minimo
(RP=1,37) e de um a dois salarios minimos (RP=1,31), ja naqueles que almocavam a IA
manteve-se menos prevalente (RP=0,8). Os resultados deste estudo apresenta uma
elevada prevaléncia de inseguranca alimentar para a populacdo de pessoas que vivem
com HIV/AIDS investigada. Abordar a inseguranca alimentar deve tornar-se parte
integrante do tratamento do HIV, consistente com o objetivo de apoiar individuos
infectados pelo HIV no atendimento de necessidades basicas garantindo um cuidado
integral, principio do Sistema Unico de Satide (SUS).

Palavras-chave: Alimentos. Seguranca Alimentar e Nutricional. Direito Alimentar.
HIV. AIDS.



ABSTRACT

Food insecurity occurs when there is a violation of the right to eat with dignity, there is
the impossibility of adequate, safe and sufficient access to food and nutrients.
Considered as one of the main causes of morbidity and mortality worldwide, food
insecurity is closely associated with the HIV epidemic. This work aims to analyze the
association between food insecurity and related factors in people living with HIV/AIDS
assisted in the public network and residing in Fortaleza-CE. This is a cross-sectional,
analytical study with a quantitative approach. The research was carried out with 359
people with HIV/AIDS, over 18 years old, in outpatient treatment, assisted in the public
network and residing in the city of Fortaleza-CE. Data collection was carried out in
three health units, selected because they jointly serve more than 60% of notified cases
of HIV/AIDS in the municipality. The collection period was from July to December
2019. The AIDS diagnosis was established according to the modified CDC and
Rio/Caracas criteria. For data collection, medical records were consulted and a
structured questionnaire was interviewed. Through a questionnaire, anthropometric,
demographic, socioeconomic, clinical, epidemiological, food consumption and food
insecurity data were obtained. The classification of the nutritional status of each
participant was performed using the Body Mass Index (BMI). To classify the level of
food insecurity or attest to the food security of the sample, the assessment criteria of the
Brazilian Scale of Food Insecurity (EBIA) were used. Food consumption was assessed
using the Food and Nutrition Surveillance System (SISVAN) instrument. In the
statistical analysis, the Mann-Whitney test was used for numerical variables and Fisher's
exact test and Pearson's chi-square test for categorical variables, with a significance
level of 5% (p<0.05) and adjustments with logistic regression for variables with p<0.20.
Of the 359 patients interviewed, 186 (51.5%) were food insecure. The diagnosis of
insecurity was associated with the variables gender, education, income, government
assistance, source of tap water, CD4+ T cell count, having lunch, consumption of
vegetables and physical activity (P<0.05 ). After adjustments with Poisson regression,
only the variables sex, income and consumption of the main meal, lunch, remained
associated with the food insecurity outcome. Food insecurity remained more prevalent
among women (PR=1.08), in individuals who received less than one minimum wage
(RP=1.37) and from one to two minimum wages (RP=1.31) , in those who ate lunch, Al
remained less prevalent (PR=0.8). The results of this study show a high prevalence of
food insecurity for the population of people living with HIV/AIDS investigated.
Addressing food insecurity must become an integral part of HIV treatment, consistent
with the objective of supporting HIV-infected individuals in meeting basic needs,
ensuring comprehensive care, a principle of the Unified Health System (SUS).

Keywords: Food. Food and Nutrition Security. Food Law. HIV. AIDS.
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1. INTRODUCAO

1.1 Epidemiologia do HIV e a inseguranca alimentar

Considerada como uma das principais causas de morbi-mortalidade em todo
mundo, a inseguranca alimentar esta intimamente associada a epidemia do HIV. Estima-se
que aproximadamente um bilhdo de pessoas no mundo carecem da disponibilidade de
alimentos suficientes, sendo que a prevaléncia de inseguranca alimentar em PVHA é
particularmente elevada (WEISER et al., 2011).

A epidemia de HIV/AIDS em seu inicio, em 1981, atingiu grandes centros
urbanos e homens que faziam sexo com homens. Atualmente acomete pessoas de ambos os
sexos, de todas as classes sociais e principalmente as que vivem em condi¢des de pobreza e
baixa escolaridade (SILVA et al., 2010; RASTEIRO; OLIVEIRA, 2014).

Até 2020, no mundo, existiam 37,6 milhdes de pessoas portadoras de HIV, sendo
que destas 1,5 milhdes foram de novos casos. O nimero de mortes decorrentes as infeccoes
por HIV/AIDS, atingiu 690 mil pessoas neste mesmo ano, um nimero ainda elevado (JOINT
UNITED NATIONS PROGRAM ON HIV/AIDS, 2020).

No Brasil, até junho de 2020, foram detectados 1.011.617 casos de AIDS e no
Ceard até 2020 foram notificados 14.647 casos de AIDS e 12.421 casos de HIV, sendo a
Superintendéncia Regional de Satide (SRS) de Fortaleza a que apresentou a maior taxa de

deteccdo, concentrando o maior niimero de casos da regido (CEARA, 2021).

1.2 Inseguranca alimentar

Para compreendermos a inseguranca alimentar precisamos inicialmente conhecer
0 que € e como se estabelece a seguranca alimentar (SA).

A SA parte do principio de que todos tém o direito a alimentacdo regular e
permanente, desde o acesso até a mesa. Este alimento deve ser apropriado, ou seja, na
quantidade suficiente e de qualidade, sem comprometer de forma alguma, outras necessidades
basicas como educacdo, saude e moradia, por exemplo. Ela deve ser baseada em praticas que
respeitem a dignidade das pessoas e a diversidade cultural. Isto é um direito de todos, um

direito de se alimentar com dignidade (BRASIL, 2006, 2010a).
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No Brasil ha instrumentos legais que visam garantir uma alimentacdo saudavel e
adequada a todos. Estes estdao inseridos na Politica Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional (PNSAN) através da Lei Federal 11.346 de 15 de setembro de 2006, conhecida
como Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN) e na emenda
constitucional n° 64 da constituicdo de 1988 em 2010, que incluiu a alimentacdo como um
direito social, sendo considerado um marco na luta pelo direito humano a alimentacdao
(BRASIL, 2006, 2010b).

A LOSAN, regulamentada pelo decreto 7.272 de agosto de 2010, visa a garantia
do direito humano a alimentacdo e considera que a seguranga alimentar e nutricional abrange:
acesso aos alimentos, sustentabilidade, promocdo da saude, qualidade bioldgica, sanitaria,
nutricional e tecnoldgica dos alimentos, diversidade cultural, acesso a informacao e
implementacao de politicas pablicas (BRASIL, 2010a).

Quando hé a violagdo destes direitos ocorre a inseguranga alimentar (IA), que
acontece quando ha a impossibilidade de acesso adequado, seguro e na quantidade suficiente
a alimentos e nutrientes. Ela pode ser caracterizada desde o medo e a preocupacdo de nao
conseguir prover o alimento na mesa diariamente até a falta do alimento (DOS SANTOS,
2007; SILVA et al., 2012).

A TA causa consequéncias na saude do individuo, interferindo no estado
nutricional e no bem-estar geral. Estas podem ser do tipo fisica, biolégica e/ou psicolégica
(MEDEIROS et al., 2017). A inseguranca alimentar esta associada a desfechos negativos de
saude como a obesidade, desnutricdo, depressdo, diabetes, hipertensdo e hiperlipidemia
(WEISER et al., 2013).

No mundo todo a IA esta crescendo, até mesmo em paises desenvolvidos, ja que o
aumento continuo da populacdo vem elevando a demanda por alimentos. Isto mobilizou o
mundo para encontrar estratégias que garantam alimentar bilhdes de pessoas, adequadamente

(CORREIA et al., 2018).

1.3 Inseguranca alimentar no Brasil

No Brasil, de acordo com a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF), em 2017-

2018, havia um quantitativo 25,27 milhdes de domicilios (36,7%) com inseguranca alimentar,

sendo que 24% (16,54 milhdes) era de IA leve, 8,1% (5,59 milhdes) de IA moderada e 4,6%
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(3,13 milhdes) de IA grave. Dentre todas as regioes do pais, o Nordeste foi identificado como
a regido que teve o maior numero de pessoas em inseguranca alimentar no Brasil,
correspondendo a 50,3% dos domicilios brasileiros (POF, 2018).

A inseguranca alimentar no Brasil ndo é homogénea para as diversas regioes,
assim algumas regioes tém melhores condi¢oes de acesso a alimentos do que outras, como por
exemplo a regido Sul, a qual 75% dos seus domicilios tém acesso a alimentos, enquanto nas
regioes Norte e Nordeste somente 50% dos domicilios tém (CHARAO; BATISTA;
FERREIRA, 2012).

Um dos Estados mais pobres do Nordeste é o Ceard, que esta situado em uma
regido semi-arida, cujo clima é um fator importante para que a prevaléncia de IA venha
aumentando nesta populacao (CORREIA et al., 2018).

Neste contexto é importante identificar a IA, que até pouco tempo ndo podia ser
mensurada, pois ndo existia instrumento oficial brasileiro para esta finalidade. Entretanto em
2009 Corréa e Leon (2009) aplicaram e validaram uma ferramenta chamada de Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), a qual foi adaptada da escala desenvolvida pelo
United States Department of Agriculture (USDA).

A partir de entdo esta escala vem sendo reconhecida como indicador sensivel para
identificar familias wvulneraveis a IA (GALESI; QUESADA; DE OLIVEIRA, 2009;
VASCONCELOS et al., 2015). Inclusive a EBIA ja foi utilizada para grupos de Pessoas
Vivendo com HIV/AIDS (PVHA) e mostrou-se adequada para este grupo populacional,
apresentando bons resultados de validade interna (MEDEIROS et al., 2017).

Ao validar a EBIA para PVHA, Medeiros et al. (2017) consideraram as diversas
caracteristicas que poderiam comprometer sua validade, fatores que poderiam alterar o
comportamento das respostas como a vulnerabilidade biolégica causada pela doenga, os riscos
relacionados as praticas sexuais, as implicacdes na estruturacao familiar e as mudancas no
paladar e apetite devido ao tratamento (MEDEIROS et al., 2017).

A EBIA mensura a IA e a classifica em leve, moderada e grave e ainda atesta a SA
do individuo caso haja a satisfacdo completa das necessidades alimentares. A escala esta
baseada nas condi¢des econdmicas e alimentares dass familias, nas percepcées e experiéncias
relatadas pelos individuos envolvidos (CORREA; LEON, 2009; VASCONCELOS et al.,
2015).
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A escala apresenta vantagens e desvantagens, sendo algumas das vantagens: o
aprendizado de como as pessoas inseridas na IA e/ou na fome a percebem, a captagdo das
dimensoes psicoldgicas e fisicas das pessoas envolvidas, a classificacdo dos individuos e
familias de acordo com o nivel de IA que estdo vivendo e o baixo custo da aplicacdao do

instrumento (GALESI; QUESADA; DE OLIVEIRA, 2009; VASCONCELOS et al., 2015).

1.4 Determinantes da inseguranca alimentar

A inseguranca alimentar pode ser encontrada em diversas circunstancias, como
nas situacoes extremas de fome, desnutricao, pobreza, desigualdades sociais, na incerteza da
aquisicao de alimento, nos precgos abusivos dos mercados, entre outras. Quando a IA se instala
na familia, ela traz consigo danos a saide dos seus integrantes, afetando principalmente o
estado nutricional (BRASIL, 2010b; DOS SANTOS, 2007).

A TA ndo é mais necessariamente caracterizada, somente, pela desnutri¢ao, apesar
de muito prevalente nesta circunstancia ainda. A IA vem sendo relacionada com o excesso de
peso, provavelmente pela preferéncia da populacdo por alimentos de baixo teor nutricional,
altos valores energéticos e com custos menores e mais acessiveis (ALMEIDA et al., 2017).

Outras condi¢des também associadas a IA sdo os fatores socioecondmicos e
demograficos como: baixo nivel de escolaridade, elevado nimero de membros residentes no
domicilio, fonte de 4gua ndo mineral para beber (medida indireta do nivel econdmico) e zona
de moradia, o qual o ambiente rural é considerado fator de protecdo devido o aumento da
disponibilidade de alimentos (CORREIA et al., 2018)

Ser elegivel para os programas de transferéncia de renda (PTR) também esta
associado a IA, mesmo sem a necessdria participacdo no programa, mostrando que as familias
com perfil para os PTR realmente precisam de apoio para resolver esse problema (CORREIA
etal., 2018).

Ao receber o auxilio financeiro do governo, verificou-se que a cada 10 reais a
mais na renda familiar mensal do brasileiro, a chance de sair da IA aumentava em 8%, o que
significa que se o aumento fosse de 60 reais (valor de referéncia para a época) a probabilidade
de mudanca de TA para SA seria de aproximadamente 50% (CORREA; LEON, 2009). O
Brasil como outros paises utilizam-se de PTR de renda para melhorar o estado nutricional da

populacdo. (CORREIA et al., 2018).
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Estar doente é outro fator que esta associado a IA, principalmente as doengas que
diminuem a capacidade de trabalho, como a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS), que é uma doenca grave que estd relacionada a IA (CHARAO; BATISTA;
FERREIRA, 2012).

1.5 Inseguranca X HIV/AIDS

Pessoas que vivem com HIV/AIDS (PVHA) representam um grupo singular e
vulneravel de portadores de uma doenca grave que, embora sem cura, é controlada com
tratamento complexo e de alto custo que, quando feito de forma adequada e permanente,
permite sobrevida equivalente a da populagdo geral (MEDEIROS et al., 2017).

Além da propria doenca e de outros problemas sérios vivenciados pelas PVHA
como o preconceito social, estas pessoas sofrem com a alta prevaléncia de IA, inclusive nas
suas formas mais graves (MEDEIROS et al., 2017).

E valido destacar que a inseguranca alimentar e o estado nutricional em PVHA
estdo relacionados com reducdo da adesdao e da resposta a terapia anti-retroviral, com
consequente diminuicdo de células de defesa (CD4), com aumento da carga viral e das
infeccoes oportunistas, como também o virus pode acentuar os impactos socioecondmicos na
vida das PVHA, acelerando a progressao da doenca e diminuindo os indices de sobrevivéncia
individual (CHARAO; BATISTA; FERREIRA, 2012; TIYOU et al., 2012).

A ameaca que o HIV/AIDS exerce sobre a seguranca alimentar sé foi reconhecida
pela primeira vez no final dos anos 80 e inicio dos anos 90, apresentando na baixa
escolaridade e na baixa renda familiar preditores para a inseguranca alimentar (TTYOU et al.,
2012).

A inseguranca alimentar e o HIV/AIDS estdo relacionados em um ciclo vicioso,
que pode levar a deficiéncia de macro e micronutrientes, a reducao da adesdo ao tratamento, e
podendo até interferir na transmissdao do HIV. O estigma também gera um ambiente mais
suscetivel a IA, devido a diminuicdo do apoio social (WEISER et al., 2011).

A propria infeccdo pelo virus aumenta as necessidades metabdlicas e estd
associada a ma absorcao de gorduras e carboidratos, o que piora a relacdo entre a desnutricao
e a progressdao da doenca. Ademais, PVHA tém risco elevado para desnutricdo devido a

reducdo da ingestdo de energia, por causa da anorexia e da saciedade precoce; aos efeitos
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sistémicos das co-infeccGes; a degluticao prejudicada por infec¢Oes oportunistas orais; e a
incapacidade progressiva, o que leva ao desemprego e consequentemente a dificuldade em

adquirir alimentos (WEISER et al., 2011).

1.6 Inseguranca X Aspectos Nutricionais X HIV

A inseguranca alimentar em PVHA esta, muitas vezes, relacionada ao estado
nutricional do paciente, cuja associacdo pode levar a piores desfechos de satde como
aumentar os efeitos das doencas relacionadas ao HIV/AIDS, reduzir a adesdo a Terapia Anti-
Retroviral (TARV) e interferir na capacidade e forca de trabalho, de forma a diminuir a
produtividade laboral e colocar em risco os meios de subsisténcia individual e/ou familiar
(MEDEIROS et al., 2017).

Assim o suporte nutricional pode ser classificado como um fator relevante para as
PVHA, principalmente para a adesdao a TARYV, visto que a falta de alimentos é um importante
interferente, sendo uma das causas da nao adesdo ao tratamento (TITYOU et al., 2102). Além
das PVHA ja sofrerem com [A, com uma restricdo quantitativa de alimentos, elas tém menor
diversidade alimentar do que as com SA, mostrando uma correlacdo significativa entre IA e
diversidade alimentar (TIYOU et al., 2102).

O suporte nutricional adequado deve considerar uma alimentacdo tanto em termos
quantitativos quanto qualitativos. A restri¢do alimentar quantitativa é avaliada pela EBIA, ja a
reducdo qualitativa é verificada pela diversidade da alimentacdo, para qual a IA ja vem sendo
relacionada a qualidade dietética inferior, com a reducdo do consumo de alimentos basicos
(arroz, feijdo, amido), ricos em proteina (feijoes, carnes, peixes, ovos, leites e derivados),
vitaminas e minerais (frutas e verduras) e muitas vezes com a indisponibilidade do alimento
no domicilio, além do aumento do consumo de aglicares. Sabe-se que uma alimentacdo
saudavel e variada é de suma importancia para promocgao e prevencao em sauide, pois tanto a
deficiéncia quanto o excesso de nutrientes podem ser prejudicial a saide (ALMEIDA et al.,
2017; CORREIA et al., 2018).

A reducdo de grupos alimentares como frutas, hortalicas, leites e derivados,
comumente encontrada em pessoas com IA, traz consigo uma reducdo de vitaminas como A,

C e E, e minerais como cdlcio, magnésio e potassio, além de fibras, o que pode aumentar o
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risco de doencgas cardiovasculares, elevar os niveis de colesterol e diminuir a eficiéncia do
sistema imune (ALMEIDA et al., 2017).

Uma alimentacdo saudavel é essencial para as PVHA, ja que o consumo de
alimentos e nutrientes de forma adequada melhora o funcionamento do organismo, preserva a
imunidade e melhora a tolerancia a medicagdo, assim prevenindo seus efeitos colaterais, além
de favorecer o desempenho fisico e mental do individuo (BRASIL, 2013a; MEDEIROS et al.,
2017).

A desnutricdo de micronutrientes é muito presente nas PVHA, a qual, através do
aumento do estresse oxidativo, pode elevar as cargas virais de HIV e assim aumentar a
infectividade do individuo e a probabilidade de transmissao de HIV (WEISER et al., 2011).

A TA aumenta a probabilidade de praticas sexuais arriscadas, o que agrava a
transmissdo horizontal do HIV/AIDS, e também a transmissdo vertical através de praticas

alimentares indevidas para lactentes de risco (WEISER et al., 2011).

1.7 Inseguranca X adesao

A inseguranca alimentar surge como uma importante barreira de adesao a TARV
(MUSUMARI et al., 2014). Considerada um fator de risco, a IA tem sido associada a
supressao incompleta da carga viral, ao aumento de 30% na piora da contagem de CD4+, ao
aumento da ndo adesdo ao tratamento e ao agravamento de efeitos colaterais. Ademais, a
comprovagao da associacao entre inseguranca alimentar e cargas virais nao suprimidas,
demonstra que a inseguranca alimentar favorece as praticas sexuais arriscadas (MEDEIROS
et al., 2017; WEISER et al., 2013)

Assim a incapacidade de adquirir alimentos de forma socialmente aceitavel tem
sido associado a diversos fatores: ndo adesdo ao tratamento com interrup¢ées ou abandono;
declinios no estado de sadde fisica; reducdo da supressao viral; piora do estado imunol6gico;
aumento da contracdo de doengas graves; e também da mortalidade (WEISER et al., 2011).

A TA ndo é o unico fator que interfere na adesdo, também ndo é o mais relevante, e
os impactos da inseguranca alimentar nos resultados clinicos nao sao principalmente devidos
a ndo adesao (WEISER et al., 2013).

Outros fatores que estdo associados a ndo adesdo sdao as caracteristicas

sociodemogréficas, os fatores psicossociais, o acesso ao servico de saude, a percepcdo da
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propria enfermidade, a presenca de doencas associadas, os diferentes esquemas de tratamento
e principalmente aos efeitos colaterais a TARV (dor de cabeca, fadiga, nauseas, vomitos,
diarreia, dor abdominal, tontura, percepcao alterada do paladar e adormecimento da boca), o
qual esta presente em 47% dos casos, apresentando 2,4 vezes mais chance de ndo adesdo e
considerado como principal preditor para a interrupcio e abando do tratamento (PEREZ-
SALGADO; COMPEAN-DARDON; ORTIZ-HERNANDEZ, 2017; SILVA et al., 2015).

Sabe-se, no entanto, que intervengdes para promover a SA em PVHA podem ser
importante para melhorar a adesdo ao tratamento e obter melhores resultados na terapéutica,
podendo a IA representar uma barreira para a adesdo, onde a sensacdo de fome pode
intensificar os efeitos secundarios da medicacdo. A falta de adesdo também pode ser vista
como um preditor para a inseguranca alimentar. (MEDEIROS et al., 2017; PEREZ-
SALGADO; COMPEAN-DARDON; ORTIZ-HERNANDEZ, 2017).

A eficacia da TARV para o HIV ja esta bem definida, mas sua efetividade depende
da adesdo dos pacientes a terapéutica, os quais precisam de 80% de adesdao a TARV para

atingir a supressao viral (SILVA et al., 2015).

1.8 Inseguranca alimentar em PVHA

Apesar da populacdao com HIV/AIDS ser grande, no Brasil, e também a IA, sao
poucos os estudos que os correlacionam. Foram encontrados dados somente para as cidades
de Brasilia, Limeira-SP, Fortaleza e Jodo Pessoa os quais relacionaram a IA e o HIV/AIDS.

Em Brasilia, Distrito Federal do Brasil, foram observados 103 pacientes em
tratamento em um servico especializado, encontrando-se 36,8% de IA (CHARAO; BATISTA;
FERREIRA, 2012).

Ja no estudo de Limeira cidade do interior de Sdao Paulo, investigou-se 102
pessoas atendidas em um servico especializado de doencas infecto-contagiosas, no qual
chegou-se a uma prevaléncia 51% de IA (RASTEIRO; OLIVEIRA, 2014).

Um estudo transversal, em Fortaleza-CE, realizado com 205 PVHA atendidas em
um hospital de referéncia também obteve alta prevaléncia de IA (47,3%) e uma IA grave de
10,7%, encontrando associacoes entre IA e faixa etaria, escolaridade, niimero de pessoas por

domicilio e renda mensal domiciliar (COSTA et al., 2018).
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Em Jodo Pessoa-PB foram avaliadas 796 PVHA com 66,5% de IA e 17,6% IA
grave e o estudo encontrou associacdo entre as formas mais severas (grave e moderada) de IA
com baixa escolaridade, baixa renda e falta de ocupacao (MEDEIROS et al.,2017).

Os estudos no Nordeste apresentaram maior prevaléncia de IA quando
comparados com os da regido Sul e Centro-Oeste, além de estarem acima dos valores
encontradas pela Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (PNAD) para a prépria regiao,
mostrando que a infeccio pelo HIV pode estar aumentando a IA desta populacdo
(MEDEIROS et al., 2017; COSTA et al., 2018)

Fora do Brasil existem mais estudos relacionando o HIV/AIDS e a inseguranga
alimentar. Achados da Etiopia mostram 63% de prevaléncia de inseguranca alimentar, em San
Francisco foi de 54,6%, em Nova Gales do Sul foi de 47%, na zona rural de Zambia foi de
93%, em Ontario Canada 70%, Republica Democratica do Congo 57%, mostrando que a
inseguranca alimentar estd presente em todos o0s locais principalmente nesta populagdo
marginalizada e estigmatizada (BEKELE et al., 2018, LANGTON et al., 2018, MASA;
CHOWA; NYRENDA, 2017, MUSUMARI et al.,, 2014, TIYOU et al., 2012(etiopia);
WEISER et al., 2013).
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2. JUSTIFICATIVA

Diante da importante relacdo existente entre IA e o HIV/AIDS, interferindo
diretamente na adesdo do paciente e na progressao da doenca, bem como a escassez de
estudos sobre o tema no Brasil e particularmente no Cear4, o estudo deste tema contribui para
subsidiar a implementacdao de politicas publicas de saude, tornando as intervencoes de
seguranca alimentar e nutricional um componente integral de programas de cuidados e apoio
as PVHA.

Este trabalho é relevante porque ao conhecer as fragilidades e as potencialidades
das PVHA, que estdo em inseguranca alimentar, poderdo ser implementadas estratégias de
saude publica especificas e resolutivas para essa populacdo, assim melhorando a adesdo ao
tratamento e evitando as infecgdes oportunistas.

Considerando que a IA pode atingir altas prevaléncias em grupos populacionais
com piores condicoes de vida, que as PVHA sdo reconhecidamente vulneraveis e que estudos
sobre esse tema ainda sdo recentes, este estudo torna-se bastante relevante e original, sendo de
grande importancia para implementar programas de saude publica e intervir nesse ciclo
vicioso entre IA e o HIV/AIDS.

Abordar a inseguranca alimentar deve tornar-se parte integrante do tratamento do
HIV, consistente com o objetivo de apoiar individuos infectados pelo HIV no atendimento de

necessidades basicas, como alimentacdao e moradia.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

Analisar associacdo entre inseguranca alimentar e perfis socioecondmico,
demografico, clinico epidemioldgico, nutricional e alimentar de pessoas que vivem com

HIV/AIDS atendidas na rede publica e residentes em Fortaleza-CE.

3.2 Objetivo Especifico:

e (Caracterizar a magnitude e os niveis de inseguranca alimentar da amostra;

¢ Descrever o perfil socioecondmico, demografico e clinico epidemiolégico das PVHA;

e (Caracterizar o estado nutricional e a frequéncia do consumo alimentar da populacao
em estudo;

e Verificar a associacdo entre Inseguranca Alimentar com perfil socioecondmico,

demografico, clinico epidemioldgico, estado nutricional e frequéncia de consumo

alimentar em PVHA.
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4 METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de estudo observacional, do tipo transversal, analitico com abordagem
quantitativa da Inseguranca Alimentar em PVHA atendidas na rede publica e residentes em

Fortaleza-CE.

4.2 Local e Periodo do Estudo

O municipio de Fortaleza conta com nove servicos ambulatoriais especializados
(SAE) e trés hospitais de referéncias para o atendimento de doencas infecciosas da rede
publica de satde. A pesquisa foi realizada em trés unidades de saide: Hospital Universitario
Walter Cantidio, SAE da Policlinica Jodo Pompeu Lopes Randal (Regional VI) e SAE da
UAPS Carlos Ribeiro (Regional I), selecionados por atenderem, em conjunto, mais de 60%
dos casos notificados de HIV/AIDS do municipio. A coleta dos dados foi realizada no periodo

de julho a dezembro de 2019.

4.3 Populacao e Amostra de Estudo

A pesquisa foi realizada com pessoas diagnosticadas com HIV/AIDS em
tratamento ambulatorial que residam em Fortaleza-CE, abordadas no momento anterior ou
posterior a suas consultas de rotina com o médico ou outro profissional de saide. O
diagnodstico de AIDS foi estabelecido de acordo com os critérios CDC modificado e
Rio/Caracas (BRASIL, 1998). Foi considerada adesdo ao tratamento quando o paciente tomou
a medicacao em pelo menos 95% dos dias nos ultimos trés meses, a contagem de células
CD4+ foi dividida em <200, 200 a 499 e >500 (BRASIL, 2008; BENZEKRI et al., 2021).

A amostra foi determinada utilizando o calculo de amostra para populacées
finitas, com 95% de intervalo de confianca dos dados, 5% de margem de erro e 60% de
prevaléncia obtendo-se como resultado 360 pacientes para serem entrevistados de uma

populacao total aproximadamente de 15.353 de PVHA residentes em Fortaleza e atendidas na
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rede publica. Os calculos de amostragem foram obtidos através do programa Epi Info versao

7.

4.3.1 Critérios de Inclusao:

Foram considerados para a pesquisa os individuos diagnosticados com HIV/AIDS
de ambos os sexos, maiores de 18 anos que estavam em acompanhamento ambulatorial na

rede publica e que residem em Fortaleza-CE.

4.3.2 Critérios de Exclusao:

Foram excluidos do estudo os pacientes com deficiéncias mentais, gestantes,
moradores que residam no mesmo domicilio de participantes ja selecionadas, pacientes com
diagnoéstico no dia entrevista, sem registro de CD4" e carga viral simultaneamente e aqueles

que ndo finalizarem a entrevista.

4.4 Variaveis

Para realizacdo do estudo foram coletadas variaveis antropométricas (peso, altura,
IMC), demograficas (sexo, idade, situacdo civil, residéncia, raga/cor) sociecondmicas
(religido, escolaridade, profissdao, renda domiciliar, auxilio financeiro do governo, tipo de
moradia, fonte dgua, alcool, drogas, atividade fisica), clinicas epidemiolégicas (CD4+, carga
viral, tempo de diagnostico HIV e AIDS, tempo de tratamento, adesdao e comorbidades),
frequéncia de consumo alimentar (consumo no dia anterior de feijdo; frutas frescas; verduras
e/ou legumes; hamburguer e/ou embutidos; bebidas adocadas; macarrdo instantaneo,
salgadinhos de pacotes ou biscoito salgado; e biscoito recheado, doces ou guloseimas) e
inseguranca alimentar (seguro, inseguranca leve, inseguranca moderada, inseguranca grave).

A variavel dependente foi a inseguranca alimentar e as demais variaveis eram

independentes.
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4.5 Coleta de Dados

A coleta de dados seguiu a metodologia propostas por Costa et al. (2018). Durante
a qual foram coletados dados do prontudrio e na entrevista pessoal. No prontudrio foram
coletadas informacoes sobre contagem de CD4" e carga viral. Durante a entrevista, realizada
em sala reservada do ambulatério e por profissional treinado, foi aplicado o questionario
estruturado (APENDICE A) com as variaveis citadas acima que seguiu uma sequéncia de
quatro etapas.

A primeira etapa foi a avaliacdo do estado nutricional com afericio do peso
corporal e da estatura. O peso corporal foi determinado utilizando-se uma balanga eletronica
portatil com capacidade para até 150 kg e precisdo de 0,1kg e a estatura aferida por meio de
um estadiometro portatil com capacidade de medicao de 115 cm a 210 cm e precisao de 0,5
cm. Para a afericdo do peso o paciente foi posicionado na balanca com os pés paralelos
utilizando roupas comuns e o peso aproximado da mesma foi descontado do peso obtido. Para
a afericdo da estatura, cada individuo foi encostado junto a parede, por meio de cinco pontos
anatomicos e sua cabeca foi posicionada no plano de Frankfurt (BRASIL, 2011; ROSA et al.,
2008). Para garantir o controle de qualidade, as medidas antropométricas foram mensuradas
duas vezes e realizada a meédia.

No segundo momento, foi aplicado o questiondrio com perguntas relacionadas as
condi¢Oes socioecondmicas, demograficas e clinicas epidemioldgicas para caracterizar a
populacdo de estudo (APENDICE A).

Nesta etapa classificou-se a localizacdo da moradia pela secretaria executiva de
regional de residéncia (SER), em que a regional zero é o centro da cidade. Dividiu-se a faixa
etaria em grupos de 20 em 20 anos, a situacdo conjugal em com companheiro e sem
companheiro, a escolaridade em ndo alfabetizado, com estudo até o ensino fundamental e com
ensino médio e/ou superior e a renda foi dividida por salarios minimos (SM).

As medicacoes foram catalogadas em letras de A a F para facilitar as andlises,
onde o esquema A era composto pela medicacdo lamivudina, tenofovir e efavirenz, o esquema
B tinha o tenofovir, lamivudina e dolutegravir, o esquema C continha o abacavir, darunavir,
ritonavir e lamivudina, o esquema D era composto por atazanavir, ritonavir e lamivudina, o

esquema E continha atazanavir, lamivudina e tenofovir, no esquema F faziam parte as
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medicagOes abacavir, dolutegravir e tenofovir e os demais esquemas de medicamentos foram
inclusos na categoria outros.

A terceira etapa foi a verificacdo da seguranca alimentar por meio da Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) (APENDICE A), composta de 15 perguntas de
sim ou ndo, a qual atesta a seguranca alimentar e classifica a inseguranca em leve, moderada e
grave (MEDEIROS et al, 2017).

A quarta etapa foi a avaliacdo da frequéncia do consumo alimentar que fez uso do
marcador de consumo alimentar do SISVAN referente a alimentacdo do dia anterior (ANEXO

A) (BRASIL, 2015).
4.6 Analise de Dados

A classificagcdo do estado nutricional de cada participante foi realizada através do
fndice de Massa Corpérea (IMC) calculado pela razdo do peso (kg) pela altura ao quadrado

(m?2), classificado de acordo com a Tabela 1 (BRASIL, 2011).

Tabela 1 — Estado Nutricional de Acordo com o IMC(kg/m?).

Diagnostico Nutricional IMC - Adulto IMC- Idoso
(kg/m?) (kg/m?)
Baixo Peso <18,5 <22,0
Adequado ou Eutréfico >18,5e<25,0 >220e<27,0
Sobrepeso > 25,0 e<30,0 >27,0
Obesidade > 30 -

Fonte: Brasil, 2011.

Para classificar o nivel de inseguranca alimentar ou atestar a seguranga alimentar
da amostra foram utilizados os critérios de avaliacdo da Escala Brasileira de Inseguranca

Alimentar (EBIA) como visualiza-se na Tabela 2 (MEDEIROS et al, 2017).

Tabela 2 — Pontuacao para classificacao dos domicilios nas categorias de seguranca alimentar.

NUMERO DE PONTOS
CATEGORIA Familias com menores Familias sem menores
de 18 anos de 18 anos
Seguranca Alimentar 0 0
Inseguranca Alimentar Leve lab la3
Inseguranca Alimentar Moderada 6a 10 4a5

Inseguranca Alimentar Grave 11a15 6a8
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Fonte: Medeiros et al., 2017.

A avaliacdo da frequéncia de consumo alimentar foi através do instrumento do
Sistema de Vigilancia de Alimentacdo e Nutricio - SISVAN (ANEXO A) utilizado para
verificar o consumo de alguns alimentos especificos os quais sdo marcadores de consumo
alimentar como: feijdo, frutas, verduras e/ou legumes, hambtrguer e/ou embutidos, bebidas
adocadas, macarrdo instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoito salgado e biscoito

recheado, doces ou guloseimas (BRASIL, 2015).

4.7 Analise Estatistica

Por fim realizou-se analise estatistica na qual o desfecho (inseguranca alimentar)
foi correlacionado com os dados nutricionais, socioeconémico-demograficos, clinicos,
epidemiol6gicos e de frequéncia de consumo alimentar.

Os dados das variaveis continuas foram apresentados em média e desvio padrao e
mediana, percentil 25 e percentil 75. As varidveis categoricas foram apresentadas em
frequéncia e porcentagem.

A comparacgdo entre os grupos nas variaveis numéricas foi realizado por meio do
teste de Mann-Whitney e a ndo normalidade das variaveis verificada pelo teste de Shapiro-
Wilk. Nas variaveis categoricas, o teste Exato de Fisher e Teste de Quiquadrado de Pearson
foram utilizados para verificar a associacao dessas variaveis com o desfecho. O nivel de
significancia adotado foi de neste trabalho foi de 5% (p < 0,05). Foram feitos ajustes com

regressao Poisson para variaveis com p<0,20.

4.8 Aspectos Eticos

O presente estudo seguiu as normas e diretrizes adotadas pelo Conselho Nacional
de Saude, descrita na Resolucdo de numero 466/12, para pesquisas envolvendo seres
humanos. A pesquisa foi realizada com os consentimentos livre e esclarecidos dos individuos
em questdo, assegurando o anonimato como também o direito de desistir a qualquer momento

da pesquisa, sem qualquer prejuizo (BRASIL, 2013b).
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Ressalte-se que cada participante da pesquisa assinou um termo de consentimento
livre esclarecido (TCLE), onde foram apresentados os objetivos da pesquisa, procedimentos
utilizados, riscos e beneficios do estudo (APENDICE B).

Os riscos decorrentes da pesquisa foram minimos. Ocorreu algum
constrangimento ao responder alguma questdo especifica e um pequeno desconforto ao
realizar a afericao da estatura. Estes riscos foram seguramente minimizados em virtude de ser
uma coleta de dados individualizada em sala reservada e realizada por profissional treinado. O
beneficio foi a avaliacdao do estado nutricional, verificando-se a adequacdo do peso e altura
para idade para futuras interveng¢des nutricionais.

Os individuos foram esclarecidos de que ndo eram obrigados a participar contra a
sua vontade, ndo havia custos, nem recompensa financeira. Este projeto foi submetido a
aprovacao do comité de ética em pesquisa do hospital universitario Walter Cantidio da

universidade com niimero do parecer: 3.141.320.

5 RESULTADOS

5.1 Artigo Original: Revista Brasileira de Epidemiologia

Titulo: Fatores associados a Inseguranca Alimentar de pessoas vivendo com HIV/AIDS,

Fortaleza-CE, Brasil.

Title: Factors associated with Food Insecurity in people living with HIV/AIDS, Fortaleza-CE,

Brazil.

RESUMO

Objetivo: Analisar associacdo entre inseguranca alimentar e perfis socioecondmico,
demografico, clinico epidemiolégico, nutricional e alimentar de pessoas que vivem com
HIV/AIDS atendidas na rede publica e residentes em Fortaleza-CE. Métodos: Foram
entrevistados 359 individuos, de julho a dezembro de 2019, em trés unidades de satde da rede
publica, que atendem mais de 60% dos casos notificados de HIV/AIDS do municipio. Foi

aplicado questiondrio para coletar dados antropométricos, socioecondmicos, clinicos
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epidemiol6gicos, alimentares e de inseguranca alimentar, consultado prontudrio para
verificagdo de CD4" e carga viral. Inseguranca alimentar foi verificada através da escala
brasileira de inseguranca alimentar. Os grupos foram comparados com o Teste de
Quiquadrado de Pearson. As varaveis associadas foram incluidas no teste de regressao
multipla de Poisson. Resultades: Dos 359 entrevistados, 51,5% estavam em insegurancga
alimentar, estando inicialmente associada ao sexo feminino, a escolaridade até ensino
fundamental, a renda familiar inferior a dois salarios minimos, ao recebimento de auxilio
financeiro do governo, a fonte de agua para beber da torneira e a contagem de CD4 inferior
499. Consumo do almocgo, verduras e legumes e pratica de atividade fisica estiveram
associados a seguranca alimentar. ApOs os ajustes, a inseguranca alimentar manteve-se
associada ao sexo feminino, e renda menor que dois saldrios minimos. A inseguranca
alimentar manteve-se menor entre os que almocavam. Conclusdo: Mais da metade das
pessoas que vivem com HIV/AIDS estavam em inseguranca alimentar, sendo mais frequente

em mulheres com baixa renda, situacdo que pode contribuir para agravamento da doenca.

Palavras-chave: Seguranca alimentar e nutricional; Direito alimentar; HIV; Sindrome da

imunodeficiéncia adquirida.

ABSTRACT

Objective: To analyze the association between food insecurity and socioeconomic,
demographic, clinical epidemiological, nutritional and food profiles of people living with
HIV/AIDS who are assisted in the public network and residing in Fortaleza-CE. Methods:
359 individuals were interviewed, from July to December 2019, in three public health units,
which serve more than 60% of notified cases of HIV/AIDS in the city. A questionnaire was
applied to collect anthropometric, socioeconomic, clinical epidemiological, food and food
insecurity data, and medical records were consulted for verification of CD4+ and viral load.
Food insecurity was verified using the Brazilian food insecurity scale. The groups were
compared using Pearson's chi-square test. Associated variables were included in the Poisson
multiple regression test. Results: Of the 359 interviewees, 51.5% were food insecure, being
initially associated with the female gender, education up to elementary school, family income

below two minimum wages, receiving government financial assistance, a source of drinking
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water on tap and a lower CD4 count of 499. Consumption of lunch, vegetables and physical
activity were associated with food security. After the adjustments, food insecurity remained
associated with the female gender, and income below two minimum wages. Food insecurity
remained lower among those who ate lunch. Conclusion: More than half of people living
with HIV/AIDS were food insecure, being more frequent in low-income women, a situation

that can contribute to the worsening of the disease.

Keywords: Food and nutrition security; Food law; HIV; Acquired immunodeficiency

syndrome.

INTRODUCAO

A epidemia de HIV/AIDS em seu inicio, em 1981, atingiu grandes centros
urbanos e homens que faziam sexo com homens. Atualmente acomete pessoas de ambos 0s
sexos, de todas as classes sociais e principalmente as que vivem em condicoes de pobreza e
baixa escolaridade."”

Até 2020, no mundo, haviam morrido 690 mil pessoas em decorréncia da infec¢ao
por HIV/AIDS e existiam 37,6 milhdes de pessoas portadoras de HIV, sendo 1,5 milhdo de
Novos casos nesse ano. °

No Brasil, até junho de 2020, foram registrados 1.011.617 casos de AIDS e no
Ceara até 2020 foram registrados 14.647 casos de AIDS e 12.421 casos de HIV, sendo a
Superintendéncia Regional de Satide (SRS) de Fortaleza com a maior taxa de deteccao,
concentrando o maior nimero de casos da Estado.*”

Pessoas que vivem com HIV/AIDS (PVHA) representam um grupo singular e
vulneravel de portadores de uma doenga grave que, embora sem cura, é controlada com
tratamento complexo e de alto custo que, quando feito de forma adequada e permanente,
permite sobrevida equivalente a da populagéo geral.’

Além da prépria doenca e de outros problemas sérios vivenciados por PVHA
como o preconceito social, estas pessoas sofrem com a alta prevaléncia de Inseguranga

Alimentar (IA), inclusive nas suas formas mais graves.®
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A TA é a incerteza do acesso ou a capacidade limitada para adquirir alimentos
seguros, de qualidade, nos aspectos nutricionais, na quantidade suficiente e de forma
socialmente aceitavel, o que acarreta muitas vezes a populagdo a ter experiéncias de fome.’

No mundo todo a IA esta crescendo, até mesmo em paises desenvolvidos, e com o
aumento continuo da populagdo se eleva a demanda por alimentos, o que mobilizou o mundo
para encontrar estratégias que garantam alimentar bilhdes de pessoas, adequadamente.®

Como a IA interfere direta e indiretamente no processo de adoecimento e na
adesdo ao tratamento do HIV, é relevante conhecer os seus fatores associados com o intuito de
posteriormente romper essas associacdes para que o paciente tenha uma vida melhor e maior
sobrevida. Ressalta-se que o Brasil tem poucos trabalhos com esse tema para este publico e
que este é o primeiro trabalho desta magnitude para o municipio do nordeste brasileiro.

O objetivo deste trabalho foi analisar a associacdo ente a IA e os perfis
socioecondmico, demografico, clinico epidemiolégico, nutricional e alimentar de pessoas que

vivem com HIV/AIDS atendidas na rede publica e residentes em Fortaleza-CE.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo observacional, do tipo transversal, analitico com abordagem
quantitativa da Inseguranca Alimentar em PVHA atendidas na rede publica e residentes no
municipio de Fortaleza-CE.

Fortaleza conta com nove servicos ambulatoriais especializados (SAE) e trés
hospitais de referéncias para o atendimento de doencas infecciosas da rede publica de satide.
A pesquisa foi realizada em trés unidades de saide: Hospital Universitario Walter Cantidio,
SAE da Policlinica Jodo Pompeu Lopes Randal (Regional VI) e SAE da UAPS Carlos Ribeiro
(Regional 1), selecionados por atenderem, em conjunto, mais de 60% dos casos notificados de
HIV/AIDS do municipio. A coleta dos dados foi realizada no periodo de julho a dezembro de
2019.

A pesquisa foi realizada com pessoas diagnosticadas com HIV/AIDS em
tratamento ambulatorial que residam em Fortaleza-CE, abordadas no momento anterior ou
posterior a suas consultas de rotina com o médico ou outro profissional de saide. O
diagnostico de AIDS foi estabelecido de acordo com os critérios CDC modificado e

Rio/Caracas’. Foi considerada adesdo ao tratamento quando o paciente tomou a medicacdo
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em pelo menos 95% dos dias nos tltimos trés meses™. A contagem de células CD4+ foi
categorizada em <200, 200 a 499 e >500."

Os participantes foram selecionados por conveniéncia dentre todas as PVHA que
compareceram aos ambulatorios no periodo da pesquisa.

A amostra de PVHA foi determinada utilizando o calculo para populagdes finitas,
com 95% de intervalo de confianca dos dados, 5% de margem de erro e 60% de prevaléncia
obtendo-se como resultado 360 pacientes para serem entrevistados de uma populacao total de,
aproximadamente, 15.353 de PVHA residentes em Fortaleza e atendidas na rede publica. Os
calculos de amostragem foram obtidos através do programa Epi Info versdo 7.

Foram incluidos para a pesquisa os individuos diagnosticados com HIV/AIDS de
ambos os sexos, maiores de 18 anos que estavam em acompanhamento ambulatorial na rede
publica, tinham resultados de exames de CD4 e/ou carga viral e que residam em Fortaleza-
CE.

Foram excluidos do estudo os pacientes gestantes, moradores que residam no
mesmo domicilio de participante ja selecionado, pacientes diagnosticadas no dia entrevista,
sem registro de CD4" e carga viral simultaneamente e aqueles que ndo finalizaram a
entrevista.

Foram coletadas varidveis antropométricas (peso, altura, IMC), demogréaficas
(sexo, idade, situagdo civil, residéncia, raca/cor), socioeconomicas (religido, escolaridade,
profissao, renda domiciliar, auxilio financeiro do governo, tipo de moradia, fonte agua, alcool,
drogas, atividade fisica), clinicas epidemioldgicas (CD4+, carga viral, tempo de diagnéstico
HIV e AIDS, tempo de tratamento, adesdao ao tratamento, comorbidades), frequéncia de
consumo alimentar (consumo no dia anterior de feijao; frutas frescas; verduras e/ou legumes;
hambtrguer e/ou embutidos; bebidas adocadas; macarrdo instantaneo, salgadinhos de pacotes
ou biscoito salgado; e biscoito recheado, doces ou guloseimas) e IA (seguro, IA leve, 1A
moderada, IA grave). A varidvel dependente foi a IA e as demais varidveis eram
independentes.

A coleta de dados seguiu a metodologia proposta por Costa et al. (2018) e coletou
dados do prontudrio e de entrevista com questiondrio estruturado'®. No prontudrio foram
coletadas informacoes sobre contagem de CD4" e carga viral. Durante a entrevista, realizada
em sala reservada do ambulatério por profissional treinado, foi aplicado um questionério

estruturado em duas etapas.
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No primeiro momento, foi aplicado o questionario com perguntas relacionadas as
condicGes socioecondmicas, demogréficas, clinicas e epidemioldgicas para caracterizar a
populacao de estudo.

Nesta etapa classificou-se a localizagdo da moradia por regional, em que a
regional zero é o centro da cidade, dividiu-se a faixa etaria em grupos de 20 em 20 anos, a
situacdo conjugal em com companheiro e sem companheiro, a escolaridade em ndo
alfabetizado, com estudo até o ensino fundamental e com ensino médio e/ou superior e a
renda foi dividida por salarios minimos (SM).

As medicacdes foram catalogadas em letras de A a F para facilitar as andlises, em
que o esquema A era composto pela medicacdo lamivudina, tenofovir e efavirenz, o esquema
B tinha o tenofovir, lamivudina e dolutegravir, o esquema C continha o abacavir, darunavir,
ritonavir e lamivudina, o esquema D era composto por atazanavir, ritonavir e lamivudina, o
esquema E continha atazanavir, lamivudina e tenofovir, no esquema F faziam parte as
medicagOes abacavir, dolutegravir e tenofovir e os demais esquemas de medicamentos foram
inclusos na categoria outros.

A segunda etapa foi a verificacdo da IA através da Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar (EBIA), composta de 15 perguntas de sim ou ndo, cada resposta sim é
um ponto e cada resposta nao € zero pontos. A escala atesta a seguranca alimentar (zero
pontos) e classifica a inseguranca em leve (de um a cinco pontos), moderada (de seis a dez
pontos) e grave (de onze a quinze pontos).°®

A terceira etapa foi a avaliacdao da frequéncia do consumo alimentar que fez uso
do marcador de consumo alimentar do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN) referente a alimentagdo do dia anterior®,

Na andlise estatistica, correlacionou-se o desfecho (inseguranca alimentar) as
variaveis nutricionais, socioecondmicas, demogréaficas, clinicos e epidemiol6gicas. Os dados
das varidveis continuas foram apresentados em mediana, percentil 25 e percentil 75. As
variaveis categoricas foram apresentadas em frequéncia e percentual.

A comparacgao entre 0s grupos nas variaveis numéricas foi realizada por meio do
teste de Mann-Whitney e a ndo normalidade das variaveis verificada pelo teste de Shapiro-
Wilk. Nas variaveis categoricas, o teste Exato de Fisher e Teste de Quiquadrado de Pearson

foram utilizados para verificar a associacdo das variaveis independentes com o desfecho. O
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nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05). Foram feitos ajustes com regressao Poisson
para variaveis com p<0,20.

O presente estudo seguiu as normas e diretrizes adotadas pelo Conselho Nacional
de Sautde, descrita na Resolucao N° 466/12, para pesquisas envolvendo seres humanos. A
pesquisa foi realizada com o consentimento livre e esclarecido dos individuos, assegurando o
anonimato como também o direito de desistir a qualquer momento da pesquisa, sem qualquer
prejuizo.™

Este projeto foi submetido a aprovacao do comité de ética em pesquisa do hospital
universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceard com ntimero do parecer:

3.141.320.

RESULTADOS

Do total de 359 pacientes entrevistados, 186 (51,5%) estavam em IA (Tabela 1). O
diagnostico de TA esteve associado as variaveis sexo, escolaridade, renda, auxilio financeiro
do governo, fonte de agua da torneira, contagem de células T CD4+, consumo do almocgo,
consumo de verduras e legumes e pratica de atividade fisica (Tabela 2 e 3) (p<0,05).

Entre os entrevistados, 98 (27,3%) eram mulheres, 68 (69,4%) estavam em IA e
30 (30,6%) em SA. Dos 261 (72,7%) homens entrevistados 117 (44,8%) estavam em IA e 144
(55,2%) em SA (p<0,05). A IA foi mais frequentes entre as mulheres (p<0,001) (Tabela 2).

Dos 84 (23,4%) pacientes com escolaridade até nivel fundamental, 56 (66,7%)
estavam em IA e 28 (33,3%) em SA. Dos 265 (76,6%) pacientes com nivel médio ou superior,
129 (46,9%) estavam em IA e 146 (53,1%) em SA (p<0,005). A escolaridade mostrou-se
associada com o desfecho (p<0,006) em que IA foi mais frequente entre os pacientes com
estudo até nivel fundamental.

Das 39 (10,9%) pessoas com renda abaixo de um SM, 31 (79,5%) estavam em [A
e 8 (20,5%) em SA. Das 208 (57,9%) pessoas com renda maior ou igual a um SM e abaixo de
dois SM, 124 (59,6%) estavam em IA e 84 (40,4%) em SA. Das 68 (18,9%) pessoas com
renda maior ou igual a dois SM e abaixo de quatro SM, 23 (33,8%) estavam em IA e 45
(66,2%) em SA. Das 44 (12,3%) pessoas com renda superior ou igual a quatro SM, 7 (15,9%)

estavam em IA e 37 (84,1%) em SA. A renda mostrou-se associada a IA (p <0,001), em que a
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IA foi mais prevalente entre os individuos com renda inferior a um SM e com renda entre um
e dois SM.

Dos 98 (27,3%) que recebem auxilio financeiro do governo, destes 68 (69,4%)
estavam em IA e 30 (30,6%) em SA. Dos 261 (72,7%) que ndo recebiam auxilio financeiro do
governo 117 (44,8%) estavam em IA e 144 (55,2%) estavam em SA. Receber auxilio
financeiro do governo esteve associado a IA (p<0,001).

Dos 63 (17,6%) que tem a fonte de agua para beber da torneira, 40 (65,5%)
estavam em IA e 23 (36,5%) em SA. Dos 296 (82,5%) que tinham outras fontes de dgua para
beber, 145 (49,0%) estavam em IA e 151 (51,0%) estavam em SA. O uso da agua da torneira
como fonte para beber apresentou associacado significativa com o diagnéstico de TA (p=0,036).

A contagem de células T CD4+ < 200 mostrou-se associada ao desfecho (p =
0,045).

Dos 174 (48,5%) praticantes de atividade fisica, 76 (43,7%) estavam em IA e 98
(56,3%) em SA. Dos 185 (51,5%) que ndo praticavam atividade fisica, 109 (58,9%) estavam
IA e 76 (41,1%) em SA. A IA foi menos frequente entres os praticantes de atividade fisica
(p=0,004).

A auséncia de almoco no dia anterior esteve associada a IA (6,5%, n=12)
(p=0,001).

Dos 180 pacientes (50,1%) que consumiram verduras e/ou legumes no dia
anterior, 77 (42,8%) estavam em IA e 103 (57,2%) em SA. Dos 179 (49,9%) que ndo
consumiram verduras e/ou legumes no dia anterior, 108 (60,3%) estavam em IA e 71 (39,7%)
em SA. A TA foi menos frequentes entres aqueles consumiram verduras e/ou legumes
(p=0,004).

Apobs os ajustes com regressao Poisson, somente as varidveis sexo, renda e
consumo da refeicdo principal, almogo, permaneceram associados ao desfecho de TA (Tabela
4).

A TA manteve-se mais prevalente entre as mulheres (RP= 1,08), nos individuos
que recebiam menos de um salario-minimo (RP=1,37) e de um a dois salarios minimos
(RP=1,31). A TA manteve-se menos prevalentes (RP =0,8) entre aqueles que almogaram no

dia anterior.

DISCUSSAO
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Mais da metade das PVHA atendidas pela rede publica em Fortaleza (CE) - Brasil
estavam em IA, sendo essa variavel inicialmente associada ao sexo, renda, escolaridade,
recebimento de auxilio financeiro do governo, fonte de agua da torneira, auséncia do consumo
do almoco, verduras e legumes, pratica de atividade fisica e contagem de células T CD4+.

Considerados preditores para a IA, a baixa escolaridade e a baixa renda familiar,
juntamente com o HIV/AIDS se tornaram uma ameaca a seguranca alimentar, desde o final
dos anos 80 e inicio dos anos 90”.

E valido destacar que a inseguranca alimentar e o estado nutricional em PVHA
estdo relacionados com reducdo da adesdao e da resposta a terapia antirretroviral, com
consequente diminuicdo de células de defesa (CD4), com aumento da carga viral e das
infeccOes oportunistas. Ademais, a infeccdo por HIV pode acentuar os impactos
socioecondmicos na vida das pessoas, acelerando a progressdao da doenca e diminuindo os
indices de sobrevivéncia individual”®.

Este estudo ndo encontrou associacdo da IA com a adesdo ao tratamento ou
aumento da carga viral. Encontrou-se associacdo da IA com a reducao das células T CD4+
como também com a renda, escolaridade e fonte de agua da torneira (medida indireta do nivel
economico), sugerindo que o virus pode estar acentuando 0s impactos socioecondmicos na
vida destas PVHA.

A baixa renda e escolaridade foram associadas a IA tanto neste estudo quanto nos

261216 como nos do exterior'”'*'%*°, Em concordancia encontrou-se que a

outros brasileiros
maioria das pessoas em IA recebiam auxilio financeiro do governo, que é condizente pois
essas pessoas sdo de baixa renda ou estdo desempregadas para serem elegiveis para o
programa de transferéncia de renda®. O intrigante é que, apesar de receber o auxilio financeiro
do governo, essas pessoas ainda continuam em IA, o que pode significar que é insuficiente,
que foi recentemente adquirido, que precisa ser dividido com outros familiares ou mesmo que
é utilizado de forma inadequada. Dados do tltimo Inquérito Nacional sobre IA no contexto da
pandemia da covid-19 no Brasil — VIGISAN apontaram elevada proporcao de IA

moderada/grave nos domicilios em que as pessoas entrevistadas solicitaram e receberam

parcelas do auxilio emergencial'.
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Em relagdo as caracteristicas demograficas, encontrou-se que as mulheres tém
maior IA, fato que se repete nos outros estudos®"'®*' e no VIGISAN em que a IA moderada e
grave foi maior entre as mulheres'.

A TA acomete mais as mulheres que vivem com HIV/AIDS, configurando uma
epidemia paralela, devido a discriminacdo sexual, pobreza e auséncia de apoio como chefe de
familia. O HIV/AIDS intensifica a IA, por causar debilidade dos membros da familia e por
diminuir a capacidade econdmica individual e familiar®.

Quanto as questdes nutricionais esperava-se que haveria associacdo da IA com o
estado nutricional, principalmente com a desnutricio e com a ma alimentagdo expressa no
consumo de doces, gorduras trans, frituras, sal e ndo consumo de frutas, verduras, legumes e
feijoes, mas somente foi encontrada associacdo com o baixo consumo de verduras e legumes e
o ndo consumo do almoco, o que ja é indicativo de pouca diversidade alimentar.

Estudos similares chegaram aos mesmos resultados, mostrando a associagdo entre
o ndo consumo de vegetais e a IA* e de diversidade alimentar inadequada e IA*. Esses
resultados eram esperados pois a prépria infeccdo pelo virus aumenta as necessidades
metabolicas e esta associada a ma absorcdao de gorduras e carboidratos, o que piora a relagao
entre a desnutricdo e a progressao da doenca. Ademais, PVHA tém risco elevado para
desnutricao devido a reducdo da ingestdo de energia, por causa da anorexia e da saciedade
precoce; aos efeitos sistémicos das coinfeccdes; da degluticdo prejudicada por infeccdes
oportunistas orais; e a incapacidade progressiva, o que leva ao desemprego e
consequentemente a dificuldade em adquirir alimentos®.

A baixa diversidade alimentar é frequente nas populacées com IA, ja tendo sido
identificada até mesmo como preditora de dietas de baixa qualidade, em que os individuos
buscam produtos mais baratos, de baixa qualidade e muitas vezes com variedade limitada.
Assim a falta de diversidade dietética trazendo riscos de deficiéncias nutricionais, incluindo a
fome oculta e a imunossupressdo associada.”

A reducdo de grupos alimentares como frutas, hortalicas, leites e derivados,
comumente encontrada em pessoas com IA, traz consigo redugdo de vitaminas como A, C e
E, e minerais como calcio, magnésio e potassio, além de fibras, o que aumenta o risco de
doencas cardiovasculares, elevar os niveis de colesterol e diminui a eficiéncia do sistema

imune®.
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Uma alimentacdao saudavel é essencial para as PVHA, ja que o consumo de
alimentos e nutrientes de forma adequada melhora o funcionamento do organismo, preserva a
imunidade e melhora a tolerdncia a medicagdo, assim prevenindo seus efeitos colaterais, além
de favorecer o desempenho fisico e mental do individuo®**.

A atividade fisica também é essencial para manter o bem-estar e a saide da
populacdo. A auséncia de préatica de atividade fisica esteve associada a IA neste estudo,
prevalecendo em sedentarios. Apds ajustes, a atividade fisica ndo manteve a associagdo.
Entretanto ndo foram encontrados outros trabalhos que tivessem identificado associagado
estatistica entre essas duas variaveis. Costa et al. (2018) foram os unicos que testaram a
associacdo entre a pratica de atividade fisica e IA em PVHA, mas também ndo encontrou
significancia estatistica'.

As demais variaveis: regional de localizagdo na cidade, orientacdo sexual, tempo
de diagnostico de HIV e AIDS, tempo e tipo de tratamento, adesdo ao tratamento, presenca da
AIDS e comorbidades, uso de drogas e bebidas alcoolicas, estado nutricional, ma alimentacao
expressa no consumo de doces, gorduras trans, frituras, sal e no ndo consumo de frutas e
feijoes ndo se associaram a IA neste estudo, apesar de ser esperado associagao entre elas.

Ao comparar os dados encontrados neste estudo com os dados nacional da
Pesquisa de Orcamento Familiar (POF), a IA (51,53%) foi maior que a nacional (36,7%) de
2017-2018 e similar a do Nordeste do pais (50,3%)*. Destaca-se que a prevaléncia de IA
encontrada nesse estudo foi menor que a encontrada pelo Inquérito Nacional sobre IA no
contexto da pandemia da covid-19 no Brasil - VIGISAN, realizada em 2020, que encontrou
55,2% dos domicilios nessa mesma condi¢do'®. Considerando que a pandemia piorou as
condi¢des de vida do brasileiro, deixando as pessoas desempregadas e com fome e se este
estudo tivesse sido realizado no periodo pandémico possivelmente haveria prevaléncia maior
de IA do que a encontrada.

Dos quatro estudos nacionais de IA em PVHA disponiveis na literatura brasileira,
dois apresentam resultados concordantes com os deste estudo (51% em Limeira-SP e 47,3%
em Fortaleza) e outros dois discordam, um encontrou menor IA (35,9% em Brasilia) e o outro
maior (66,5% na Paraiba)*®'>2,

Observou-se que a regido de residéncia influencia na IA, pois locais menos
favorecidos como a regidao Nordeste apresentaram maior IA e é menor em lugares onde as

condicoes de vida sdo melhores como Brasilia (regido centro-oeste). Tal realidade foi
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corroborada pela VIGISAN em que o Norte e Nordeste concentraram domicilios com menor
proporcdo de seguranca alimentar e maior de IA moderada e grave. Essas regioes tiveram de
trés e duas vezes mais domicilios expostos a forma mais grave de IA, respectivamente'®,

Ao analisar os niveis de IA verificou-se que os valores encontrados ndo seguem
nem os achados nacional e nem o da regido, estando a inseguranca leve acima dos niveis
encontrados na regidao Nordeste (29,8%) e a inseguranca moderada e grave abaixo (13,4% e
7,1% respectivamente) (POF, 2018). Interessante que a IA grave (3,34%) esta abaixo da
nacional (4,6%) e dos estudos brasileiros (10,7% - Fortaleza, 16,5% - Brasilia, 17,6% -
Paraiba)®'>'>?’,

As limitacOes deste estudo incluem a amostra por conveniéncia e o estudo ser do
tipo transversal e ter causalidade reversa. Entretanto, salienta-se que os achados desta
pesquisa possibilitam que outros pesquisadores formulem as proprias hipdteses para analise
de causalidade. Outra limitacdo foi a anélise do consumo alimentar por frequéncia de
consumo.

O estudo deste tema contribui para subsidiar a implementacdo de estratégias de
saude publica especificas e resolutivas para essa populacdo, tornando as intervengoes de
seguranca alimentar e nutricional um componente dos programas de cuidados e apoio as
PVHA.

Abordar a TA deve tornar-se parte integrante do tratamento do HIV, consistente
com o objetivo de apoiar individuos infectados pelo HIV no atendimento de necessidades
basicas, como alimentacao e moradia, garantindo, deste modo, um cuidado integral, principio
do Sistema Unico de Satide (SUS).

Ser mulher, com renda inferior a dois salarios-minimos e sem o consumo do
almogo é o pior cenario da IA nesta populacao. A IA piora as condig¢des de vida das PVHA,
que sdo reconhecidamente vulneraveis, marginalizadas e estigmatizadas. A dificuldade para
obter renda e alimentos, além de lidar com os problemas da prépria doenca, faz com que estas
pessoas passem por experiéncias de fome. Diante da importante relacdo existente entre IA e

HIV/AIDS é essencial intervir nesse ciclo vicioso.
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Tabela 1 — Inseguranca alimentar, segundo escala brasileira de inseguranca alimentar, de
pessoas que vivem com HIV/AIDS. Fortaleza, 2021.

Diagnostico de Seguranca Alimentar N %

Seguranca alimentar 174 48,47%

Inseguranca alimentar 185 51,53%
Leve 136 37,88%
Moderada 37 10,31%
Grave 12 3,34%

Tabela 2 — Analise bivariada entre os dados socioeconomicos, demograficos, clinicos
epidemiolégicos dados nutricionais, consumo alimentar e diagnostico de inseguranca
alimentar de PVHA. Fortaleza, 2021.

Total de  Seguranca Inseguranca

Variavel Individuos Alimentar Alimentar RP Valor
(359) (174) (185) bruta IC 95% de p

n % n % n %

SER* 0,226¢

0 10 28 8 4,6 2 1,1 0,39 0,11-1,40

1 67 18,7 32 184 35 18,9 1,02 0,70-1,49

2 41 114 20 115 21 11,4 1,00 -

3 56 15,6 29 16,7 27 14,6 0,94 0,63-1,41

4 53 14,8 23 13,2 30 16,2 1,11 0,76-1,62

5 81 225 33 19,1 48 25,9 1,16 0,82-1,64

6 51 14,2 29 16,7 22 11,9 0,84 0,55-1,30

Faixa etaria 0,418c

19a39 204 56,8 104 59,8 100 54,1 0,76 0,50-1,16

40 a 60 141 393 65 37,4 76 41,1 0,84 0,55-1,28

> 60 anos 14 39 5 2,9 9 49 1,00 -

Sexo <0,001c

Feminino 98 273 30 17,2 68 36,8 1,54 1,28-1,86

Masculino 261 72,7 144 828 117 63,2 1,00

Orientacao sexual 0,183c

Heterosexual 149 415 66 37,9 83 44,9 1,00 -

Homosexual 210 58,5 108 62,1 102 55,1 0,87 0,71-1,07

Situacao conjugal 0,319c

Com companheiro 91 25,3 40 23,0 51 27,6 1,00 -

Sem companheiro 268 74,7 134 77,0 134 72,4 0,89 0,72-1,11

Raca cor 0.843c

Amarela/Branca 74 20,6 35 20,1 39 21,1 1,00 -

Indigena 3 08 1 0,6 2 1,1 1,41 0,61-3,25

Parda/Negra 282 78,6 138 79,3 144 77,8 1,08 0,83-1,41

Religiao 0,369c

Catolica 172 90 51,7 82 44,3 1,00 -

Evangélica 68 30 17,2 38 20,5 0,93 0,68-1,26



Outros

Escolaridade

Nao alfabetizado

Até nivel fundamental
Nivel médio ou
superior
Escolaridade do
chefe de familia

N3o alfabetizado

Até nivel fundamental
Nivel médio ou
superior

Casa propria

Sim

Nao

Renda

<1SM

1SM -2 SM

2 SM -| 4 SM

> 4 SM

Recebe auxilio
financeiro do governo
Sim

Nao

Fonte de agua
mineral

Sim

Nao

Fonte de agua da
torneira

Sim

Nao

Fonte de agua poco
profundo

Sim

Nao

AIDS**

Sim

Nao

Contagem de células
CD4+***

<200

200 |-- 499

>500

Tempo de diagnostico
HIV (anos)

119

11
73

275

15
108

236

215
144

39
208
68
44

212
147

306
53

63
296

12
347

174
179

10
94
248

3,1
20,3

76,6

4,3
30,1

65,7

59,9
40,1

10,9
57,9
18,9
12,3

59,1
40,9

85,2
14,8

17,5
82,5

3,3
96,7

49,3
50,7

2,8
26,7
70,5

54

3
25

146

45

123

112
62

84
45
37

30
144

152
22

23
151

167

79
91

53
114

31,0

1,7
14,4

83,9
3,4
25,9
70,7

64,4
35,6

4,6
48,3
25,9
21,3

17,2
82,8

87,4
12,6

13,2
86,8

4,0
96,0
46,5

53,5

1,2
31,4
67,5

2-8.6

65

48

129

63

113

103
82

31
124
23

68
117

154
31

40
145

180

95
88

41
134

4,2

35,1

4,3
25,9

69,7

4,9
34,1

61,1

55,7
44,3

16,8
67,0
12,4
3,8

36,8
63,2

83,2
16,8

21,6
78,4

2,7
97,3

51,9
48,1

4,4
22,4
73,2

0,95

1,55
1,40

1,00

1,25
0,87

1,00

1,00
1,19

4,97
3,75
2,13
1,00

1,00
2,48

1,00
1,16

1,00
0,77

1,00
1,25

1,11
1,00

1,48
0,81
1,00

0,74-1,22

1,06-2,27
1,14-1,73

0,81-1,93
0,67-1,13

0,97-1,45

2,49-10,0
1,88-7,46
0,10-4,53

2,00-3,07

0,90-1,49

0,62-0,96

0,63-2,45

0,91-1,36

1,06-2,06
0,62-1,04

45

<0,006¢

0,158c

0,093c

<0,001c

<0,001c

0,272c

0,036¢

0,487c

0,307c

0,045c

0,826b



Tempo de diagnostico
AIDS (anos)
Tempo de tratamento
(anos)
Tipo de medicacao
Esquema A
Esquema B
Esquema C
Esquema D
Esquema E
Esquema F
Outros
Adesao ao
Tratamento

Sim

Nao
Comorbidades

Sim

Nao
Uso de bebida
alcoodlica
Sim
Nao
Uso de drogas
Sim
Nao
Pratica de atividade
fisica
Sim
Nao
Diagnéstico
nutricional
Desnutricdo
Eutrofia
Sobrepeso/Obesidade
Consome o desjejum
Sim
Nao
Consome o lanche da
manha
Sim
Nao
Consome o almoco
Sim
Nao
Consome o lanche da
tarde
Sim

82
163
23
12

69

315

44

182

177

166

193

74

285

174
185

21
139
199

331
28
152
207
347
12

271

22,9
45,4
6,4
3,3
1,4
1,4
19,2

87,7
12,3
50,7
49,3
46,2
53,8
20,6

79,4

48,5
51,5

5,9
38,7
55,4

92,2
7,8
42,3
57,7
96,7
3,3

75,5

5

158
17

83
91
86

88

31
143

98
76

8
70
96

162
12
82
92

174

0

135

2-10 5

2-7

24,1
43,1
4,6
5,2
1,1
1,1
19,3

90,3
9,7
47,7
52,3
49,4
50,6
17,8
82,2

56,3
43,7

4,6
40,2
55,2

93,1
6,9
47,1
52,9
100
0,0

77,6

4

40
88
15
3
3
3
36

157
27
99
86
80

105
43

142

76
109

13
69
103

169
16
70

115

173
12

136

2,25-8
2-8

21,6
47,6
8,1
1,6
1,6
1,6
19,1

85,3
14,7
53,5
46,5
43,2
56,8
23,2
76,8

41,1
58,9

7,0
37,3
55,7

91,4
8,6
37,8
62,2
93,5
6,5

73,5

1,00
1,11
1,34
0,51
1,23
1,23
1,07

1,00
1,22
1,12
1,00
0,89
1,00
1,17

1,00

1,00
1,35

1,25
1,00
1,04

1,00
1,12
1,00
1,21
1,00
2,01

1,00

0,85-1,44
0,92-1,94
0,19-1,40
0,58-2,6
0,58-2,6
0,78-1,47

0,94-1,58
0,92-1,37

0,72-1,09

0,93-1,46

1,10-1,66
0,86-1,82

0,84-1,30

0,80-1,57

0,98-1,49

1,81-2,23

46

0,283b

0,826b
0,378c

0,163c

0,271c

0,240c

0,204c

0,004c

0,575¢

0,536¢

0,075c

0,001c

0,370c



Nao

Consome o jantar
Sim

Nao

Consome a ceia
Sim

Nao

Consumiu feijao,
ontem?

Sim

Nao

Consumiu frutas
frescas, ontem?
Sim

Nao

Consumiu verduras
e/ou legumes, ontem?
Sim

Nao

Consumiu
hamburguer e/ou
embutidos, ontem?
Sim

Nao

Consumiu bebidas
adocadas, ontem?
Sim

Nao

Consumiu macarrao
instantaneo,
salgadinho ou
biscoito salgado,
ontem?

Sim

Nao

Consumiu biscoito
recheado, doces ou
guloseimas, ontem?
Sim

Nao

88

339
20

88
271

272
87

196
163

180
179

98
261

277
82

56
303

46

24,5

94,4
5,6

24,5
75,5

75,8
24,2

54,6
45,4

50,1
49,9

27,3
72,7

77,2
22,8

15,6
84,4

12,8

39

163
11

50
124

137
37

102
72

103
71

44
130

134
40

31
143

25

22,4

93,7
6,3

28,7
71,3

78,7
21,3

58,6
41,4

59,2
40,8

25,3
74,7

77,0
23,0

17,8
82,2

14,4

49

176

38
147

135
50

94
91

77
108

54
131

143
42

25
160

21

313 87,2 149 85,6 164

26,5

95,1
4,9

20,5
79,5

73,0
27,0

50,8
49,2

41,6
58,4

29,2
70,8

77,3
22,7

13,5
86,5

11,4
88,6

1,11

1,00
0,87

1,00
1,26

1,00
1,16

1,00
1,16

1,00
1,4

1,10
1,00

1,01
1,00

0,85
1,00

0,87
1,00

0,89-1,38

0,53-1,42

0,97-1,64

0,93-1,44

0,95-1,42

1,15-1,73

0,88-1,36

0,79-1,28

0,62-1,15

0,62-1,22

47

0,547c

0,071c

0,203c

0,137c

0,001c

0,407c

0,949c¢

0,262c

0,393c

Dados expressos em n(%) e Mediana (percentil 25 — percentil 75). b: Teste de Mann-Whitney.

c: Teste Quiquadrado de Pearson; d: Teste exato de Fisher.

*Secretaria Executiva Regional de Residéncia.
**Total de 353 com registro de diagndstico de AIDS ou ndo.

***Total de 352 pacientes tinha CD4+ registrado no prontuario.
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Tabela 3 — Modelo de regressdao de Poisson ajustado com as varidveis significativas nas

analises univariadas e diagnostico de inseguranca alimentar de pessoas que vivem com
HIV/AIDS. Fortaleza, 2021.

Variaveis RP(IC95%) p
Escolaridade

Até nivel fundamental 1,02 (0,94 - 1,1) 0,724
Nao analfabeto 1,02 (0,89 — 1,16) 0,819
Nivel médio ou superior Referéncia

Renda

<1SM 1,37 (1,2 - 1,56) <0,001
1 SM --| 2SM 1,31 (1,18 — 1,46) <0,001
2 SM --| 4 SM 1,13 (1-1,28) 0,056
>4 SM Referéncia

CD4

<200 1,05 (0,91 - 1,21) 0,479
200 |-- 499 0,94 (0,88 — 1,02) 0,127
>500 Referéncia

Sexo Feminino 1,08 (1,01 - 1,16) 0,027
Recebe auxilio do Governo 1,06 (0,98 — 1,14) 0,138
Agua da torneira 1,06 (0,98 — 1,14) 0,149
Almoco 0,8 (0,74 - 0,86) <0,001
Ontem vocé consumiu verduras e/ou legumes? 0,95 (0,89 — 1,02) 0,144
Pratica de Atividade Fisica 0,96 (0,9 — 1,03) 0,254

Desfecho: Insegurancga alimentar. RP: Razao de Prevaléncia
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6 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo apresentam uma elevada prevaléncia de inseguranca
alimentar para a populacdo de pessoas que vivem com HIV/AIDS investigada.

Contata-se que os quesitos como escolaridade, fonte de 4gua da torneira, consumo
de verduras e/ou legumes, ndo praticar atividade, receber auxilio financeiro do governo, baixo
CD4+, somente apresentam associacdo na analise bivariada, mas ndo permanecem associados
apos os ajustes estatisticos. Os fatores que se mantém associados apo6s ajustes sao o sexo,
renda e o ndao consumo de almoco.

A alta prevaléncia de IA nas PVHA intensifica as dificuldades vivenciadas por
esta populacdo, aumentando sua vulnerabilidade. Intervir no ciclo inseguranca - HIV é de
suma importancia para as PVHA, para melhorar a qualidade de vida, evitar que essas pessoas
venham a ter experiéncia de fome, e até mesmo reduzir o estigma e a marginalizacdo desta
populacao.

O estudo deste tema contribui para subsidiar a implementagdo de estratégias de
saude publica especificas e resolutivas para essa populacdo, tornando as intervencoes de
seguranca alimentar e nutricional um componente de programas de cuidados e apoio as
PVHA.

Recomenda-se incluir a avaliacdo de inseguranca alimentar como critério de
auxilio para esta populacdo como também sensibilizar e treinar profissionais para identificar
[A, como também encaminhar os pacientes para avaliacdo do assistente social e do
nutricionista ou mesmo incluir estes profissionais na equipe de triagem. Para atender essa
demanda é necessario a contratacdo de pessoal para ndo sobrecarregar a equipe existente.
Além disso é preciso viabilizar empregos e alimentos para esta populacdo, principalmente
aqueles que sofrem da forma grave de inseguranca.

Abordar a TA deve tornar-se parte integrante do tratamento do HIV, consistente
com o objetivo de apoiar individuos infectados pelo HIV no atendimento de necessidades
basicas, como alimentacdo e moradia, garantindo, deste modo, um cuidado integral, principio

do Sistema Unico de Satde (SUS).
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APENDICE A - QUESTIONARIO ESTRUTURADO

BLOCO A) DADOS ANTROPOMETRICOS, CLINICOS EPIDEMIOLOGICOS,
SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

N° do questionario: Data: /1 Telefone:( ) -

I - Dados Antropométricos:
1 Peso: 2 Altura: 3 IMC:
IT — Dados de Identificacao:

4 Iniciais do Nome: 5N° do prontuario:
6Bairro: Cidade:
Data de nascimento: /] 7 Idade: anos

8 Sexo: 1 Masculino

2 Feminino
9 Orientacdo Sexual:
1 Heterossexual

2 Homossexual 2.1 1 Lésbica 2 Gay 3 Bissexual 4 Travestir 5 Outros

10 Situacdo civil: 1 Solteiro 3 Divorciado
2 Casado 4 Vitvo 5 Outros:
11 Raca/Cor: 1 Branca 2 Parda 3 Negra 4 Amarela 5 Outras:

ITI — Dados sécio-economicos:

12 Religido: 1 Catdlico 2 Evangélico 3 Outros:

13 Escolaridade: 1 Nao Alfabetizado 5 Médio Incompleto
2 Alfabetizado 6 Médio Completo

3 Fundamental Incompleto 7 Superior Incompleto
4 Fundamental Completo 8 Superior Completo
14 Vocé é o chefe de familia?: 1 Sim 2 Nao
14.1 Se ndo qual a escolaridade do chefe de familia:

15 Qual a sua profissao:

15.1 1 Empregado 2 Desempregado
3 Aposentado
3.1 1 Invalidez pela doenca 2 Tempo de servico 3 Idade 4 Outras:
4 Outros:

16 Vocé Mora em casa propria: 1 Sim 2 Nao
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17 Qual o ntimero de pessoas que moram no domicilio:___adultos___ criangas e/ou
adolescentes
18 Renda mensal domiciliar: 1 <% S.M. 2 >%e<1S.M.

3 21e<1%SM. 4 >1%e<2S.M.

5 >2S.M. 6 Outros: ___ S. M.

19 Recebe auxilio financeiro do governo: 1 Sim 2 Nao
19.1 Qual auxilio? 1 Bolsa Familia 2 Auxilio Doenca 3 Cesta Basica 4 Outros:
20 Qual a fonte de agua para beber:

1 Agua mineral (garrafio)

2 Agua da torneira — 2.1 1 Filtrada 2 Fervida 3 Natural

3 Poco profundo - 3.1 1 Filtrada 2 Fervida 3 Natural

4 Rio/Acude

21 Vocé faz uso de bebida alcodlica: 1 Sim 2 Ndo 21.1 Qual?
22 Vocé faz uso de outras drogas: 1 Sim 2 Nao  22.1 Qual?

23 Vocé pratica atividade fisica: 1 Sim 2 Nao

23.1 Qual: 23.2Frequéncia (semanal):____ 23.3Duracgao (min): __
IV — Dados clinicos epidemiolégicos:

24 Contagem de CD4: células/mm? 25 Carga viral:

26 Tempo de diagnostico de HIV: anos/meses

27 Tempo de diagnostico de AIDS: anos/meses

28 Tempo de diagnostico entre HIV e AIDS: anos/meses

29 Tempo de uso de TARV anos/meses

30 Tipo de esquema de TARV

31 Voceé ja deixou de tomar a medicacdo alguma vez? 1 Sim 2 Nao

31.1 Se sim quantos dias deixou de tomar a medicdo no ultimo més? _____

31.2 Os dias foram seguidos? 1 Sim 2 Nao

31.3 E nos ultimos 3 meses

32 Voceé teve reacdo adversa a medi¢do nos ultimos 3 meses: 1 Sim 3 Nao

32.1 Qual reagdes? 1 Dor de Cabeca 2 Ndauseas 3 Vomitos 4 Falta de Apetite
5 Dor Abdominal 6 Diarreia 7 Tontura 8 Alteracdo no paladar
9 Aftas 10 Outras:

33 Vocé tem alguma outra doenca?
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1 Diabetes 2 Hipertensdao 3 Disfagia 4 Depressdao 5 Tuberculose 6 Lipodistrofia 7
Doenca Renal 8 Candidiase Oral 9 Outras:

34 Vocé tem alguma alergia ou Intolerancia Alimentar 1 Sim 2 Nao

34.1 Qual:

35 Vocé possui alguma aversao Alimentar: 1 Sim 2 Nao

35.1 Qual:

36 A doenca interferiu na sua renda: 1 Sim 2 Nao

36.1 Se sim porque:

37 A doenga interferiu na capacidade de trabalho: 1 Sim 2 Nao

37.1 Se sim porque:
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BOLOC B) ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANCA ALIMENTAR

Itens das escalas de medida domiciliar da seguranca alimentar (MEDEIROS et al.,

2017).
Questdes Respostas e Pontuacao
1- Nos tltimos 3 meses, a Sr.(a) teve a preocupacdo de que a comida na sua casa | Sim 01
acabasse antes que Sr.(a) tivesse condi¢ao de comprar mais comida? Nao 02
Nao Sabe 98
2- Nos ultimos 3 meses, a comida acabou antes que a Sr.(a) tivesse dinheiro para | Sim, 01
comprar mais? Nao 02
Nao Sabe 98
3- Nos ultimos 3 meses, a Sr.(a) ficou sem dinheiro para ter uma alimentacdo | Sim 01
saudavel e variada? Nao 02
Nao Sabe 98
4- Nos ultimos 3 meses, a Sr.(a) ou algum adulto em sua casa diminuiu, alguma | Sim 01
vez, a quantidade de alimentos nas refei¢des ou pulou refei¢oes, porque ndo havia | Nao 02
dinheiro suficiente para comprar a comida? Nao Sabe 98
5- Nos ultimos 3 meses, a Sr.(a) alguma vez comeu menos do que achou que devia | Sim, 01
porque ndo havia dinheiro o suficiente para comprar comida? Nao 02
Nao Sabe 98
6- Nos tltimos 3 meses, a Sr.(a) alguma vez sentiu fome mas ndo comeu porque | Sim 01
nao podia comprar comida suficiente? Nao 02
Nao Sabe 98
7- Nos ultimos 3 meses, a Sr.(a) perdeu peso porque ndo tinha dinheiro suficiente | Sim 01
para comprar comida? Nao 02
Nao Sabe 98
8- Nos ultimos 3 meses, a Sr.(a) ou qualquer outro adulto em sua casa ficou, | Sim 01
alguma vez, um dia inteiro sem comer ou, teve apenas uma refeicdo ao dia, porque | Nao 02
ndo havia dinheiro para comprar a comida? Nao Sabe 98

Os quesitos abaixo devem ser perguntados apenas em domicilios que tem moradores MENORES DE 18
ANOS (criancas e/ou adolescentes), se ndao houver menores de 18 anos encerre o médulo.

9- Nos tltimos 3 meses, a Sr.(a) teve que se arranjar com apenas alguns alimentos | Sim 01
para alimentar os moradores com menos de 18 anos, porque o dinheiro acabou? Nao 02

Nao Sabe 98
10- Nos ultimos 3 meses, a Sr.(a) ndo pode oferecer a algum morador com menos | Sim 01
de 18 anos, uma alimentacdo saudavel e variada, porque ndo tinha dinheiro? Nao 02

Nao Sabe 98
11- Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos ndo comeu em | Sim 01
quantidade suficiente, porque ndo havia dinheiro para comprar a comida? Nao 02

Nao Sabe 98
12- Nos ultimos 3 meses, a Sr.(a), alguma vez, diminuiu a quantidade de alimentos | Sim 01
das refei¢oes de algum morador com menos de 18 anos, porque ndo havia dinheiro | Nao 02
suficiente para comprar a comida? Nao Sabe 98
13- Nos tltimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos teve fome, mas a | Sim 01
Sr.(a) simplesmente ndo podia comprar mais comida? Nao 02

Nao Sabe 98
14- Nos ultimos 3 meses, alguma vez algum morador com menos de 18 anos | Sim 01
deixou de fazer alguma refeicdo, porque nao havia dinheiro para comprar comida? | Nao 02

Nao Sabe 98
15- Nos tltimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos ficou sem comer | Sim 01
por um dia inteiro, porque ndo havia dinheiro para comprar comida? Nao 02

Nao Sabe 98

CASO A(O) ENTREVISTADA(O) TENHA RESPONDIDO “NAO” OU ‘,‘NIN\O SABE” EM TODOS OS
QUESITOS 1, 2, 3 E 4 ENCERRE O MODULO. CASO CONTRARIO (QUALQUER UM DOS
QUESITOS RESPONDIDOS AFIRMATIVAMENTE) , SIGA PARA O QUESITO
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar como voluntério de livre e espontanea vontade do
projeto de pesquisa intitulado Inseguranca alimentar e fatores relacionados em pessoas que
vivem com HIV/AIDS atendidas na rede publica e residentes em Fortaleza, que tem por
objetivo conhecer a relacdo entre a alimentacdo, as condicoes de vida, a doenga, a medicacao,
0 peso e a altura de pessoas vivendo com HIV/AIDS, atendidas em servicos especializados
em doencas infecciosas da rede publica de saide do Municipio de Fortaleza, Ceard. A
pesquisa se justifica devido a alimentacdo interferir diretamente no sucesso do tratamento e na
evolucdo da doenca. A pesquisa ocorrera por meio de uma entrevista pessoal de
aproximadamente 40 minutos e dois contatos por telefone de duracdo de 15 minutos, apds
uma semana para completar as informacOes sobre alimentacdo. Serdo feitas perguntas sobre
suas condicdes de vida, convivéncia com a doenca, uso da medicacdo, alimentacao e serdo
realizadas suas medidas de peso e altura. Os riscos na sua participacao sao minimos, podendo
ocorrer algum constrangimento ao responder alguma questdo, que vocé pode escolher por ndo
responder e/ou um pequeno desconforto ao realizar a sua medida de peso e altura. Os riscos
serdo minimizados, pois a pesquisa sera realizada de forma individual, em sala reservada e
por um profissional capacitado. Se vocé aceitar participar, terd o beneficio de saber se seu
peso e altura estdo adequados a sua idade. Vocé tem a liberdade para recusar sua participagao
e de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem
prejuizo para seu tratamento na Instituicdo. Sua identidade e as informacdes dadas serdo
mantidas em sigilo. Os resultados serdo utilizados somente para fins cientificos e em caso de
publicacdo ndo havera identificacdo. A sua participacdo no estudo ndo tera custos para voceé.
Vocé também ndo ira receber nenhuma remuneracao pela participacdao. Se vocé tiver qualquer
divida em relacdo a pesquisa, em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso a pesquisadora
Lorena Nogueira Frota da Costa por meio do telefone (85) 3366-8045 da Secretaria do
Programa de P6s-Graduagdo em Saudde Ptblica, (endereco: Rua Professor Costa Mendes,
1608 - Bloco Didatico, 5° andar, Rodolfo Teéfilo, Fortaleza-CE, CEP: 60.430-140), no horario
8h as 17h. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUWC — Rua Capitdo Francisco Pedro
1290, Rodolfo Teofilo; fone: 3366-8589 — E-mail: cephuwc@huwc.ufc.br.

Caso vocé se sinta suficientemente informado a respeito das informacdes que foram lidas para
vocé sobre os objetivos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes e que sua
participacdo é voluntaria, que ndo ha remuneracdo para participar do estudo e se vocé
concordar em participar solicitamos que assine no espaco abaixo.

Fortaleza, de de

Assinatura do Participante

Impressao datilografica

Assinatura do Pesquisador
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ANEXO A - FORMULARIO DE MARCADORES DE CONSUMO ALIMENTAR

CRIANCAS COM 2 ANOS OU MAIS,** ADOLESCENTES, ADULTOS, GESTANTES E IDOSOS

Vocé tem costume de realizar as refeicoes assistindo TV, mexendo no O sim ONAO O NAO SABE
computador e/ou celular?

Quais refeicdes vocé faz ao longo do dia? O siMm ONAO O NAO SABE
Ontem vocé consumiu: O siMm ONAo O NAO SABE
Feijao O siMm ONAo O NAO SABE
Frutas Frescas (n3o considerar suco de frutas) O siMm ONAO O NAO SABE
Verduras e/ou legumes (n&o considerar batata, mandioca, aipim, O siMm ONAO O NAO SABE
macaxeira, cara e inhame)

Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, O siMm ONAO O NAO SABE
salsicha)

Bebidas adocadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em p6, aguade O SIM ONAO O NAO SABE
coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, suco de fruta com adigao

de acucar)

Macarrio instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O siMm ONAO O NAO SABE
Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, O siMm ONAO O NAO SABE

caramelo, gelatina)

Fonte: BRASIL, 2015.



ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA E
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UFGC - HOSPITAL
UNIVERSITARIO WALTER wm
CANTIDIO DA UNIVERSIDADE
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: INSEGURANCA ALIMENTAR E FATORES RELACIONADOS EM FESES0AS QUE

VIVEM COM HIWAIDS ATENDIDAS NA REDE PUBLICA E RESIDENTES EM
Pesquisador: LOREMA MOGUEIRA FROTA DA COSTA
Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 9976161 5.0.0000.5045

Instituigao Proponente: Universidade Federal do CearaHOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER
Patrocinador Principal: Financiamenio Praprio

DADOS DO PARECER

MNimero do Parecer: 3.141.320

Apresentacao do Projeto:

A pesquisadora deverd reapresentar;

- Folha de Rosto assinada pelo gerente de ensing e pesquisa [Renan Monlensgro), do Hospital Universitano
Walter Cantidio (HUWC), fendo em wista sero HUWC a instituigEo prop onenie;

- TCLE com contato pessoal da pesquisadora.

Tratz-se de um projeio de disseragio de Mestrado Académico em Sadde Pablica da nuincionista Lorena
MNogueira Frote da Costa & onientado pela Prof Dr? Monica Cardoso Faganha. O projeio & um estudo
observacional, do fipo transversal, descrtivo com sbordagem analitica da inseguranga aimentar em
pessoas que vivem com HIVAIDS (PYHA) atendidas na rede plblica & residentes em Forlaleza-CE e parte
da seguinte hipiiess: PYHA atendidas na rede pldblica e residenies em Fortalers-CE esi80 em inseguranga
slimentar sendo influencadas por fatores relacionados. A investigagio serd realizado em rés unidades de
salde: Hospital Universitério Walter Cantidio [HUWG), SAE da Pobclinica JoBo Pompeu Lopes Randal
[Regional IV} & SAE da UAPS Caros Ribeiro (Regional |} no pericdo de margo a agosto de 2019, 05
parficipantes serdo pacienies maiores de 18 anos disgnosticados com HIWAIDS . Ma coleta das informagdes
serd0 wilizados dados de pronfudno, realizada uma enfrevista pessoal & um contalo telefénico. A entrenista
pessoalsard

Enderego: Fua Capldo Franasco Pedm, 12590

Bairro: RodolfoTeddio CEP: 50430370

UF: GE Municipio: FORTALEZA

Teledone: =436 8589 Fax: @5P9267-4530 E-mail: copruwoiiibumcuichr
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realizada em uma sala reservada, por profissional reinado, e seguird quatro elspas: a avaliagio do estado

rufricional com aferigio do peso comporal e da estatura; a aplicagio de um question dnio socioecondmico,
demografico e clinico epidemickigico; registro do consumo aimantar por meso de um recordatano 24 horas;

& 2 gplcacio da Escalz Brasieira de Inseguranca Almentar.

Objetivo da Pesquisa:

Oyetivo Geral: Analisar o perfilde Inseguranga Almentar e fatores reladionados em pessoas que VIVEM Com
HIV/AIDS atendidzs na rede pablica e residenies em Foraleza-CE.

Olojetivos Especificos:

- Caracienzar 8 magnitude & o3 niveis de inseguanca almentar da amosira;

- Descrever o perfil socivecondmico, demografico e dinico epidemiol&gico das PYHA,

- Caracienzar o estado nuincionzal & consumo simentar da populagao em estudo;

- Venficar a associagado entre Inseguranga Aimentar com perl socioeconbmico, demografico, clinico,

epidemiolégico, estado nuincional @ corsumo almentar em PYHA.

Avaliacio dos Riscos e Baneficios:

A pesquisadora relere o8 seguinie s riscos @ benelicos no projeto de pesguisa:

"0s riscos decorrentes da pesquisa serdo minimos. Pode ocomer constrangmento a0 responder alguma
quesifo especifica @ um pequeno desconforto ao reslizar a alerigio da estatura. Estes riscos serio
seguramente minimizados em virude de ser uma coleta de dados individualizada em sala reservada &
reslizads por profissional reinado. O beneficio serd & avaliacBo do estado nutricion al, verificando-se &
adequagsdo do peso & afura pars dade, o que subsidiard futuras intervenches nuthicionais.”

Comentarios & Consideracdes sobre a Pesquisa:

A Pesguisa & exequivel.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Termos apresentados e adequados: projeio de pesquisa; Carta de anwéncia da coordenagso de gestan do
trabalho & educagio na salde da Seoetana Municipal de Foraleza [SMSE) ; Orgamenio ; Cronograma; Termao
de fiel depositéno da Policlinica Jodo Pompeu Lopes Randal, Termo de compromisso para utilizagio de
dados do pronfudno; Termo de fisl depositano assinada por Matalia Lete Rodnigues coondenadors da DASII
-CTA'SAE Carlos Ribeiro; Termo de Fiel Depositano SAME, Termo de déncia do chefe do setor de

Endersgo:  Fua Capitdo Franasco Pedro, 1290

Bairra: RodoliaTeddio CEP: 50.430-370
UF: GE Munioipio: FORTALE 20,
Telefone: |24 3365 8589 Fax: [B5P9267-4530 E-mail: cophuwcdihme uichr
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infectologia do HUWG; Declaragio de Concordincia; Carta de anuéncia da gerénca de ensing & pesquisa
do HUWC; Carta de apresentagio; e Instrumenios de pesguisa (ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURAMGA
ALIMENTAR, RECORDATORIO 24 HORAS & QUESTIONARIO ESTRUTURADO) ; Folha de Fosto & TGLE.

Recomendagbes:
Sem recomendaghes.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
A pesquisa nEo spresenta dices éticos & podera ser micads.

Consideragies Finais a critério do CEP:
A pesquisadora deverd apresentar relatdno final 2 este CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquinio Postagem Audor Situscio
Informaghes Bésicas|PE_INFORMAQOES _BASICAS DO P | 28412018 Aceio
do Projeto ROJETO 1210132 pdf 131643
TCLE! Termosde  |TCLE_LOREMA_ atusl pof 2ZEM2ME |LORENA Aceio
Assentimento [ 131817 |[NOGUEIRA FROTA
Justificativa de OA COSTA
Auséncia
Folha de Hosio folha_de_rosio_atusl pdf 2BM20ME |LORENA Aceio

131041 |NOGUEIRA FROTA
Projeto Detalhado [ |projeto de pesquisa. pdf EFA2ME |[LORENA Aceio
Brochura 154657 |NOGUEIRA FROTA
Inve stigad or OA COSTA
Ciutros carta_de_anuencia_sms.jpg Z7E2ME |LORENA Aceio
153102 |NOGUEIRA FROTA
Orgamenio of came majpg ZTA20E |LORENA Aceio
150944 |NOGUEIRA FROTA
Cronograma cronograma pof ETR2ME |LORENA Aceio
150812 |NOGUEIRA FROTA
Ciutros fiel_depostano_pokdinica. jpg Z7E2ME |[LORENA Aceio
150842 |NOGUEIRA FROTA
Ciutros termo_de_compromisso_pera_utlizacsen| 27082018 |LORENA Aceio
_de_dados_do_prontuano_sms.jog 14:34:54  |[NOGUEIRA FROTA
OA COSTA
Ciutros termo_de compromisso para uilzacen| 27082018 |[LORENA Acero
_de_dados do_prontuano e jpg 1434153 |NOGUEIRA FROTA
OA COSTA
Cutros fiel_depostano_caros_ribeiro jog ETa2ME |LORENA Aceio

Enderegn: Fua Capitdo Frandsco Podro, 1290

Bairrg: FodolfoTeddio CEP: s0.430-370

UF:; CE Munioipio:  FORTALE 20,

Teledone: 2833658589 Fam: @5EE26T-4530 E-mail;  copruwcihme uichr
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Owutros fiel_deposiano cardos_ribeino jpg 14:31:58 [FROTA DA COETA | Aceio

Owutros fiel_depostano same_huwe. jpg E7mZ2mE |LORENA Aceio
14:30:50  |[MOGUEIRA FROTA

Ciiros termo_de cienca medica_do setor_de | 27082018 [LORENA Aceiio
infeciologia buwcjog 142850 |MOGUEIRA FROTA

Dedaragio de dedaracan de conoordancs pag ET0EA20E |LORENA Aceiio
Pesguisadores 141815 |MOGUEIRA FROTA

Dedaragio da cara_de_anuencia_huwic jpg EFAAZ2ME |LORENA Aceio
Instituigao & 134212 [MOGUEIRA FROTA

 Infraestmiturs LA COSTA

Ciiros carta_de_spresentacad.doc 2F0E2ME |[LORENA Aceiio
133355 |MOGUEIRA FROTA

Outros cara_de_spresentacan. pdf FFim2mE |LORENA Aceio
131845 |MOGUEIRA FROTA

Situacao do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciacao da COMEP:
Nao

FORTALEZA, 11 de Feversino de 2019

Assinado por:
Maria de Fatima de Souza
{Coordenador{a))
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