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RESUMO

Objetivo: Analisar fatores associados a inseguranga alimentar em pessoas que vivem com HIV/AIDS. Métodos: Estudo transversal, realizado
com 205 pacientes atendidos, de dezembro de 2016 a abril de 2017, em um hospital de referéncia em doengas infecciosas do estado do Ceara.
Foram coletados dados socioecondmicos (renda, ocupagdo, condigdes de residéncia, escolaridade), demograficos (sexo, idade, estado civil),
antropométricos (peso ¢ altura), sobre habitos (uso de alcool, drogas e praticas de atividade fisica) e de seguranga alimentar. Avaliou-se
a inseguranga alimentar por meio da Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar, ¢ as suas associagdes, através do teste qui-quadrado de
Pearson e razio de prevaléncia. Resultados: Do total de 205 pacientes, 68,3% (n=140) eram homens; 56,1% (n=115) tinham de 39 a 58 anos;
61%, (n=125) estavam solteiros; 60% (n=124) ndo estavam empregados; 49,8% (n=102) possuiam renda inferior a 1 e % salario-minimo; 38,5
% (n=79) possuiam apenas nivel fundamental; 47,3% (n=97) estavam sobrepesados; 70,7% (n=145) moravam com 04 ou menos pessoas;
79,5% (n=163) nao consumiam alcool; 87,3% (n=179) ndo usavam drogas ¢ 64,4% (n=132) ndo praticavam atividade fisica. A inseguranga
alimentar foi de 47,3% (n=97). Desses, 10,7% (n=22) estavam em nivel grave. Encontrou-se associagdes estatisticas entre inseguranga
alimentar e faixa etaria (p = 0,009), escolaridade (p = 0,013), nimero de pessoas por domicilio (p < 0,001) e renda mensal domiciliar (p <
0,001). Conclusiao: Observou-se alta prevaléncia de inseguranga alimentar na amostra, que esteve associada as caracteristicas demograficas
(idade) e socioecondmicas (renda, escolaridade e condigdes de moradia).

Descritores: Seguranca Alimentar e Nutricional; Vulnerabilidade Social; Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida.

ABSTRACT

Objective: To analyze factors associated with food insecurity in people living with HIV/AIDS. Methods: Cross-sectional study carried out
with 205 patients treated, from December 2016 to April 2017, at a referral hospital in infectious diseases in the state of Ceara. The study
collected socioeconomic (income, occupation, housing conditions, schooling), demographic (sex, age, marital status), and anthropometric
(weight and height) data, along with data on habits (use of alcohol, drugs and practice of physical activity) and food safety. Food insecurity
was evaluated through the Brazilian Food Insecurity Scale, and its associations, with use of Pearson's chi-square test and prevalence ratio.
Results: Out of 205 patients, 68.3% (n=140) were men, 56.1% (n=115) were 39 to 58 years old; 61% (n=125) were single; 60% (n=124)
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were unemployed; 49.8% (n=102) had income lower than 1> minimum wage; 38.5% (n=79) had studied only up to middle school; 47.3%
(n=97) were overweight,; 70.7% (n=145) lived with 4 or fewer people; 79.5% (n=163) did not use alcohol; 87.3% (n=179) did not use drugs,
and 64.4% (n=132) did not practice any physical activity. Food insecurity was 47.3% (n=97). Of these, 10.7% (n=22) were at a serious
level. Statistical associations were found between food insecurity and age group (p = 0.009), schooling (p = 0.013), number of people per
household (p < 0.001), and monthly household income (p < 0.001). Conclusion: A high prevalence of food insecurity was observed in the
sample, and it was associated with demographic (age) and socioeconomic characteristics (income, schooling and housing conditions).

Descriptors: Food and Nutrition Security,; Social Vulnerability; Acquired Immunodeficiency Syndrome.

RESUMEN

Objetivo: Analizar los factores asociados con la inseguridad alimentaria de personas con el VIH/AIDS. Métodos: Estudio transversal
realizado con 205 pacientes asistidos entre diciembre de 2016 y abril de 2017 en un hospital de referencia en enfermedades infecciosas
del estado de Ceara. Se recogieron los datos socioeconémicos (renta, ocupacion, condiciones de vivienda, escolaridad), demogrdficos
(sexo, edad, estado civil), antropométricos (peso y altura), sobre los hdbitos (uso del alcohol, drogas y prdcticas de actividad fisica) y de
seguridad alimentaria. Se evaluo la inseguridad alimentaria a través de la Escala Brasilefia de Inseguridad Alimentaria y sus asociaciones
a través de la prueba Chi-cuadrado de Pearson y la razén de prevalencia. Resultados: Del total de 205 pacientes, el 68,3% (n=140) eran
hombres; el 56,1% (n=115) tenian entre 39 y 58 aiios; el 61%, (n=125) eran solteros; el 60% (n=124) sin trabajo; el 49,8% (n=102)
tenian renta inferior a 1y % sueldo minimo; el 38,5% (n=79) tenian solamente la educacion primaria; el 47,3% (n=97) tenian sobrepeso;
el 70,7% (n=145) vivian con 4 personas o menos; el 79,5% (n=163) no consumian el alcohol; el 87,3% (n=179) no usaban drogas y el
64,4% (n=132) no practicaban actividad fisica. La inseguridad alimentaria ha sido del 47,3% (n=97). De eses, el 10,7% (n=22) estaban
con el nivel grave. Se encontré asociaciones estadisticas entre la inseguridad alimentaria y la franja de edad (p = 0,009), la escolaridad (p
= 0,013), el numero de personas por domicilio (p < 0,001) y la renta mensual del domicilio (p < 0,001). Conclusion: Se observo elevada
prevalencia de inseguridad alimentaria en la muestra que estuvo asociada con las caracteristicas demograficas (edad) y socioeconomicas
(renta, escolaridad y condiciones de vivienda).

Descriptores: Seguridad Alimentaria y Nutricional; Vulnerabilidad Social; Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

INTRODUCAO

A Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) parte do principio de que todos tém o direito a alimentagdo regular e
permanente, desde o acesso até a mesa. O alimento oferecido deve ser apropriado em quantidade suficiente e com qualidade,
sem comprometer outras necessidades basicas, como educagdo, saide ¢ moradia. Além disso, a seguranca alimentar deve
também respeitar a dignidade e a diversidade cultural das pessoas. Ela ¢ o direito de todos de se alimentarem com dignidade®®.

Com o intuito de garantir uma alimentag@o saudavel ¢ adequada a todos, o Brasil faz uso de instrumentos legais que
estdo inseridos na Politica Nacional de Seguranca Alimentar ¢ Nutricional (PNSAN), por meio da Lei Federal 11.346, de
15 de setembro de 2006, conhecida como Lei Organica de Seguranga Alimentar e Nutricional (LOSAN)?, e da Emenda
Constitucional n® 64 da Constituicao de 1988 que, em 2010, incluiu a alimentagdo como um direito social, sendo considerada
um marco na luta pelo direito humano a alimentagdo®.

Ao contrarioda SAN, ainseguranca alimentar e nutricional (IAN) ocorre quando hé violagao desses direitos, impossibilitando
acesso adequado, seguro e na quantidade suficiente a alimentos e nutrientes. Ela pode ser caracterizada desde o medo e
preocupagdo de ndo conseguir prover o alimento na mesa diariamente, até a falta de distribuigdo adequada de alimentos para a
familia e a falta do proprio alimento®,

A TAN, no Brasil, foi avaliada pela Pesquisa Nacional por Amostra em Domicilios (PNAD), em 2013. Encontrou-se o
quantitativo de 52 milhdes de moradores (25,8%) vivendo em inseguranga alimentar. Desses, 12 milhdes estavam vivendo
na zona rural, correspondendo a 40% da populac@o rural (n= 30 milhdes). Dentre todas as regides do pais, o Nordeste foi
identificado como a regifio que teve o maior niimero de domicilios em inseguranga alimentar, correspondendo a 44,2%).

A inseguranca alimentar pode ser identificada em diversas circunstancias, entre elas: situagdes de fome, desnutrigdo,
pobreza, desigualdades sociais, incerteza da aquisi¢do do alimento, pre¢os abusivos, doengas e outras®?.

Dentre os grupos vulneraveis a IAN, destacam-se pessoas vivendo com HIV/AIDS. A inseguranca alimentar ¢ o HIV/
AIDS se relacionam em um ciclo vicioso que pode causar a deficiéncia de macro e micronutrientes, e a redu¢do da adesdo
ao tratamento, podendo interferir, inclusive, na transmissdo do HIV. O estigma também gera um ambiente mais suscetivel a
inseguranga alimentar, devido a diminuigéo do apoio social®.

O ntmero de pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) em 2015, no mundo, esteve em 36,7 milhdes, com 2,1 milhdes
de novos casos e 1,1 milhdes de mortes decorrentes de infeccdes pelo HIV/AIDS. No Brasil, encontrou-se 830 mil casos e, no
Ceara, até o junho de 2016, foram notificados 16.790 casos de HIV/AIDS, sendo a regido metropolitana de Fortaleza o local de
maior concentrag¢do de casos’.
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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 1 bilhdo de pessoas no mundo carecem da
disponibilidade de alimentos suficientes, mostrando que a prevaléncia de inseguranga alimentar em PVHA ¢ particularmente
elevada®.

Diante da importante relacdo existente entre inseguranga alimentar e o HIV/AIDS, da possibilidade de interferéncia direta
na adesdo do paciente ao tratamento e na progressao da doenga, bem como da auséncia de trabalhos publicados no Ceara, este
estudo teve como objetivo analisar os fatores associados a inseguranga alimentar em pessoas que vivem com HIV/AIDS.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, observacional e analitico, com abordagem quantitativa, realizado com pacientes com
HIV/AIDS atendidos no ambulatdrio de um hospital de referéncia em doengas infecciosas do estado do Ceara, no periodo de
coleta de dados compreendido entre dezembro de 2016 a abril de 2017.

Determinou-se a amostra por conveniéncia utilizando o calculo de amostragem para populagdes finitas®, através da média
mensal de pacientes atendidos (n = 989). Considerou-se como desfecho de interesse o percentual de 44% de inseguranga
alimentar, média dos estudos no Brasil, com 90% de confianga dos dados e um erro aceitavel de 5%; obtendo-se, no total, 205
pacientes para a entrevista.

O convite para participacdo na presente pesquisa ocorreu no momento anterior ou posterior as consultas com o médico ou
outro profissional de satide, nos dias do ambulatério de HIV/AIDS, e, apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, iniciaram-se as entrevistas em sala reservada.

Durante a entrevista, aplicou-se um questionario com variaveis socioecondmicas (renda, ocupagdo, condi¢des de residéncia,
escolaridade) e demograficas (sexo, idade, estado civil), com perguntas sobre hébitos de uso de alcool ou drogas, e praticas de
atividade fisica. A Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA)!? foi utilizada e realizou-se a avaliagdo antropométrica,
coletando-se informagdes sobre peso ¢ altura, seguindo as orientagdes do Ministério da Satude!".

Para classificar o nivel de inseguranca alimentar da populacdo, empregou-se a EBIA, composta de 15 perguntas de sim
ou nao, para a qual cada resposta afirmativa tem o valor de 1 ponto. Para as familias com menores de 18 anos, os pontos de
corte foram: 0 indica seguranga (SAN); 01-05 indica inseguranga leve (IAL); 06-10, inseguranga moderada; (IAM), 11-15,
inseguranca grave (IAG). Para as familias sem menores de 18 anos, os pontos de corte foram: 0, SAN; 01-03, IAL; 04-05, IAM
¢ 06-08, TAGU9,

Para a avalia¢do antropométrica, peso ¢ altura foram aferidos utilizando uma balancga digital com estadidmetro acoplado
(Balmak®) modelo BK-200F!". Determinou-se o estado nutricional utilizando o indice de Massa Corpérea (IMC) para adultos
e idosos, considerando os pardmetros da OMS!? de forma adaptada. Decidiu-se classificar os adultos em magreza (IMC < 18,5
kg/m?), eutrofia (IMC de 18,5 a 24,9 kg/m?) e excesso de peso (IMC > 24,9 kg/m?); e os idosos em magreza (IMC < 22 kg/m?),
eutrofia (IMC de 22 a 27 kg/m?) e excesso de peso (IMC > 27 kg/m?).

Utilizou-se o programa GraphPad Prism (versdao 5.0) para a analise dos dados, considerando um nivel de significancia
estatistica de 5%. Primeiramente, realizou-se analise descritiva para medir a frequéncia das variaveis em estudo. Em seguida,
as prevaléncias de IAN, segundo as diferentes categorias das variaveis analisadas, também foram calculadas.

Para investigar a associacdo entre as variaveis independentes e a prevaléncia de inseguranca alimentar, executou-se o
teste qui-quadrado de Pearson. Para medir a intensidade da associagdo, utilizou-se a razao de prevaléncia (RP) bruta com um
intervalo de confianga de 95% (1C95%), considerando-se associa¢des estatisticamente significantes aquelas que obtiveram
valor de p <0,05.

O presente estudo recebeu aprovagio pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos do hospital de referéncia em
doencas infecciosas do Ceara, sob o Parecer n® 1.803.201.

RESULTADOS

Avaliaram-se 205 pessoas que vivem com HIV/AIDS atendidas em um hospital de referéncia em doengas infecciosas do
Ceara, dos quais: 68,3% (n=140) eram do sexo masculino e 31,7% (n=65) do feminino; com maior prevaléncia (56,1%, n=115)
da faixa etaria de 39 a 58 anos e de solteiros (61%, n=125). Além disso, 60% (n=124) estavam desempregados, ou recebiam
auxilio-doenga / aposentadoria; e 49,8% (n=102) da populagdo apresentou renda domiciliar menor que 1,5 salario-minimo.
Com relagdo a escolaridade, 38,5 % (n=79) estudaram somente até o ensino fundamental (Tabela I).

No quesito avaliagdo nutricional: 6,8% (n=14) foram diagnosticados com magreza, 45,8% (n=94) com eutrofia e 47,3%
(n=97) com sobrepeso. Um percentual significativo das pessoas investigadas morava em domicilios com 04 ou menos moradores
(70,7%, n=145), nao usava alcool (79,5%, n=163) nem drogas (87,3%, n=179) e nado praticavam atividade fisica (64,4%,
n=132) (Tabela I).
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As associagdes entre inseguranca alimentar ¢ as variaveis encontram-se na Tabela I. Elas se apresentaram estatisticamente
significantes entre a inseguranca alimentar, faixa etaria (p = 0,009), escolaridade (p = 0,013), nimero de pessoas por domicilio

(p <0,001) e renda mensal domiciliar (p <0,001).

De acordo com as razdes de prevaléncia e seus respectivos intervalos de confianga, observou-se que, para pessoas que
vivem com HIV/AIDS, os individuos com menos de 59 anos (RP = 1,98, IC = 1,07 - 3,66) e que estudaram somente até o ensino
fundamental (RP = 1,44, IC = 1,08 - 1,91) e aqueles que contam com menos de 1,5 salario minimo (RP=2,76, IC = 1,93 - 3,94)
como renda familiar mensal tém maior probabilidade de estar em inseguranca alimentar. No entanto, os domicilios que tém

mais que 4 pessoas morando apresentam menor probabilidade (Tabela I).

Tabela I - Distribuig¢@o da seguranga/inseguranga alimentar, razdo de prevaléncia (RP) bruta e intervalo de confianga (IC) em

pessoas que vivem com HIV/AIDS atendidas em um hospital de referéncia em doengas infecciosas. Fortaleza, Ceara, 2017.

Total de Seguranca Inseguranca
e Individuos Alimentar Alimentar RP o Valor
Varidvel (205) (108) 7 Bruta CP%  depr
n % n % n %

Sexo 0,060
Feminino 65 31,7 28 43,1 37 56,9 1,33 0,99-1,77
Masculino 140 68,3 80 57,1 60 429 1,00 -

Faixa etaria (anos) 0,009

<59 174 84,9 85 48,8 89 51,2 1,98 1,07-3,66
>59 31 15,1 23 74,2 8 25,8 1,00

Estado Civil
Solteiro 125 61 66 52,8 59 472 1,03 0,72-1,47 0,872
Casado 48 23,4 26 54,2 22 45,8 1,00 -

Divorciado 13 6,3 6 46,2 7 53,8 1,17  0,65-2,12 0,608
Vitvo 19 9,3 10 52,6 9 47,4 1,03 0,59-1,82 0,910

Escolaridade 0,013
Até ensino fundamental 79 38,5 33 41,8 46 58,2 1,44 1,08-1,91
Ensino médio e superior 126 61,5 75 59,5 51 40,5 1,00 -

Ocupacio
Empregado 81 39,5 41 50,6 40 49,4 1,00 -
Desempregado 58 28,3 24 414 34 58,6 1,19 0,87-1,62 0,282
Aucxilio doenga ou aposentadoria 66 32,2 43 65,2 23 34,8 0,71 0,48-1,05 0,077

Casa Propria 0,153
Sim 139 67,8 78 56,1 61 43,9 1,00 -

Nao 66 32,2 30 45,5 36 54,5 0,85 0,60-1,07

Nimero de pessoas por domicilio <0,001
<4 145 70,7 62 42.8 83 57,2 2,45  1,52-3,96
>4 60 29,3 46 76,7 14 23,3 1,00 -

Renda mensal domiciliar < 0,001
< 1% salario minimo 102 49.8 31 304 71 69,6 2,76 1,93-3,94
> 1% salario minimo 103 50,2 77 74,8 26 25,2 1,00 -

Uso de alcool 0,091
Sim 42 20,5 27 64,3 15 35,7 0,71  0,46-1,1
Nao 163 79,5 81 49,7 82 50,3 1,00 -

Uso de drogas 0,333
Sim 26 12,7 16 61,5 10 38,5 0,79 0,48-1,32
Nao 179 87,3 92 51,4 87 48,6 1,00 -

Pratica de atividade Fisica 0,105
Sim 73 35,6 44 60,3 29 39,7 0,77  0,56-1,07
Nao 132 64,4 64 489 68 51,5 1,00 -

Diagnéstico Nutricional (IMC*¥*)

Magreza 14 6,8 8 57,1 6 42,9 0,84 0,44-1,59 0,567
Eutrofia 94 45,8 46 489 48 51,1 1,00 -
Excesso de peso 97 47,3 54 55,7 43 44,3 0,87 0,64-1,17 0,352

* Teste de qui-quadrado de Pearson. ** IMC - Indice de Massa Corporal.
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Encontrou-se prevaléncia de inseguranga alimentar de 47,3% (n=97), sendo: 24,9% (n=51) de inseguranca leve (IAL),
11,7% (n=24) de inseguranca moderada (IAM) e 10,7% (n=22) de inseguranca grave (IAG). Apresenta-se o exposto na Tabela
IL.

Nos domicilios com inseguranga alimentar, em 36,1% (n=35) deles havia menores de 18 anos. Ao comparar os domicilios
com e sem menores de 18 anos, a prevaléncia de IAG foi maior no primeiro grupo (25,7%, n=9) (Figura 1).

Tabela II - Distribuicdo de frequéncia de seguranca ¢ inseguranga alimentar de pessoas que vivem com HIV/AIDS atendidas
em um hospital de referéncia em doengas infecciosas, segundo a Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA). Fortaleza,
Ceara, 2017.

EBIA n Frequéncia (%)
Seguranca alimentar 108 52,7
Inseguranca alimentar 97 47,3
Leve 51 24.9
Moderada 24 11,7
Grave 22 10,7
60%
o
<o >3% 510,
-
40% —
A 26% 26% M > 18 anos
09 23t 21% <18 anos
4 —
10% —
0% | |
IAL IAM IAG
-10%

Figura 1 - Prevaléncia das diferentes condi¢des de inseguranca alimentar, segundo a existéncia ou ndo de menores de 18
anos nos domicilios de pessoas que vivem com HIV/AIDS atendidas em um hospital de referéncia em doengas infecciosas.
Fortaleza, Ceara, 2017.

Legenda: IAL: Inseguranca Alimentar Leve; IAM: Inseguranca Alimentar Moderada; IAG: Inseguranca Alimentar Grave.

DISCUSSAO

No Brasil, em 2015, a maior concentracdo de casos de HIV/AIDS estava na faixa etaria de 25 a 39 anos, com a maioria
dos individuos pertencentes ao sexo masculino e com maiores ocorréncias entre aqueles com formacgao escolar de 5* a 8* série
incompleta (29,8%)™!¥. Quando o destaque ¢ o Ceara, as caracteristicas da populagdo mudam um pouco, com taxas mais
elevadas da doencga na faixa etaria de 30 a 39 anos, mas também concentradas no sexo masculino®,

A maior prevaléncia de pessoas do sexo masculino com HIV/AIDS ocorre no Brasil, especialmente no Ceara, como foi
observado também nesta pesquisa. Esse fato ja era esperado em decorréncia da gradual reducdo dos casos entre mulheres e
aumento entre homens. Informagdes evidenciadas pelo boletim epidemiologico, realizado em 2006, mostrou para cada 1 caso
em mulher, havia 1,2 casos em homem. Esse valor aumentou em 2015, quando para cada 1 caso em mulher, havia 3 casos em
homens:1%.

Em relagdo a faixa etaria, observou-se que, no Ceara, ela ¢ mais alta do que no restante do Brasil. Contudo, as encontradas
no presente estudo sdo mais altas até mesmo do que a faixa etaria do estado, pois esta entre 39 e 58 anos, resultado acima do
esperado. Esse fato pode ser devido a distribui¢do do HIV/AIDS néo ocorrer de forma homogénea®.

Para a escolaridade, o atual estudo encontrou: 38,5% dos avaliados estudaram até o ensino fundamental e os demais
(61,5%) chegaram até o ensino médio ou superior. Trata-se de uma contradicdo com os dados do Brasil, que mostram a
maior parcela dessa populacao estudando somente até o fundamental incompleto!®. Esse dado foi considerado favoravel para

populacao de estudo, pois a baixa escolaridade ¢ um preditor para a inseguranca alimentar e reflete, mais uma vez, a distribuicao
ndo homogénea do HIV/AIDS!%.
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Estudos realizados no Brasil com pacientes que vivem com HIV/AIDS também caracterizaram a populagdo estudada,
coincidindo com alguns resultados encontrados na presente pesquisa. Por exemplo, a prevaléncia da maioria masculina e da
faixa etaria mais alta do que a nacional (que esta entre 43 anos e 45 anos), o que pode estar relacionado a uma mudanga no
perfil demografico dessa popula¢do, com um aumento na faixa etaria prevalente'>!9. Com relagao ao estado civil, somente um
dos estudos brasileiros'® investigou esse quesito, e também encontrou um numero significativo de pessoas solteiras. Talvez
esse resultado esteja relacionado ao fato da doenca ser sexualmente transmissivel. No entanto, ndo se encontrou estudo que
avaliasse a dificuldade de pacientes com HIV estabelecerem relacionamentos. Estudos futuros poderao verificar se existe esse
tipo de dificuldade para esses pacientes.

Os estudos que associam inseguranga alimentar ¢ HIV/AIDS no Brasil sdo escassos, apesar da populacdo nacional com
HIV/AIDS e dos dados de inseguranca alimentar serem grandes. Foram encontradas pesquisas somente em duas cidades,
Brasilia®, Distrito Federal, e Limeira, Sdo Paulo!'¥, destacando seus principais achados para a associa¢do da IAN com a baixa
renda e o menor consumo de frutas e carnes™, além de baixo nivel educacional e classe social'®.

O HIV/AIDS esta intimamente ligado a inseguranca alimentar e ao estado nutricional, tendo em vista que essa associagao
leva a redug@o da adesdo e da resposta a terapia anti-retroviral, reduzindo as células de diferenciacdo (CD4) ¢ aumentando
a carga viral. Tudo isso, juntamente com as infec¢des oportunistas, pode acentuar os impactos socioecondmicos na vida das
pessoas que vivem com HIV/AIDS (PVHA), acelerando a progressdo da doenga e diminuindo os indices de sobrevivéncia
individual %17,

A ameaga que o HIV/AIDS exerce sobre a seguranga alimentar foi reconhecida pela primeira vez somente no final dos
anos 80 e inicio dos anos 90, apresentando na escolaridade e na renda familiar baixas alguns preditores para a inseguranga
alimentar”,

Os dados do presente estudo para inseguranga alimentar mostraram um elevado percentual (47,3%) para a amostra avaliada.
A TAG foi bastante elevada (10,7%) quando comparada com os dados com a Pesquisa Nacional por Amostra em Domicilios
(PNAD), a qual avaliou que, até 2013, havia um percentual de 25,8% de pessoas no Brasil que estavam vivendo em inseguranga
alimentar, das quais: 17,1% estavam em IAL, 5,1% em IAM e 3,6 % em IAG®.

Os resultados encontrados no atual estudo sdo maiores que os apresentados em nivel de Brasil, mas, em comparagdo com
a regido Nordeste, os valores se aproximam. Vale destacar que essa regido ¢ identificada com o maior nimero de pessoas em
inseguranga alimentar do Brasil, correspondendo a 45% da populagdo brasileira ¢ 38,1% da populagdo do Nordeste, cujos
valores encontrados foram: 23,6% de 1AL, 8,9% de IAM ¢ 5,6% de IAG®. Houve exce¢do apenas para a IAG, que teve o
percentual de quase o dobro do esperado. Isto pode ser devido a prépria infeccao pelo virus, que pode causar debilidade
dos membros da familia e diminuir a capacidade econdmica individual e familiar, o que acaba intensificando a inseguranga
alimentar dessa populag¢do®©.

Os estudos de inseguranca alimentar em PVHA, no Brasil, também encontraram valores elevados para IAN quando
comparados a prevaléncia nacional, apesar de ndo terem sido realizados no Nordeste. Sdo exemplos os dados observados no
Sudeste, em Limeira, Sdo Paulo, onde a prevaléncia foi de 51% de IAN", ¢ no Centro-Oeste, em Brasilia, Distrito Federal,
com 36,8% de IANU9,

Em outros paises, existem mais estudos sobre a relagdo do HIV/AIDS ¢ a inseguranga alimentar, como os achados na
Etiopia (63%)"7, Sdo Francisco (54,6%)"®, Columbia Britnica (71,3%)"” e Republica Democratica do Congo (57%)?,
mostrando que a inseguranca alimentar estd presente em todos os locais, principalmente em populagdes marginalizadas e
estigmatizadas.

Este estudo mostra também que havia menores de 18 anos em 36,1% dos domicilios avaliados com inseguranga alimentar.
Esse ¢ um fator que pode agravar a situa¢do de inseguranga da familia, pois se observou que a IAG ¢ maior no grupo com
menores de 18 anos, o que pode ter ocorrido porque os adultos do domicilio diminuiram a quantidade da sua alimentacao
para prover alimento em quantidade adequada para as criangas, fato também encontrado em uma pesquisa com criangas em
Colombo (Parana)®",

A inseguranga alimentar em PVHA estd, muitas vezes, relacionada ao estado nutricional do paciente, pois ele apresenta
risco elevado para desnutri¢do devido a reducdo da ingestdo de energia em decorréncia da anorexia ¢ da saciedade precoce.
Igualmente, a IAN relaciona-se também aos efeitos sistémicos das co-infecgdes; da degluticdo prejudicada por infecgdes
oportunistas orais; e da incapacidade progressiva, o que leva ao desemprego e, consequentemente, a dificuldade em aquidirir
alimentos. Além disso, a propria infec¢ao pelo virus aumenta as necessidades metabolicas e esta associada a ma absor¢do de
gordura e carboidratos, o que piora a relagdo entre a desnutri¢ao e a progressao da doenga®.

Ademais, a desnutricdo por micronutrientes também € muito presente nas PVHA por meio do aumento do estresse oxidativo,
o que pode elevar as cargas virais do HIV e, assim, aumentar a infectividade do individuo e a probabilidade de transmissao do
HIV para outros©.

Apesar de as evidéncias relacionando a desnutricdo em PVHA a inseguranca alimentar serem fortes, o presente estudo
ndo encontrou associagdo estatisticamente significante entre essas duas variaveis, o que provavelmente ocorreu devido ao
percentual de magreza (6,8%) da amostra estudada ter sido pequeno.
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Nao s6 a desnutri¢ao pode estar envolvida com a inseguranga alimentar, mas também outros fatores, como a dependéncia
da bebida alcodlica, o uso de drogas, a baixa renda e a pouca escolaridade™. Esses aspectos constituem o processo de incerteza
do acesso a alimentos seguros, de forma socialmente aceitavel, o que leva a experiéncias de fome'”. A baixa escolaridade e
a baixa renda familiar s@o caracteristicas marcantes nos estudos de inseguranga alimentar ¢ HIV/AIDS, evidenciando que ha
associacdo entre essas variaveis. Os resultados desta e de outras pesquisas'>!'® consolidam essa relagao.

Outra associag@o encontrada neste estudo foi: para as pessoas com menos de 59 anos, a prevaléncia de IAN ;e o numero
de pessoas vivendo no mesmo domicilio revelou maior IAN (57,2%) no grupo com 04 ou menos pessoas residindo juntas,
resultado contrario ao esperado quando comparado com o PNAD, que trouxe um percentual de 8,2% para domicilios com 04 a
06 moradores e de 6,5% para os com até 03 moradores®.

Até pouco tempo, a inseguranga alimentar ndo podia ser mensurada, pois ndo existia instrumento oficial brasileiro que
tivesse essa finalidade. Isto mudou quando uma ferramenta chamada de Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA),
adaptada da escala desenvolvida pelo United States Department of Agriculture (USDA)!9, foi validada. A partir de entdo, essa
escala vem sendo reconhecida como indicador sensivel para identificar familias vulneraveis a inseguranga alimentar®?.

A escala mensura a inseguranca alimentar e a classifica em leve, moderada e grave, e ainda atesta a seguranca alimentar
do individuo caso haja a satisfacdo completa das necessidades alimentares. A EBIA esta baseada nas condigdes economicas e
alimentares da familia, nas percepgdes e experiéncias relatadas pelos individuos envolvidos!'*.

Todos os trabalhos analisados utilizaram a EBIA ou a USDA para mensurar a IAN através de estudos que seguiram
caminhos metodolégicos semelhantes, o que permite comparar os resultados encontrados. Além disso, a EBIA oferece varias
vantagens na sua aplicagdo, como: aprender como as pessoas inseridas na inseguranca alimentar ¢/ou na fome a percebem;
captar as dimensoes psicologicas e fisicas das pessoas envolvidas; classificar os individuos e familias de acordo com o nivel de
inseguranca alimentar que estéo vivendo, além do baixo custo da aplicagdo do instrumento®*?.

Para o controle da inseguranca alimentar, o Brasil conta com a Lei Organica de Seguranga Alimentar e Nutricional -
LOSAN, que visa garantir o direito humano a alimentagéo e considera que a seguranga alimentar e nutricional abrange: acesso
aos alimentos, sustentabilidade, promocao da saude, qualidade bioldgica, sanitaria, nutricional e tecnoldégica dos alimentos;
diversidade cultural; acesso a informagéo e implementagdo de politicas publicas") e, assim, na saude coletiva.

Apesar de todos os artificios implementados no Brasil para combater a inseguranga alimentar, ela ainda ¢ muito prevalente®,
principalmente em populagdes marginalizadas e estigmatizadas com as PVHA. A escassez de estudos na area aumenta o
desconhecimento e as incertezas sobre o assunto, o que torna relevantes os resultados desta pesquisa.

O atual estudo apresenta limitagdes por ser do tipo transversal, impossibilitando estabelecer relagdes causais entre
as variaveis estudadas e o desfecho, além da amostragem ter sido aleatdria, limitando os resultados para populagdes com
caracteristicas semelhantes. Destaca-se, entretanto, que os resultados podem revelar hipoteses interessantes para que outros
estudos formulem as proprias hipoteses para analise de causalidade.

Diante da alta prevaléncia de inseguranca alimentar encontrada para as pessoas que vivem com HIV/AIDS, compreende-se
que essa pode interferir diretamente na adesao do paciente ao tratamento e na progressao da doencga. O resultado desta pesquisa
deve ser visto com cuidado, no intuito de que sejam realizadas mais intervengdes de politicas publicas de satde para garantir a
seguranca alimentar ¢ nutricional dessa populagéo.

CONCLUSAO

Observou-se alta prevaléncia de inseguranga alimentar na amostra, que esteve associada a caracteristicas demograficas
(idade) e socioeconomicas (renda, escolaridade e condi¢des de moradia).
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