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RESUMO
Pessoas que vivem com HIV/Aids (PVHA) possuem alta vulnerabilidade para a Inseguranca
Alimentar (1A) e essa situacdo afeta negativamente a condicdo de vida e de salde. Os
individuos acometidos por este agravo cursam com inumeras repercussdes no seu estado
nutricional. Em associacdo, tem-se o consumo alimentar inadequado com dietas ricas em
gorduras, carboidratos simples e sédio, e pobres em fibras. Portanto, o objetivo do presente
estudo foi avaliar a IA e o Consumo Alimentar em PVHA e sua associagcdo com variaveis
socioeconémicas, demogréaficas, nutricionais e de salde. Estudo transversal, de carater
analitico e abordagem quantitativa, realizado entre fevereiro de 2022 e fevereiro de 2023, com
PVHA, de ambos os sexos com idade igual ou superior a 18 anos, acompanhados em um
ambulatério de um Hospital Escola do Recife. Foram coletadas informacdes demogréficas,
socioeconémicas, de saude e ambientais, dados antropométricos, do consumo alimentar e da
IA. Para avaliacdo do perfil antropométrico considerou-se o indice de Massa Corporal (IMC),
Circunferéncia do Brago (CB), da Cintura (CC) e Razdo Cintura-Estatura (RCE). A IA foi
avaliada pela Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA) e o consumo foi mensurado
através de um questionario de frequéncia alimentar e avaliado pela média do indice da
Frequéncia de Consumo da média de ingestdo dos alimentos in natura/minimamente
processados, processados e ultraprocessados. A regressao logistica binaria foi adotada na
avaliacdo dos fatores associados a IA e ao consumo alimentar, sendo apresentadas as razfes
de prevaléncia brutas e ajustadas. Adotou-se como significancia estatistica de p<0,05.
Participaram do estudo 285 individuos, com idade média de 42 anos, cuja prevaléncia de IA
foi de 68,1%. Referente ao estado nutricional, 59,3% apresentaram excesso de peso segundo 0
IMC e 24,9% tinham desnutricdo pela CB. De acordo com a CC e a RCE, em ambas as
medidas, 56,1% dos avaliados possuiam risco para doencas cardiovasculares. A 1A teve
associacdo significante com idade até 42 anos (RP=1,90) , sexo feminino (RP=2,72), renda
abaixo de 2 salarios-minimos (RP=2,67), pertencentes as classes socioeconémica D e E (RP=
2,57) e com teto de telha de barro ou de fibrocimento ou PVC (RP=2,04). O consumo de
alimentos in natura/minimamente processados foi significantemente maior nos participantes
pardos (RP=2,12), pretos (RP=1,37) e sedentarios (RP=1,84). Enquanto o consumo dos
alimentos processados foi com a renda mensal de até 2 salarios-minimos (RP=2,19). Nos
ultraprocessados houve associagdo significante com ensino médio/superior (RP=2,26;
p=0,006), que consumiam bebida alcoolica (RP=2,47; p=0,001) e eram sedentarios (RP=2,32;
p=0,004). Conclui-se que PVHA possuem elevada prevaléncia de IA, com associagdo as

condicBes socioecondmicas desfavoraveis e, 0 consumo alimentar inadequado esta associado



a melhor escolaridade e ao estilo de vida (sedentarismo e consumo de &lcool). Portanto,
intervir no ciclo IA-HIV/Aids e nas préticas alimentares € condi¢do para melhora da
qualidade de vida, promocao da seguranca alimentar e até mesmo reducdo da estigmatizacao

desta populacéo.

Palavras-chave: HIV, Inseguranca Alimentar, Estado nutricional, Consumo Alimentar.



ABSTRACT
People living with HIV/AIDS (PLWHA) have a high vulnerability to food insecurity (FI), and
this condition negatively affects their quality of life and health status. Individuals affected by
this condition experience numerous repercussions on their nutritional status. Additionally,
inadequate dietary consumption is observed, characterized by diets rich in fats, simple
carbohydrates, and sodium but poor in fiber. Therefore, the objective of the present study was
to evaluate food insecurity and dietary intake in PLWHA and their association with
socioeconomic, demographic, nutritional, and health-related variables."This was a cross-
sectional, analytical study with a quantitative approach conducted between February 2022 and
February 2023 with PLWHA of both sexes, aged 18 years or older, who were receiving care
at an outpatient clinic of a Teaching Hospital in Recife. Demographic, socioeconomic, health,
and environmental data were collected, along with anthropometric measurements, dietary
intake, and FI status. The assessment of anthropometric profiles included Body Mass Index
(BMI), Arm Circumference (AC), Waist Circumference (WC), and Waist-to-Height Ratio
(WHtR). FI was evaluated using the Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA), and dietary
intake was measured through a food frequency questionnaire and assessed the by the average
of the Consumption Frequency Index, considering the average intake of
unprocessed/minimally processed, processed, and ultra-processed foods. Binary logistic
regression was used to assess the factors associated with food insecurity and dietary intake,
with crude and adjusted prevalence ratios presented. A statistical significance level of p<0.05
was adopted. The study included 285 individuals with a mean age of 42 years, with an FI
prevalence of 68.1%. Regarding nutritional status, 59.3% were overweight according to BMI,
and 24.9% were malnourished based on AC. According to WC and WHtR, 56.1% of
participants were at risk for cardiovascular diseases. FI was associated with age up to 42 years
(PR=1.90), female sex (PR=2.72), income below two minimum wages (PR=2.67), belonging
to socioeconomic classes D and E (PR=2.57), and having a roof made of clay tiles, fiber
cement, or PVC (PR=2.04). The consumption of unprocessed/minimally processed foods was
significantly higher among mixed-race (PR=2.12) and Black participants (PR=1.37), as well
as sedentary individuals (PR=1.84). Processed food consumption was associated with a
monthly income of up to two minimum wages (PR=2.19). Ultra-processed food consumption
showed a significant association with having completed high school or higher education
(PR=2.26), alcohol consumption (PR=2.47), and a sedentary lifestyle (PR=2.32). In
conclusion, PLWHA has a high prevalence of FI, which is associated with unfavorable

socioeconomic conditions. Additionally, inadequate dietary intake is linked to higher
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education levels and lifestyle factors such as sedentarism and alcohol consumption. Therefore,
addressing the FI-HIV/AIDS cycle and food consumption practices is essential for improving
quality of life, promoting food security, and even reducing the stigmatization of this
population.

Keywords: HIV, Food Insecurity, Nutritional Status, Food Consumption.
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1. INTRODUCAO

A alimentagdo adequada e saudavel é um direito humano inerente a todos os
brasileiros. Para garantir esse direito, foram estabelecidos importantes instrumentos legais,
como a Lei Federal 11.346, de 15 de setembro de 2006, conhecida como Lei Organica de
Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN) da Politica Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional (PNSAN). Além disso, a Emenda Constitucional n° 64 da Constituicdo de 1988
que, em 2010, incluiu a alimentacdo como um direito social, fato considerado um marco na
luta pelo direito humano a alimentacdo no pais (Brasil, 1988; Brasil, 2006).

Em contrapartida, a Inseguranca Alimentar (1A) é decorrente da violacdo dos direitos
assegurados pela LOSAN. E considerada um indicador de desigualdade social que estd
relacionado com a falta de acesso de forma regular e permanente de alimentos e nutrientes em
guantidade e qualidade suficientes, assim como do ponto de vista higiénico sanitario. O
individuo ou familia que esta nessa condi¢do se preocupa com a auséncia deste acesso até a
fome propriamente dita, comprometendo assim a aquisicdo de outros bens e servicos
essenciais (Silva et al., 2012; Silva et al., 2017).

De acordo com a Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), em 2023, mais de 864
milhGes de pessoas estavam em situacdo de IA grave. Na América Latina houve melhora,
porém desafios mais amplos continuam, especialmente na Africa, onde 58,0% da populac&o
enfrenta IA moderada ou grave. Referente aos dados nacionais, conforme a Pesquisa Nacional
por Amostras de Domicilios (PNAD) continua, em 2023, havia 21,6 milhdes (27,6%) de
domicilios em 1A, com 14,3 milhdes (18,2%) com IA leve, 4,2 milhGes (5,3%) com IA
moderada e 3,2 milhdes (4,1%) com IA grave (IBGE, 2023).

Dentre os grupos vulneraveis a IA tem-se as Pessoas que Vivem com HIV/Aids
(PVHA). Essa condi¢do compromete o estado nutricional, de saide e o sistema imunoldgico,
visto que, contribui com a reducdo a adesdo a Terapia Antirretroviral (TARV), seja pelos
efeitos colaterais dos medicamentos em jejum ou pela priorizacdo da alimentagdo em
detrimento da medicacdo. Além disso, pode levar a praticas de risco, como o consumo de
alcool, que também interfere negativamente na ades@o ao tratamento e no controle da carga
viral, favorecendo a progressdo da doenca e aumentando a mortalidade do individuo
(Akilimali et al., 2016; Carvalho et al.,2019; Costa, 2021).

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) é originada pela infeccéo
provocada pelo HIV, causando intensa supressdo da imunidade mediada, sobretudo, pelos
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CD4 - Células de Defesa - linfécitos 4 (CD4) (Brasil, 2013; Sousa; Pinto Janior, 2016; Brasil,
2024). Essa patologia é transmitida na maioria das vezes por via sexual, tendo também outras
formas de transmissé@o como compartilhamento de seringas e agulhas, a transfusdo de sangue,
a transmisséo vertical e o aleitamento materno nas situacdes em que a mae € soropositiva
(Brasil, 2019).

No Brasil, entre 2007 até junho de 2024, foram notificados 541.759 casos de HIV,
com uma predominancia de 70,7% no sexo masculino (Brasil, 2024). Especificamente em
2023, foram notificados 46.495 casos de infeccdo pelo HIV, representando um aumento de
4,5% em relacdo ao ano anterior. As faixas etarias mais afetadas foram jovens de 15 a 24
anos, que representam 23,2% dos casos, e adultos de 25 a 34 anos, responsaveis por 34,9%
dos registros. Conforme os dados por regido, a Sudeste ocupou a posi¢cdo com maior numero
de casos notificados, 222.262 (41,0%); seguido de Nordeste, 118.431 (21,9%) (Brasil, 2024).

Historicamente sobre o HIV, até a metade da década de 1990, as pessoas infectadas
progrediam muito rapido para a Aids e havia maior taxa de mortalidade. Apos esse periodo, 0
diagnostico e o tratamento da Aids apresentaram melhorias, destacando-se a descoberta e a
evolucdo da TARV, que foram os fatores que mais apresentaram impacto no prognostico e na
epidemiologia da infeccdo e da doenca. Em 1985, o Ministério da Salde iniciou a
estruturacdo para o combate direto a doenga, com a criacdo do Programa de Controle de Aids
(Sousa; Pinto Janior, 2016).

Além do tratamento clinico, o estado nutricional de PVHA ¢é um fator importante que
influencia a progressdo da doenca e a eficadcia da TARV. Os individuos acometidos por este
agravo cursam com repercussdes no seu estado nutricional, seja pela infec¢do ou pelos efeitos
colaterais da terapia. Entre as principais repercussdes da TARV, destaca-se a Sindrome
Lipodistrofica (SL), caracterizada por alteracdes na distribuicdo de gordura corporal,
incluindo a perda de tecido subcutaneo periférico e acumulo de gordura central. Essas
mudangas estdo frequentemente associadas a disturbios metabolicos, como dislipidemia,
resisténcia a insulina e desregulacdo da homeostase da glicose, aumentando o risco de
Doencas Cardiovasculares (DCV) e de diabetes mellitus (Kadiyala; Rawat, 2013; Vitorazzi et
al., 2018; Apprey, et al., 2025).

Associado a essas alteracbes no estado nutricional, tem-se o consumo alimentar
inadequado de individuos acometidos por essa patologia. As PVHA apresentam elevada
prevaléncia de sindrome metabdlica e possuem padrdo alimentar inadequado. Com isso, o alto

consumo de cereais refinados e &cidos graxos trans e a baixa ingestdo de alimentos ricos em



21

fibras e minerais sdo considerados habitos alimentares que podem favorecer a exacerbagdo do
risco de DCV presentes nessa populacdo (Deresz et al., 2018). Também se observa que
individuos com diversidade alimentar inadequada estdo mais susceptiveis a infecgdes
oportunistas (Apprey, et al., 2025).

Sendo assim, é imperativo o diagnostico nutricional das PVHA através de parametros
do estado nutricional e do consumo alimentar, considerando também as condi¢des de saude e
vulnerabilidade social que esses individuos estdo sujeitos. Essas informacgfes séo
fundamentais para subsidiar estratégias de intervencdes eficazes, fortalecer a Vigilancia
Alimentar e Nutricional (VAN) e embasar a elaboragdo ou reformulagéo de politicas pablicas
e programas destinados a essa populagdo. Portanto, o objetivo do presente estudo foi verificar
a prevaléncia da IA em PVHA e sua associacdo com variaveis socioeconémicas,
demogréficas, nutricionais e de salde, além de investigar a relacdo entre o consumo alimentar
e 0s seus fatores associados.

Como nutricionista e autora deste estudo, meu interesse pela temética em PVHA visa
aprofundar o conhecimento sobre a realidade especifica dessa populacdo. Minha trajetoria
com esse publico comegou em 2014, quando iniciei a residéncia e passei a acompanha-los,
especialmente durante internagfes por infecgdes oportunistas. Nesse periodo, observei
alteracbes nutricionais, como perda de peso e deficiéncias nutricionais, além das
vulnerabilidades sociais associadas.

Em contraste com essa realidade, ao iniciar pesquisas no ambulatoério de infectologia
da instituicdo que trabalho, percebi diferencas do ponto de vista nutricional significativas
entre os PVHA que aderiam a TARV e aqueles que abandonavam o tratamento. Essas
experiéncias evidenciaram lacunas no atendimento nutricional, o0 que me motivou a investigar
a A e seus impactos na vida dessas pessoas, assim como seus padrdes de consumo alimentar.

Durante as buscas realizadas anteriormente ao presente estudo, foi possivel verificar
um déficit significativo de pesquisas nacionais e internacionais que elencassem a IA com as
condic@es de vida, o estado nutricional e o consumo alimentar em PVHA. Além disso, essas
pessoas enfrentam a marginalizacdo e o preconceito devido ao estigma social associado a
doenca. Portanto, a avaliacdo dessas inter-relagdes contribui para a construcdo de estratégias
mais eficazes, holisticas e equitativas no enfrentamento do HIV/Aids, garantindo uma

abordagem centrada no individuo e nas suas necessidades globais de salde.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Inseguranca Alimentar e Direito Humano a Alimentacdo Adequada: histérico do

enfrentamento e prevaléncias

No Brasil, na década de 90, houve a divulgagdo do Mapa da Fome pelo Instituto de
Pesquisas Econémicas e Aplicadas (Ipea), acarretando ao pais notdria mobilizacdo coletiva
em torno dos direitos sociais e contra o cenario da fome e da pobreza. Em 1993, foi criado, no
governo do entdo Presidente da Republica, Itamar Franco, o Conselho Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional (Consea), representado por membros da sociedade civil e ministérios.
Incentivado por esse Conselho, em 1994 foi realizada a | Conferéncia Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional (SAN) e em 2004 a Il Conferéncia Nacional de SAN, um marco
importante para o debate e apresentacdo do conceito de Seguranca Alimentar (SA), sendo esta
definida como: “A realiza¢do do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos
de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades
essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras de salde, que respeitem a
diversidade cultural e que sejam social, econdmica ¢ ambientalmente sustentaveis” (Brasil,
1994; Brasil, 2006).

Nas duas Ultimas deécadas, foi aprovado uma série de instrumentos e politicas, na
perspectiva de garantir o Direto Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA). Em 2005, teve
inicio um processo de discussao que promoveu a formulacdo de programas e a aprovacao de
leis definindo estratégias para a realizacdo progressiva do DHAA. Nesse sentido, foi
homologada a LOSAN, através da Lei Federal 11.346, de 15 de setembro de 2006, e em 2010,
a Emenda Constitucional n° 64 da Constituicdo de 1988, que incluiu a alimentacdo como um
direito social, fato que foi considerado um marco na luta pelo direito humano a alimentacéo.
Deste modo, o DHAA esta relacionado a outros direitos e a sua ndo garantia, protecao e
efetivacdo podem gerar situacbes de IA (Brasil, 1988; Brasil, 2006; Brasil, 2016; IBGE,
2020).

Nesse contexto, no governo de Fernando Henrique Cardoso (1999-2022) foram
implementadas importantes politicas de combate a pobreza. O Consea foi revogado em 1999,
sendo criado o Programa Comunidade Solidaria e também ocorreu a aprovagdo da Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN). Posteriormente, em 2001, foi elaborado o

Projeto Fome Zero, que se tornou uma das bases do Programa Fome Zero langado em 2003
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pelo entdo presidente Luiz In&cio Lula da Silva. O principal objetivo desse programa era
erradicar a fome no Brasil, com a ado¢do de medidas como a distribuigdo de alimentos, o
fortalecimento da agricultura familiar, a promocéo da educacdo alimentar e a implementacéo
de programas de transferéncia de renda, como o Bolsa Familia. Naquela época o Consea foi
retomado e em 2010, na gestdo de Dilma Rousseff, eleita presidente do Brasil, o foco passou a
ser o combate & pobreza extrema, representado pelo langamento do Programa Brasil Sem
Miséria e o0 pais saiu do Mapa da Fome da FAO (Brasil, 2012; Santos; Silva, 2023).

Com a pandemia da Coronavirus Disease 2019 (Covid-19) e o governo do presidente
Jair Bolsonaro, (2019 a 2023), a incidéncia da fome no Brasil se acentuou. Nesse periodo, 0
Brasil apresentou piora dos seus indicadores econdmicos e enfraquecimento das politicas
publicas, como as destinadas a0 combate a miséria e a fome, o0 que gerou aumento da parcela
da populacdo em situacdo de vulnerabilidade. Nesse cenario, também houve mais uma vez a
extingdo do Consea como um dos primeiros atos do entdo Presidente, e em 2022, o pais
retornou a0 Mapa da Fome. Portanto, nacionalmente foi identificado aumento da prevaléncia
de 1A, passando de 22,6% em 2013 para 36,7% em 2020 (Bezerra; Olinda; Pedraza, 2017;
Gurgel, 2020; IBGE, 2020; Brito; Baptista, 2021).

Foi entdo que no inicio do ano de 2023, com o retorno do presidente Luiz Inécio Lula
da Silva, através da Medida Provisoria n® 1.154/2023, houve a retomada do Consea. Além da
criacdo dos Ministérios da lgualdade Racial e dos Povos Indigenas e da restauracdo do
Ministério do Desenvolvimento Agrario e Agricultura Familiar. Durante a cerimonia de
reinstalacdo foi reafirmado o compromisso de acabar com a fome no Brasil, a defesa de acGes
emergenciais, acesso a uma alimentacdo saudavel, fortalecimento de programas de
transferéncia de renda, criagdo de empregos, combate ao racismo e desigualdades de género e
valorizacdo do salario-minimo (Silva et al., 2022).

Portanto, o DHAA possui relagdo com outros direitos e a falta de sua garantia,
protecdo e efetivacdo aumentam o risco da IA, tanto no ambito coletivo quanto individual.
Essa condigdo esta relacionada a piora da salude, com aumento na prevaléncia de doencas
como anemia, desnutrigdo, hipovitaminoses, obesidade, diabetes mellitus, hipertensédo arterial,
sindrome metabdlica, asma, cérie e HIV/Aids. Além disso, verifica-se elevagdo das
desigualdades econémicas, sociais e ambientais, como um dos casos de violéncia doméstica e
comunitaria, fortalecimento da construcdo de uma estrutura de producdo de alimentos
predatoria em relacdo ao ambiente, pregos abusivos dos bens essenciais e a imposi¢do de

padrbes alimentares que ndo respeitam a diversidade cultural (Young, 2014; OPAS, 2016;
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Santin, 2016; Alpino et al., 2020; Galindo et al., 2021).

Em pleno século XXI, o DHAA e a SA continuam sendo temas centrais nos debates
sobre politicas pablicas de alimentagéo e nutricdo, exigindo uma abordagem multiprofissional
e intersetorial. Embora 0 acesso permanente a uma alimentacdo adequada seja reconhecido
como um direito fundamental e universal, sua efetivagdo ainda enfrenta desafios
significativos. O tema é complexo e atravessado por multiplos interesses econémicos,
politicos, sociais e comerciais, 0 que torna seu avango um processo continuo e desafiador
(Aguiar; Padrédo, 2022; Marcon; Machado; Moretti-Pires, 2013).

Dessa forma, a avaliacdo da SA e dos diferentes niveis de 1A é fundamental, realizada
no Brasil através da Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA). Essa ferramenta,
amplamente utilizada a partir de 2003, possui alta relacdo custo-beneficio e permite classificar
os domicilios em quatro categorias: SA, IA leve, moderada ou grave. A escala é composta por
8 itens para domicilios sem criancas e 14 itens para aqueles com menores de 18 anos. Além
de quantificar a gravidade da IA, sua aplicacdo e andlise evidenciam aspectos comuns em
diferentes contextos socioculturais, incorporando dimensdes psicologicas e comportamentais.
Entre os critérios avaliados estdo: a preocupacdo com a disponibilidade futura de alimentos; a
perda de qualidade alimentar devido a restricdo de variedade e preferéncia; a reducdo
quantitativa da alimentacdo entre adultos e criancas; e a experiéncia da fome, caracterizada
pela auséncia total de alimentos ao longo do dia por falta de recursos financeiros (Coates et
al., 2006; IBGE, 2014, Segall-Corréa et al., 2014).

O relatorio da FAO estimou que, em 2020, 927,6 milhdes de pessoas no mundo
estavam em situacdo de IA grave e 2.368,2 milhdes moderada. Entre 2019 e 2020 foi
identificado um aumento mundial da IA. Em 2019, 7,7% da populacdo norte americana e da
Europa estavam em situacdo de 1A moderada e 1,0% grave, respectivamente. Contudo, em
2020, 8,8% apresentavam IA moderada e 1,4% grave. O aumento da IA moderada e grave foi
mais acentuado na América Latina e Caribe (9 pontos percentuais) e Africa (5,4 pontos
percentuais), em comparacdo com um aumento de 3,1 pontos na Asia (FAO, 2020; FAO,
2021).

A POF 2017-2018 mostrou que 36,7% dos domicilios particulares brasileiros estavam
em IA, o que equivale cerca de 25,3 milhdes de domicilios com algum grau de preocupacéo
qguanto ao acesso a alimentacdo. A IA leve esteve presente em 24,0% (16,4 milhdes) da
populagéo, 1A moderada (8,1%, ou 5,6 milhdes) e IA grave (4,6%, ou 3,1 milhdes). Com
relagcdo ao estado de Pernambuco, a POF 2017-2018 encontrou prevaléncia de 48,3% de IA.
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Fazendo um comparativo desse achado com os dados nacionais da Pesquisa Nacional por
Amostras de Domicilios (PNAD), observa-se que Pernambuco esteve com niveis mais
elevados, visto que foi encontrado 42,2% em 2009 de 1A e 25,9% de 1A em 2014 (IBGE,
2014; IBGE, 2020).

Em 2020, a Rede de Pesquisa em Soberania e Seguranga Alimentar e Nutricional
(Rede Penssan) realizou um inquérito populacional para avaliar a situacéo da IA no Brasil. A
pandemia de Covid-19 acarretou um impacto negativo nas condicdes de vida e de trabalho da
populacdo do pais e consequentemente na SA das familias. Nesse periodo, 44,8% da
populacdo possuiam SA e 55,2% IA, sendo 34,7% leve, 11,5% moderada e 9% a situacdo de
fome (grave) (Rede Penssan, 2020). Entre o final de 2021 e inicio de 2022, houve o Il
Inquérito Nacional sobre Inseguranca Alimentar (11 VIGISAN), no Contexto da Pandemia da
Covid-19 no Brasil, foi identificado que aproximadamente 60% dos domicilios viviam em
situacdo de IA. Em 28% deles havia IA leve, em 1/3 dos domicilios (30,7%) j& havia relato 1A
moderada ou grave, dos quais 15,5%, conviviam com experiéncias de fome (IBGE, 2013;
Rede Penssan, 2022).

Em 2023, de acordo com os dados publicados pela PNAD continua, o Brasil tinha
72,4% (ou 56,7 milhdes) em situacdo de SA. Essa propor¢do aumentou 9,1 pontos percentuais
em comparacdo com a Ultima pesquisa do IBGE, a Pesquisa de Or¢camento Familiar (POF)
2017-2018, que havia encontrado 63,3% dos domicilios do pais em situacdo de SA. Ainda de
acordo com a PNAD (2023), as regifes Norte (60,3%) e Nordeste (61,2%) possuiam as
menores propor¢des de domicilios em SA, enquanto Centro-Oeste (75,7%), Sudeste (77,0%) e
Sul (83,4%) estavam em condic¢des melhores (IBGE, 2020; IBGE, 2023).

Com relacéo a situacdo de 1A da PNAD (2023), havia 27,6% (ou 21,6 milhdes) de
domicilios nessa condicdo, com 18,2% (ou 14,3 milhdes) com IA leve, 5,3% (ou 4,2 milhdes)
com IA moderada e 4,1% (ou 3,2 milhdes) com IA grave. Esses achados se apresentaram
menores em ndmeros percentuais, quando comparados com os da POF 2017-2018, que havia
encontrado 36,7% dos domicilios do pais em IA, sendo 24,0% com IA leve, 8,1% e 4,6% com
IA moderada e grave, respectivamente (IBGE, 2020; IBGE, 2023).

Os dados revelam que em 2023 algumas medidas auxiliaram na melhoria dos
indicadores de SA do pais. Destaca-se também o fortalecimento de programas sociais, como 0
Bolsa Familia, que foi reestruturado e ampliado, garantindo transferéncias de renda para
familias em situacdo de vulnerabilidade. Além disso, outras a¢Bes incluem o investimento na

agricultura familiar e o incentivo a distribuicdo de alimentos para popula¢fes em risco (Rede
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Penssan, 2022; Silva et al., 2022).

2.2 Pessoas que vivem com HIV/Aids e Inseguranca Alimentar: Uma Abordagem

Sindémica e Epidemioldgica

Conforme o Programa Conjunto das Nagdes Unidas sobre HIV/Aids (UNAIDS), em
2023, 39,9 milhdes de pessoas no mundo viviam com HIV, sendo 38,6 milhdes de adultos e
1,4 milh&o de criancas de 0 a 14 anos. No mesmo ano, 1,3 milhdo de novas infe¢Ges foram
registradas. A distribuicio geografica da epidemia revela que a Africa Oriental e Meridional
concentra a maior parte das PVHIV, totalizando 20,8 milhdes de casos, seguida da Africa
Ocidental e Central, com 5,1 milhdes. Ja na América Latina, estima-se que 2,3 milhdes de
pessoas convivam com o Virus. Diante desse cendrio, existe uma preocupacdo global com o
HIV/Aids, principalmente nas regifes onde as prevaléncias sdo mais altas (Unaids, 2020,
Unaids, 2024).

Entre 1995 até 2023, as novas infec¢bes por HIV apresentaram uma reducao de 60%.
Em 1995 esse nimero era de 3,3 milhdes de pessoas, enquanto em 2023 foram registrados 1,3
milhdo de novos casos. A ampliacdo do acesso @ TARV contribuiu para uma expressiva queda
na mortalidade relacionadas a Aids, com uma reducdo de 69%, desde o pico em 2004, e em
51%, desde 2010. Em 2023, cerca de 630 mil pessoas foram a 6bito por doencas relacionadas
a Aids no mundo, em comparagdo com 2,1 milhdes de pessoas em 2004 e 1,3 milhdo de
pessoas em 2010 (Unaids, 2024).

Ainda com relacdo a ampliacdo do acesso a TARV, os dados demonstram que desde
2013, a taxa de deteccdo de Aids no Brasil estd reduzindo. Em 2020, o indice alcancou o
menor valor desde a década de 1990, com 14,5 casos por 100 mil habitantes. Essa reducao
pode ter sofrido influéncia da reducdo da testagem para o HIV e/ou das subnotificacdes dos
casos em virtude do cenario pandémico decorrente das infecgbes pela Covid-19 (Brasil,
2023). Contudo, a partir desse periodo, a taxa apresentou elevacao, estabilizando-se em niveis
semelhantes aos registrados antes da pandemia. Sendo em 2023, 17,8 casos por 100 mil
habitantes. Referente a taxa de mortalidade, nesse mesmo ano, o nimero de 6bitos por Aids
foi de 10.338 e foi verificado que nos ultimos dez anos, houve queda de 32,9% no coeficiente
padronizado de mortalidade, que passou de 5,7 em 2013 para 3,9 Obitos por 100 mil
habitantes em 2023 (Brasil, 2024).

De acordo com os dados por regido, em 2023, a Sudeste ocupou a posi¢do com maior
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namero de casos notificados, sendo 222.262 (41,0%), por conseguinte, a regido Nordeste com
118.431 (21,9%), a regido Sul com 101.441 (18,7%), a regido Norte com 56.229 (10,4%) e a
regido Centro Oeste com 43.396 (8,0%). Comparando os anos de 2020 e 2022, o numero de
casos novos de infeccdo pelo HIV aumentou 17,2% no Brasil, com destaque para as regides
Norte (35,2%) e Nordeste (22,9%) (Brasil, 2024). Em 2020, o cenério entre as regides era
diferente, sendo 4.299 (13,2%) casos na regido Norte, 8.190 (25,0%) no Nordeste, 11.270
(34,5%) no Sudeste, 5.732 (17,5%) no Sul e 3.210 (9,8%) no Centro-Oeste (Brasil, 2021).

Na regido Nordeste, o estado com maior nimero de casos de HIV notificados pelo
Sinan, é Pernambuco. Entre 2007 e 2024 foram notificados 27.272 casos, por conseguinte,
tem-se a Bahia com 25.936 casos e em terceira posicao, o Ceard com 18.693 casos. Em 2024,
a Bahia foi o estado que possuiu mais numero de notificacGes, correspondendo a 1.181 casos,
seguido de Pernambuco (1.132 casos) e Maranhdo (1026 casos). Na cidade do Recife, a taxa
de deteccdo de casos de HIV notificados em 2013 foi de 13,1 casos/100 mil habitantes e em
2023, 43,8 casos/100 mil habitantes (Brasil, 2024).

No Brasil, entre 2007 e junho de 2024, foram notificados no Sinan 541.759 casos de
infeccdo pelo HIV, com o diagnostico de 46.495 casos de infec¢do em 2023. Com relacdo as
faixas etarias, o maior percentual é representado entre 15 e 24 anos, correspondendo a
125.753 casos (23,2%), o que representa 24,8% e 19,4% dos casos no sexo masculino e
feminino, respectivamente. Destaca-se, no ano de 2023, o percentual de casos novos entre
homens de 20 a 29 anos, havendo 40,3% dos registros no sexo masculino, enquanto entre 0s
adolescentes (15 a 19 anos), o percentual foi de 4,3% (Brasil, 2021; Brasil, 2024).

Referente a taxa de deteccdo de acordo com o sexo, em nivel mundial, no ano de 2023,
44% de todas as novas infecgdes por HIV foram entre mulheres e meninas (todas as idades).
Estudo de corte transversal e representativo, intitulado Pesquisa de Impacto do HIV na
Tanzéania (2016-2017) com uma amostra de 12.008 domicilios, identificou-se que 72% dos
individuos com HIV eram do sexo masculino. No Brasil, conforme os dados apresentados no
Boletim Epidemioldgico do HIV/Aids (2024), foi notificado 382.946 casos de infeccdo pelo
HIV em homens (70,7%) e 158.626 em mulheres (29,3%). A raz&do de sexos para 0 ano sofreu
alteracdo ao longo do tempo, dobrando em pouco mais de uma década, Em 2007, a razdo era
de 14 homens para cada dez mulheres, passando para 27 homens para cada dez mulheres em
2023 (Brasil, 2024; Guets, Ameyaw, Yaya, 2022; Unaids, 2023).

De acordo com a orientacdo sexual, entre 2007 e junho de 2024, nos individuos com

13 anos ou mais de idade, a categoria de exposi¢do predominante nos casos detectados de
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HIV foi a de homossexual (44,4%) e heterossexual (30,2%). Nas mulheres, a principal
categoria de exposicdo (86,4% dos casos) é a heterossexual. A categoria de transmissdo
vertical foi verificada em 6.925 casos de infeccdo pelo HIV em adultos e, em 2023,
representou 1,9% do total de casos com exposicdo conhecida. Entre os anos de 2019 e 2023,
observou-se um aumento de 29,8% nos casos de transmisséo vertical, que era de 601 e passou
para 780 notificagdes (Brasil, 2024).

Diante do contexto epidemioldgico do HIV/Aids gque assolou os Estado Unidos desde
a década de 1980, em busca de esclarecer que essa patologia ndo poderia ser analisada apenas
do ponto de vista biolégico, mas também inserida dentro de um contexto social e econdmico
mais amplo, surgiu o conceito de sindemia. Foi introduzido pelo antrop6logo médico Merrill
Singer e trata-se de um conjunto de problemas de saude intimamente entrelacados e que se
reforcam mutuamente, afetando significativamente o estado geral de saide de uma populacdo
no contexto de uma configuracdo continua de condic¢des sociais nocivas. O conceito buscou
atingir uma dimenséo analitica mais ampla da epidemia de HIV/Aids, que era negligenciada
pela saude publica hegemonica, por estar centrada na ideia preconceituosa de grupos de riscos
ou apenas em aspectos bioldgicos (Singer, 1994; Singer, 2005; Souza, 2022).

Algumas das principais epidemias que Singer analisou s&o referidas pelo autor como a
sindemia Abuso de Substancias, Violéncia e AIDS (SAVA). Ela ilustra que esse efeito
sinérgico compreende: 1) Abuso de Substancias (Drogas): a utilizagdo de cocaina, crack e
injetaveis, aumentam os comportamentos de risco, como o compartilhamento de seringas e
praticas sexuais sem protecdo, aumentando o risco de doencas infecciosas. 2) HIV/Aids: o
virus, quando associado ao abuso de substancias, aumenta a vulnerabilidade a doencas devido
ao declinio do sistema imunoldgico, principalmente em situacdes de pobreza e desigualdade.
3) Violéncia: estrutural (como pobreza e discriminacdo) e interpessoal (relacionada as
gangues ou conflitos de territdrio) estd frequentemente associada ao abuso de substancias e ao
HIV, criando ciclos de marginalizagéo e exposicao a riscos de saude (Singer, Council, 1996).

Singer ilustrou o comportamento sindémico do HIV/Aids da seguinte forma: a pobreza
cria condic¢des que predispdem a desnutricdo, a qual pode se associar ao estresse cronico e a
doencas preexistentes, prejudicando o sistema imunoldgico. A esse quadro somam-se diversos
fatores socioecondmicos que elevam a probabilidade de abuso de drogas e a exposi¢do ao
HIV. O uso de substancias contribui para um aumento do risco de contrair Infecgdes
Sexualmente Transmissiveis (IST), que podem atuar como cofatores na infeccdo pelo HIV.

Com o desenvolvimento da Aids, o sistema imunoldgico é ainda mais comprometido,
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intensificando a vulnerabilidade a doencas oportunistas, como a tuberculose, e aumentando as
chances de mortalidade (Singer, 1994; Souza, 2022).

A publicacdo do artigo “Aids and the health crisis of the U.S. urban poor; the
perspective of critical medical anthropology” marcou um ponto de virada na historia da saude
publica ao ampliar o debate sobre a epidemia do HIV/Aids. O autor debateu que a epidemia
do HIV/Aids ndo se tratava apenas de aspectos biolégicos, como as caracteristicas do virus e
0 que ele provoca no organismo humano. Mas que existe um amplo conjunto de questdes
associadas como, as politico-econémicas e fatores sociais, incluindo desemprego, pobreza,
problemas habitacionais, desnutricdo, problemas ambientais e de mobilidade, falta de acesso a
servicos de saude, uso de alcool e drogas, além de outros problemas ligados a juventude
(Singer, 1994; Souza, 2022).

Portanto, diante desse contexto de sindemia, é possivel verificar que as PVHA fazem
parte do grupo dos mais vulneraveis a IA. A pandemia do HIV tem ligacdo bidirecional com a
IA, pois, as consequéncias relacionadas a satde podem diminuir a produtividade e mobilidade
da mao de obra. Estudos demonstram que a IA possui associacdo a menor eficacia da TARV,
devido a ma absorcdo do medicamento ou diminui¢do da adesdo, com falha viroldgica. Por
conseguinte, a IA afeta todas as facetas da sociedade, incluindo estabilidade politica,
produtividade econdmica e deslocamento da populacdo (Aibibula et al., 2017; Becker et al.,
2021; IBGE, 2013; Medeiros et al., 2017; The Lancet HIV, 2020; Tsikhutsu et al., 2021). Por
isso, a identificacdo e acompanhamento dos grupos mais vulneraveis torna-se imprescindivel
para subsidiar o desenvolvimento de politicas sociais especificas.

Pesquisa realizada no Canadd, com 1.119 PVHA em uso da TARV, o0s autores
identificaram que o grupo com IA e baixo peso possuia quase duas vezes mais 0 risco de
morte ndo acidental (HR ajustada=1,94, IC 95%: 1,10-3,40) em comparagdo a0 grupo que
tinha SA e peso adequado. Outro estudo realizado, na Uganda, com 876 participantes,
verificou que 66% apresentaram IA grave. Essa condicdo e a pouca diversidade alimentar
esteve associada a mortalidade entre os individuos sem a TARV (HR=0,80; IC 95%: 0,69 a
0,93). Esses achados reforcam que a IA merece priorizagdo por parte dos programas publicos
e politicas de saude para populac@es infectadas pelo HIV (Anema et al., 2013; Rawat, Mccoy;
Kadiyla, 2013; Weiser et al., 2009).

Com relagéo aos estudos em ambito nacional, Rasteiro e Oliveira (2014), investigaram
a prevaléncia de IA em PVHA atendidas no Servi¢co Especializado em Moléstias Infecto

Contagiosas de Limeira, Sdo Paulo, com 102 individuos. Observou-se prevaléncia de 51,0%
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de IA ndo sendo apresentado os seus niveis. Os autores destacaram que existe uma
necessidade de ampliacdo do foco de atencdo do programa de tratamento de PVHA, que vai
além do tratamento medicamento e médico, visto que, esse grupo possui uma elevada
vulnerabilidade social, o0 que inclui a 1A.

Outro estudo, o de Medeiros et al. (2017) realizado com 796 PVHA em
acompanhamento no Complexo Hospitalar de Doencas Infectocontagiosas Clementino Fraga,
em Jodo Pessoa — PB, a prevaléncia de IA foi de 66,5%. Desse total, 30,8% estavam em
situacdo de 1A leve, 18,1% moderada e 17,6% grave. Dentre os fatores associados a
prevaléncia de IA moderada e grave teve-se: faixa etaria menor ou igual a 43 anos, sexo
feminino, renda per capita menor que meio salario-minimo, ter até o ensino fundamental
incompleto e ndo ter ocupacao.

Enquanto o estudo de Lima et al. (2021), com 481 pessoas acompanhadas na mesma
instituicdo de saude, identificou que 62,8% das PVHA estavam em IA. Ao se estratificar por
sexo, observou-se que as mulheres estavam em pior situacdo, com menor frequéncia de SA e
maiores de 1A nos niveis mais graves: moderada (24,9% entre as mulheres vs. 12,8% entre 0s
homens) e grave (19,2% entre as mulheres vs. 16,7% entre os homens). Os autores apontam
que esses achados reforcam que na cultura brasileira as mulheres sdo as principais
responsaveis pela administracdao dos recursos domésticos e preparo da alimentacdo da familia.
Além disso, destaca-se a vulnerabilidade socioecondmica e a iniquidade de renda que
desfavorece a mulher.

No inquérito de Costa (2021), realizado em trés centros na cidade de Fortaleza — CE,
com 359 PVHA em tratamento ambulatorial, ao analisar a 1A e 0s seus fatores associados,
verificou que 51,5% estavam em IA. Na andlise multivariada, a IA 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). E sendo menos prevalente
(RP =0,8) entre aqueles que almogaram no dia anterior. Costa (2021) concluiu que:

A 1A piora as condicbes de vida das PVHA, que séo
reconhecidamente vulneraveis, marginalizadas e estigmatizadas. A
dificuldade para obter renda e alimentos, além de lidar com os
problemas da propria doenca, faz com que estas pessoas passem por
experiéncias de fome (Costa, 2021, p.39).

Portanto, atingir e manter uma nutricdo ideal é considerada um complemento

importante no atendimento clinico de pacientes infectados pelo HIV. E importante destacar



31

que uma alimentacdo saudavel fornece os nutrientes necessarios ao funcionamento do
organismo, preservacdo do sistema imunoldgico, melhoria da tolerancia aos antirretrovirais e
da sua absorcao, além da prevencéo dos efeitos colaterais dos medicamentos e auxilio no seu
controle, promove a saude e melhora o desempenho fisico e mental. O fornecimento de uma
boa nutri¢do diminui as complicacdes especificas associadas a doenga e promove melhoria na
qualidade de vida e sobrevivéncia das PVHA (Grobler et al., 2013; Brasil, 2014).

Além disso, foi evidenciado escassez de pesquisas em ambito nacional sobre a IA em
PVHA. Diante desse cenario, o desenvolvimento desse estudo torna-se importante para
identificar os principais problemas enfrentados por essa populagéo, a fim de subsidiar
estratégias de intervencdes efetivas, contribuir com a vigilancia alimentar e nutricional e com

a elaboracédo ou reformulacdo de politicas publicas e programas direcionados.

2.3 Saude e nutricdo de Pessoas que Vivem com HIV/Aids

2.3.1 Estado Nutricional

O HIV e a desnutricdo estdo altamente inter-relacionados, visto que a infeccdo por
esse virus aumenta o estado hipercatalobico do individuo. Esse quadro ocorre devido as
alteracdes que o HIV proporciona, sendo frequente a reducdo do apetite e da absorcdo de
nutrientes e medicamentos, infecgdes cronicas, anorexia, diarreia, febre, nduseas, vomitos,
anemia e deficiéncias de minerais e vitaminas. Na metade da década de 90, a desnutri¢do e 0s
problemas decorrentes da ma nutricdo eram frequentes e as pessoas com HIV progrediam
rapidamente para a Aids e consequentemente a morte. Com o surgimento da TARV, houve
reducdo na mortalidade de milhares de PVHA em todo o mundo, e mediante o tratamento
adequado, a expectativa de vida dessas pessoas aumentou, sendo quase igual a de uma pessoa
nédo infectada (Pereira et al., 2012; Soares et al., 2015; Unaids, 2018).

A desnutricdo ainda é frequente entre pacientes com HIV nas regides mais pobres,
incluindo a Etiopia. O estudo de Gebru, Mekonen e Kiros avaliou a prevaléncia de
desnutricdo e fatores associados entre pacientes adultos com HIV/Aids recebendo a TARV na
Zona Leste de Tigray, norte da Etidpia. Dos 394 entrevistados, aproximadamente 43% deles
estavam desnutridos (IC 95%: 37,8-47,7). Os fatores independentemente associados a
desnutricdo foram a contagem de CD4+ inferior a 200 células/ul (OR = 1,84; IC 95%: 1-
3,36), estagio clinico avancado (OR = 3,6; IC 95%: 2,11-6,18) e ndo fazer o uso da terapia
preventiva com co-trimoxazol (OR = 2,38; IC 95%: 1,21-4,6) (Gebru; Mekonen; Kiros,
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2020).

Contrapondo a desnutri¢cdo, com a introducdo da TARV foi identificada a Sindrome
Lipodistrofica (SL), denominada de Sindrome da Lipodistrofia do HIV (SLHIV).
Caracterizada por um conjunto de alteracbes que cursam com disturbios metabdlicos como
dislipidemia, resisténcia a insulina, hiperglicemia e redistribuicdo de gordura corporal
(lipodistrofia). Essas modificagdes aumentam a prevaléncia de comorbidades nas PVHA e o
risco de DCVs. Portanto, ocorreu uma modificacdo no perfil nutricional desses individuos,
que anteriormente era caracterizado pela perda ponderal e desnutricdo e apos a introducdo da
TARV, houve aumento na prevaléncia do ganho ponderal e das alteracbes metabdlicas
(Ceccato et al., 2011; Andrade et al., 2012; Rasmussen et al., 2015; Rawdanowicz et al.,
2013; Weiss et al., 2019).

Na SLHIV as suas manifestacGes tipicas sdo representadas pela lipo-atrofia, que se
caracteriza pela reducdo da gordura em regibGes periféricas como pernas, bragos, face e
nadegas, podendo apresentar proeminéncia muscular e venosa relativa. Também existe a lipo-
hipertrofia ou lipoacumulacdo, acimulo de gordura na regido abdominal, mamas e regido
dorso-cervical, nas regifes submentoniana e pubiana, entre outras. Além do tipo mista, que se
trata da associacdo entre a lipo-atrofia e lipo-hipertrofia. Essas alteracdes repercutem na
qualidade de vidas das PVHA, causando-lhes problemas fisicos, psicol6gicos e sociais. Além
disso, o diagndstico da lipodistrofia pode repercutir na diminuicdo da adesdo a TARV ao
longo do tempo (Brasil, 2018; Silva el al., 2020).

Os sinais fisicos da lipodistrofia em pacientes com HIV normalmente surgem de
forma progressiva, atingindo maior gravidade no periodo de 18 a 24 meses, para entdo se
estabilizarem por pelo menos dois anos. N&o existe um consenso na literatura quanto a
definicdo de lipodistrofia em pacientes com HIV. A alteracdo torna-se visivel quando pelo
menos 30% do tecido adiposo apresenta redistribuicdo, podendo ocorrer tanto redugdo quanto
acumulo de gordura. Além do exame clinico, o seu diagnostico, associado ao HIV, ocorre de
acordo com as queixas relatadas pelo paciente, avaliacdo realizada pela equipe de saude e
algumas ferramentas como antropometria, impedancia bioelétrica e exames de imagem:
densitometria, tomografia computadorizada e ressonancia nuclear magnética (Brasil, 2018).

Existe uma alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre pacientes em uso da
TARV em paises de média e alta renda. O tratamento prolongado e o uso de certas classes de
drogas como os inibidores das proteases sé@o identificadas como os principais fatores de risco

para o desenvolvimento de anormalidades metabolicas entre os pacientes (Crum-Cianflone et
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al., 2010; Semu et al., 2016; Setegn et al., 2015; Tadesse; Hiruy, 2014). Estudo realizado em
2017, com 369 adultos acompanhados em um Hospital de referéncia de ensino da
Universidade de Hawassa, Etiopia, constatou-se uma prevaléncia de sobrepeso e obesidade de
43,4% (IC 95% = 43,35, 43,45). A diferenca do sobrepeso e obesidade entre o periodo do
estudo e o inicio da TARV foi de 35,0% (Kure et al., 2022).

Nalugga et al. (2022) no seu estudo transversal, retrospectivo realizado com 7.818
adultos acompanhados no Instituto de Doencas Infecciosas (IDI) da Uganda, em 2019,
identificou uma prevaléncia sobrepeso de 27,8% (IQR: 26,8-28,8) e obesidade 18,2% (IQR:
17,4-19,1). A mediana do IMC foi de 24,2 kg/m? (IQR: 21,2-28,1). A prevaléncia de ambos,
sobrepeso e obesidade, foi maior entre as mulheres (55,0%) do que os homens (30,0%) e os
fatores associados ao excesso de peso foram: sexo feminino, idade mais avancada, maior
tempo de uso da TARYV e presenca de DCNT.

Uma pesquisa de coorte retrospectiva avaliou os marcadores nutricionais de 300
pacientes (248 homens e 52 mulheres) com HIV/Aids no Bahrein, em 2021. Os resultados
obtidos demonstraram que o IMC médio dos participantes foi de 27,20 kg/m? e nenhum dos
participantes tinha IMC inferior a 18,5kg/m? (baixo do peso). A ingestdo dietética de
macronutrientes e calorias totais da maioria dos pacientes estava dentro ou acima dos niveis
recomendados da Recommended Dietary Allowance (RDA) (Alabdulali et al., 2023).

Enquanto Bassichetto et al. (2014), no seu estudo realizado entre 2008 e 2009
avaliaram a prevaléncia de desnutricdo de 629 pessoas com HIV/Aids, em 12 servicos
especializados da Rede Municipal de Saude de Séo Paulo. Foi observado elevado percentual
de PVHA com eutrofia e excesso de peso, 54,1% e 38,6%, respectivamente. A prevaléncia de
desnutricdo em pessoas com Aids é 3,12 vezes aquela verificada entre pessoas com HIV, e,
entre pessoas com coinfeccdo, 3,41 vezes a obtida entre pessoas sem coinfeccao.

A investigacdo conduzida por Conceicdo da Silva et al. (2016), do tipo transversal,
realizado com 80 pessoas com HIV/Aids, do ambulatério da Unidade Docente Assistencial de
Infectologia do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos, na cidade de
Salvador, Bahia, em 2011, constatou que pelo IMC, 46,7% das mulheres possuiam excesso de
peso e 65,7% dos homens eutrofia. Em relacdo a obesidade central, identificou-se
Circunferéncia da Cintura (CC) elevada em 64,4% das mulheres e em 17,1% dos homens
(p<0,01). Quanto a presenca de lipodistrofia, foi possivel observar em 75% dos participantes,
havendo maior percentual entre o sexo feminino (82%). O tipo da lipodistrofia mais

prevalente foi a do tipo lipohipertrofia 51,7%, por conseguinte lipodistrofia mista (33,3%) e
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lipoatrofia (15%). Entre o0s pacientes com lipodistrofia, 53,3% apresentaram
hipercolesterolemia (p=0,009).

Nesse contexto Moura et al. (2018) também verificaram na sua pesquisa do tipo
transversal observacional no Hospital das Clinicas da UFPE, com 86 pacientes HIV/Aids
positivo internados na enfermaria e no ambulatério de nutricdo, elevada frequéncia de
desnutricdo e perda ponderal nos pacientes internados, enquanto no ambulatério houve maior
percentual para o excesso de peso (50,0%). Também foi identificado nos pacientes do
ambulatorio altos valores da CC (47,1%), razdo cintura-estatura (70,6%), hipercolesterolemia
(70,6%), hipertrigliceridemia (82,4%), HDL-C baixo (58,0%) e elevado LDL-C (47,1%). E
importante destacar que a TARV era prescrita para 76,9% dos avaliados na enfermaria e
97,0% dos ambulatoriais.

Diante desse contexto, os estudos nacionais demonstram que 0 excesso de peso é a
mais importante alteracdo nutricional entre os portadores do HIV, ultrapassando a caquexia e
a desnutricdo, resultando em um perfil de maior risco cardiovascular (Bassichetto et al., 2014;
Silva et al., 2016; Moura et al., 2018; Kure et al., 2022). Assim, ha necessidade de
acompanhamento sistematico desses pacientes para monitorizar a evolucdo clinica e
nutricional e contribuir para elaboragdo de estratégias de prevencdo ou intervencdo a serem

utilizadas na satde publica.

2.3.2 Consumo Alimentar

E reconhecido o papel da nutricio na melhoria do estado nutricional das PVHA
mediante a avaliagdo, diagnostico, intervencdo e monitorizagdo nutricional, sendo
recomendado o fornecimento de uma terapia e aconselhamento nutricional individualizada, a
fim de evitar alteracbes nutricionais como desnutricdo ou excesso de peso. Uma dieta
saudavel e equilibrada pode melhorar o estado nutricional da PVHA ou retardar a progresséo
do HIV para Aids, otimizar o sistema imunologico e, assim, melhorar a capacidade do corpo
de se proteger da infeccdo oportunista, com melhoria na qualidade de vida dessa populagéo
(Brasil, 2006; Silva, 2013).

Diante desse contexto, pesquisas realizadas em paises alta renda identificaram que
cerca de 59% dos individuos com HIV apresentavam uma alimentag&o pouco diversificada.
Como a investigacdo transversal de Khatri et al. (2020), conduzida em um hospital de

Kathmandu, Nepal, com 350 PVHIV atendidas no ambulatério. Os resultados mostraram que
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a maioria dos participantes ndo tinha alimentacdo diversificada (62,3%). Todos consumiam
alimentos a base de amido, enquanto metade ou mais dos participantes relataram ingerir
fontes importantes de micronutrientes, como carne (99,1%), vegetais folhosos verde-escuros
(50,6%), frutas e vegetais ricos em vitamina A (92,9%), ovos (79,7%), leite e derivados
(77,1%). Uma das possiveis razdes para a baixa diversidade alimentar pode estar associada
aos habitos alimentares inadequados e ao baixo nivel de seguranca alimentar domiciliar das
PVHA (Khatri et al., 2020; Thompson, 2014).

Dando continuidade a analise do consumo alimentar desse publico, a pequisa de
Alabdulali et al. (2023), de coorte retrospectivo, avaliou os marcadores nutricionais de 300
pacientes (248 homens e 52 mulheres) com HIV/Aids no Bahrein, em 2021. Com relagéo a
ingestdo de macronutrientes, a ingestdo média de proteina foi 66,76 + 36,35 g/dia para
homens e 65,35 + 11,70 g/dia para mulheres. Apenas 2,47% dos homens e 6,17% das
mulheres estavam abaixo da recomendacdo RDA para proteina. Quanto aos lipidios, a
ingestdo média foi de 36,36 + 10,92 g/dia para o sexo masculino e 37,04 + 7,74 g/dia para
mulheres. Além disso, 9,87% dos homens e 8,64% das mulheres estavam abaixo da
recomendacdo RDA em termos de ingestdo lipidica. A ingestdo de carboidratos entre os
participantes apresentou consumo médio de 364,04 + 73,46 g/dia para o sexo masculino e
333,18 = 87,68 g/dia para mulheres. O consumo de carboidratos ficou acima da
recomendacdo RDA entre todos os participantes do sexo masculino e também do sexo
feminino (29,63%).

Outro estudo relevante foi o de Gemede e Yazew (2024) que investigaram o
conhecimento nutricional, as préaticas alimentares e os fatores associados entre adultos com
HIV/Aids do Hospital Bule Hora, na regido de Oromia, Etidpia. Dos 418 participantes, 74,9%
dos possuiam conhecimento nutricional inadequado e os fatores significativamente associados
foram idade (OR = 2.37, 1C95%: 1.30-4.32), estado civil (OR = 2.46, 1C95%: 1.29-4.69),
nivel educacional (OR = 1.83, 1C95%: 1.01-3.30) e status ocupacional (OR = 0.55, 1C95%:
0.25-0.94). Com relacdo as praticas alimentares, 69,1% eram inadequadas, sendo o nivel
educacional (OR = 2.58, 1C95%: 1.48-4.50), a renda mensal (OR = 2.80, 1C95%: 1.68-4.69) e
a ocupacédo (OR =0.48, 1C95%: 0.26-0.89) fatores determinantes.

Com relagdo aos estudos em a&mbito nacional, Kauffmann et al. (2017) conduziram
uma pesquisa transversal e descritiva com 54 pacientes com HIV, acompanhados em 2014 no
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto, no Para. Na avaliacdo da ingestdo dietética foi

observado consumo bastante expressivo de cereais, massas, tubérculos, ressaltando no
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consumo diario de alimentos como arroz, farinha e pdo. Em relacdo as frutas, verduras e
legumes, os participantes do estudo apresentam um consumo diério, no entanto, a ingestdo
ainda era pequena quando comparado ao consumo recomendado pelo Guia Alimentar da
Populacdo Brasileira (Brasil, 2015).

Assim como o estudo descritivo transversal com abordagem quantitativa e qualitativa
de Egea et al. (2018), que objetivou avaliar o perfil nutricional de pessoas que vivem com
HIV/Aids atendidos em um Servico de Atendimento Especializado de Rio Verde — GO,
verificou que houve maior consumo dos seguintes alimentos dos respectivos grupos
alimentares: arroz (cereais), feijado (leguminosas), pédes e similares, vegetal A, carne bovina
(carnes), margarina (gorduras) e café. Os resultados permitem verificar que as maiores
frequéncias de consumo estavam nos grupos dos cereais e massas, leguminosas, leite e
gorduras. Observou-se baixa frequéncia no consumo de frutas, raizes e tubérculos e alimentos
ricos em fibra.

Enquanto a pesquisa de Lima (2020) de corte transversal realizada com 69 pacientes
inscritos no programa de HIV/Aids em um hospital de referéncia para o tratamento no estado
do Rio de Janeiro, em 2017, avaliou o consumo alimentar desse publico. Houve destaque na
ingestdo de alguns géneros alimenticios processados/ultraprocessados com um consumo entre
1 a 3 vezes por més. O consumo de pizza relatado por 40,6% (n=28) dos pacientes, seguido
do consumo de salgadinhos (29% / n=20), sorvete (26,1% / n=18) e pipoca (21,7% / n=15). O
consumo de refrigerante, no entanto, obteve relatos de consumo diario de 13% dos casos.

Ainda referente a investigacdo de Lima (2020), ao se analisar em conjunto o consumo
de alimentos processados e ultraprocessados, devido a importante participacao desse grupo na
rotina alimentar desses individuos, aumenta-se a preocupac¢do quanto a ingestdo destes uma
vez que, em geral, possuem elevada densidade energética, excesso de acUcares, gorduras
totais e saturadas, sédio e baixo teor de fibras quando comparados aos alimentos in natura ou
minimamente processados. O elevado consumo desses alimentos esta associado ao aumento
do ndmero de individuos com sobrepeso/obesidade e portadores de DCNT, como diabetes
mellitus e hipertensdo arterial.

As PVHA, em uso regular da TARV apresentam, em sua maioria, um perfil alimentar
quantitativamente inadequado, alta prevaléncia de alteracbes metabdlicas e redistribuicdo de
gordura corporal. Vercesi et al. (2023), no seu estudo analitico transversal realizado no
Hospital da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto avaliou 61 pacientes e verificaram que

Gasto Energético de Repouso (GER) estimado de pacientes do sexo feminino e masculino
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com menos de 10 anos de TARYV foi 1791 kcal e 1941 kcal e sua ingestdo energética estimada
foi de 900,5 kcal e 2.095,4 kcal, respectivamente. O GER estimado para pacientes do sexo
feminino e masculino com mais de 10 anos de TARV foi 1.796,20 kcal e 2.105 kcal e sua
estimativa da ingestdo de energia foi de 1.566 kcal e 1.999,7 kcal, respectivamente. Foi
constatada associacdo entre aumento da ingestdo de energia e uso da TARV por mais de 10
anos.

O consumo alimentar inadequado com a reducdo de grupos alimentares como frutas,
hortalicas, leites e derivados acarreta uma reducdo de vitaminas como A, C e E, e minerais
como célcio, magnésio e potassio, além de fibras. Esse cenario pode gerar modificacdes nas
dosagens bioquimicas do perfil lipidico com deposicdo de gordura visceral, diminuir a
eficiéncia do sistema imune, contribuir com alteracGes no estado nutricional e aumentar o
risco do desenvolvimento de DCV em PVHA (Almeida et al., 2017; Guimaraes et al., 2013).
Derez et al. (2018) no seu estudo observacional, de recorte transversal, de carater descritivo-
exploratorio com 97 PVHA em uso regular de TARV, no Rio Grande do Sul, verificaram que
0s participantes apresentaram elevada prevaléncia de sindrome metabolica e possuiam padrédo
alimentar inadequado.

Ainda acerca do estudo de Derez et al. (2018), o consumo dos alimentos “ndo
protetores” para o risco de DCV em relacdo aos alimentos “protetores” foi maior tanto na
amostra feminina (3,40 + 0,23 vs. 2,60 + 0,29 p = 0,04) quanto na masculina (3,91 £ 0,26 vs.
2,79 £ 0,32 p = 0,01). No grupo dos alimentos “ndo protetores”, o pao francés e a margarina
foram os que apresentaram alta frequéncia de consumo, seguido do queijo mucarela,
classificado como frequéncia de consumo moderada. J4 no grupo de alimentos “protetores” o
feijao preto cozido apresentou alta frequéncia de consumo, seguido por consumo moderado de
alface, agrido, racula, banana, bergamota e suco natural de laranja.

Os estudos supracitados se assemelham aos resultados da IV Pesquisa Estadual de
Saude e Nutricdo (PESN), realizada no biénio 2015/2016. Mesmo néo sendo realizado com
PVHA, destaca-se o estudo de Oliveira et al. (2024), analisou 1.067 adultos em Pernambuco
qguanto ao consumo de Frutas, Legumes e Verduras (FLV) e Alimentos Ultraprocessados
(AUP). Foi possivel identificar que o menor quartil de consumo (Q1) de FLV e AUP agrupou
pessoas com o indice de frequéncia de consumo inferior a 0,117 e 0,178, respectivamente.
Enquanto no maior quartil de consumo, o indice foi superior ou igual a 0,330 para FLV e
0,419 para AUP. Esse achado é inferior ao esperado para FVL, pois ndo se aproxima do

consumo diério (igual a 1) e considera-se elevado consumo para AUP pois os alimentos desse
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grupo de alimentos devem ser evitados.

H& uma escassez de pesquisas sobre o consumo de FLV entre PVHA. No entanto, com
base nos dados disponiveis, € possivel inferir que esse publico apresenta um baixo consumo
de alimentos in natura/minimamente processados e elevado consumo de AUPs. Uma
investigacdo transversal conduzida por Boneya et al. (2024) em mdltiplas unidades de salude
na regido Centro-Norte da Etiopia analisou a dieta de 865 adultos HIV-positivos em uso de
TARV. Os resultados mostram que 97,67% dos participantes consumiam frutas e 78,79%
vegetais menos de uma vez por dia. A mediana do consumo total de FLVs foi 271,3 g/dia,
valor abaixo da recomendacdo da OMS de 400 g/dia. Os dados apontam niveis muito baixos
de ingestdo desses alimentos, mesmo em areas produtoras, onde a falta de conscientizacdo e
barreiras socioecondmicas sdo fatores que contribuem para essa deficiéncia.

Diante desse contexto, destaca-se a importancia da realizacdo da Educacdo Alimentar
e Nutricional (EAN), afim de orientar os individuos quanto a adocdo de habitos alimentares
saudaveis e na realizacdo de escolhas mais adequadas. Além disso, é importante destacar que
0 conhecimento nutricional e as escolhas alimentares ndo ocorrem de forma isolada, mas séo
influenciadas por fatores sociais, ambientais e econdmicos. Portanto, a garantia do direito
humano a uma alimentacdo adequada e saudavel, tanto em termos de quantidade quanto de
qualidade, torna-se imprescindivel para que as PVHA tenham uma alimentacdo adequada e
saudavel. Isso favorece uma melhor resposta imunolégica, reduz o risco de infeccdes
oportunistas e contribui significativamente para a melhoria da qualidade de vida (Brasil, 2006;
Brasil, 2021; Boneya et al., 2024; Gemede e Yazew, 2024).
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

e Avaliar a IA e 0o Consumo Alimentar em pessoas que vivem com HIV/Aids e sua

associagao com varidveis socioecondémicas, demogréficas, nutricionais e de salde.

3.2 Especificos

e Caracterizar a populacdo do estudo de acordo com as condigdes socioeconémicas,
demogréficas, nutricionais, de satde e de estilo de vida;

e Determinar a prevaléncia da IA em pessoas com HIV/Aids;

e Avaliar o consumo de alimentos in natura, minimamente processados,
processados e ultraprocessados em pessoas com HIV/Aids;

e Verificar a associacdo da IA com as varidveis sociodeconémicas, demogréficas,
nutricionais e de saude;

e Investigar a associagdo entre o consumo alimentar e os indicadores socioecondmicos,

demogréficos, nutricionais e de saude.
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4. METODOS

4.1 Desenho, periodo e local do estudo

O presente estudo é de delineamento transversal, carater analitico e abordagem
quantitativa. Foi realizado no ambulatério de infectologia (Hospital Dia) do Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), situado no municipio de Recife/PE,

entre fevereiro de 2022 e fevereiro de 2023.

4.2 Amostra de participantes

Para célculo do tamanho amostral, utilizou-se a populacdo estimada (n=8.115) de
individuos com HIV/Aids, residentes de Recife, no ano de 2019, através do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan) da Secretaria Estadual de Salde de
Pernambuco (SES-PE). Estimou-se um erro amostral de + 6,0% e intervalo de confianga de
95%, obtendo-se uma amostra minima de 255 participantes. Para célculo do tamanho
amostral, utilizou-se o programa Statcalc do Software EPI-INFO, versdo 7.2 (Centers dor

Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos).

4.3 Critérios de Inclusdo e Excluséo

Critérios_de inclusdo: individuos de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos

portadores de HIV/Aids em uso regular da TARV, acompanhados no ambulatério de
infectologia (Hospital Dia) do IMIP.

Critérios_de exclusdo: individuos com deficiéncia fisica que inviabilizasse a avaliacdo

antropométrica; com alteracbes do nivel de consciéncia relacionadas ao HIV/Aids; com
doencas cardiovasculares e neoplasias, por apresentarem modificagcfes no consumo alimentar
decorrentes das patologias referidas; gestantes e lactantes, por se tratar de um publico que
possui avaliagdo nutricional com pardmetros diferentes, assim como, modificacbes no

consumo alimentar decorrentes do periodo gestacional.

4.4 Procedimentos e instrumentos de coleta dos dados
4.4.1 Avaliacdo socioecondmica, demogréfica e do estilo de vida

A avaliacdo da situacdo econdmica dos participantes ocorreu atraves da metodologia
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de classificacdo econdmica da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP/2021),
que utiliza a escolaridade do chefe da familia e posse de bens de consumo para identificar as
familias entre as classes econémicas do nivel A ao E. Na avaliacdo da idade foi calculada a
mediana da amostra e categorizada em dois grupos (Até 42 anos; > 42 anos). Verificou-se a
situacdo conjugal (com e sem companheiro/a), a escolaridade (analfabeto/ensino fundamental
incompleto e completo e ensino médio incompleto e completo/superior), a ocupagdo
(empregado e desempregado) e a renda familiar (até 2 salarios-minimos e acima de 2 salarios-
minimos).

Para andlise das condi¢des de moradia foram utilizadas as seguintes variaveis: tipo de
moradia (casa/apartamento e outros), de parede (alvenaria e outros), de piso (ceramica,
porcelanato, lajota e cimento) e de teto (laje de concreto e gesso, telha de barro ou de
fibrocimento ou Policloreto de Polivinila-PVC). Enquanto para as condicdes de agua e
saneamento: tratamento da dgua de beber (tratada e ndo tratada), destino dos dejetos (rede
publica, cisterna, pogo/cacimba), do lixo da familia (coletado e outro) e abastecimento de
agua (com e sem canalizacdo), tipo de esgotamento (rede publica, fossa, vala ou céu aberto).

Quanto ao estilo de vida, foi investigado o tabagismo (fuma e ja fumou; ndo fuma), o
consumo de alcool (sim ou ndo) e a prética de atividade fisica (sim ou ndo) pelos
participantes.

4.4.2 Avaliagdo antropométrica e do estado nutricional

Foram realizadas medidas antropomeétricas para a obtencdo do diagnéstico nutricional
das PVHA, tais como: afericdo do peso e da altura, com classificacdo do IMC, afericdo da
circunferéncia do braco e da cintura. Todas as medidas foram realizadas em duplicata, sendo
considerado adequado a variacdo de até 1 cm entre uma afericdo e outra. Nos casos em que

ultrapassasse esse valor, realizava-se duas novas afericoes.

4.4.2.1 Peso e altura

O peso foi aferido em balanga tipo plataforma digital com capacidade méxima de
150kg e precisdo de 100g, com o individuo em posi¢do ortostatica no centro da balanga,
descalgo e com o peso distribuido igualmente entre os pés, os bracos estendidos ao longo do

corpo e calcanhares. A altura foi aferida através de uma fita métrica flexivel e inelastica,
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fixada na parede, o individuo ficou em posicéo ortostatica, descalco e com o peso distribuido
igualmente entre os pés, os bracos estendidos ao longo do corpo e calcanhares juntos e

olhando para frente (Lohman et al., 1988).

4.4.2.2 indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC foi calculado através da utilizacdo do peso dividido pela altura ao quadrado.
Para adultos utilizou-se a classificagdo proposta por World Health Organization (WHO)
(1995) (1997) e para idosos a classificacdo da OPAS (2002). Para os adultos, considerou-se
como desnutrigdo IMC<18,5kg/m?; eutrofia (IMC>18,5kg/m? a <24,9kg/m?), sobrepeso (IMC
> 24,9kg/m? a <29,9kg/m?) e obesidade (IMC>30 kg/m?). Enquanto os idosos foi desnutricdo
IMC<23,0kg/m?; eutrofia (IMC>23kg/m?> a <28kg/m?), sobrepeso (IMC>28kg/m? e
<30kg/m?) e obesidade (IMC>30kg/m?).

4.4.2.3 Circunferéncia do Bracgo (CB)

Para afericdo da CB, foi utilizada uma fita métrica inextensivel. O individuo ficou na
posicdo ereta com o brago relaxado, considerando a CB média do braco ndo dominante,
obtida atraves da determinacéo do ponto médio entre os 0ssos acromio (ombro) e o olecrano
(cotovelo). Para a realizacdo desta medida foi adotada uma adaptacdo da técnica proposta por
Frisancho (1981). Para andlise dos valores de CB realizou-se o calculo de adequacdo de
acordo com férmula citada abaixo e utilizando-se os valores de percentil 50 (P50) propostos
por Frisancho (1981), de acordo com o quadrol. A classificacdo nutricional ocorreu mediante

0 proposto por Blackburn & Thornton (1979), conforme quadro 2.

CEobtida (em) x 100
CEB percentil 50

Adequacdo da CB (%) =

Quadro 1 - Valores de P50 para medida de CB por idade e sexo

Masculino Feminino
Idade CB (cm)* Idade CB (cm)*
18-18,9 29,7 18-18,9 26,8
19-24,9 30,8 19-24,9 26,5
25-34,9 31,9 25-34,9 27,7
35-44,9 32,6 35-44,9 29,0




43

45-54,9 32,2 45-54,9 29,9
55-64,9 31,7 55-64,9 30,3
65-74,9 30,7 65-74,9 29,9

*CB: cincunferéncia do brago
Fonte: Frisancho, 1981

Quadro 2 — Estado Nutricional segundo CB

Desnutrigédo | Desnutrigdo | Desnutrigédo | Eutrofia Sobrepeso | Obesidade

Grave Moderada Leve

CB* | <70% 70- 80% 80- 90% 90-110% | 110- 120% | >120%

*CB: cincunferéncia do brago
Fonte: Blackburn e Thornton, 1979

4.4.2.4 Circunferéncia da Cintura (CC)

Para afericdo da CC, foi utilizada uma fita métrica inextensivel. O individuo ficou na
posicao ereta, com o abdome relaxado (ao final da expiracdo), os bracos estendidos ao longo
do corpo e as pernas fechadas, sendo a medida realizada no plano horizontal. A pesquisadora
ficou em frente ao participante e localizou o ponto médio entre a Ultima costela e a crista
iliaca. A fita foi passada por tras do participante ao redor deste ponto. Foi solicitado que o
participante inspirasse e, em seguida, expirasse totalmente. A medida ocorreu neste momento,
antes que a pessoa inspirasse novamente (Lohman et al., 1988). Os valores de classificagéo da
CC foram de acordo com a proposta da WHO (1998), conforme quadro 3, abaixo.

Quadro 3 - Classificacdo do risco de doenca cardiovascular pela circunferéncia da cintura

Sexo Risco aumentado Risco muito aumentado
Homens 94 a2 102 cm >102 cm
Mulheres 80a88cm >88 cm

Fonte: WHO, 1998.
4.4.2.5 Razéo Cintura-Estatura (RCest)

A RCEst foi obtida a partir do quociente entre o perimetro da cintura (cm) e estatura
(cm), sendo o ponto de corte proposto conforme a WHO (1998). O quadro 4 demonstra a

classificacéo do risco de doenca cardiovascular pela RCest.
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Quadro 4 - Classificacdo do risco de doenca cardiovascular pela razdo circunferéncia da cintura-

estatura
Sexo Baixo risco Alto risco
Homens <0,52 cm >0,52 cm
Mulheres <0,53 cm >0,53 cm

Fonte: WHO, 1998.

4.5 Avaliac¢éo do consumo alimentar

O consumo alimentar foi mensurado por meio da aplicacdo de um questionario de
frequéncia alimentar (QFA), desenvolvido por Pastor-Valero e Furlan-Viebig (2004). Esse é
considerado semiquantitativo e possui 123 itens alimentares. Dispde de nove possiveis
categorias de respostas, que vao desde “nunca” até “acima de seis vezes/dia”. Com a presenca
dos seguintes grupos: cereais e derivados; raizes e tubérculos; leguminosas e oleaginosas;
produtos lacteos; carnes, pescados e ovos; verduras e legumes; frutas; gorduras;
acucares/guloseimas; miscelaneas; e bebidas.

Em seguida, a frequéncia referida foi transformada em indice de Consumo (IC),
calculada a partir da seguinte equacdo: IC = numero de vezes em que o alimento foi
consumido / frequéncia de consumo. Assim, quando o alimento era consumido todos os dias,
considerou-se 0 nimero de vezes por dia (escore = a). Quando o consumo foi semanal,
dividiu-se por sete (escore = a/7); quando mensal, dividiu-se por 30 (escore = a/30); e, quando
ndo consumido, o valor correspondente foi zero.

Os itens foram separados em trés grupos de acordo com o nivel de processamento:
alimentos in natura e minimamente processados; alimentos processados e AUP. Aqueles itens
que apresentaram um percentual de ndo consumo superior a 90% como: leite desnatado, leite
de soja, iogurte e requeijdo light, queijos ricota, minas, coalho light, maracuja, carambola,
frutas em calda ou cristalizadas, maionese light e refrigerante ligth foram eliminados da
analise.

Posteriormente, para obter o indice dos grupos alimentos in natura e minimamente
processados, alimentos processados e AUP, a frequéncia de consumo de cada alimento foi
somada e dividida pelo numero de itens de cada grupo. Quando igual ou superior a um,

considerou-se que o participante fez o consumo diario do respectivo grupo de alimentos. Para
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0 desfecho 1 (IA) do presente trabalho, os indices de consumo de cada grupo foram
categorizados em dois grupos de acordo com a mediana de consumo, sendo dividido em baixo
e alto consumo.

Enquanto no desfecho 2 (consumo alimentar), os itens foram separados em dois
grupos de acordo com o nivel de processamento: alimentos in natura e minimamente
processados, processados e AUP. Os indices de consumo de cada grupo foram transformados
em quartis da seguinte forma: 1) quartis 1 ao 3 = baixo e médio consumo e 2) quartil 4 = alto

consumo.
4.6 Avaliacdo da seguranca e inseguranca alimentar

Para classificar o nivel de seguranca e IA da populacdo, empregou-se a EBIA. Essa
escala é composta por 14 perguntas de sim ou ndo para domicilios com menores de 18 anos e
8 nos que ndo possuem. Para a qual cada resposta afirmativa tem o valor de 1 ponto. Apés o
somatdrio dos escores, quatro niveis foram atribuidos: 0 (zero)=seguranca alimentar; 1-5 ou
1-3=inseguranca leve; 6-9 ou 4-5=inseguranca moderada e 10-14 ou 6-8=inseguranca grave,
para residéncias com menores de 18 anos e maiores de 18 anos, respectivamente. Nos
domicilios somente com adultos foram realizadas apenas 8 questbes referente a
disponibilidade ou auséncia de alimentos no mesmo. Para fins de andlise, neste trabalho,
foram considerados os quatros niveis de classificacdo da SA/IA indicados acima (Segall-
Corréa et al., 2014; IBGE, 2020; IBGE, 2023).

4.7 Aspectos éticos

Previamente a aplicacdo dos questionarios, os individuos que se enquadraram nos
critérios de inclusdo foram convidados a participar do projeto de pesquisa, através da
explicacdo dos objetivos, importancia e os possiveis riscos e beneficios, participando aqueles
que concordaram em participar, manifesto através da assinatura do TCLE.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco como instituicdo proponente,
obtendo como Certificado de Apresentacio de Apreciagdo Etica (CAAE):
54328621.1.0000.5208 e nuimero do parecer: 5.301.852. Apos essa analise, seguiu para
avaliacdo da instituicdo coparticipante — o IMIP, obtendo como CAAE:
54328621.1.3001.5201 e numero do parecer: 5.371.834. Todo 0 processo atendeu as normas
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regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos — Resolugdo 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 2012).

4.8 Analise e processamento para dados

Os dados foram digitados e analisados no software Statistical Package for the Social
Sciences versdo 13.0 (SPSS Inc. Chicago, Il USA). As varidveis continuas foram testadas
quanto a normalidade da distribuicdo, pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, as que
apresentaram distribuicdo normal foram descritas na forma de média e desvio padrdo, e as
com distribuicdo ndo normal, em mediana e intervalo interquartilico.

Foi realizada a andlise descritiva e bivariada dos dados, utilizando o teste do qui-
quadrado de Pearson para verificagdo das associacdes. Para os estratos de “n” inferior ao
permitido para estimativa do qui-quadrado, foi utilizado o teste exato de Fisher. Na
comparacéo das diferencas entre as médias e entre as medianas foram utilizados os testes t de
Student e U de Mann-Whitney, respectivamente. O grau de associacdo entre as variaveis foi
avaliado pela matriz de correlagdo de Pearson e/ou Spearman, sendo considerados com
significancia aqueles com valor de p < 0,05.

As variaveis com p <0,20 foram selecionadas para a analise multivariada. A regressao
logistica binaria foi adotada na avaliacdo dos fatores associados a IA e ao consumo alimentar,
sendo apresentadas as razfes de prevaléncia brutas e ajustadas na andlise multivariada ().
Adotou-se com significancia estatistica as associa¢fes com valor de p<0,05.

Para a analise da IA e os fatores associados, foi utilizado um modelo hierarquico em
trés blocos, os fatores demogréaficos (idade e sexo) foram incluidos no bloco I, os fatores
socioecondémicos (renda mensal e ABEP), no bloco Il e as condi¢des de moradia (tipo de
piso) no bloco Ill. As variaveis do estado nutricional ndo foram incluidas na analise
multivariada com a A pois ndo houve p<0,20.

Para analise do consumo alimentar, o indice da frequéncia de consumo de cada item
alimentar foi apresentado na forma de média e desvio-padrdo. Foi utilizado o teste do qui-
quadrado (y2) para verificar diferencas entre as categorias de analise. As varidveis com valor
de p <0,20 foram incluidas na analise multivariada. Dessa forma, para verificar os aspectos
independentemente associados ao consumo de in natura/minimamente processados,
processados e AUP, foi realizada regressao logistica binaria.

Referente a ingestédo de alimentos in natura/minimamente processados foi utilizado um
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modelo hierérquico em quatro blocos, os fatores demogréficos (sexo) foram incluidos no bloco
I, os fatores socioecondmicos (raca) no bloco 11, o estilo de vida (atividade fisica) no bloco Il e
as variaveis clinicas (HDL-c) no bloco IV. Quanto ao grupo de alimentos processados, foi
utilizado um modelo hierarquico em quatro blocos, os fatores demogréaficos (idade) foram
incluidos no bloco I, os fatores socioecondmicos (renda) no bloco I, o estilo de vida (bebida
alcodlica) no bloco 11 e as variaveis antropometricas (RCE) no bloco IV.

Por fim, com relacdo ao AUP, também foi utilizado um modelo hierarquico em quatro
blocos, os fatores demograficos (idade) foram incluidos no bloco 1, os fatores socioeconémicos
(escolaridade e renda mensal) no bloco Il, o estilo de vida (atividade fisica e consumo de
bebida alcodlica) no bloco Il e as variaveis antropométricas (IMC e RCE) no bloco IV.
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5. RESULTADOS

5.1 Resultados desfecho 1 — Inseguranca Alimentar, estado nutricional e condicfes de

vida de pessoas que vivem com HIV/Aids

A amostra foi composta por 285 participantes, com média de idade de 41,76 £ 11,3
anos. A prevaléncia de 1A foi de 68,1%, sendo 31,3% leve, 18,6% moderada e 18,2% grave
(Figura 1). Conforme dados apresentados na tabela 1, quanto as varidveis demogréficas,
houve maior representatividade individuos com idade até 42 anos (54,7%) e do sexo feminino
(62,1%). Em relacdo aos dados socioecondémicos, destaca-se individuos com raca
autodeclarada como parda/amarela/indigena (59,3%), situacdo conjugal sem companheiro
(58,9%), desempregados (54,4%), com renda de até 2 saldrios-minimos (73,3%) e
pertencentes a classe socioecondémica D e E (47,4%).

Quanto as analises de associacdo foi evidenciada maior prevaléncia de IA, com
diferenga estatisticamente significante, entre individuos de até 42 anos (p=0,046), sexo
feminino (p<0,001), em analfabetos ou com ensino fundamental (p<0,001), desempregados
(p<0,001), com renda familiar de até 2 salarios-minimos (p<0,001) e pertencentes a classe
socioeconémica D e E (p<0,001) (Tabela 1).

40.0%

35.0%

31.9% 31.3%

30.0%

25.0%
20.0% 18.6% 18.2%

15.0%

10.0%

5.0%

0.0%

Seguranca Alimentar Inseguranca Inseguranca Inseguraca Alimentar

Alimentar Leve  Alimentar Moderada Grave

Figura 1 — Avaliacdo da Segurancga e Inseguranca Alimentar em pessoas que vivem com HIV/Aids
acompanhadas em um hospital Escola do Recife. Pernambuco, 2022-2023
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Tabela 1. Distribuicdo da situacdo de Seguranca e Inseguranca Alimentar segundo varidveis

demogréficas e socioecondmicas em pessoas que vivem com HIV/Aids acompanhadas em um hospital

Escola do Recife. Pernambuco, 2022-2023.

Total Seguranca Inseguranca Alimentar
L Alimentar

Variaveis

N=285 % n=91 %  n=194 % b

valor

Idade** 0.046
Até 42 anos 156 54,7 42 26,9 114 73,1
Acima de 42 anos 159 45,3 49 38,0 80 620
Sexo <0,001
Masculino 108 37,9 48 44,4 60 55,6
Feminino 177 62,1 43 24,3 134 75,7
Raca autodeclarada 0.901
Branca 49 17,2 17 34,7 32 65,3
Preta 67 23,5 21 31,3 46 68,7
Parda, amarela e indigena 169 59,3 53 31,4 116 68,6
Situacéo conjugal 0.386
Sem companheiro (a) 168 58,9 57 33,9 111 55,1
Com companheiro (a) 117 41,1 34 29,1 83 70,9
Ocupacéo <0,001
Empregado 130 45,6 62 47,7 68 52,3
Desempregado 155 54,4 29 18,7 126 81,3
Escolaridade <0,001
Analfabeto/Ensino fundamental 111 38,9 19 17,1 92 82,9
incompleto e completo
Ensino médio incompleto e 174 61,1 72 41,4 102 58,6
completo /Superior
Renda familiar <0.001
Até 2 salarios-minimos 208 73,3 39 18,8 169 81,2
Acima de 2 salarios-minimos 76 26,7 51 67,1 25 32,9
ABEP™ <0,001
Classes A, BleB2eC1 75 26,3 51 68,0 24 32,0
Classes C2 75 26,3 21 28,0 54 72,0
ClassesD e E 135 47,4 19 14,1 116 85,9

Teste qui-quadrado / **Categorizacdo da idade de acordo com a mediana da amostra ***ABEP - Associacdo

Brasileira de Empresas de Pesquisa
Fonte: autoria prdpria (2024).

Na Tabela 2 encontram-se descritas as condi¢cdes de moradia das PVHA, observa-se
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que a maioria dos domicilios tinham até 3 moradores e a frequéncia sem menores de 18 anos
foi maior, 68,1% e 52,3%, respectivamente. A maioria morava em casa, com piso de ceramica
ou porcelanato, teto de laje ou gesso, sem tratamento da dgua de beber, com lixo coletado e
esgotamento da rede publica. Ainda sobre a Tabela 2, houve associacdo estatisticamente
significante entre 1A e a maioria das variaveis das condi¢cBes de moradia. Destaca-se 0s
domicilios com mais de 3 pessoas e presenca de menores de 18 anos (p=0,028 e p=0,002,
respectivamente), que residiam em casa (p<0,001), cujo piso era de lajota/cimento (p<0,001),
teto com telha de barro ou de fibrocimento e PVC (p<0,001) e esgotamento do tipo fossa, vala

ou céu aberto (p<0,009) tiveram uma maior prevaléncia de IA.

Tabela 2. Distribuicdo da Situagdo de Seguranca e Inseguranca Alimentar segundo as condicGes de
moradia de pessoas que vivem com HIV/Aids acompanhadas em um hospital Escola do Recife.
Pernambuco, 2022-2023.

Variaveis Total Se_guran(;a Inseguranca Alimentar
alimentar
N=285 % n=91 % n=194 % p valor*
NUmero de pessoas no domicilio 0,028
la3 194 68,1 70 36,1 124 63,9
Acimade 3 91 31,9 21 23,1 70 76,9
Menores de 18 anos no domicilio 0,002
Sim 136 47,7 31 22,8 105 77,2
Néo 149 52,3 60 40,3 892 59,7
Tipo de moradia <0,001
Casa 250 87,7 69 27,6 181 72,4
Apartamento 35 12,3 22 62,9 13 37,1
Tipo de piso <0,001
Ceramica e porcelanato 204 71,2 80 39,2 124 60,8
Lajota e cimento 81 28,8 11 13,6 70 86,4
Tipo de teto <0,001
Laje e gesso 120 42,0 61 50,8 59 49,2
Telha de barro ou de fibrocimento e PVC 165 58,0 30 18,2 135 81,8
Agua utilizada 0828
Rede publica 236 82,8 76 32,2 160 67,8
Cisterna / Pogo/cacimba 49 17,2 15 30,6 34 69,4
Tratamento da dgua 0,010

Tratada 49 17,2 8 16,3 41 83,7
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Sem tratamento 236 82,8 83 35,2 153 64,8
Destino do lixo 0,559
Coletado 271 95,1 88 32,5 183 67,5
N&o coletado 14 4,9 3 21,4 11 78,6
Tipo de esgotamento 0,009
Rede publica 137 48,1 54 294 83 60,6
Fossa, Vala e céu aberto 148 51,9 37 25,0 111 75,0

*Teste qui-quadrado/ PVC: Policloreto de Polivinila
Fonte: autoria propria (2024).

A Tabela 3 apresenta o estado nutricional e o de estilo de vida de PVHA, evidenciando
gue a maioria dos participantes apresentou excesso de peso (59,3%), sendo 32,6% de
sobrepeso e 26,7% de obesidade, enquanto a CB indicou uma prevaléncia consideravel de
desnutricdo (24,9%). Nos parametros de CC e RCE, 56,1% dos avaliados apresentaram risco
para DCV. Quanto ao estilo de vida, a maioria da amostra ndo bebia, ndo fumava e era
sedentaria.

A andlise do consumo alimentar revelou baixo consumo de alimentos in natura e
minimamente processados e elevado consumo de processados e AUP. Na andlise bivariada
entre 1A, estado nutricional e estilo de vida, houve associagdo estatisticamente significante

entre 1A e o consumo de alimentos processados (p=0,001) (Tabela 3).



52

Tabela 3. Distribuicdo da situacdo de seguranca e inseguranca alimentar segundo varidveis do estado
nutricional e de estilo de vida em pessoas que vivem com HIV/Aids acompanhadas em um hospital
Escola do Recife. Pernambuco, 2022-2023.

Total Seguranca Inseguranca Alimentar

Variaveis Alimentar

N=285 % n=91 % n=194 % Val% -
indice de Massa Corporal (IMC) 0,945
Desnutrigdo 15 53 5 33,3 10 66,7
Eutrofia 101 354 31 30,7 70 69,3
Excesso de peso 169 59,3 55 32,5 114 67,5
Circunferéncia do Braco (CB) 0,766
Desnutrigdo 71 24,9 24 33,8 47 66,2
Eutrofia 153 53,7 46 30,1 107 69,9
Excesso de peso 61 21,4 21 344 40 65,6
Circunferéncia da cintura (CC) 0,593
Sem risco 125 43,9 42 33,6 83 66,4
Com risco 160 56,1 49 30,6 111 69,4
Razéo Cintura-Estatura (RCE) 0,982
Baixo risco 160 56,1 40 32,0 85 68,0
Risco elevado 125 43,9 51 31,9 109 68,1
Consumo de bebida alcodlica 0,060
Sim 103 36,1 40 38,8 63 61,2
Néo 182 63,9 51 28,0 131 72,0
Tabagismo 0,203
Fumante 61 21,4 21 34,4 40 65,6
Né&o fumante 162 56,8 56 34,6 106 65,4
Ex-fumante 62 21,8 14 22,6 48 77,4
Atividade fisica 0,058
Sim 88 30,9 35 39,8 53 60,2
Néo 197 69,1 56 28,4 141 71,6
Alimentos in natura/ minimamente 0,091
processados**
Baixo consumo 143 50,2 39 27,3 104 72,7
Alto consumo 142 49,8 91 31,9 194 68,1
Alimentos processados** 0,001

Baixo consumo 143 50,2 33 23,1 110 76,9



Alto consumo 142 49,8
Alimentos ultraprocessados**
Baixo consumo 142 49,8

Alto consumo 143 50,2

58

45
46

40,8

31,7
32,2

84

97
97

53

59,2

0,931
68,3
67,8

*Teste qui-quadrado / **agrupados pela mediana de consumo
Fonte: autoria propria (2024).

Na Tabela 4 apresenta-se a analise de regressdo multipla de Poisson, em que foi

identificado a prevaléncia de IA significavamente maior nos participantes com idade até 42
anos (RP=1,90; p=0,016), sexo feminino (RP=2,72; p<0,001), com renda familiar abaixo de 2

salarios-minimos (RP=2,67; p=0,003), pertencentes as classes socioecondmica D e E (RP=

2,57; p=0,038) e residéncias com teto de telha de barro ou de fibrocimento ou PVC (RP=2,04;

p=0,036).
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Tabela 4. Regressdo multipla de Poisson dos fatores associados a inseguranca alimentar de pessoas

gue vivem com HIV/Aids acompanhadas em um hospital Escola do Recife. Pernambuco, 2022-2023.

Variavel INSEGURANCA ALIMENTAR
RP bruta IC 95% P-valor RP IC 95% P-valor
ajustada
Bloco |
Idade 0,047 0,016
Até 42 anos 1,66 1,01-2,745 1,90 1,12-3,20
Acima de 42 anos 1 1
Sexo <0,001 <0,001
Feminino 2,49 1,45-4,16 2,72 1,61-4,61
Masculino 1 1
Bloco 112
Renda mensal <0,001 0,003
Até 2 SM 8,84 4,89-15,98 2,67 1,13-6,29
Acima de 2 SM 1 1
ABEP <0,001 0,038
ClassesDe E 5,46 2,72-10,99 5,02 1,76-14,34
Classe C2 2,90 1,30-6,48 2,57 1,05-6,27
Classes A, B1,B2e 1 1
C1
Bloco I11°
Teto <0,001 0,036
Telha de barro ou de 4,65 2,73-7,93 2,04 1,05-3,99
fibrocimento ou PVC
Laje/gesso 1 1

Bloco II: controlado por ocupag&o, escolaridade e nimero de moradores no domicilio

®Bloco I11: controlado por piso, esgotamento sanitario, tipo de moradia e 4gua de beber.

p < 0,05; RP= razdo de prevaléncia; 1C95%: Intervalo de 95% de Confianca; SM: Salarios-minimos; ABEP:

Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa; PVC: Policloreto de Polivinila

Fonte: autoria propria (2024).

5.2 Resultados desfecho 2 — Consumo alimentar e sua associacdo com fatores

socioecondmicos, nutricionais e de estilo de vida de vida de pessoas que vivem com

HIV/Aids
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De acordo com a Tabela 5, os principais alimentos consumidos no grupo dos alimentos
in natura/minimamente processados foram arroz branco (0,90; +0,53), feijao (0,88; £0,62), e
banana (0,86; +0,92), com frequéncia de consumo de quase uma vez ao dia; além do milho
(0,73; £0,67), com uma frequéncia de consumo mais de cinco vezes por semana. A bebida mais
consumida foi o café (1,88; +1,34), em que 0s participantes consumiam quase duas vezes ao
dia.

Referente aos alimentos processados, destaca-se o consumo de pédo francés,
aproximadamente uma vez ao dia, seguido de queijos (0,56; £0,57) e charque, em média quatro
vezes por semana (0,39; +0,56). No grupo dos AUP, os mais ingeridos foram margarina (0,91;
+1,02), com frequéncia de consumo de aproximadamente uma vez ao dia, bolacha tipo cream
cracker (0,42; £0,62), refrigerante (0,40; £0,67) e embutidos (0,40; £0,62), consumidos em

média quatro vezes por semana (Tabela 5).

Tabela 5. Média de consumo de alimentos e bebidas in natura/minimamente processados, processados

e ultraprocessados de pessoas que vivem com HIV/Aids, Recife, Pernambuco, 2022-2023.

Consumo de Alimentos e Bebidas (n=285)

In natura/ minimamente m (+sd) Processados m (+sd) AUPT m (£sd)
processados
Café 1,88 (£1,34) Pdo francés 0,85 (+0,87) Margarina 0,91 (x1,02)
Arroz branco 0,90 (x0,53)  Queijos 0,56 (x0,57) Bolacha 0,42 (x0,62)
Feijao 0,88 (x0,62) Charque 0,39 (+0,56) Refrigerante 0,40 (x0,67)
0,86 (+0,92) Coxinha, 0,26 (+0,44) Embutido 0,40 (+0,62)
Banana empada, pastel
Milho 0,73 (£0,67) Bolo simples 0,25 (+0,33) Balas e doces 0,32 (+0,82)
0,60 (+0,56)
Salada crua Atum/ sardinha 0.17(x0,30)  Biscoito 028 (0,44)
0,58 (+0,68) Cerveja 0,12 (x0,23) Ketchup 0,27 (+0,46)
Suco da fruta com agucar
0,57 (£0,71) Salgadinhode 0,11 (+0,33) Pdes 0,26 (+0,43)
Leite integral forno industrializados
Ovo frito 0,51 (£0,60) P&o integral 0,10 (£0,32) Pudim 0,26 (+0,49)
Macarrédo 0,48 (#0,47) Bacon 0,10 (£0,24) logurte integral 0,24 (+0,48)

m: média; sd: desvio-padrdo; TAUP: ultraprocessados.
Fonte: autoria propria

Na associa¢do do consumo de alimentos in natura/minimamente processados com as
variaveis independentes, apresentaram valor de p<0,20: sexo (p=0,146), raca (p=0,124),
atividade fisica (p=0,023) e HDL-c (p=0,201) (dados ndo apresentados em tabela). No modelo
final, apds a regressdo logistica binaria, destaca-se maior consumo de alimentos in

natura/minimamente processados significativamente nos participantes pardos, amarelos e
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indigenas (RP=2,12; p=0,032) e pretos (RP=1,37; p=0,032) e entre 0os que ndo realizavam
atividade fisica (RP=1,84; p=0,029), de acordo com a Tabela 6.

Tabela 6. Consumo de alimentos in natura/minimamente processados segundo fatores demograficos,
socioecondmicos, de estilo de vida, nutricionais e clinicos de pessoas que vivem com HIV/Aids,
Recife, Pernambuco, 2022-2023

Variavel ALIMENTOS IN NATURA/MINIMAMENTE PROCESSADO (n=285)
RP I1IC 95% P-valor RP 1IC 95% P-valor

bruta ajustada

Bloco 12

Sexo 0,241 0,459

Feminino 1,33 0,83-2,16 1,21 0,78-2,02

Masculino 1 1

Bloco I1°

Raca 0,055 0,032

Preta 1,36 0,64-2,88 1,37 0,62-3,02

Parda, amarela e indigena 1,89 0,99-3,61 2,12 1,07-4,22

Branca 1 1

Bloco I11°

Atividade fisica 0,024 0,029

Néo 1,80 1,08-3,00 1,84 1,06-3,18

Sim 1 1

Bloco IV¢

HDL-c 0,202 0,294

Baixo 1,37 0,85-2,22 1,32 0,79-2,20

Adequado 1 1

@Bloco I: controlado por idade.

®Bloco II: controlado por procedéncia, situagio conjugal, ocupagio, escolaridade e renda mensal.

°Bloco I11: controlado por tabagismo e consumo de bebida alcodlica.

9Bloco IV: controlado por glicemia em jejum, colesterol total, LDL-c, triglicerideo, carga viral e CD4 absoluto.
RP=raz&o de prevaléncia; IC95%: Intervalo de Confianca 95%; ; p < 0,05.

Fonte: autoria prdpria (2025).

No que diz respeito a associagdo do consumo de alimentos processados com as
variaveis independentes, apresentaram valor de p<0,20: idade (p=0,107), renda mensal
(p=0,030), bebida alcodlica (p=0,058) e RCE (p=0,180) (dados ndo apresentados em tabela).

No modelo final, como se observa na Tabela 7, foi possivel identificar maior consumo de
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alimentos processados significativamente nos participantes com renda mensal de até 2
salarios-minimos (RP=2,19; p=0,011).

Tabela 7. Consumo de alimentos processados segundo fatores demogréficos, socioecondmicos, de
estilo de vida, nutricionais e clinicos de pessoas que vivem com HIV/Aids, Recife, Pernambuco, 2022-
2023.

Variavel ALIMENTOS PROCESSADOS (n=285)
RP bruta IC 95% P-valor  RP ajustada IC 95% P-valor
Bloco 12
Idade 0,108 0,092
Até 42 anos 1,55 0,91-2,67 1,66 0,92-2,98
Acima de 42 anos 1 1
Bloco I1°
Renda mensal 0,032 0,011
Até 2 salarios-minimos 1,88 1,06-3,36 2,19 1,20-4,02
Acima de 2 salérios- 1 1
minimos
Bloco I11°
Bebida alcodlica 0,059 0,058
Sim 1,77 0,98-3,20 1,84 0,98-3,46
Né&o 1 1
Bloco IV¢
Raz&o cintura- 0,181 0,093
estaturad
Adequada 1,45 0,84-2,48 1,64 0,92-2,92
Elevada 1 1

2Bloco I: controlado por sexo.

bBloco I1: controlado por procedéncia, raga, situagdo conjugal, ocupacio, escolaridade.

°Bloco IlI: controlado por tabagismo e atividade fisica.

dBloco IV: controlado por indice de massa corporal, circunferéncia do brago e circunferéncia da cintura.

RP=raz&o de prevaléncia; IC95%: Intervalo de confianca de 95%; p < 0,05.

Acerca da associacdo do consumo de AUP com as variaveis independentes,
apresentaram valor de p<0,20: idade (p=0,157), escolaridade (p=0,001), renda mensal
(p=0,165), bebida alcoolica (p=0,023), atividade fisica (p=0,067), RCE (p=0,134) e IMC

(p=0,168) (dados ndo apresentados em tabela). Conforme apresentado na tabela 8, foi
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verificado o consumo de AUP significativamente maior nos participantes com ensino
médio/superior (RP=2,26; p=0,006), nos que consumiam bebida alcodlica (RP=2,47;
p=0,001) e entre os que nao realizavam atividade fisica (RP=2,32; p=0,004).

Tabela 8. Consumo de alimentos ultraprocessados segundo fatores demogréficos, socioeconémicos,
de estilo de vida, nutricionais e clinicos de pessoas que vivem com HIV/Aids, Recife, Pernambuco,
2022-2023.

Variavel ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS (n=285)

RP bruta IC 95% P-valor = RP ajustada 1C 95% P-valor
Bloco 12
Idade 0,261 0,214
Até 42 anos 1,31 0,82-2,09 141 0,82-2,42
Acima de 42 anos 1 1
Bloco I1°
Escolaridade 0,001 0,006
Ensino médio/Superior 2,27 1,40-3,70 2,26 1,26-4,04
Analfabeto/Ensino 1 1
Fundamental
Renda 0,109 0,180
Até 2 salérios-minimo 1,543 0,91-2,62 1,56 0,82-2,95
Acima de 2 salarios- 1 1
minimo
Bloco I11°
Bebida alcodlica 0,017 0,001
Sim 1,81 1,11-2,96 2,47 1,42-4,30
Néo 1 1
Atividade fisica 0,067 0,004
Nao 1,61 0,97-2,67 2,32 1,30-4,14
Sim 1 1
Bloco IV¢
Razao cintura- 0,134 0,670
estatura
Adequada 1,43 0,90-2,29 1,17 0,58-2,37
Elevada 1 1
indice de Massa 0,070 0,120
Corporal

Desnutricdo 2,99 0,92-9,76 2,95 0,76-11,48
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Eutrofia 1,11 0,68-1,82 0,93 0,46-1,87
Excesso de peso 1 1

@Bloco I: controlado por sexo.

®Bloco I1: controlado por procedéncia, raga, situagdo conjugal e ocupacio.
°Bloco Il1: controlado por tabagismo.

9Bloco IV: controlado por Circunferéncia do brago e circunferéncia da cintura.
RP= razdo de prevaléncia; IC95%: Intervalo de confianca de 95%; p < 0,05.

Fonte: autoria propria (2024).

6. DISCUSSAO

No presente estudo a prevaléncia (68,1%) de 1A nas PVHA, destaca-se que a coleta de
dados da pesquisa ocorreu ainda no contexto sanitario, politico e socioecondmico da
pandemia. No cenério pandémico, a FAO projetou que a Covid-19 iria exacerbar a IA global
mediante a interrupcdo dos sistemas sociais e econdémicos. Em 2020, 927,6 milhGes de
pessoas no mundo estavam em situacdo de 1A grave e 2.368,2 milh6es moderada. Conforme
os dados do Il Inquérito Nacional sobre Inseguranca Alimentar (11 VIGISAN), no Brasil, entre
o final de 2021 e inicio de 2022, os moradores de pouco mais de 40% dos domicilios viviam
em situacdo de SA. Em 28% deles havia IA leve, em 1/3 dos domicilios (30,7%) ja& havia
relato 1A moderada ou grave, dos quais 15,5%, conviviam com experiéncias de fome. Sendo
as regibes Norte e Nordeste com maiores percentuais de IA grave e maior intensidade de
aumento na prevaléncia da |A moderada e grave em comparagdao aos inquéritos nacionais
anteriores (IBGE, 2013; Rede Penssan, 2022).

Os resultados encontrados no estudo de Silva et al. (2022), do tipo transversal,
realizado a partir dos dados da IV Pesquisa Estadual de Saide e Nutricdo (PESN 2015/16),
sdo muito semelhantes ao presente estudo. Os autores, ao analisarem os 1.008 domicilios,
verificaram que 68,4% estavam em situacdo de IA (25,3% em IA leve, 31,4% em IA
moderada e 11,7% em IA grave). Esses achados possuem reflexo da pandemia da Covid-19 e
dos desmontes progressivos das politicas publicas que visam o combate as desigualdades e as
iniquidades sociais (Alpino et al., 2020; Galindo et al., 2021; Santarelli et al., 2017; Silva et
al., 2022).

Nos achados da PNAD continua (2023), o Brasil tinha 72,4% (ou 56,7 milhdes) em
situacdo de SA. Essa propor¢do aumentou 9,1 pontos percentuais em comparagdo com a
ultima pesquisa do IBGE, a POF 2017-2018. As regiGes Norte (60,3%) e Nordeste (61,2%)

possuiam as menores proporcdes de domicilios em SA. E importante destacar que esses
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resultados apresentam melhora ap6s o pais sair do cenario pandémico e com a mudanca de
governo e retorno do Consea através da Medida Provisoria n® 1.154/2023. Além da criagdo
dos Ministérios da Igualdade Racial e dos Povos Indigenas e da restauracdo do Ministério do
Desenvolvimento Agrario e Agricultura Familiar e do Ministério do Desenvolvimento,
Assisténcia Social, Familia e Combate a Fome (MDS).

Quanto as analises de associagdo com diferenca estatisticamente significante entre
maior prevaléncia de IA e as condi¢des demogréaficas e socioeconémicas de individuos de até
42 anos, sexo feminino, em analfabetos ou com ensino fundamental, desempregados, com
renda de até 2 salarios-minimos e pertencentes as classes socioecondémicas D e E foram
semelhantes ao encontrado em estudos realizados na regido Nordeste (Costa et al., 2018;
Costa, 2021; Medeiros et al., 2017; Suzart et al., 2018).

Esses achados corroboram com o estudo de Suzart et al., 2018, transversal de base
populacional, composto por 28.774 familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia (PBF)
residentes no municipio de Vitéria da Conquista, Bahia, que analisou uma amostra constituida
de 230 familias e utilizou como referéncia o més de outubro de 2014. A prevaléncia de IA foi
de 73,4% (n=169), sendo IA leve (40,8%), moderada (26,9%) ou grave (5,7%). A prevaléncia
de IA moderada ou grave na categoria de renda per capita de R$ 77,00 ou menos (55,7%) foi
cerca de 16 vezes superior a observada entre os individuos com renda de %2 salario-minimo ou
mais (3,4%). A IA leve (41,6%) e a IA moderada ou severa (32,5%) foram mais frequentes
nos domicilios com a presenca de moradores menores de 18 anos.

Semelhante ao encontrado por Medeiros et al., 2017, no seu estudo realizado em 2015,
com 796 PVHA em acompanhamento no Complexo Hospitalar de Doengas
Infectocontagiosas Clementino Fraga em Jodo Pessoa — PB, apresentou prevaléncia de IA de
66,5%. A |A moderada ou grave estiveram associadas a idade menor que 43 anos (RP = 1,49;
IC95%: 1,14 — 1,86), escolaridade fundamental (RP = 1,64; 1C95%: 1,24 — 2,17), renda per
capita menor que %2 salario-minimo (RP = 1,83; 1C95%: 1,37 — 2,44), falta de ocupacao (RP =
1,59; 1C95%: 1,16 — 2,19) e domicilios compostos somente por adultos com a pessoa de
referéncia do sexo feminino (RP = 2,19; 1C95%: 1,45 — 3,31).

O estudo de Costa (2021), de carater transversal, foi realizado com 359 pessoas
vivendo com HIV/Aids (PVHA) em tratamento ambulatorial na rede publica do municipio de
Fortaleza-CE, ao avaliar IA entre os participantes, 186 (51,5%) estavam nessa condig&o.
Quanto aos fatores associados, verificou-se uma relagdo com o sexo, a escolaridade, a renda,

o auxilio financeiro do governo, a fonte de agua da torneira, a contagem de células T CD4+, o
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consumo de almocgo, de verduras e legumes e a pratica de atividade fisica. Na analise
multivariada, a 1A 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), sendo menos prevalente (RP =0,8) entre aqueles que almocaram no dia anterior.

E importante destacar a desigualdade entre os sexos, em que no presente estudo as
mulheres estavam com maior prevaléncia de IA em compara¢do com os homens. Lima et al.,
2021, no estudo transversal com uma amostra (n=481) de PVHA em acompanhamento no
Complexo Hospitalar de Doencas Infectocontagiosas Clementino Fraga (CHCF) em Jodo
Pessoa-PB, verificaram que a prevaléncia de IA encontrada no grupo das mulheres foi de
62,8%, com 18,0% em seu nivel de maior gravidade. Além das diferencas entre 0s sexos
devido a cultura patriarcal hegemonica, outras condi¢Ges corroboram com 0 agravamento da
situacdo das mulheres, como a vulnerabilidade socioecondmica (baixo nivel de escolaridade)
e iniquidade de renda que desfavorece & mulher. A iniquidade de renda estéa relacionada a
precaria insercdo e as baixas remunera¢des desse grupo no mercado de trabalho.

Esses resultados reforcam que o grupo de PVHA possuem alta vulnerabilidade
socioeconémica e as altas prevaléncias de IA intensificam as dificuldades vivenciadas por
essa populacdo, associados a fatores como a estigmatizacdo da doenca e a dificuldade de
insercdo e/ou manutencdo no mercado de trabalho. Estes resultados demonstram que 0s
efeitos negativos das desigualdades sociais estdo diretamente relacionados com a percepgéo
de IA. E importante destacar que os fatores que mediam a ocorréncia da 1A em PVHA sdo
préximos aos descritos na populacéo geral, atuando de forma mais intensa nos individuos com
situacdo socioecondmica mais vulneravel (Kepple; Segall-Corréa, 2011; Medeiros et al.,
2017).

Com relacdo as condi¢BGes nutricionais, a maioria dos participantes apresentaram
excesso de peso de acordo com o IMC, sendo relevante destacar a presenca da desnutrigéo
pela CB. Quanto aos parametros de CC e RCE, em ambas as medidas, os participantes
apresentaram risco para DCV. Foi possivel identificar resultados do perfil nutricional
semelhantes ao do presente estudo (Carvalho; Policarpo; Moreira, 2017; Lima et al., 2017;
Oliveiraetal., 2019; Silva et al., 2014; Silva et al., 2016; Sernizon et al., 2016).

Nesse sentido, Silva et al. (2014), ao avaliarem 79 pacientes adultos e idosos de ambos
0s sexos, com sorologia positiva para HIV, submetidos a TARV apresentando sindrome

lipodistréfica e dislipidemia, constaram que pelo IMC 65,8% encontravam-se em estado de
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eutrofia, sem diferenca entre os sexos e 22,8% possuiam excesso de peso. Com relacdo a
lipodistrofia, quase metade (49,9%) apresentavam a do tipo mista.

Outro estudo transversal, envolvendo 35 PVHA, realizado no Servigo de Assisténcia
Especializada da cidade de Ouro Preto, Minas Gerais, Brasil, avaliou os parametros
antropométricos desse publico. De acordo com a classificagdo do IMC, 48,6% estavam com
eutrofia e 37,1% com sobrepeso ou obesidade. A adequacdo da Dobra Cutanea Tricipital
(DCT) classificou 57,1% dos pacientes com baixo peso e 31,4% com excesso de peso. Este
estudo mostrou que os indicadores antropometricos apresentaram conclusfes diagndsticas
diferentes em relagcdo ao estado nutricional dos avaliados. Entretanto, diversas medidas de
antropometria apresentaram-se correlacionadas (DCT vs. IMC: p<0,001; CC vs. IMC:
p<0,001; Circunferéncia do Pescoco vs. IMC: p<0,001) (Oliveira et al., 2019).

Ainda em relacdo ao estado nutricional de PVHA, um estudo transversal realizado em
um centro de referéncia em HIV/Aids na cidade de Salvador, Bahia, Brasil, com 80 pacientes,
identificou que, de acordo com o indice de Massa Corporal (IMC), 46,7% das mulheres
apresentavam excesso de peso, enquanto outros 46,7% eram eutroficas. Entre os homens,
65,7% estavam em condicdo de eutrofia. Referente a obesidade central, verificou-se uma
circunferéncia da cintura (CC) elevada em 64,4% das mulheres e 17,1% dos homens
(p<0,001). Além disso, a lipodistrofia foi observada em 75% dos participantes, sendo mais
prevalente no sexo feminino (82%) (Silva et al. 2016).

No estudo observacional, transversal, descritivo realizado em um Centro de
Tratamento e Referéncia em Doencas Infecto-Parasitarias de Belo Horizonte-MG, ao
realizarem a avaliagdo antropométrica de 100 individuos, foi verificado que os homens
estavam com maior peso corporal (71,6 Kg versus 59,9 Kg) e altura (1,72 m versus 1,60 m)
em relacdo as mulheres. A prevaléncia de excesso de peso sem obesidade central foi de 4,1%
e de obesidade central, 35,7%. Em relacdo a interpretacdo pelo conjunto de varidveis
IMC/circunferéncia abdominal, 20,4% apresentaram risco aumentado de DCV, sendo mais
evidente em individuos do sexo feminino (43,5%) (Guimarées; Fausto; Tupinambas, 2016).

Sabe-se que o IMC € um indicador antropométrico muito utilizado em estudos
populacionais para avaliar o perfil nutricional. Contudo, a precisdo desse indicador é
questionavel quando utilizado de forma isolada, visto que, se trata de uma estimativa da
composicao corporal do individuo baseada na relacdo do peso e da altura ao quadrado. Esse
pardmetro ndo discrimina a gordura da massa magra. Nas PVHA as alteragdes metabdlicas

associadas a infeccdo podem dificultar a avaliacdo nutricional, sendo assim, torna-se
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necessaria a associacdo de varios parametros antropométricos para diagnosticar o estado
nutricional de forma mais adequada e assertiva (Koethe; Jenkins; Lau, 2016; Silva et al. 2016;
Soares et al., 2015).

O uso de medidas de adiposidade central, como CC, Circunferéncia do Pescoco e
dobra cuténea, deve ser incentivado, pois sdo opgdes convenientes e de baixo custo que
podem ser utilizadas rotineiramente na prética clinica em servicos de saude. Além disso, 0
acumulo de gordura corporal aumenta o risco de diversas comorbidades metabolicas,
portanto, em PVHA essa investigacdo deve ocorrer com cautela (Koethe; Jenkins; Lau, 2016;
Silva et al. 2016; Soares et al., 2015).

Os achados do presente estudo e dos citados acima caracterizam a condi¢do que as
PVHA apresentam com o0 uso prolongado da TARV, conhecida como SLHIV. Essas
modificagdes aumentam a prevaléncia de comorbidades nas PVHA e aumenta o risco de
DCVs. Portanto, ocorreu uma modificacdo no perfil nutricional desses individuos, que
anteriormente era caracterizado pela perda ponderal e desnutricdo e ap6s a introducdo da
TARV, houve aumento na prevaléncia do ganho ponderal e das alteracbes metabdlicas
(Andrade et al., 2012; Ceccato et al., 2011; Rasmussen et al., 2015; Rawdanowicz et al.,
2013; Weiss et al., 2019).

Referente a andlise do consumo alimentar, destaca-se consumo de alimentos in
natura/minimamente processados, mas também, elevado consumo de processados e AUP. Os
resultados permitem verificar que na populacdo estudada existe maiores frequéncias de
consumo nos alimentos presentes nos grupos dos cereais (arroz), leguminosas (feijdo), leite
(queijo) e gorduras, destacando-se o consumo de refrigerantes e embutidos em média 4x por
semana. Estudos com populacdo geral e também com PVHA apresentam panorama
semelhante (Deresz et al., 2018, Caetano et al., 2017; Kauffmann et al., 2017, Kileel et al.,
2021; Oliveira et al., 2024; Lima, 2020).

Com relagdo aos alimentos in natura/minimamente processados mais consumidos, é
possivel verificar baixa ingestdo de frutas, em que, dos dez alimentos mais frequentes, apenas
a banana aparece no grupo das frutas. Estudo de Kileel et al. (2021), transversal com 900
PVHA residentes nos Estados Unidos, identificou o acesso reduzido a frutas e vegetais pelos
participantes. Esse achado pode indicar que os entrevistados com menor acesso a frutas e 0s
vegetais podem estar substituindo alimentos mais nutritivos e com menos calorias por
alimentos menos nutritivos e com maior densidade calorica. A reducdo do consumo de frutas

e vegetais frescos na populacdo em geral tem sido correlacionada com o desenvolvimento de
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varias doencas ndo transmissiveis, incluindo DCV (Gan et al., 2015; Kileel et al., 2021; Tian
etal., 2018; Zhan et al., 2017).

Do ponto de vista dos estudos nacionais, os achados sdo semelhantes aos de Lima
(2020) e Souza (2023). O primeiro autor realizou um estudo de corte transversal com 69
PVHA, inscritas em programas de HIV/Aids em um hospital de referéncia do Rio de Janeiro.
Nesse estudo, o consumo alimentar foi avaliado por meio de um QFA. Verificou-se que 39
pacientes (56,5%) relataram o consumo diario de pelo menos uma fruta, com a banana sendo
responsavel por grande parte desse consumo (37,68%). Alguns achados diferem do presente
estudo, pois Lima (2020) verificou um menor consumo de alimentos processados e AUP (1 a
3 vezes por més). Destacou-se o consumo de pizza por parte de 40,6% dos participantes,
seguido de salgadinhos (29%), sorvete (26,1%), pipoca (21,7%) e o consumo diario de
refrigerante foi de 13%.

Enquanto Souza (2023), ao identificar os fatores que influenciam nas escolhas
alimentares de 77 pessoas com HIV em uso da TARV, do municipio mineiro, também
mediante aplicacdo do QFA e sua classificacdo realizada segundo nivel de processamento,
observou que, no grupo dos alimentos in natura/minimamente processados, 0S mais
consumidos foram leites integral e feijdo. Dentre 0s processados, 0s mais consumidos foram
pdo francés e queijos branco e amarelo. Entre os AUP, foram os biscoitos salgados,
refrigerantes, bolos, chocolates e enlatados.

Assim como o0s estudos citados acima, Deresz et al. (2018), em seu estudo
observacional, foi um recorte transversal, de carater descritivo-exploratorio realizado com 97
PVHA no Rio Grande do Sul, verificaram que os participantes apresentaram padréo alimentar
inadequado, configurado pelo elevado consumo de alimentos ndo protetores para DCV. O
consumo de alimentos “ndo protetores” para o risco de DCV em relagdo aos alimentos
“protetores” foi maior tanto na amostra feminina (3,40 £ 0,23 vs. 2,60 = 0,29 p = 0,04) quanto
na masculina (3,91 £ 0,26 vs. 2,79 £ 0,32 p = 0,01). No grupo dos alimentos “ndo protetores”,
a margarina também estava entre a alta frequéncia de consumo.

O estudo realizado por Egea et al. (2018) teve como objetivo avaliar o perfil
nutricional de pessoas vivendo com HIV/Aids atendidas em um Servico de Atendimento
Especializado em Rio Verde, GO. Os resultados indicaram um maior consumo de margarina
dentro do grupo das gorduras. Quanto aos alimentos in natura ou minimamente processados,
0s mais consumidos foram arroz, feijdo, paes e similares, vegetais, carne bovina e, como

bebida, o café. Esses achados apresentam semelhangas parciais com os resultados do presente
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estudo, visto que a carne bovina ndo esteve presente entre os alimentos mais consumidos
pelos participantes do presente estudo, sendo possivel destacar a dificuldade de acesso a
alimentos fontes de proteina, pelo seu alto custo.

Com relacéo as andlises de associacdo entre o consumo alimentar de PVHA de acordo
com o grau de processamento e as varidveis socioecondmicas, nutricionais e de estilo de vida,
0 estudo de Gemede e Yazew (2024), realizado com 418 adultos HIV-positivos no Hospital
Bule Hora, no sul de Oromia, Etidpia, revelou que as condi¢cdes mais favoraveis de nivel
educacional (OR=2,58, IC 95%: 1,48-4,50), renda mensal (OR=2,80, IC 95%: 1,68-4,69) e a
situacdo ocupacional (OR=0,48, IC 95%: 0,26-0,89) apresentaram associagdo significante
com as préticas alimentares. Por outro lado, no presente estudo, o maior consumo de
alimentos AUP esteve associado aos participantes com escolaridade de ensino médio e
superior.

Esse achado pode estar associado a transicdo alimentar e mudancas nos padrdes e
cultura alimentar geral da populacdo, associada a escassez de EAN, ja que o grupo de maior
escolaridade tende a maior renda. Como resultado, AUP tendem a ser mais consumidos
devido ao menor custo e a praticidade. Como demonstrado por Siqueira et al., (2020), que
objetivando desenvolver um escore de densidade de nutrientes e métricas de acessibilidade,
demonstrou que alimentos com maior grau de processamento, estes divididos segundo a
classificacdo NOVA, exibiram menor custo. Diante desse cenario, a isencdo de impostos
sobre alimentos in natura/minimamente processados surge como uma estratégia de politica
publica para promover a salde e a SA, tornando esses produtos mais acessiveis a populacao
em diferentes contextos. Além disso, apenas a orienta¢do sobre a redugdo do consumo de
AUP ndo ¢ suficiente, ¢ preciso também o investimento na disponibilidade e acesso de
alimentos in natura/minimamente processados. Um exemplo ¢ a modificacdo na composi¢ao
da nova cesta basica, com mais alimentos in natura, regionais € menos processados.

Referente a0 maior consumo de AUP e ingestdo de bebidas alcoolicas, esses fatores
podem impactar negativamente a satde das PVHA, tanto de forma isolada quanto combinada.
A presente pesquisa encontrou que a maioria dos participantes sdo abstémios, assim como
Souza (2023) e Bhatta et al. (2018). Esse ultimo autor, em parceria com os seus colaboradores
realizaram um estudo transversal através de uma entrevista face a face para avaliar o consumo
de alcool em PVHIV em uso de TARV, no qual observaram que o consumo do alcool esteve
presente em 22,7% dos pacientes entrevistados, além de identificar que individuos que se

esqueceram de tomar a medicagdo apresentaram risco trés vezes maior de ingerir alcool, em
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comparacdo com aqueles que ndo esqueceram de tomar a TARV (Bhatta et al., 2018).

O consumo de bebidas alcodlicas muitas vezes acompanha a dos AUP, como petiscos
industrializados, fast food, embutidos e salgadinhos. Essa pratica alimentar contribui com o
aumento da adiposidade central nas PVHA em uso regular da TARV. Ambos estdo associados
a habitos de vida que podem comprometer a adesdo ao tratamento, o estado nutricional e o
risco de doencas metabdlicas. Além disso, em decorréncia da escassez de estudos sobre a
ingestdo de alcool em PVHA, recomenda-se que novas discussdes sejam fomentadas em
outras pesquisas (Mesquita et al., 2020).

Referente a associacdo entre Pratica de Atividade Fisica (PAF) e o consumo alimentar
desse publico, devido a escassez de pesquisas com as PVHA, optou-se por apresentar 0s
realizados com a populacdo geral no Brasil. Como o estudo de Ruiz et al. (2024), em que
puderam identificar Atividade Fisica Insuficiente (AFI) com os dados dos participantes
(51.064 adultos) do inquérito telefénico Vigitel 2018. Esses achados se associaram ao menor
consumo de alimentos in natura/minimamente processados e ao maior consumo de AUP.
Observou-se menor consumo regular (>5 dias/semana) de hortaligas cruas (RP=0,82; IC 95%:
0,78 - 0,85), cozidas (RP=0,88; IC 95%: 0,84 - 0,92), frutas (RP=0,78; IC 95%: 0,75 - 0,82),
suco (RP=0,93; IC 95%: 0,89 - 0,97), e maior de refrigerante (>3 dias/semana: RP=1,17; IC
95%: 1,11 - 1,23) entre os individuos com AFI.

Esses achados de Ruiz et al (2024) endossam em parte com 0 presente estudo, uma
vez que, tanto o maior consumo de alimentos in natura/minimamente processados quanto de
AUP foi observado entre aqueles que ndo praticavam atividade fisica. Uma possivel
explicacdo para esse fendmeno pode estar relacionada a estigmatizacdo do HIV, ja que essa
populacédo tende a se privar de atividades cotidianas, incluindo a PAF. Por outro lado, a menor
adesdo a PAF pode levar a uma compensagdo por meio do maior consumo de alimentos in
natura/minimamente processados. Além disso, 0 maior tempo de permanéncia em casa pode
favorecer o preparo e o consumo de refeicbes caseiras, que geralmente sdo compostas por
alimentos in natura/minimamente processados (Mesquita et al., 2020).

Quando analisados em conjunto, a ingestdo de alimentos processados e AUP, vé-se
uma notdria participacdo deles na rotina alimentar desses individuos, 0 que causa
preocupacfes quanto a ingestdo destes uma vez que, de forma geral, possuem elevada
densidade energética, excesso de agucares, gorduras totais e saturadas, sodio e baixo teor de
fibras quando comparados aos alimentos in natura ou minimamente processados. Além disso,

0 uso prolongado da TARV contribui com o excesso de peso, maior acimulo de gordura
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corporal e maior tendéncia para o desenvolvimento de DCNT. Essa conjuntura de fatores
expde esse grupo a baixa qualidade de vida e piores desfechos em diversos ambitos como
sociais, nutricionais e clinicos (Bielemann et al., 2015; Lima, 2020; Louzada et al., 2015;
Zobel et al., 2016).

Os resultados encontrados permitem identificar o perfil do puablico avaliado e desse
modo, auxiliar na implantagdo de estratégias nutricionais e de saude e politicas publicas
destinadas para as PVHA (Souza, 2022). Além disso, esses achados enfatizam que essa
patologia ndo pode ser analisada apenas do ponto de vista biolégico, mas também inserida
dentro de um contexto social e econdmico mais amplo (Singer, 1994; Souza, 2022). Nesse
contexto, os profissionais de salde precisam focar no fortalecimento do vinculo com as
PVHA e com os seus familiares. Ademais, é fundamental que se integrem as redes de atencao
a saude e a outros servicos de apoio, como 0s de assisténcia social e comunitarias, para o
alcance do cuidado integral as PVHA.

Como limitagbes do estudo, destaca-se o tipo transversal, que impossibilita a
compreensdo de relacdo de causa e efeito. Tem-se ainda que a populacdo € homogénea e
alguns fatores classicos associados ao HIV podem ndo apresentar associacdo com o evento.
Considerando o tamanho amostral e a particularidade da area, o estudo teve uma validacao
interna, porém a sua validacdo externa pode ser questionada, ndo permitindo extrapolar para
populacdo geral, mas para grupos com caracteristicas semelhantes.

A utilizacdo do QFA trouxe ao estudo limitacGes inerentes a esse método de avaliacdo
do consumo alimentar, como dificuldades para a classificacdo de alguns itens segundo o grau
de processamento em funcdo do detalhamento das informac6es coletadas, quando comparado
aos métodos de registro e recordatorio alimentar. Além disso, tem-se a limitacdo de
confiabilidade nas respostas atribuidas, principalmente nos inerentes ao consumo alimentar,
uma vez que alguns pacientes podem se sentir inibidos quando questionados sobre o seu
consumo alimentar. A fim de minimizar essa limitagédo, antes da aplicagdo do QFA, havia
uma sensibilizagdo sobre a importancia do participante relatar o seu consumo alimentar de
forma fidedigna. Estudos sobre o consumo alimentar de PVHA, segundo o grau de
processamento dos alimentos séo incipientes, sendo a maioria sobre qualidade da dieta,
ingestdo de calorias, macronutrientes e micronutrientes. Portanto, os resultados encontrados

nessa pesquisa podem subsidiar o desenvolvimento de estudos futuros sobre essa temaética.

7. CONSIDERACOES FINAIS
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Diante do exposto, é evidente que as PVHA possuem elevada prevaléncia de 1A, com
associacao as condicdes socioeconémicas desfavoraveis e, o consumo alimentar inadequado
esta associado a melhor escolaridade e estilo de vida inadequado (sedentarismo e consumo de
alcool). A politica de SA possui um carater multidimensional e intersetorial, devendo,
portanto, na sua gestdo, estar interligada aos diferentes niveis de governo e também a
sociedade civil, a fim de proporcionar maior alcance e efetividade.

O estudo também revelou o papel crucial que os aspectos socioecondmicos e de estilo
de vida desempenham nas escolhas alimentares das PVHA. Esta pesquisa traz contribuicdes
importantes sobre o consumo alimentar de um publico que em sua maioria sofrem com a
estigmatizacdo da doencga, além de estarem inseridos em condi¢des socioeconémicas
desfavoraveis, corroborando com aumento dos riscos de alteracdes metabolicas, nutricionais e
aumentando o risco de morbidade nessa populagéo.

Portanto, intervir no ciclo I1A-HIV/Aids e nas préaticas alimentares é condi¢do para
melhora da qualidade de vida, promocdo da seguranca alimentar e até mesmo reducdo da
estigmatizacdo desta populacdo. Torna-se imprescindivel a implementacdo de politicas
publicas intersetoriais que viabilizem o acesso ao alimento de forma permanente, com 0
reconhecimento que é um direito fundamental e universal no mundo. Também é necessario
conhecimento que as consequéncias da IA e o consumo alimentar inadequado impactam no
tratamento, adesdo e eficacia e nas repercussdes dos desfechos clinicos e nutricionais do
HIV/Aids.

Destaca-se que foi evidenciado escassez de pesquisas em ambito nacional sobre a 1A e
0 consumo alimentar de acordo com o grau de processamento dos alimentos em PVHA.
Portanto, o desenvolvimento de mais estudos que busquem elucidar os principais problemas

enfrentados por essa populacéo e seus fatores correlatos € imprescindivel.
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APENDICE A - Questionario de Coleta dos dados

QUESTIONARIO DE COLETA COD:
IDENTIFICACAQ. DEMOGRAFICOS E ECONOMICOS

Nome do Paciente: Procedéncia:

Registro do Paciente: Idade:

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino Naturalidade:

Raca autodeclarada: (1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Indigena (5) Amarela

Situacdo conjugal: (1) Solteiro (2) Casado (3) Unido Estavel (4) Divorciado (5) Vilvo

Ocupacao: (1) Empregado Qual ocupacao: (2) Desempregado

Escolaridade: (1) Analfabeto (2) Ensino fundamental incompleto (3) Ensino fundamental completo (4) Ensinomédio
incompleto (5) Ensino médio completo (6) Ensino superior

Ultima série concluida:

Renda: (1) < 1 salario-minimo (2) 1 a 2 salarios-minimos (3) 3 a 4 salarios-minimos (4) Acima de 4 salarios-

minimos Valor da renda (R$):
Possui beneficio social? (1) Sim (2) Néo Se sim, qual?
Numero de moradores no domicilio: Renda per capita (R$):

AVALIACAQ ABEP/2021

Quantidade de:
() Banheiro ( ) Empregado doméstico ( ) Automéveis ( ) Computador ( ) Lava louca()
Geladeira () Freezer ( ) Méaquina de lavar ( ) DVD () Micro-ondas ( ) Moto

() Secadora de roupa

Grau de instru¢do do chefe da familia: (1) Analfabeto/fundamental 1 incompleto (2) Fundamental |
completo/Fundamental Il incompleto (3) Fundamental 11 completo/Médio incompleto (4) Médiocompleto/Superior

incompleto (5) Superior completo

Agua encanada () Sim ( ) Ndo Rua pavimentada ( ) Sim () Néao

Classificacdo da ABEP: *preencher apos

Tipo de moradia: (1) Casa (2) Apartamento (3) Outros:

Tipo de parede da moradia: (1) Alvenaria (2) Barro (3) Papeldo (4) Outros:

Tipo de piso da moradia: (1) Ceramica (2) Lajota (3) Porcelanato (4) Outros:

Tipo de teto da moradia: (1) Laje de concreto (2) Gesso (3) Telha/Brasilit (4) Outros:

De onde vem a agua que a familia utiliza? (1) Rede publica (2) Cisterna/agua da chuva

(3) Pogo/Cacimba (4) Rio/igarapé

Qual o tratamento da &gua de beber? (1) Nao tratada (2) Filtrada (3) Fervida (4) Mineral
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Qual o destino do lixo da familia: (1) Coletado (2) Queimado (3) Vala/Céu aberto

Qual o tipo de esgotamento sanitario? (1) Rede publica (2) Fossa (3) Vala/Céu aberto

ESTILO DE VIDA

Consome bebida alcodlica? (1) Sim (2) Nédo

Qual tipo?

Frequéncia:

Fuma? (1) Sim (2) Ndo Ja fumou? (1) Sim (2) Ndo Frequéncia:

Quanto tempo?

Pratica atividade fisica? (1) Sim (2) Nao

Qual tipo?

Frequéncia:

Realiza algum tipo de dieta? (1) Sim (2) N&o

ANTROPOMETRIA

Peso Atual 1 (kg): Altura 1 (m): IMC (kg/m?): CQ 1 (cm):

Peso 2 (kg): Altura 2 (m): CQ 2 (cm):

CB1(cm): Adeq CB (%): CC1(cm): RCQ:

CB 2 (cm): CC 2 (cm): RCE:

DCT 1 (mm): DCB 1 (mm): DCSE 1 (mm): DCSI 1 (mm):

DCT 2 (mm): DCB 2 (mm): DCSE 2 (mm): DCSI 2 (mm):
BIOIMPEDANCIA

Lembrar de questionar: Esta com vontade de fazer xixi? Comeu de que horas? Esta menstruada?

Massa Gorda (%): (kg): Agua Corporal Total (%):

Resisténcia: Classificacao da agua: (1) Baixo (2) Normal (3) Alto
Taxa metabolica de repouso: Outras observacoes:

Massa Magra (%0): (kg):

INFORMACOES CLINICAS

PA sistolica e diastolica: Comorbidades: (0) N&o (1) DM (2) HAS (3) Dislipidemia (4)

DCV

Tempo de diagnéstico de HIV (meses):
Tratamento de HIV? (1) Sim (2) Néo Tempo de tratamento (meses):
Uso regular do TARV? (1) Sim (2) Néo Tempo de uso regular (meses):
Medicamentos em uso: (1) TARV, esquema:
(2) Outros:

INFORMACOES BIOQUIMICAS (dos Gltimos 6 meses ou no maximo 1 ano)
Hb: Ht: Leuco: Plaq: Carga viral:
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GJ:

HBA1C:

CT:

HDL:

CD4 (% e abs):

LDL:

TG:

Vit D:

CD8 (% e abs):

QUESTIONARIO DE INSEGURANGA ALIMENTAR

(Caso existam adolescentes no domicilio, adicionar as perguntas do 09 ao 14)

1) Nos ultimos trés meses, os moradores do seu domicilio tiveram a preocupacao de que a comida

acabasse antes que tivessem dinheiro para comprar mais comida? (1) Sim (2) N&o

2) Nos ultimos trés meses, os alimentos acabaram antes que os moradores deste domicilio tivessem

dinheiro para comprar mais comida? (1) Sim (2) Nao

3) Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma alimentacao

saudavel e variada? (1) Sim (2) Nao

4) Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio comeram apenas alguns poucos tipos de

alimentos que ainda tinham, por que o dinheiro acabou? (1) Sim (2) Nao

5) Nos altimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer alguma refeicao,

por que ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) N&o

6) Nos altimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade comeu menos do que achou que

devia, por que ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) Nao

7) Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade sentiu fome, mas ndo comeu, por

gue ndo tinha dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) Néo

8) Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade ficou um dia inteiro sem comer ou

teve apenas uma refeicéo ao dia, por que ndo tinha dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) N&do

9) Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos ndo puderam ter uma alimentacao

saudavel e variada, por que ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) Néao

10) Nos ultimos trés meses, algum morador com men 18 anos comeu menos do que achou que devia,

por que ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) Nao

11) Nos ultimos trés meses, foi diminuida a quantidade de alimento das refei¢ces de algum morador com

menos de 18 anos, por que ndo havia dinheiro suficiente para comprar comida? (1) Sim (2) Néao

12) Nos altimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade deixou de fazer alguma

refeicdo, por que ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) Nao

13) Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu fome, mas ndo comeu,

por que ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) N&o

14) Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade ficou um dia inteiro sem comer ou teve

apenas uma refei¢do ao dia, por que nédo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2)

Néao
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CLASSIFICACAO: (1) Seguranca Alimentar (2) IA leve (3) IA moderada (4) 1A grave

*preencher apos

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

COD:

ALIMENTOS QUANTAS VEZES VOCE COME

UNIDADE

CEREAIS E DERIVADOS 0 1 2 3 4 5 6 7 8

10

S M A

Arroz

Arroz integral

P&o francés branco

Pé&o integral

Pées de forma, paes para hamburguer ou hot dog, paes doce

Bolacha tipo cream cracker

Bolacha integral

Milho (cuscuz e outros derivados)

Macarréo

Aveia

RAIZES E TUBERCULOS 0 1 2 3 4 5) 6 7 8

10

Batata inglesa

Batata frita

Batata doce

Farinha de mandioca

Macaxeira

Inhame

Tapioca

LEGUMINOSAS/OLEAGINOSAS 0 1 2 3 4 ) 6 7 8

10

Feijao (mulatinho, carioquinha, preto)

Feijao verde e macassa

Amendoim natural/ salgado

Castanhas, nozes, améndoas (natural/ salgado)

Amendoim ou castanha tipo japonés/ cobertura caramelizada
ou outras

PRODUTOS LACTEOS 0 1 2 3 4 5 6 7 8

10

Leite integral

Leite desnatado ou semi desnatado

Leite ou extrato de soja (Ex:Ades)

Creme de leite

logurte integral

logurte light

Requeijéo integral

Requeijao light

Queijos coalho, prato, mussarela, manteiga

Queijos ricota, minas, coalho light

CARNES, PESCADOS e OVOS 0 1 2 3 4 5 6 7 8

10

Carne bovina guisada

Carne bovina assada no forno/ grelhada

Carne bovina frita

Charque/ carne de sol

Carne de porco

Figado, mitdo de frango, boi ou porco

Galinha sem pele assada no forno/ grelhada

Galinha c/pele ou frita ou guisada




CARNES, PESCADOS e OVOS

10
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Peixe ao molho

Peixe assado (no forno)

Peixe frito

Frutos do mar

Atum/sardinha em conserva

Mortadela, presunto, lingtiica, salsicha

Carne em conserva (enlatada)

Empanado

Toucinho/ bacon

Ovo (galinha) cozido

Ovo (galinha) frito

VERDURAS E LEGUMES

10

Salada crua (folhas, tomate, cebola, pepino)

Salada cozida (na 4gua ou vapor)

Chuchu

Cenoura

Jerimum

Quiabo/ maxixe

Vagem

Couve flor/ repolho/ Acelga

Espinafre/ couve folha/ brdcolis

Beterraba

FRUTAS

10

Banana

Laranja

Acerola

Maracuja

Manga

Magca

Maméo

Abacate

Goiaba

Meldo

Jaca

Melancia

Uva

Siriguela

Abacaxi

Caja

Pinha

Péra

Graviola

Caju

Carambola

Morango/ Kiwi

Frutas em calda ou cristalizadas




CARNES, PESCADOS e OVOS

10
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Peixe ao molho

Peixe assado (no forno)

Peixe frito

Frutos do mar

Atum/sardinha em conserva

Mortadela, presunto, lingtiica, salsicha

Carne em conserva (enlatada)

Empanado

Toucinho/ bacon

Ovo (galinha) cozido

Ovo (galinha) frito

VERDURAS E LEGUMES

10

Salada crua (folhas, tomate, cebola, pepino)

Salada cozida (na 4gua ou vapor)

Chuchu

Cenoura

Jerimum

Quiabo/ maxixe

Vagem

Couve flor/ repolho/ Acelga

Espinafre/ couve folha/ brdcolis

Beterraba

FRUTAS

10

Banana

Laranja

Acerola

Maracuja

Manga

Magca

Maméo

Abacate

Goiaba

Meldo

Jaca

Melancia

Uva

Siriguela

Abacaxi

Caja

Pinha

Péra

Graviola

Caju

Carambola

Morango/ Kiwi

Frutas em calda ou cristalizadas
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Estado nutricional, consumo
alimentar e inseguranga alimentar em pessoas que vivem com HIV/AIDS”, porque foi
atendido (a) ou esta sendo atendido (a) nesta instituicdo. Para que vocé possa decidir se quer
participar ou ndo, precisa conhecer os beneficios, 0s riscos e as consequéncias pela sua

participacao.

Este € o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e tem esse nome porque vocé
sO deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e entendido este documento. Leia
as informacGes com atencdo e converse com o pesquisador responsavel e com a equipe da
pesquisa sobre quaisquer davidas que vocé tenha. Caso haja alguma palavra ou frase que vocé
ndo entenda, converse com a pessoa responsavel por obter este consentimento, para maiores
explicagbes. Caso prefira, converse com os seus familiares, amigos e com a equipe médica
antes de tomar uma decisdo. Se vocé tiver davidas depois de ler estas informacdes, deve
entrar em contato com o pesquisador responsavel.

ApoOs receber todas as informacgdes e todas as duvidas forem esclarecidas, vocé podera
fornecer seu consentimento, rubricando e/ou assinando em todas as paginas deste Termo, em
duas vias (uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra, ficara com vocé, participante

desta pesquisa), caso queira participar.

PROPOSITO DA PESQUISA

Avaliar o estado nutricional, o consumo de alimentos e se 0 participante possui os alimentos
de qualidade e em quantidade adequada na sua casa, visto que, esses fatores apresentam
grande importancia no tratamento, principalmente, tendo em vista as orientacdes da

alimentacéo.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

A coleta de dados sera realizada por dois pesquisadores, onde serdo coletadas informacdes
com o senhor (a) por meio de entrevista com duragdo de no maximo 20 minutos, coletaremos
alguns dados nutricionais (peso, altura, medidas do brago, da cintura e do quadril),
analisaremos os dados do exame de sangue que j& sdo coletados rotineiramente no servigo,

alguns dados sobre o seu estilo de vida (consumo de bebida alcoolica, se pratica atividade
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fisica e fuma) e também serdo consultados os dados da sua doenca (como por exemplo, tempo
de diagndstico e de tratamento)

BENEFICIOS

Vocé tera acesso a avaliagdo do seu consumo alimentar, estado nutricional e receberdo
orientacOes nutricionais sobre alimentacdo saudavel. A pesquisa ira auxiliar na avaliacdo do
estado nutricional, do consumo alimentar e da inseguranca alimentar, favorecendo um melhor
tratamento  nutricional.  As  informacGes obtidas ajudardo a  otimizar 0

tratamento/acompanhamento dietoterapico dos pacientes acometidos por essa patologia.

RISCOS

O presente estudo podera trazer riscos para vocé em relacdo ao constrangimento de ndo saber
e/ou n&o querer responder algumas perguntas, como por exemplo, o valor que vocé recebe por
més. Dessa forma a entrevista sera realizada em local reservado apenas com o entrevistador e
0 paciente no intuito de evitar constrangimentos com outras pessoas, assegurando-se a
confidencialidade, a privacidade, a protecdo de imagem e a ndo discriminacdo da doenca.

Portanto, todas as informagdes coletadas ndo serdo divulgadas fora desse projeto.

CUSTOS
Vocé ndo pagara por qualquer procedimento realizado nesta pesquisa e participara de livre e

espontanea vontade sem receber nenhum dinheiro para isso.

CONFIDENCIALIDADE

Se vocé optar por participar desta pesquisa, as informacdes sobre a sua saude e seus dados
pessoais serdo mantidas de maneira confidencial e sigilosa. Seus dados somente serdo
utilizados depois sem sua identificacdo. Apenas 0s pesquisadores autorizados terdo acesso aos
dados individuais, resultados de exames e testes bem como as informac6es do seu registro
médico. Mesmo que estes dados sejam utilizados para propositos de divulgacdo e/ou

publicacdo cientifica, sua identidade permanecerd em segredo.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA
A sua participagdo é voluntaria e a recusa em autorizar a sua participacdo ndo gerara

quaisquer penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem direito, ou mudanca no seu
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tratamento e acompanhamento médico nesta instituicdo. Vocé poderd retirar seu
consentimento a qualquer momento sem qualquer prejuizo. Em caso de vocé decidir
interromper sua participacao na pesquisa, a equipe de pesquisadores deve ser comunicada e a

coleta de dados relativos a pesquisa sera imediatamente interrompida.

ACESSO AOS RESULTADOS DA PESQUISA
Vocé pode ter acesso a qualquer resultado relacionado a esta pesquisa. Se vOcé tiver interesse,

vocé podera receber uma copia dos resultados.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

A pessoa responsavel pela obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido lhe
explicou claramente o conteudo destas informac6es e se colocou a disposicao para responder
as suas perguntas sempre que tiver novas duvidas. VVocé tera garantia de acesso, em qualquer
etapa da pesquisa, sobre qualquer esclarecimento de eventua\is davidas e inclusive para tomar
conhecimento dos resultados desta pesquisa. Neste caso, por favor, ligue para o (a) Paola de
Oliveira (81) 99808-8648 (pesquisador responsavel) ou Marilia Tokiko (81) 996944845 ou
Juliana Souza (81) 88613933 ou Vanessa Sa Leal Telefone: (81) 995574773. Esta pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do IMIP.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre esta pesquisa, entre em contato com o
comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do IMIP (CEP-IMIP) que objetiva
defender os interesses dos participantes, respeitando seus direitos e contribuir para o
desenvolvimento da pesquisa desde que atenda as condutas éticas.

O CEP-IMIP esté situado a Rua dos Coelhos, n° 300, Boa Vista. Diretoria de Pesquisa do
IMIP, Prédio Administrativo Orlando Onofre, 1° Andar tel: 2122-4756 — Email:
comitedeetica@imip.org.br. O CEP/IMIP funciona de 22 a 62 feira, nos seguintes horarios:
07:00 as 11:30 h (manhd) e 13:30 as 16:00h (tarde)

Este termo esta sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficard com vocé e outra sera

arquivada com os pesquisadores responsaveis.

CONSENTIMENTO

Li as informacdes acima e entendi o proposito do estudo. Ficaram claros para mim quais séo

procedimentos a serem realizados, riscos, beneficios e a garantia de esclarecimentos


mailto:comitedeetica@imip.org.br.
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permanentes.

Ficou claro também que a minha participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso aos dados e de esclarecer minhas davidas a qualquer tempo.

Entendo que meu nome ndo sera publicado e toda tentativa sera feita para assegurar 0 meu
anonimato.

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar 0 meu consentimento
a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade ou prejuizo ou perda de
qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

( ) Eu concordo em participar desta pesquisa e CONCORDO em ter minhas amostras
armazenadas e utilizadas para uso em pesquisas futuras aprovadas pelo Comité de Etica em
Pesquisa do IMIP e para isto deverei assinar no futuro, um novo Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, se eu concordar.

ou

( ) Eu concordo em participar desta pesquisa, mas NAO CONCORDO em ter minhas
amostras armazenadas para uso em pesquisas futuras.

Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar nesta pesquisa.

/ /
Nome e Assinatura do Participante Data

/ /
Nome e Assinatura da Testemunha Imparcial Data

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa ao
paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo mesmo.

/ /
Nome e Assinatura do Responsavel pela Obtencéo Data
do Termo

Rubrica do Participante da Pesquisa Rubrica do Pesquisador
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFPE/IMIP

6 INSTITUTO DE MEDICINA
INTEGRAL PROFESSOR g%mﬁm

IM IP FERNANDO FIGUEIRA - asil

IMIP/PE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTADO NUTRICIONAL, CONSUMO ALIMENTAR E INSEGURANCA ALIMENTAR
EM PESSOAS QUE VIVEM COM HIV/AIDS

Pesquisador: Paola de Oliveira

Area Temética:

Versdo: 2

CAAE: 54328621.1.3001.5201

Instituicdo Proponente: Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira - IMIP/PE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 5.371.834

Apresentacao do Projeto:
Informagdes elencadas nos campos "Apresentacdo do Projeto”, "Objetivo da Pesquisa" e "Avaliagdo dos
Riscos e Beneficios" foram retiradas do arquivo InformagBes Bésicas da Pesquisa.

Trata-se de um projeto de doutordo em nutricao da UFPE com delineamento transversal, carater analitico e
abordagem quantitativa, a ser realizado no ambulatério de infectologia (Hospital Dia) do Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP)

INTRODUCAQO:

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids) é originada pela infec¢ao provocada pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV), causando intensa supressado da imunidade mediada, sobretudo, pelos
linfocitos T CD4+, tornando o individuo acometido mais propenso a infecgdes oportunistas, a neoplasias
secundarias e as doencas neurolégicas (BRASIL, 2013; SOUSA; PINTO JUNIOR, 2016). Essa patologia é
transmitida na maioria das vezes, por via sexual. Outras formas de transmisséo séo o compartilhamento de
seringas e agulhas, a transfuséo de sangue, a transmisséo vertical e o aleitamento materno nas situagdes
em que a mée é soropositiva (BRASIL, 2019).A epidemia do HIV e da AIDS continua sendo um dos grandes
desafios para a salde publica mundial. No Brasil, de 2007 até junho de 2019, foram notificados no Sistema
de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), 300.496
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casos de infecgdo pelo HIV. A regido Sudeste € a com maior nimero de casos, 136.902 (45,6%) e a
Nordeste ocupa a terceira posigéo, com 55.090 (18,3%) (BRASIL, 2019). Nos ultimos dez anos, o perfil
epidemiolégico da populacédo mais vulneravel a infecgdes vem se modificando, sendo verificado aumento
mais expressivo nos homens, heterossexuais, pessoas de baixa renda e nas que residem no interior (LOBO
et al., 2018).A partir da década de 1990, o diagnéstico e tratamento da Aids apresentou melhorias,
destacando-se a descoberta e a evolugdo da Terapia Antirretroviral (TARV), que foram os fatores que mais
apresentaram impacto no progndstico e na epidemiologia da infec¢cao e da doenca (SOUSA; PINTO
JUNIOR, 2016). Desde 2013, essa terapia vem sendo disponibilizada para todas as Pessoas que Vivem
com HIV/AIDS (PVHA) de forma gratuita pelo Sistema Unico de Satde (SUS). De 2010 a 2018 houve um
aumento de 15,6 milhes de pessoas com HIV obtendo o acesso ao tratamento (BRASIL, 2010; BRASIL,
2019).0s individuos acometidos por este agravo cursam com inimeras repercussfes no seu estado
nutricional, seja devido & prépria infeccéo ou pelos efeitos colaterais da TARV. Os beneficios do uso regular
da TARV na diminuicdo da mortalidade e na
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melhora na qualidade de vida estéo bem estabelecidos em PVHA. Contudo, o tratamento contribui com

maior acumulo de gordura em algumas regiGes corporais, um efeito colateral denominado de Sindrome
Lipodistréfica (SL), designada pelo conjunto de alteragdes na distribuicdo de gordura corporal como a perda
de tecido subcutaneo periférico, com aumento da gordura central, associado a distdrbios metabdlicos como
dislipidemia, resisténcia a insulina e homeostase anormal da glicose, que podem contribuir para o
desenvolvimento de Doengas Cardiovasculares (DCV) e de diabetes mellitus (KADIYALA; RAWAT, 2013;
VITORAZZ] et al., 2018).Associado a essas alteragcdes no estado nutricional, tem-se o consumo alimentar
inadequado de individuos acometidos por essa patologia. Deresz et al (2018), em seu estudo realizado com
PVHA no Rio Grande do Sul, verificou que os participantes apresentaram elevada prevaléncia de sindrome
metabdlica e possuiam padrao alimentar inadequado,

configurado pelo elevado consumo de alimentos nédo protetores para DCV. Comisso, 0s autores reforgaram
que o alto consumo de cereais refinados e acidos graxos trans e a baixa ingestao de alimentos ricos em
fibras e minerais, s@o considerados habitos alimentares que podem favorecer a exacerbacao do risco de
DCV presentes nessa populacdo. E importante destacar que esse padréo alimentar pode ser influenciado
pelas condi¢des sociais,

ambientais e econdmicas em que as PVHA apresentam. Por isso, objetivando garantir uma alimentac&o
saudéavel e adequada a todos os brasileiros, séo utilizados instrumentos legais que estéo inseridos na
Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (PNSAN), através da Lei
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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 Constituicdo de 1988 que, em 2010, incluiu a
alimentagdo como um direito social, fato que foi considerado um marco na luta pelo direito humano a
alimentagdo (BRASIL, 1988; BRASIL, 2006).Em contrapartida, a inseguranca alimentar e nutricional (IAN) é
decorrente

daviolacdo dos direitos assegurados pela LOSAN. A IAN é considerado um indicador de desigualdade
social que esta relacionado com a falta de acesso de forma

regular e permanente de alimentos e nutrientes em quantidade e qualidade suficientes, assim como do
ponto de vista higiénico sanitario. O individuo ou familia que esta nessa condicdo se preocupa com a
auséncia deste acesso em um futuro préximo até a fome propriamente dita, comprometendo assim a
aquisicdo de outros bens e servicos essenciais (SILVA et al., 2012; SILVA et al., 2017).Conforme verificado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2020), 36,7% dos domicilios brasileiros vivem em
situacdo de IA. Das regides, a Nordeste foi a segunda com maior percentual (50,3%), sendo 20,5% de IA
moderada e grave. Dentre os grupos vulneraveis a IAN, destacam-se as PVHA. A IA afeta negativamente a
condicédo de vida e de salde das PVHA, ocasionando a deficiéncia de macro e micronutrientes e a redugéo
da adesédo a TARV. Alémdisso, também pode interferir na transmiss&o do HIV. Essas repercussées podem
progredir a doenga e aumentar a mortalidade do individuo acometido por essa patologia (AKILIMALLI, et al.,
2016).Sendo

assim, é imprescindivel o diagnéstico nutricional das PVHA através de parametros do estado nutricional e
consumo alimentar, associado as condi¢cdes de salude e de vulnerabilidade social que esses individuos
estdo sujeitos, com o proposito de fornecer informagdes que subsidiem estratégias de intervencdes efetivas,
contribuam com a vigilancia alimentar e nutricional e com a elaboragao ou reformulacéo de politicas publicas
e programas destitinadas as PVHA.

Objetivo da Pesquisa:
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do

Investigar o estado nutricional, o0 consumo alimentar e a inseguranga alimentar em pessoas que vivem com

HIV/AIDS.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Devidamente avaliados anteriormente.

Comentarios e Considerag8es sobre a Pesquisa:
Pendéncias:
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Sobre o TCLE:
No final do termo os pesquisadores colocam o trecho:

e

"() Eu concordo em participar desta pesquisa e CONCORDO em ter minhas amostras
armazenadas e utilizadas para uso em pesquisas futuras aprovadas pelo Comité de Etica
em Pesquisa do IMIP e para isto deverei assinar no futuro, um novo Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, se eu concordar.

ou

() Eu concordo em participar desta pesquisa, mas NAO CONCORDO em ter minhas
amostras armazenadas para uso em pesquisas futuras."

Solicitamos a retirada deste paragrafo, uma vez que nao havera "armazenamento de amostras".

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes".

Recomendagdes:
Vide campo "Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes".

Conclusfes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Foi retirado o paragrafo, referente as informagdes sobre "armazenamento de amostras” conforme solicitado
por este CEP.

Situacao do Protocolo: APROVADO.

Considerag@es Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Béasicas PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P| 13/04/2022 Aceito
do Projeto ROJETO_1916763.pdf 12:43:55
Outros cartaRESPOSTAIMIP.pdf 13/04/2022 | Paola de Oliveira Aceito

12:43:30
TCLE / Termos de | VERSAO2TCLEIMIP.pdf 13/04/2022 | Paola de Oliveira Aceito
Assentimento / 12:43:07
Justificativa de
Auséncia
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Outros CARTAANUENCIAINSTITUCIONAL.pdf| 03/04/2022 | Paola de Oliveira Aceito
16:53:34

Outros NOVACARTAANUENCIAUFPE.pdf 14/02/2022 | Paola de Oliveira Aceito
12:01:30

Outros cartarespostaUFPE.pdf 14/02/2022 | Paola de Oliveira Aceito
12:00:41

Projeto Detalhado /| OKPROJETOCOMITE.pdf 09/12/2021 | Paola de Oliveira Aceito

Brochura 21:03:27

Investigador

Outros vinculoUFPE.pdf 07/12/2021 | Paola de Oliveira Aceito
11:27:27

Outros termoconfidencialidadelMIP.pdf 07/12/2021 | Paola de Oliveira Aceito
11:27:01

Outros okTermoConfidencialidadeUFPE.pdf | 07/12/2021 | Paola de Oliveira Aceito
11:26:33

Outros sigapimip.pdf 07/12/2021 | Paola de Oliveira Aceito
11:26:01

Outros cartaUFPE.pdf 07/12/2021 | Paola de Oliveira Aceito
11:24:54

Outros ANUENCIAIMIP.pdf 07/12/2021 | Paola de Oliveira Aceito
11:24:28

Outros CURRICULOPAOLA.pdf 07/12/2021 | Paola de Oliveira Aceito
11:23:17

Outros LATTESJULIANA.pdf 07/12/2021 | Paola de Oliveira Aceito
11:22:19

Outros CURRICULOVANESSA.pdf 07/12/2021 | Paola de Oliveira Aceito
11:21:54

Outros lattestokikoatual.pdf 07/12/2021 | Paola de Oliveira Aceito
11:21:09

TCLE / Termos de | okTCLEUFPE.pdf 07/12/2021 | Paola de Oliveira Aceito

Assentimento / 11:20:48

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | oKTCLEIMIP.pdf 07/12/2021 | Paola de Oliveira Aceito

Assentimento / 11:20:08

Justificativa de

Auséncia

Situagéo do Parecer
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

N&ao

Enderego:
Bairro: Boa Vista
UF: PE

Telefone: (81)2122-4756

Municipio:

Rua dos Coelhos, 300

CEP: 50.070-902
RECIFE

Fax: (81)2122-4782 E-mail:

comitedeetica@imip.org.br
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