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RESUMO

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida ¢ ocasionada pelo virus da imunodeficiéncia
humana que ¢ transmitido, sobretudo por via sexual e parenteral, sendo responsavel pela
redugdo dos linfécitos T CD4+ em individuos infectados, consequentemente, favorecendo a
redu¢do da imunidade e propensdo a graves doengas oportunistas, como também ao risco de
perda de peso. A avaliagdo do risco nutricional ¢ um método utilizado para predizer perda de
peso em individuos que apresentam perda de apetite, mastigacdo e degluticdo insuficiente,
fatores esses, que sdo responsaveis por promover a desnutricdo em individuos fragilizados. A
inseguranga alimentar pode contribuir para o risco nutricional e esses fatores ocorrem quando
nao ha qualidade e quantidade de alimentos suficientes para um estilo de vida saudavel o que
podera ocasionar uma menor qualidade de vida. Considerando a qualidade de vida ¢ um
conceito amplo relacionado a satisfagao em viver, ao bem-estar social, seguranca ¢ dignidade
pessoal, os impactos advindos da infec¢do, inseguranca alimentar e risco nutricional podem
agravar a qualidade dos individuos afetados. Nesse contexto, o objetivo principal ¢ avaliar o
risco nutricional e suas relagdes com a inseguranca alimentar e a qualidade de vida de pessoas
vivendo com HIV/aids no estado da Paraiba. Estudo de corte transversal, relacionado ao projeto
“Avaliagdo da Inseguranca Alimentar ¢ da Qualidade de Vida em Pessoas Vivendo com
HIV/aids” envolvendo 479 pessoas com HIV/aids atendidas em um servi¢o de referéncia do
Estado da Paraiba — Brasil. Os dados foram coletados através de entrevistas utilizando
formulario estruturado contendo variaveis sociodemograficas de habito de vida, estado
nutricional e sobre a condi¢do clinica; além do questionario nutricional simplificado de apetite
que ¢ a versao curta do Council of Nutrition Appetite Questionnaire. Esse questionario ¢ uma
opcao para avaliag@o do risco nutricional simples e de aplicagdo mais rapida do que os demais
instrumentos. A versdo brasileira demonstrou ser clara e valida para ser utilizada. O
questionario foi escolhido como instrumento para avaliar o risco nutricional, mais
especificamente o apetite, por ndo existir instrumentos especificos com esse proposito para
pessoas vivendo com HIV/aids. Como também foram utilizados a escala brasileira de
inseguranga alimentar € o The World Health Organization Quality of Life- HIV Bref. O teste
Qui-quadrado foi utilizado para avaliar a associagdo entre as variaveis categoricas € 0 risco
nutricional e, quando positivo foram incluidas no modelo de regressdo multipla de Poisson com
variancia robusta. Os participantes do estudo apresentavam idade média de 44 anos e eram em
sua maioria de baixo nivel socioecondmico, baixo nivel escolar e auséncia de ocupagao. Essas
variaveis apresentaram associacao significativa com o risco nutricional. A insegurancga
alimentar mostrou efeito dose resposta, quanto mais grave, maior o risco nutricional e quando
inserida no modelo de regressdo ajustada a inseguranga alimentar apresentou razdo de
prevaléncia de 1,05 aumentando o risco nutricional em 5%. O risco nutricional foi mais
frequente nos individuos que apresentavam pior qualidade de vida em todos os dominios, sendo
mais prevalentes nos dominios fisico, meio ambiente e psicologico. Pessoas que vivem com
HIV/aids apresentaram alta prevaléncia de risco nutricional o que afeta gravemente a
vulnerabilidade biologica e social, sendo necessario agdes para fortalecer o apoio social, o
autocuidado e autovalorizagdo. A rede de cuidado € o primeiro passo para a redugdo do risco
nutricional, contribuindo para menor morbimortalidade dessas pessoas.

Palavras-chave: Apetite. Soropositividade para HIV. Medicao de risco. Qualidade de vida.

Estado nutricional.



ABSTRACT

The acquired immunodeficiency syndrome is caused by the human immunodeficiency virus
that is transmitted, mainly by the sexual and parenteral route, being responsible for the reduction
of CD4 + T lymphocytes in infected individuals, consequently, favoring the reduction of
immunity and propensity for serious opportunistic diseases, such as risk of weight loss.
Nutritional risk assessment is a method used to predict weight loss in individuals with loss of
appetite, chewing and insufficient swallowing, which are responsible for promoting
malnutrition in frail individuals. Food insecurity may contribute to nutritional risk and these
factors occur when there is insufficient quality and quantity of food for a healthy lifestyle which
may lead to a lower quality of life. Considering that quality of life is a broad concept related to
satisfaction in living, social welfare, safety and personal dignity, the impacts arising from HIV
infection, food insecurity and nutritional risk can aggravate the quality of the affected
individuals. In this context, the main objective is to evaluate nutritional risk and its relationships
with food insecurity and the quality of life of people living with HIV / AIDS in the state of
Paraiba. Cross-sectional study related to the project "Evaluation of Food Insecurity and Quality
of Life in People Living with HIV / AIDS" involving 479 people with HIV / AIDS treated at a
reference service in the State of Paraiba - Brazil. Data were collected through interviews using
a structured form containing sociodemographic variables of habit of life, nutritional status and
clinical condition; in addition to the simplified nutritional appetite questionnaire, which is the
short version of the Council of Nutrition Appetite Questionnaire. This questionnaire is an option
for evaluating simple nutritional risk and for faster application than the other instruments. The
Brazilian version proved to be clear and valid for use. The questionnaire was chosen as an
instrument to evaluate the nutritional risk, more specifically the appetite, because there are no
specific instruments for this purpose for people living with HIV / AIDS. As well as the Brazilian
scale of food insecurity and the World Health Organization Quality of Life - HIV Bref. The
Chi-square test was used to evaluate the association between categorical variables and
nutritional risk and, when positive, were included in the Poisson multiple regression model with
robust variance. The study participants had a mean age of 44 years and were mostly low
socioeconomic status, low school level and no occupation. These variables were significantly
associated with nutritional risk. Food insecurity showed a dose response effect, the more severe
the nutritional risk was, and when inserted in the regression model adjusted for food insecurity
presented a prevalence ratio of 1.05 increasing nutritional risk by 5%. Nutritional risk was more
frequent in individuals with poorer quality of life in all domains, being more prevalent in the
physical, environmental and psychological domains. People living with HIV / AIDS have a
high prevalence of nutritional risk, which seriously affects biological and social vulnerability,
and actions are needed to strengthen social support, self-care and self-assessment. The care
network is the first step in reducing nutritional risk, contributing to lower morbidity and
mortality of these people.

Keywords: Appetite. HIV seropositivity. Risk measurement. Quality of life. Nutritional status.
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1 INTRODUCAO

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids) ¢ originada pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) transmitido, na maioria das vezes, por via sexual e parenteral,
sendo no transcorrer da sua historia natural causador da redugdo dos linfocitos T CD4+ nos
individuos infectados, reduzindo a imunidade tornando-os propensos a graves doencas
oportunistas. A partir da década de 1990, varias melhorias foram obtidas no diagnostico e
tratamento da aids com destaque para descoberta e evolugao da terapia antirretroviral que foram
os fatores que mais apresentaram impacto no progndstico e na epidemiologia da infecgdo e
doenca (SOUSA; PINTO JUNIOR, 2016).

Entre as pessoas que tem acesso ao antirretroviral observa-se que o tratamento adequado
tem reduzido a mortalidade. Os medicamentos tém reduzido a incidéncia de doencas
oportunistas e seus sintomas, mas, ndo sao capazes de imunizar as pessoas da ameaga constante
de morte, do estigma da doenca, dos efeitos colaterais dos medicamentos e da situacdo de
vulnerabilidade (FERREIRA; OLIVEIRA; PANIAGO, 2012; PARKER; AGGLETON, 2001,
SEFFNER; PARKER, 2016).

De acordo com as estimativas da Joint United Nations Program on HIV/Aids- UNAIDS,
em 2016 cerca de 36,7 milhdes de pessoas viviam com HIV/aids no mundo. A quantidade de
novas infec¢des no mencionado ano foi de 1,8 milhdes e, no mesmo periodo, um milhdo de
mortes foram relacionadas a doenga. Do niimero total de casos, cerca de 20,9 milhdes teve
acesso a terapia antirretroviral no ano de 2017 (UNAIDS, 2017).

Estima-se que no ano de 2016 existiam cerca de 830 mil individuos vivendo com HIV
no Brasil, no mesmo periodo, 48 mil novos casos de infeccdo, foram diagnosticados refletido
numa taxa média de incidéncia 0,24 para cada 1000 habitantes. No referido ano, a taxa de
mortalidade por aids, foi cerca de 14 para cada 100 mil habitantes ao ano, resultando em 14 mil
obitos (UNAIDS DATA, 2017).

Na Paraiba, em 2017, foram notificados pelo Sistema de Informagao de Agravos de
Notificacao- SINAN 323 novos casos de HIV e a taxa de deteccdo de aids passou de 10 casos
para 100 mil habitantes em 2005 para 11 casos em 2016. Foram registrados no periodo 131
obitos, apesar dos numeros houve reducdo de casos, o que difere do ano anterior em que
apresentou a maior taxa no estado desde o inicio da epidemia. Na capital Jodo Pessoa essa taxa
chegou a 28,9 casos por 100 mil habitantes em 2015 reduzindo para 19,7 casos em 2016

(BRASIL, 2017a).
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O perfil epidemioldgico da populacdo mais vulneravel a infecdes vem se modificando
ao longo dos anos com crescente acometimento de heterossexuais, mulheres, pessoas de baixa
renda e idosos. E importante ressaltar que a epidemia atinge diversos grupos sociais e classes
econOmicas afetando todos os continentes. O enfrentamento desse problema necessita de acdes
governamentais de combate a discriminagdo e ao estigma, ndo s6 ao HIV/aids, mas a outras
formas de discriminacdo e de opressao social associadas ao género, raga/etnia, bem como classe
social (LOBO et al., 2018).

O acesso gratuito aos antirretrovirais apresentam beneficios que resultam na supressao
da carga viral, ocasionando a redugdo das taxas de mortalidade por aids. (SONIA CORREA,
2016). Com o aumento da sobrevida proporcionado pela terapia antirretroviral, as pessoas
infectadas pelo virus passaram a ter preocupagdes nao sé com a capacidade do tratamento para
aumentar seus anos de vida, mas também com a sua qualidade de vida (LAURENTT, 2003).

Um estudo demonstrou uma correlagdo positiva entre a adesdo ao tratamento e
qualidade de vida, cujas pessoas apresentaram maior qualidade de vida quando hd maior
tendéncia a adesdo ao tratamento. A qualidade de vida e a adesdo ao tratamento estao associadas
a carga viral, ao estagio da doenca e aos sintomas da doenca e dos efeitos colaterais
medicamentosos (GEOCZE et al., 2010). Para Argolo Junior et al. (2014) a qualidade de vida
além de estar relacionada a longevidade, também estd associada ao bem-estar subjetivo e a
satisfacdo pessoal.

Mais de 800 milhdes de pessoas mantém-se cronicamente desnutridas no mundo,
favorecendo a morbidade e mortalidade. A multiplicagdo do HIV ocorre em maioria nas
populacdes com baixa quantidade e qualidade de alimentos, o que pode induzir a desnutri¢do
que estd integrada ao aumento da mortalidade em pessoas infectadas pelo virus HIV, logo que
iniciam a terapia (AKILIMALI et al., 2016a).

A avaliagdo do risco nutricional ¢ um método utilizado para caracterizar risco de perda
de peso em individuos que apresentam perda de apetite, mastigacao e degluticao insuficientes,
fatores esses, que podem ser responsaveis por provocar a desnutri¢do. A ingestdo alimentar e o
apetite estao ligados a fatores culturais, psicossociais € ambientais que podem comprometer o
estado nutricional (WILSON et al., 2005). O risco nutricional ¢ responsavel por aumentar a
morbimortalidade em decorréncia do estado de desnutrigao (CARUSO; SILVA; MURA, 2007).

A insegurancga alimentar denominada pela falta de disponibilidade e acesso das pessoas
aos alimentos, pode ser um fator que contribui para o risco nutricional, pois se apresenta quando

nao ha qualidade e quantidade de alimentos suficientes para um estilo de vida saudavel.
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Entretanto, a inseguranca alimentar e a desnutri¢do se apresentam de forma distinta, uma vez
que a desnutricdo ¢ uma condicdo em que a dieta do individuo ndo possui nutrientes adequados
ou nao consegue utilizar de forma adequada o alimento consumido (WORLD FOOD
PROGRAMME, 2018). A inseguranga alimentar e a presencga de doengas infecciosas, como o
HIV, contribuem para o O6nus da desnutricdo em ambientes com limitagdo de recurso
(BENZEKRI et al., 2017).

A inseguranca alimentar pode afetar negativamente pessoas vivendo com HIV/aids com
a reducao do acesso aos alimentos que por sua vez podem diminuir a adesdo a terapia
antirretroviral que ¢ um preditor da supressdo viral e posterga progressdo da doenga e a morte
(AKILIMALI et al., 2016a).

Diversos fatores comuns estao relacionados ao HIV e a inseguranga alimentar, dos quais
se encontram o risco nutricional e a qualidade vida. Algumas pesquisas vém sendo
desenvolvidas para obter mais dados sobre a evoluciao da epidemia do HIV e dos fatores que
afetam o risco nutricional e a qualidade de vida de pessoas vivendo com HIV/aids,
principalmente em paises pobres com o intuito de corroborar a prevencdo e controlar a
epidemia, possibilitando melhores condigdes de vida as pessoas afetadas pelo virus (FIELDEN
et al., 2014).

Os modelos de qualidade de vida abrangem desde a satisfacdo com a vida, ao bem-estar
social, baseados em conceitos de independéncia, controle, competéncias sociais € cognitivas.
Recentemente, essa teoria encontra-se, também, relacionada com dimensdes menos tangiveis,
como ¢ o caso do sentimento de seguranca, da dignidade pessoal, das oportunidades de atingir
objetivos pessoais, da satisfacdo com a vida, da alegria e do sentido positivo de si proprio
(SOUSA; GALANTE; FIGUEIREDO, 2003; MARTINS; MESTRE, 2014).

Por se tratar de uma doenca grave que afeta em maior propor¢ao os individuos mais
vulneréaveis da sociedade, a aids ¢ uma sindrome que precisa ser mais estudada. Individuos que
sdo infectados pelo virus apresentam uma prevaléncia de risco nutricional maior do que a
populacdo geral. Estudos que avaliam essa condi¢do foram realizados apenas em paises da
Africa e a investigacdo de fatores que possivelmente estejam relacionados com o mesmo ainda
precisa ser realizada. Logo, o presente estudo se justifica pela necessidade de elucidar as
relagdes do risco nutricional com a inseguranga alimentar e a qualidade de vida em pessoas
vivendo com HIV/aids numa tentativa de preencher as lacunas existentes na literatura.

Sendo assim, como objetivo geral, propde-se avaliar o risco nutricional e suas relagdes
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com a inseguranga alimentar e a qualidade de vida em pessoas vivendo com HIV/aids no estado

da Paraiba. Como objetivos especificos:

Descrever o perfil socioecondmico e habitos gerais de vida das pessoas vivendo com
HIV/aids no estado da Paraiba.

Avaliar o risco nutricional das pessoas que vivem com HIV/aids no estado da Paraiba.
Classificar as pessoas vivendo com HIV/aids em relacdo a seguranca e aos diferentes
niveis de inseguranc¢a alimentar no estado da Paraiba.

Avaliar a qualidade de vida de pessoas vivendo com HIV/aids no estado da Paraiba.
Analisar os eventuais comprometimentos da qualidade de vida, bem como os fatores
possivelmente envolvidos.

Analisar e descrever possiveis relagdes entre o risco nutricional das pessoas que vivem

com HIV/aids, inseguranca alimentar e qualidade de vida no estado da Paraiba.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 HIV/AIDS

A aids foi descoberta em 1981 e resultou em marco na histéria da humanidade. A
epidemia da infeccdo pelo virus HIV e da aids retratam um fendémeno global, dindmico e
instavel. A aids ressalta-se entre as enfermidades infecciosas emergentes pela grande magnitude
e extensdo dos danos causados as populagdes, e desde o seu surgimento, cada uma de suas
caracteristicas, repercussoes ¢ o estigma da doenca tem sido discutida pela comunidade
cientifica (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001).

A aids ¢ provocada por um retrovirus, conhecido como HIV que, ao entrar em contato
com o organismo, infecta os linfocitos T auxiliares, macréfagos e células dendriticas. Essa
infeccdo resulta na diminuicdo do niimero desses linfécitos T CD4+ no sangue periférico,
prejudicando fungdes do sistema imune inato e adaptativo. Como essas células sdo essenciais
para o desenvolvimento e controle da resposta imune, a queda no nimero de linfécitos T CD4+
torna os pacientes contaminados por HIV, vulneraveis a infecgdes € doengas cronicas, como
cancer, perda de massa muscular, leucoplasia pilosa oral, lipodistrofia e degeneracao do sistema
nervoso central (WEISS, 1993; SION et al., 2011; BRAZ-SILVA et al., 2017).

O HIV ¢ uma infecgdo silenciosa, invisivel e estigmatizada que apresenta um longo
periodo de incubagdo. O individuo infectado pelo HIV pode transmiti-lo durante todas as fases
da infecgdo, sendo proporcional a magnitude da viremia (YU et al., 2018). A epidemia tem
dimensao rural e urbana significativas, afeta ambos os sexos e ricos e pobres, embora os ultimos
sejam os mais gravemente expostos.

Atualmente a epidemia da aids ¢ de dimensao internacional continua. Mesmo havendo
progresso nos esforgos para erradica-la nos ultimos 15 anos, o que se tem observado € que, em
paises com melhor indice de desenvolvimento o nimero de casos da doenca ¢ relativamente
baixo, apresentando uma taxa média de diagnostico de 6,3 para 100 mil habitantes. Uma das
explicacdes para estes nimeros seria o intenso processo de campanhas e conscientizacao da
populagdo sobre os riscos causados pela doenca (BOURGEOIS et al., 2017).

Segundo os ultimos dados do Ministério da Satde (MS), de 1980 a junho de 2017, o
Brasil registrou 882.810 casos da doenga. Atualmente, estima-se que sejam 830 mil pessoas
vivendo com HIV/aids (PVHA) registrando uma média anual de 40 mil casos de aids nos

ultimos cinco anos. No pico da epidemia, em 1995, o Pais teve cerca de 15 mil obitos, contra
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12.449 em 2014. O numero caiu, a epidemia se tornou silenciosa, mas continua matando, uma
vez que novas ocorréncias tem sido registrada mais na populagdo jovem. (BRASIL, 2017a).

No Estado da Paraiba, do inicio da epidemia até junho de 2017 foram notificados nas
bases de dados oficiais, 8.102 casos de aids. A taxa de deteccdo do Estado passou de
9,8/100.000 em 2005, para 10,9/100.00 habitantes em 2016, taxa menor que a média nacional
que ¢ de 14/100.000. Porém, Jodo Pessoa, capital do Estado, tem uma taxa de deteccao de
19,7/100.000 (BRASIL, 2017a).

O Brasil, no ano de 1996, deu um passo inovador para o tratamento da aids no pais e
implantou o acesso universal e gratuito a terapia antirretroviral (TARV), o que causou grande
impacto nas infecdes oportunistas e morbimortalidade por aids. Em termos epidemiologicos,
no ano de 2011 existiam cerca de 34 milhdes de pessoas infectadas no mundo, sendo a maioria
em paises em desenvolvimento e que muitos desses nao faziam o uso da TARV da forma
recomendada (NUNES JUNIOR; CIOSAK, 2018).

O acesso gratuito a TARV no Brasil ¢ considerada um modelo, que se constitui como
referéncia em outras partes do mundo. Todavia, a adesdo a medicacdo ¢ um desafio
compartilhado por varios pacientes. Em 2011 somente 28% de PVHA tinham o acido
ribonucleico (RNA) viral suprimido, ou seja, com carga viral indetectavel. A falta de adesdo a
medicagdo esta estreitamente relacionada a ndo supressao viral, apesar de que a auséncia de
supressdo pode estar associada a resisténcia do virus, dessa forma o comprometimento do
individuo com o tratamento ¢ fundamental para otimizar os resultados terapéuticos (REMOR
etal., 2017).

No Brasil, ao longo do tempo observou-se um aumento na propor¢ao de pessoas em
tratamento hé pelo menos seis meses, com carga viral indetectavel (inferior a 50 células/mL),
que passou de 75% para 78%, entre 2009 e 2014, respectivamente. Supressdo viral, definida
com carga viral inferior a 1.000 células/mL passou de 85% em 2009, para 88% em 2014 em
PVHA (PAHO WHO, 2016). De acordo com o estudo de Sousa; Pinto Junior (2016) observou-
se que a carga viral comunitaria (CVC) apresentou reducdo progressiva no periodo de 2007 a
2011, acompanhada de uma reducgdo da carga viral média (CVCw) superior a 32% (22.900
copias/mL em 2007 versus 15.418 copias/mL em 2011). Nesse periodo, houve reducao da
CVCwu em todas as grandes regides do Brasil, embora o Norte e Nordeste tenham apresentado,
respectivamente, CVCwy 1,7 e 1,5 vezes a registrada no Sudeste. Em uma comparacao entre os

individuos que faziam ou ndo uso da terapia antirretroviral altamente ativa, observou-se
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aumento persistente da carga viral em 3,9 vezes naqueles que ndo faziam uso da terapia em
2011.

Dados apresentados no Boletim demostram que a¢des implementadas no Brasil tém sido
efetivas, relacionada tanto ao tratamento e prevencdo, quanto ao aumento de acesso aos
antirretrovirais e de PVHA que iniciam o tratamento apresentando linfocitos T CD4+ superior
a 500 células/mm3. Entretanto, ainda ¢ necessaria a intensificacdo das acdes de diagndsticos,
buscando a facilitagdo do acesso ao teste de HIV, sobretudo para as populacdes-chave
(Profissionais do sexo, homens gays, homens que fazem sexo com homens, pessoas que usam
drogas injetaveis, pessoas trans e pessoas em prisdes ou em ambientes privados de liberdade)
mais afetadas pela infeccao (BRASIL, 2017a).

Nos ultimos anos, o Brasil vem simplificando e descentralizando o tratamento
antirretroviral, aumentando a cobertura de testagem de HIV em populagdes-chave, entre outras
iniciativas. O pais tem direcionado suas ag¢des no sentido de cumprir a Meta 90-90-90, cujo
objetivo ¢ de que até 2020, 90% das pessoas vivendo com HIV estejam diagnosticadas; destas,
que 90% estejam em tratamento; e que, das pessoas em tratamento, 90% apresentem carga viral
indetectavel e através disso erradicar a epidemia do HIV até 2030 (BRASIL, 2017b).

Desde 2012 o nimero de pessoas diagnosticadas com a doen¢a aumentou 18%. Em 2016
houve um amento de 15% das pessoas diagnosticadas com HIV e que estavam em tratamento.
No periodo de 2012 a 2016 o pais demonstrou avango para alcancar as metas 90-90-90. Cerca
de 830 mil pessoas que vivem com HIV no pais, 694 mil (84%) foram diagnosticadas, 655 mil
(79%) vinculadas a algum servigo de satide e 563 mil (68%) retidas nos servicos. Os primeiros
seis meses de 2017, quase 35 mil pessoas iniciaram tratamento, h4 pelo menos seis meses em
2016, 91% das pessoas em tratamento atingiram a supressdo viral apresentando carga viral
abaixo de 1.000 copias/MI, indicado sucesso no tratamento. Essa proporcdo ¢ 6% acima da
observada em 2012 (85%). Esse resultado aponta que o pais ultrapassou a supressdo viral entre
as pessoas em tratamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

No ano de 2016, 19,5 milhdes de PVHA tiveram acesso ao tratamento € mortes
relacionada a aids cairam de 1,9 milhdes de 2005 para 1 milhdo em 2016. No entanto, o
Nordeste do Brasil houve tendéncia de crescimento nos ultimos dez anos. Os avangos no
tratamento podem contribuir para atingir o objetivo global de 30 milhdes de pessoas em
tratamento at¢ 2020 (UNAIDS, 2017).

A TARYV pode ser administrada por toda vida em paciente com HIV e aids, mas existe

uma série de fatores que podem apresentar um impacto negativo no sucesso do tratamento. O
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desenvolvimento de estirpes virais resistentes ¢ uma das principais razdes para ocasionar o
fracasso do tratamento, isso pode acontecer a partir de mutacdes resistentes de varios tipos de
medicamentos que podem acumular nimero de regimes terapéuticos alternativos e ao invés de
trazer sucesso, acarretara em baixa eficacia da terapia. Baseado nisso, existe um ensaio
genotipico que ¢ uma técnica mais difundida, mais rdpida, com menor complexidade técnica,
menor custo econdmico e com a vantagem adicional de que as mutagdes detectadas possam
preceder a resisténcia fenotipica, com o intuito de orientar os médicos na tomada de decisoes
apropriadas em relagao aos regimes de tratamento em cada caso. No entanto, esse método nao
¢ disponivel em alguns paises da Africa (GONZALEZ et al., 2018).

Desde 1989 foi fundado no Brasil os Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA)
que oferece de forma gratuita os testes anti-HIV e realizam acdes de diagnosticos e prevengao
de Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST). Os aconselhamentos tém a finalidade de
informar os usudrios sobre o HIV/aids e orienta-los quanto as medidas de prevengdo e ao
enfretamento da soropositividade e das complicagdes ocasionada pela doenga. Dessa maneira,
¢ de fundamental importancia conhecer os usudrios que demandam os CTA e a sua
soroprevaléncia, para que haja a elaboracao de politicas publicas, estratégias de prevengao,
acoes de assisténcia e promog¢do a saude da populagdo mais responsivas as demandas reais
(TOKANO; DESSUNTI, 2016).

Mulheres jovens de 15 a 19 anos da Africa Subsaariana sio o grupo menos provavel de
ter feito um teste de HIV e de saber o seu estado sorologico. S3o vérias as razoes referentes a
contaminag¢ao. Segundo o relatério, muitas mulheres jovens ndo percebem o risco do ambiente,
tem acesso insuficiente a educacao, além de muitas estarem envolvidas em relacionamentos
com homens mais velhos (JON COHEN, 2016).

No mundo, as mulheres totalizam aproximadamente 50% dos casos de infeccdo pelo
HIV e na América Latina, representam 36% dos adultos que vivem com HIV/aids. Ja no Brasil,
as mulheres representam 35% dos casos de aids registrados no periodo de 1980 a julho de 2014,
dos quais 50% tinham entre 25 e 39 anos. Os impactos do diagndstico da infecg¢do pelo virus
comprometem a decisdo de algumas mulheres em conceber filhos. Algumas mulheres
americanas que vivem com HIV/aids apresentam uma taxa mais baixa de fertilidade e taxas
mais altas de esteriliza¢do do que as que ndo apresentam esse diagndstico, esse mesmo caso ¢
observado na populacdo feminina brasileira (GRINSZTEJN et al., 2018).

A sexualidade na velhice ainda ¢ um tema delicado para ser discutido no ambito da

pesquisa e no discurso académico, tem refletido na assisténcia dessa populagdao e no aumento
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do nimero de idosos vivendo com HIV/aids no Brasil e em outros paises ressaltando a
necessidade e importancia da educa¢do em satide como estratégia preventiva nesta populagdo.
Idosos que mantém vida sexualmente ativa estdo expostos a infecgdes sexualmente
transmissiveis, dentre esses o HIV. A pratica sexual por si s6 ndo aumenta a vulnerabilidade
dos idosos a infecg¢do pelo virus, e sim a pratica de forma desprotegida, fato pelo qual deve-se
incentivar o uso dos preservativos em todas as idades. Além disso, ambulatorios especializados
em diagndstico de HIV/aids identifica que o diagnostico ndo ocorre nos servigos de porta de
entrada da rede de ateng¢dao. Na maioria das vezes, mesmo que tardio, ¢ o servigo secundario
responsavel pelo diagnostico do HIV, ao invés do servigo primario, mostrando a fragilidade
que a rede atencao a satde do idoso possui (ALENCAR; CIOSAK, 2016).

PVHA podem apresentar dificuldades em conseguir assegurar uma boa nutri¢ao, por um
conjunto de razdes em virtude do proprio virus HIV e os medicamentos utilizados para o seu
combate causarem uma multiplicidade de complica¢des que em Ultima instancia afetam a saude
nutricional. Nduseas cronicas, alteragdo do paladar, perda de apetite, dificuldades em mastigar
ou engolir e, até mesmo, a falta de dinheiro para comprar alimentos sao fatores que podem levar
esses individuos a ndo conseguirem atender as suas necessidades nutricionais de forma

satisfatoria contribuindo para o risco nutricional (AKILIMALI et al., 2016b).

2.2 RISCO NUTRICIONAL

O apetite ¢ um fenomeno que contribui diretamente para o peso corporal do individuo
podendo variar devido a alteragdes biolodgicas e ambientais. A perda de apetite torna-se ainda
mais complicada em casos de doencas ou condi¢des cronicas a exemplo da aids. Manter
preservado o estado nutricional e possuir uma alimentacao saudavel sao fatores essenciais para
manter o sistema imunoldgico saudavel (AKILIMALI et al., 2016b). Distirbios com sensa¢ao
de falta de apetite, sintomas de catabolismo muscular e perda de peso, geralmente ocorrem
juntos, tanto em pacientes com cancer terminal, quanto em individuos com aids
(CHABOWSKI et al., 2018).

E possivel identificar precocemente o risco de desnutri¢io por meio de instrumentos
de triagem de risco nutricional e de avaliacdo da condi¢do nutricional, objetivando minimizar
a perda de peso e sinalizar os pacientes que terdo beneficios com a interven¢do nutricional

precoce e especializada (CORUJA; STEEMBURGO, 2017).
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O risco nutricional est4 associado ao aumento da morbimortalidade em decorréncia do
estado nutricional debilitado. Avaliar o risco de degeneracdo nutricional em pacientes que
apresentam pré-disposi¢ao a problemas nutricionais € mais relevante do que o diagndstico de
desnutri¢ao. O método ideal para avaliagdo do estado nutricional deve ser capaz de predizer a
ocorréncia de complicacdes associadas ao estado nutricional. A identificagdo adequada ¢ o
primeiro passo no processo mais complexo de avaliacdo nutricional. Porém, em alguns paises
da América Latina, a avaliacdo do risco nutricional ndo ¢ realizada de forma rotineira, o que
pode aumentar o risco de desnutri¢dao. Para evitar o esgotamento desnecessario de nutrientes,
todos os pacientes hospitalizados devem ser avaliados para um potencial de risco nutricional.
Logo, a avaliacdo ¢ capaz de determinar se sdo necessarias informagdes adicionais de uma
avaliacdo para garantir uma intervengao, uma vez que uma avaliacao inadequada em individuos
com doengas infecciosas como o HIV contribui para o risco de perda de peso e piora a condigado
clinica (BRASIL, 2016a).

De acordo com o estudo de Duarte et al. (2016) foram analisados adultos e idosos
hospitalizados de ambos os sexos e identificou-se que pacientes com mais tempo de internagao,
com mais de 15 dias perderam peso, reduziram o indice de massa corporal (IMC) e aumentaram
o percentual de perda de peso. O risco nutricional, a ingestdo alimentar diminuida, a restri¢ao
da oferta hidrica, a instabilidade hemodinamica, a diminui¢ao da absorg¢ao ¢ intera¢ao farmaco-
nutriente sdo fatores que estdo associados a dificuldade que os profissionais de saude t€ém em
atender todos os pacientes, principalmente em relacdo ao cuidado nutricional, ocasionando a
auséncia de avaliacao nutricional e de acompanhamento do paciente. Em virtude disso, esses
aspectos podem contribuir para a o 6nus da desnutri¢do. Desse modo, um parametro isolado
ndo caracteriza a condi¢ao nutricional do individuo, € necessario empregar uma associagdo de
varios indicadores para melhorar a precisao e a correcao do diagnéstico nutricional.

A deteccao precoce e o tratamento da perda de apetite podem evitar a perda de peso,
melhorar a satide e reduzir a mortalidade na populagdo geral (WILSON et al., 2005). A ma
nutricdo em PVHA ¢ geralmente associada com o aumento da mortalidade nesses individuos.
A perda de peso ¢ um dos principais sintomas da aids antes do inicio da TARV e muitos
mecanismos precisam ser explorados acerca disso, dentre eles, a perda de apetite. Embora a
TARYV seja capaz de suprimir a replicagdo do virus e diminuir a morbidade e mortalidade
associada, ela tem numerosos efeitos adversos, como exemplo podemos citar que mais de 50%
dos pacientes que tomam Efavirenz, incluida na primeira linha de combinagdo com outras

drogas, experimentaram reagOes adversas neuropsiquiatricas (BLANCH et al.,, 2001;
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CESPEDES; ABERG, 2012) e que a depressao tem sido relatada em 2% das pessoas em terapia
com essa droga, estando a depressdo associada a reducao do apetite (HALMAN, 2001).

Além disso, o mau apetite ¢ comum em idosos € em pessoas com o virus que podem
contribuir para a perda de peso, afetando de forma negativa a satide. Dessa maneira, a detec¢do
precoce da falta de apetite ¢ um fator importante, uma vez que a suplementag¢@o nutricional
pode ser necessaria com a finalidade de aumentar o apetite em pessoas com estado nutricional
comprometido (RAMALHO et al., 2016).

Respostas metabolicas graves, principalmente caracterizadas por hipermetabolismo e
hipercatabolismo proteico, estdo presentes em pacientes graves, tornando-os mais suscetiveis a
desnutricdo o que ocorre em PVHA. Um dos maiores problemas com os métodos atualmente
disponiveis para avaliar a condi¢cdo nutricional ¢ a inadequagdo quase absoluta de qualquer
método ou ferramenta se usados de forma isolada, constatando, de forma clara, a auséncia de
um padrao-ouro (FRUCHTENICHT et al., 2015).

O risco de perda de peso em PVHA estd associado a uma baixa recuperacdo dos
linfécitos T CD4+, e esses fatores aumentam o risco de mortalidade, visto que o sistema
imunologico enfraquecido estd interligado com estado nutricional, e este quando esta debilitado
reduz a recuperagdo do sistema funcional e predispde o individuo a complicagdes clinicas
(HUSSEN; BELACHEW; HUSSIEN, 2016). E importante avaliar o estado nutricional nas
pessoas com HIV/aids em intervalos regulares, pois como qualquer outra doenga cronica o risco

de desnutricao nessa populacao ¢ alto (CARVALHO; POLICARPO; MOREIRA, 2017).

2.3 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

O estado nutricional se caracteriza de forma individual ou abrange grupos de
individuos, resultante do balango entre a ingestdo e a perda de nutrientes, levando em conta
sua ingestdo, absor¢do, utilizacdo e excre¢do. Pode manifestar uma nutri¢do adequada,
caréncia de nutrientes ou algum distarbio nutricional. Ja a, a avaliagdo nutricional ¢ um
conjunto de métodos usados para diagnosticar o estado nutricional de individuos e/ou
populagdes. Estes métodos incluem anamnese alimentar, exame clinico, dados bioquimicos,
antropométricos e psicossociais, que permitem identificar individuos em risco nutricional,
possibilitando intervengdes e monitoramento (BRASIL, 2016b).

A composicao da dieta também ¢ um fator associado ao perfil lipidico e a composi¢ao

corporal de pessoas que vivem com HIV/aids. No estudo de Silva et al. (2010) foram avaliados
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238 pacientes que estavam em uso da TARV e 76 sem terapia e foi evidenciado que os niveis
de colesterol total, triglicerideos, glicemia foram maiores no grupo da TARV. No entanto, a
maioria dos participantes com e sem o uso da TARV encontrava-se eutréfico. Qualquer
distarbio causado por doenga, infeccdo ou febre tem um alto custo metabdlico que pode
prejudicar o estado nutricional e aumentar a morbimortalidade por outras causas, comumente
por doengas infecciosas. Na pesquisa de Esparza et al. (2018) pacientes que passaram sete dias
ou mais hospitalizadas apresentaram maior déficit IMC.

As medidas referidas de peso e estatura tém sido cada vez mais utilizadas em fun¢ao da
sua simplicidade, baixo custo e rapidez, todavia, questiona-se sobre a possibilidade de viés que
pode acontecer em fun¢do de caracteristicas dos individuos (NIEDHAMMER et al., 2000;
VIRTUOSO-JUNIOR; OLIVEIRA-GUERRA, 2010; WADA et al., 2005). No Brasil, estudos
de validagdo das medidas de peso e estatura autorreferidas envolveram amostras de individuos
adultos (FONSECA et al., 2004; PEIXOTO; BENICIO; JARDIM, 2006; SILVEIRA et al.,
2005).

Embora os resultados mostrem uma alta correlagao dos valores autorreferidos com as
informagdes aferidas (AVILA-FUNES; GUTIERREZ-ROBLEDO; PONCE DE LEON
ROSALES, 2004; LUCCA; MOURA, 2010; SPENCER et al., 2002), erros sistematicos podem
ser identificados conforme o sexo, com uma subestimacdo do peso entre as mulheres (LUCCA;
MOURA, 2010; NAWAZ et al., 2001) e uma superestimacao da altura entre homens (LUCCA;
MOURA, 2010; PEIXOTO; BENICIO; JARDIM, 2006; SPENCER et al., 2002), estabelecendo
assim uma tendéncia dos individuos em alterarem as suas avaliagdes para se aproximarem de
uma estética corporal socialmente valorizada (PEIXOTO; BENICIO; JARDIM, 20006).
Também as caracteristicas socioculturais e de satde, compreendendo renda familiar
(SILVEIRA et al., 2005), escolaridade (CRAIG; ADAMS, 2009), tabagismo e aspectos
antropométricos (DEKKERS et al., 2008), podem influenciar na qualidade das informacdes
referidas (DUCA et al., 2012).

Observando o método de peso e estatura referidos como cabivel para adultos, 0 mesmo
nao pode ser feito para os idosos acima de 60 anos, pois estes apresentam comprovadamente a
superestimacao da altura (KUCZMARSKI; KUCZMARSKI; NAJJAR, 2001). A estimativa
equivocada do peso e da altura leva a uma modificagdo do resultado do Indice de Massa
Corporal - utilizado de parametro para a classificagdo antropométrica, provocando, nos estudos
populacionais, erros nas estimativas das prevaléncias de sobrepeso e obesidade. Para solucionar

este viés faz-se necessario validar as medidas de peso e altura referidos (CONNOR GORBER
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et al., 2007; FONSECA et al., 2004; NYHOLM et al., 2007; PEIXOTO; BENICIO; JARDIM,
2006).

Vém se verificando demasiada sensibilidade e especificidade das classificacdes
baseadas no célculo do IMC utilizando medidas referidas, quando comparado ao IMC calculado
a partir de medidas aferidas (CHOR; COUTINHO; LAURENTI, 1999; PEIXOTO; BENICIO;
JARDIM, 2006). Estas validacdes, entretanto, devem considerar caracteristicas como idade,
escolaridade, renda e IMC da populagdo que estd sendo analisada (CHOR; COUTINHO;
LAURENTI, 1999; FONSECA et al., 2004; PEIXOTO; BENICIO; JARDIM, 2006).

As PVHA constituem um grupo populacional vulnerdvel especifico e a avaliacdo
nutricional ¢ uma ferramenta fundamental para as decisdes relacionadas com a terapéutica e o
acompanhamento destas pessoas, especialmente, porque o excesso de peso passou a ser 0 novo
problema nutricional neste grupo, superando o baixo peso (GIUDICI; DURAN; JAIME, 2010).

A utilizagdo do uso de medidas referidas pelas PVHA torna-se uma alternativa mais
simplificada, além de economizar tempo e recursos, com também permitir um
acompanhamento mais frequente, no entanto, necessitaria de uma validagdo, ao contrario dos
estudos que utilizam estas medidas em sua metodologia sem se preocupar com a sua validagao
(KRAFT et al., 2006; NGUYEN et al., 2015; PENGPID; PELTZER, 2015). O trabalho de
validacdo realizado por Duran e colaboradores em uma amostra de PVHA no Estado de Sao
Paulo, encontrou boa confiabilidade e validade entre as medidas referidas de peso e estatura
quando comparadas as medidas aferidas (DURAN; FLORINDO; JAIME, 2012).

O estudo de Lima et al. (2017) realizada com a mesma amostra do estudo em que se
trata, validou as medidas referidas em portadores de HIV/aids. Essas medidas foram realizadas
em 57,6% dos homens, com idade média de 44 anos e com baixa renda, os resultados
encontrados mostraram relagdo positiva entre as medidas referidas e aferidas de peso, altura e
IMC. As medidas referidas sao consideradas boas alternativas referente a economia de tempo
e recursos, mostrando que ¢ possivel utilizar as medidas autorreferidas para avaliagdo do estado
nutricional em PVHA no estado da Paraiba.

Um estudo realizado no Haiti mostrou que em locais com pouco recurso, consideraram
relevante a associacdo do IMC com a Inseguranca Alimentar (IA) que ¢ considerado um fator
de risco principalmente em PVHA. A IA fazia-se presente em 89% dos individuos do estudo,
86% possuiam IA severa, mas, esses tinham IMC >18,5 kg/m?. A TA associou-se a baixa

escolaridade e renda, uma vez que a populacdo tinha uma dieta menos diversificada, sendo
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considerada altamente prevalente em PVHA (REBICK et al., 2016). Ja no estudo de Lohman

et al. (2018) indicaram uma relagdo positiva entre as mudangas da IA ao longo do tempo.

2.4 INSEGURANCA ALIMENTAR

Segundo a definicdo construida na II Conferéncia Nacional de Seguranga Alimentar e
Nutricional, realizada em Olinda no ano de 2004, a seguranga alimentar ¢: “a realiza¢ao do
direito de todos ao acesso regular e permanente de alimentos de qualidade, em quantidade
suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base
praticas alimentares promotoras de saude, que respeitem a diversidade cultural e que sejam
social, econdomica e ambientalmente sustentaveis” (BRASIL, 2004).

A regulamentacao da Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN) e a
instituicdo da Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (PNSAN), foram
realizadas através do Decreto no 7.272, de 25 de agosto de 2010, assim como a incorpora¢ao
da alimentagdo aos direitos sociais previstos na Constituicao Federal, por meio da Emenda
Constitucional no 64, de 04 de fevereiro de 2010.

Além de reconhecer a alimentacdo adequada como direito humano imprescindivel a
cidadania, a LOSAN, passou a impor o poder publico a informar, monitorar e avaliar a sua
efetivacdo. A partir disso, determina que o conceito de Seguranga Alimentar e Nutricional
(SAN) deve compreender - além do acesso aos alimentos, conservagdao da biodiversidade,
promogao da satide e da nutri¢do, qualidades sanitaria e bioldgica dos alimentos € promogao de
praticas alimentares saudaveis - a produ¢do de conhecimento e o acesso a informacao (BRASIL,
2006).

A TA ¢ um indicador de desigualdade social que estd intimamente relacionado com a
falta de acesso de forma regular e permanente de alimentos em quantidade e qualidade
suficientes, bem como a preocupacgdo com a auséncia desse acesso em um futuro proximo até
a fome propriamente dita, comprometendo assim a aquisicdo de outros bens e servigos
essenciais. A partir disso, faz-se a necessidade da classificagdo em niveis de inseguranca
alimentar. A IA leve ¢ caracterizada pela preocupagao quanto ao acesso aos alimentos no futuro
e a qualidade inadequada da alimentagdo. J4 a moderada, pela restricdo quantitativa de
alimentos entre os adultos; e a grave, com a reducdo da quantidade de alimentos entre as
criangas e a presenca da fome (quando alguém fica o dia inteiro sem comer por falta de dinheiro

para comprar alimentos) (SILVA et al., 2017).
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A inseguranga alimentar familiar (IAF) nos dias atuais ¢ considerada como um avango
de eventos que podem previamente, iniciar com a preocupacao de um membro da familia em
ndo ser capaz de fornecer alimentos necessarios para a sua familia no futuro, devido as
incertezas socioecondmicas. Em segundo lugar, pelo comprometimento da qualidade da dieta
e por ultimo, pela redugdo da quantidade alimentos consumidos, situa¢do na qual a IAF atinge
a sua forma mais grave(PEREZ-ESCAMILLA; VIANNA, 2012).

Existem cinco métodos de andlise que sdo comumente empregados em inquéritos
nacionais para avaliar a [A: 1) método da Food and Agriculture Organization of the United
Nations que ¢ o célculo da disponibilidade calorica diaria per capita; 2) calculo do rendimento
minimo para consumo alimentar e ndo alimentar; 3) célculo do consumo alimentar - como os
recordatorios quantitativos das ultimas 24 horas, frequéncia de consumo alimentar ou a
quantificagdo dos gastos familiares com aquisi¢ao de alimentos; 4) antropometria; € 5) escalas
psicométricas do acesso familiar aos alimentos, a exemplo, da Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar (EBIA) (PEREZ-ESCAMILLA; SEGALL-CORREA, 2008).

A partir da EBIA foi possivel a realizagao de varias pesquisas locais € de uma pesquisa
nacional. Em pesquisa nacional realizada em 2013, foi documentado que enquanto 22,6% dos
domicilios brasileiros ndo tinham seguranca alimentar, o percentual para as familias nordestinas
era de 38,1%. A Regido Nordeste apresentou a segunda maior prevaléncia de inseguranga
alimentar grave (IAG) (5,6%) do pais em 2004. Ao analisar os dados das pesquisas realizadas
em 2004 e 2009 observa-se uma tendéncia de diminui¢ao das prevaléncias citadas (IBGE, 2010,
2013).

O Estado da Paraiba apresentou diminuicao na prevaléncia de IA nas pesquisas acima.
No ano de 2004 a média do Estado era de 53,2% para todos os niveis de inseguranga, valor
aproximado da média da regido, com 15,4% para a IAG. Em 2009, a média caiu para 41,0% e
a [AG para 7,0% e em 2013 apresentou uma prevaléncia acima da média nacional e abaixo da
média da grande regido (IBGE, 2010, 2013).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Agregados Familiares (PNAF) de 2013, quase
22,6% das familias brasileiras mostram algum nivel de IA, mas apresentam queda gradual em
relacdo a pesquisas anteriores (34,9% em 2004 e 30,2% em 2009). Além das melhorias,
identificar esses grupos e conhecer suas necessidades pode fortalecer novas politicas publicas
(GODQY et al., 2017; IBGE, 2013). O estudo de Aratijo e Santos (2017) mostrou que 34,8%

da populagao brasileira conviviam com algum grau de inseguranca alimentar. O Nordeste até
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agora ¢ a regido onde a IA ¢ mais preocupante devido a condicdo socioecondmica ser
desfavoravel.

De acordo com a classificacdo do Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento, o Indice de Desenvolvimento Humano (IDHM) da Paraiba era de 0,658, em
2010, o que situa essa Unidade Federativa (UF) na faixa de Desenvolvimento Humano Médio
(IDHM entre 0,600 e 0,699). A dimensdao que mais contribui para o IDHM da UF ¢
Longevidade, com indice de 0,783, seguida de Renda, com indice de 0,656, ¢ de Educagao,
com indice de 0,555. O IDHM passou de 0,506 em 2000 para 0,658 em 2010 - uma taxa de
crescimento de 30,04%. O hiato de desenvolvimento humano, ou seja, a distancia entre o IDHM
da UF e o limite maximo do indice, que ¢ 1, foi reduzido em 69,23% entre 2000 e 2010. Nesse
periodo, a dimensdo cujo indice mais cresceu em termos absolutos foi Educagdo (com
crescimento de 0,224), seguida por Longevidade e por Renda. Em relacdo aos outros Estados
do Brasil, a Paraiba apresenta-se em situacdo desfavoravel, ocupando a 23 posicdo. Nesse
ranking, o maior IDHM ¢ 0,824 do Distrito Federal, e o menor ¢ 0,631 do Estado de Alagoas
(IBGE, 2017).

Conforme o Panorama da Seguranca Alimentar e Nutricional na América Latina e
Caribe, o Brasil ¢ um dos paises da América Latina e do Caribe que podera alcancar a fome
zero até 2030. Isso acontece devido o pais ter mantido o indice de fome inferior a 2,5% nos
ultimos anos, sendo considerado um pais de referéncia em politicas publicas de combate a fome.
Entretanto, a meta s6 poderd ser alcangada se houver continuidade nos investimentos em
politicas publicas e voltadas as populagdes mais vulneraveis, como politicas de seguranca
alimentar e nutricional (Bolsa Familia), apoio a agricultara familiar e prestar assisténcia técnica
proporcionado maior seguranga aos agricultores. Entre os anos de 2002 e 2013, cerca de 83%
de brasileiros encontravam-se em situa¢ao de subalimentagdo, de 2014 a 2016 com os cortes
em beneficios, programas sociais como o bolsa familia € o desemprego, o numero de pessoas
em extrema pobreza no pais ampliou de mais de cinco milhdes para quase 10 milhdes de pessoas

(FAO, 2017).
2.4.1 Inseguranca alimentar em pessoas vivendo com HIV/aids
A TA e o HIV/aids estdo interligados em um ciclo que aumenta a vulnerabilidade e piora

a gravidade das duas condigdes, pois a IA estd associada com maiores comportamentos de risco

de transmissao do HIV, diminui¢ao do acesso ao tratamento e cuidados. Entre os individuos
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que recebem TARV, a IA estd associada a diminuicdo da aderéncia a terapia, redugdo da
contagem dos linfocitos T CD4+, supressdo virologica incompleta e diminuigdo da
sobrevivéncia. A integracao de intervencdes de seguranga alimentar em programas de
tratamento do HIV/aids ¢ essencial para reduzir a epidemia e melhorar a satide e qualidade de
vida (QV) entre os infectados (ANEMA et al., 2009).

A TA pode interferir na adesdo a medicagdo interrompendo os héabitos didrios. Além do
mais, os alimentos sdo recomendados para uma melhor absor¢do e beneficios clinicos ideais
para certos regimes medicamentosos. Pessoas que vivem com HIV nos Estados Unidos que
estdo em seguranca alimentar e fazem o uso da TARYV, apresentam maior adesdo por ter
alimentos disponiveis. No entanto, as que sdo inseguras e tomam a TARV contribui para o
aumento do apetite, e tendem a apresentar mais complicagcdes do HIV: contagem da célula T
CD4+ mais baixas e cargas virais de RNA de HIV nao suprimidas. PVHA que vivenciam [A
sd0 menos propensas a aderir ao tratamento, em razao da escassez do alimento que interfere na
adesdao ao medicamento, interrompendo as rotinas do dia a dia, prejudicando a memoria e a
atencao, impedindo as estratégias de adesdao, do mesmo modo que reduz a motivagao. Além do
mais, a falta de alimento desafia a eficacia da TARV para absor¢do maxima e que haja
beneficios clinicos (KALICHMAN et al., 2010).

As doengas que diminuem a capacidade de trabalhar estdo intimamente relacionadas
com a IA, principalmente nos paises em desenvolvimento como ¢ o caso do Brasil, com isso
aumenta vulnerabilidade dos individuos e piora a gravidade da doenga. Demonstrando que a IA
esta intimamente ligada a aids assim como ha uma relagdo entre a inseguranga alimentar e
baixos niveis educacionais e sociais (CHARAO; BATISTA; FERREIRA, 2012).

As mulheres sdo particularmente afetadas pelo impacto da IA e HIV principalmente
devido aos fatores sociais, bem como desigualdades de género, discriminagao e pobreza. Estudo
realizado em Botswana, Suazilandia e no Brasil apontaram que a IA para as mulheres estd
associada com a ndo utilizacao de preservativos. Pois quando as necessidades basicas ndo sao
atendidas induzem ao aumento da vulnerabilidade sexual entre as mulheres resultando em sexo
transacional que ¢ o intuito de ter acesso aos alimentos e outras necessidades basicas
(BARRETO et al., 2017).

O Onus do HIV/aids continua inaceitavelmente alto em baixa e média renda,
particularmente na Africa. Em contextos de recursos limitados, muitas PVHA nio tém acesso
a quantidades suficientes de alimentos nutritivos, o que representa desafios adicionais para o

sucesso da TARV. Os impactos combinados da inseguranga alimentar, do HIV ¢ TARV
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colocam mais pressdo sobre os recursos domésticos ja limitados, uma vez que os membros da
familia afetados lutam para satisfazer as necessidades alimentares dos agregados familiares. A
desnutri¢do e a inseguranca alimentar estdo associadas ao aumento da mortalidade e aos
desfechos clinicos ruins entre pessoas vivendo com HIV/aids (GEBREMICHAEL et al., 2018).

A TA estd associada com uma fraca adesdo a TARV, o que pode levar a falhas na
supressao viral, diminui¢do da imunidade e aumentar a mortalidade. Segundo Benzekri et al.
(2017) ¢ necessario, conhecer as relacoes entre HIV, a IA e a QV, para que medidas de
intervengao nutricionais sejam integradas em programas de assisténcia a PVHA.

No estudo de Medeiros et al. (2017a) realizado com a mesma amostra do estudo em que
se trata, a EBIA foi validada para PVHA com valores dentro dos limites esperados de acordo
com o modelo tedrico. A partir da EBIA foi identificado que 66,5% das PVHA estavam com
IA na amostra, desses 30,8% estavam com IA leve, 18,1% com IA moderada e 17,6% com IA
grave. A TA moderada e grave foram associadas a idade menor que 43 anos, ensino
fundamental, a renda per capita inferior a 'z saldrio minimo, falta de ocupacdo e domicilios com
a presenga de um adulto do sexo feminino e essas sao portadoras do HIV. Tal estudo
demonstrou que a EBIA ¢ um instrumento adequado para medir a IA em PVHA, essa avaliagao
¢ considerada de fundamental importancia devido o indice de alta prevaléncia de PVHA em
situacdo de IA grave, resultando em piores condi¢gdes de vida e elevando os seus problemas de
saude nos individuos avaliados.

Ja no estudo de Costa et al. (2018) foram analisados 205 pacientes, destes 68,3% eram
homens, 56,1% tinham de 39 a 58 anos, 61% eram solteiros, 60% desempregados, 49,8%
possuiam renda inferior a 1 e '4 salario-minimo, 38,5% nivel fundamental e 70,7% moravam
com quatro ou menos pessoas. A IA nesse grupo estudado foi de 47,2%, desses 10,7%
encontravam-se em IA grave, a A teve associacao com as caracteristicas demograficas, com a
faixa etaria, escolaridade, numero de pessoas no domicilio e a renda mensal.

O estado nutricional debilitado e a IA estdo associados a fragilidade nos portadores de
HIV/aids. Essa fragilidade foi observada no estudo de Smit et al. (2015) em que a prevaléncia
foi de 16%, sendo que 44% dos individuos foram considerados pré frageis e 40% ndo fragil
quando associado as PVHA, além disto o nimero de dificuldade relatada foi considerada a
partir dos 20 tipos de atividades de vida diaria. Quanto a perda de peso, 88% dos portadores de
HIV/aids perderam peso médio de 22 kg ao més. Logo, as PVHA frageis sdo mais propensas a

experimentar a [A.
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No estudo de Hessol et al. (2017) foram avaliados 230 pacientes infectados com virus
HIV e sua associagdo com IA, e verificou-se que 157% (68%) dos participantes estavam
seguros € 73 (32%) experimentaram [A. Os resultados mostram que houve a necessidade de
intervengoes estruturais de que o HIV incorpore estratégias direcionadas a assisténcia alimentar
para as PVHA. Um outro estudo realizado na Tanzania analisou 777 individuos em tratamento
com a TARV e que receberam dinheiro ou alimentos com o intuito de minimizar o impacto da
IA. No entanto, apds 12 meses de intervencao se verificou que nao houve melhoria na IA, como
também no estado nutricional. Logo, as pequenas transferéncias de dinheiro e alimentos
fornecidos no inicio do tratamento podem melhorar a situacdo da IA grave e ndo afastar por

completo (FAHEY et al., 2018).

2.4.2 Inseguranca alimentar e risco nutricional

A TA esté inter-relacionada tanto ao déficit, quanto ao excesso de nutrientes que sdo
prejudiciais ao estado nutricional adequado. Além do mais, a medida que IA torna-se mais grave
ha um comprometimento do crescimento longitudinal em criangas menores de dois anos
principalmente nas doengas cronicas, como o virus HIV, visto que o déficit qualitativo e
quantitativo na alimentag¢do pode comprometer o crescimento linear. Por sua vez, foi observado
que na inseguranca alimentar leve, criangas menores de cinco anos estavam com excesso de
peso segundo os indices de avaliagao infantil. Nesse nivel de IA ha uma restricdo qualitativa na
alimentagdo familiar, na qual ¢ caracterizada pelo consumo de alimentos fortemente energético,
sendo esses normalmente industrializados (MONTEIRO et al., 2014).

A falta de associacdo entre a [A, ingestdo energética e varaveis de composi¢ao corporal
pode refletir a transicao nutricional, mostrando que a IA ndo ¢ mais caracterizada apenas pela
desnutri¢do, uma vez que o excesso de peso tem se elevado nas classes economicamente
desfavorecidas, possivelmente pela aquisi¢do de alimento com baixo valor nutricional e de alta
densidade calorica, j& que estes sdo considerados mais acessiveis (ALMEIDA et al., 2017).

No estudo de Godoy et al. (2017) foi demonstrado que em paises de baixa e média renda,
a situacdo da IA ¢ ainda mais variada. Visto que, em outro estudo os autores ja mostraram uma
relacdo entre IA e indicadores antropométricos e nutricionais de sobrepeso e obesidade, como
também apresentaram dados que mostram associagdes significativas entre inseguranca

alimentar, desnutricao energético proteica e deficiéncia de nutrientes.
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As PVHA sao mais propensas a ficarem desnutridas devido a reducdo da ingestdao de
alimentos, ma absorc¢ao de nutrientes ¢ mudangas na forma como o corpo utiliza os nutrientes
que recebe ou que estdo armazenados. Na Etiopia, a desnutri¢ao e IA foi relacionada a uma alta
prevaléncia 87,4% em PVHA. A inseguranc¢a alimentar e a desnutri¢cdo ainda sdo problemas
significativos entre as PVHA sobre a TARYV, apesar dos avangos no tratamento e sobrevivéncia.
Entretanto, pouco se sabe sobre os fatores contextuais associados as complexas interacdes de
IA e desnutricao entre PVHA na Etiopia (GEBREMICHAEL et al., 2018).

Um estudo realizado em assentamentos rurais do estado de Sergipe, avaliou 179 familias
de quatro assentamentos e identificou uma prevaléncia média de 88,8% de IA, a partir dos
niveis da A contatou-se que 48,6% tinham IA leve, 25,1% moderado e 15,1% grave. As
familias analisadas apresentaram uma alta prevaléncia de IA e inseguranca nutricional, sendo a
renda familiar o maior fator determinante (ALMEIDA et al., 2017).

Um estudo realizado com 205 pacientes com HIV/aids atendidos em um hospital de
referéncia em doengas infecciosas no estado do Ceara, mostrou que do total da amostra 68,3%
eram do sexo masculino, 56,1% tinham de 39 a 58 anos, 61% eram solteiros, 60% estavam
desempregados, 49,8% possuiam renda inferior a 1 e /2 salario minimo, 38,5% possuiam apenas
nivel fundamental, 47,3% estavam com sobrepeso e apresentaram IA de 47,3%. Dois quais,
10,7% estavam em nivel grave, com isso, uma alta prevaléncia de IA foi observada na amostra,
principalmente associada as caracteristicas demografica como a idade e socioeconomicas como

renda e escolaridade, fatores esse que reduzem a QV (NOGUEIRA et al., 2018).

2.5 QUALIDADE DE VIDA

A expressao QV foi adotada pela primeira vez pelo presidente dos Estados Unidos,
Lyndon Johnson, em 1964, ao declarar que "os objetivos ndo podem ser medidos através do
balang¢o dos bancos. Eles s6 podem ser medidos através da QV que proporcionam as pessoas'".
O interesse em conceitos como "padrdo de vida" e "QV" foi inicialmente partilhado por
cientistas sociais, filosofos e politicos. O crescente desenvolvimento tecnologico da Medicina
e ciéncias trouxe como uma consequéncia negativa a sua progressiva desumanizagdo. Assim, a
preocupacdo com o conceito de "QV" estd relacionada a um movimento dentro das ciéncias
humanas e biologicas no sentido de valorizar parametros mais extensos que o controle de
sintomas, a diminui¢do da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida (FLECK et al.,

1999).
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Sendo assim, a avaliacdo da QV foi acrescentada aos ensaios clinicos randomizados
como a terceira dimensdo a ser avaliada, além da eficacia (modificacdo da doenga pelo efeito
da droga) e da seguranca (reacdo adversa a drogas). A oncologia foi a especialidade que, por
exceléncia, se viu confrontada com a necessidade de avaliar as condi¢gdes de vida dos pacientes
que tinham sua sobrevida aumentada com os tratamentos propostos, ja que, muitas vezes, na
busca de acrescentar "anos a vida", era deixada de lado a necessidade de acrescentar "vida aos
anos" (FLECK et al., 1999).

A avaliacdo de QV torna-se uma importante medida para assegurar a adequada atencao
as intervencdes e as doengas que, mesmo nao levando a morte iminente, causam grande
desconforto ao paciente. O interesse em medir a QV, dentro da area médica, surge a medida
que avancos na medicina t€ém proporcionado queda nas taxas de mortalidade e aumento na
expectativa de vida, quando se considera que viver ndo ¢ somente sobreviver, mas ter qualidade
de vida. A mensuragdo da QV passou a ser um parametro importante na avaliagdo do impacto
das doengas cronicas, uma vez que as medigdes fisioldgicas, ainda que propiciem informagdes
significativas ao clinico, sdo de limitado interesse para os doentes e, frequentemente, se
correlacionam pouco a capacidade funcional e ao bem-estar, areas nas quais o doente e seus
familiares estdo mais interessados. Outra razao para se medir qualidade de vida ¢ o fendmeno,
comumente observado, de individuos com os mesmos parametros clinicos e que apresentam
respostas bastante diferentes ao tratamento instituido (GALVAO, 2002).

O interesse pelo estudo da QV foi crescendo em vdrias areas da atividade humana. O
conceito sobre QV ¢ subjetivo, multidimensional e influenciado por varios fatores relacionados
a educacdo, a economia e aos aspectos socioculturais, ndo havendo um consenso quanto a sua
defini¢do. Houve uma tendéncia em se reconhecer a importancia do ponto de vista do paciente
em relacdo a sua propria doenga para a monitoracao da qualidade das medidas terapéuticas
empregadas. A maioria dos autores concordam que na avaliagdo da QV devem ser
contemplados os dominios fisico, social, psicolégico e espiritual, buscando-se captar a
experiéncia pessoal de cada individuo. Nesse contexto questiona-se como transformar
informacdes subjetivas, que envolvem conceitos individuais, em dados objetivos e mensuraveis
e, também, como essas informagdes podem ser quantificadas e comparadas entre populagdes
diferentes (PINTO-NETO; CONDE, 2008).

De acordo com Geocze et al. (2010) a QV ¢ determinada pela extensdo em que as
ambicdes e esperangas correspondem a experiéncia pessoal; pelas percepcoes do individuo

sobre sua posi¢do na vida, levando em conta o contexto da cultura e sistemas de valores em que
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apessoa vive; e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e conceitos, pela avaliacao
do estado atual em relagdo ao ideal, bem como, pelo que as pessoas consideram como fatores
importantes em suas vidas. Nao apenas a saude, representada pelos dominios fisicos e
funcionais, ¢ importante para se entender a QV do sujeito diante da situacdo de doenca, mas
outros dominios que se referem a aspectos sociais € emocionais sao de igual valor.

Almeida-Brasil et al. (2017) verificaram em seu estudo a QV dos usuérios de uma
unidade basica de saude, e encontram que as maiores médias foram observadas no dominio de
relagdes sociais e as piores médias no dominio ambiente. A piores percepcoes da QV estava
relacionada a péssimas condi¢des de satude, habitag¢do, educagio e renda, bem como problemas
nas relagdes sociais e condi¢des psicoldgicas. A partir dos resultados obtidos constataram que,
o unico modo de melhorar a QV desses usuarios acontece, por meio, tanto de agcdes promovidas
por profissionais de saude (melhorando a satde e bem-estar), quanto por gestores publicos (com
a criacdo de politicas publicas que melhorem principalmente a renda e a educagao).

O impacto das doengas cronicas ¢ um fator negativo na QV, principalmente quando se
trata de HIV/aids que aumentam a vulnerabilidade a doencgas oportunistas e a baixa autoestima
proveniente dos efeitos colaterais ocasionado por alguns medicamentos, o estudo mostra que
os maiores escores foi no nivel de independéncia e os mais baixos foi o dominio
espiritual/crencas (CATUNDA; SEIDL; LEMETAYER, 2017). Uma pequena amostra com 63
estudantes de uma universidade Sul-Africana, avaliaram a QV através da aplicagdo do
questionario WHOQOL-HIV Bref dessa forma obtiveram uma pontuagdo mais baixa para

espiritualidade e mais alta para as relagdes sociais (CRONIJE et al., 2017).

2.5.1 Qualidade de vida em pessoas vivendo com HIV/aids

No ano de 1987, com o surgimento dos primeiros medicamentos antirretrovirais, foi
observado um importante avango na qualidade de vida das PVHA, a partir disso a visdo que a
infec¢do era sindnimo de morte comecgou a ser superada trazendo maiores perspectivas de vida
para esta populacao. Apesar que o medo, o preconceito e as atitudes negativas podem conduzir
ao estigma que ainda esta presente (REMOR et al., 2017).

Porém, o aumento da sobrevida devido a evolu¢do do estado cronico da doenca pode
ndo implicar na melhoria da QV das PVHA porque uma maior adesdo ao tratamento pode
aumentar os efeitos colaterais das medicagdes. A QV, por ter um conceito muito amplo e

abrangente, pode nao ser a melhor medida para se falar do impacto do tratamento no paciente,
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devendo, portanto ser utilizada juntamente com outros parametros para obtenc¢ao de resultados
mais fidedignos. A QV compreende a avaliagdo de diversos aspectos da vida do individuo,
incluindo aspectos fisicos, psiquicos e sociais. E possivel que o aumento da adesdo terapéutica
possa ter levado a prejuizos nos aspectos fisicos da QV, dada a associagao da mesma com a
sindrome lipodistrofica do HIV, de forma a se sobrepor aos demais aspectos. Tal possibilidade
nos permite questionar se o beneficio da adesdo sobre a QV decorre da melhoria do bem-estar
subjetivo, da sensagdo de vitalidade, da melhoria de vinculos afetivos e sociais (GEOCZE et
al., 2010).

A QV em doentes cronicos foi uma preocupacao para a Organizagdo Mundial de Satude
(OMS) ha certo tempo, principalmente, no sentido de criar instrumentos que pudessem avalia-
la nas mais diferentes populagdes. Frente a isso, a OMS empenhou-se na construgao dos
instrumentos de avaliagdo da QV de forma global: WHOQOL, WHOQOL-100 e 0 WHOQOL-
Bref, e de instrumentos que avaliam a QV em fungdo de aspectos especificos, como o
WHOQOL-HIV, WHOQOL-HIV-Bref, WHOQOL-OLD e WHOQOL-SRPB (THE
WHOQOL GROUP, 1998). Com o intuito de criar um instrumento de avaliacio da QV
direcionado para portadores do HIV, pesquisadores da UNAIDS e da OMS realizaram estudos
em nove paises direcionados aos portadores do virus HIV. O resultado desse estudo foi o
instrumento WHOQOL-HIV, um moédulo adicional especifico para as PVHA. O WHOQOL-
HIV avalia a QV a partir de seis dominios e vinte e nove facetas. Os dominios e facetas sdo os
mesmos do WHOQOL-100, com o acréscimo de cinco facetas especificas para portadores do

HIV. As facetas adicionais do WHOQOL-HIV sao (O’CONNELL et al., 2003):

* Sintomas de PVHA: problemas fisicos que PVHA podem vir a apresentar;
» Inclusdo social: aceitagdo do individuo pela sociedade em que esta inserido;
=  Perddo e culpa: sentimento de culpa que o individuo possui a respeito da sua infec¢ao
pelo HIV;
*  Preocupagdes sobre o futuro: medo e preocupagdes sobre as mudangas no curso da
vida do individuo apo6s a infecgdo pelo HIV;
=  Morte e morrer: preocupagdes com a morte, tal qual o local, o motivo e o sofrimento
antes de morrer.
A aferi¢do da QV em portadores de HIV/aids ¢ considerada essencial na pratica clinica,
pois utiliza parametros, como contagem dos linfocitos T CD4+, carga viral, doencas

oportunistas, uma vez que estas sdo insuficientes para compreender a complexidade dos
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resultados do tratamento e das intervengdes terapéuticas. Além do HIV afetar a satde fisica dos
pacientes, provoca um grande impacto emocional da vida social e sexual desses individuos. Em
vista disso, a pior QV em PVHA estd associada a categorias de ser analfabeto, ter menor
escolaridade e ndo ter renda ou algum vinculo empregaticio, além de outras varidveis como nao
te vida sexual ativa e ter parceiro com HIV/aids (REIS et al., 2011).

Em estudo transversal realizado na China a QV foi avaliada, e das 403 PVHA
participantes, as que apresentavam melhores pontuagdes na escala eram os mais jovens, com
maior nivel de instru¢do, maior contagem de linfocitos T CD4+ e bom acesso a TARV. Os
autores sugerem que além da terapia medicamentosa, outros fatores como o fortalecimento das
relagdes sociais e intervengdes ambientais devem ser consideradas para melhor QV de PVHA
(LIPING et al., 2015).

A investigagdo sobre a QV das PVHA ¢ essencial, principalmente devido ao
desenvolvimento da infecgdo, a necessidade de tratamento medicamentoso, a sobrevivéncia e a
vida com a doenca estigmatizante. A QV dos portadores de HIV/aids apresenta prejuizos,
principalmente nas areas financeira, seguidas de fungao geral do corpo e satisfacdo com a vida,
em que aspectos socioecondmicos, clinicos e habitos de vida saudaveis, como a pratica

de exercicio fisico, sdo fatores determinantes para essa realidade (MEDEIROS et al., 2017b).

2.5.2 Qualidade de vida, risco nutricional e inseguranca alimentar

O estado nutricional pode ser considerado um fator que atua na funcao fisica, uma vez
que o risco nutricional leva a redu¢do da fun¢do muscular, prejudicando o estado funcional. Ha
uma associagdo direta entre individuos com baixa renda, estado nutricional inadequado e uma
pior QV, principalmente em pacientes com doencas cronicas e individuos com alto risco de
desnutri¢ao esses apresentam maiores chances de experimentar uma pior QV (RASHEED;
WOODS, 2014).

Em pessoas vivendo com HIV/aids na Uganda, a inseguranga alimentar e a alimentagao
pouco variada foram correlacionadas com menores pontuagdes nos dominios de saude fisica e
mental em um questionario de qualidade de vida. Para os autores esse foi o primeiro estudo a
demonstrar associag@o entre a diversidade alimentar e a QV em PVHA, o que contribui para a
escassa literatura sobre a seguranga alimentar e nutricional e a qualidade de vida dessas pessoas

em locais com poucos recursos. Mesmo apds controlar outros aspectos da condigdo
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socioeconomica (renda e educagdo), a seguranca alimentar e a qualidade da dieta estavam
associadas diretamente a QV em PVHA (PALERMO et al., 2013).

A baixa QV pode estar associada a [A, visto que o bem estar, com diferentes dimensdes
da satude geral, fisica e mental, pode afetar o desenvolvimento de doengas cronicas e a IA pode
servir como um fator de risco para a reducao da QV, provocando danos na satde dos individuos
acometidos pelo virus do HIV/aids (GHOLAMI et al., 2017). 158 participantes soropositivos
de um estudo foram avaliados referente aos dominios da QV e o estado nutricional, o valor de
19,62% da amostra esta relacionado a espiritualidade/religido, sendo esse o mais afetado,
seguido do fisico 15,82% e nivel de independéncia 15,19% classificando a populacdo estudada
com uma baixa QV (OSEI-YEBOAH et al., 2017).

Apresentar risco nutricional no inicio da TARV pode ocasionar maior risco de
mortalidade e redug¢dao da qualidade de vida em PVHA. O desequilibrio nutricional ¢ um
considerado um problema de satde em PVHA, ocorrendo principalmente em paises com
recurso limitados, tal fator estd associado a falta de recursos alimentares e a distribui¢ao

desiquilibrada de determinantes sociais (HONG; BUDHATHOKI; FARLEY, 2018).
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de corte transversal, relacionado ao projeto “Avaliacdo da
Inseguranca Alimentar e da Qualidade de Vida em Pessoas Vivendo com HIV/aids”,
desenvolvido no Complexo Hospitalar de Doencas Infectocontagiosas Clementino Fraga
(CHCF) em Jodao Pessoa — PB, hospital de referéncia estadual para diagnostico e
acompanhamento dos casos de HIV. Foi realizado com 479 pessoas com HIV ou aids que
compareceram ao ambulatorio para acompanhamento clinico, entre dois de setembro a 23 de
dezembro de 2015, gerando um banco de dados representativo dessa populagao. A escolha dos
meses de coleta de dados se deu ao acaso e independentemente de qualquer planejamento do

servigo, representando um periodo de atividades de rotina do Hospital.

3.2 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto “Avaliacdo da inseguranga alimentar e qualidade de vida de pessoas vivendo
com HIV/aids > foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude
(CCS) da UFPB sob o numero de Protocolo 45477215.6.0000.5188 (Apéndice A). Foi
desenvolvido de acordo com as normas €ticas para pesquisa envolvendo seres humanos,
constantes da Resolucao 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional da
Satde/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa. Além disso, teve anuéncia da diregdo do
CHCEF para ser desenvolvido (Apéndice B).

Todos os aspectos €ticos foram observados em relacao ao desenvolvimento do presente
projeto. Foi elaborado para ciéncia e consentimento dos participantes um termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice C), devidamente redigido respeitando as
diretrizes éticas contempladas na Resolugdo 466/12, do Conselho Nacional da Satde (BRASIL,
2012), a qual determina que deva ser assegurado ao participante das pesquisas brasileiras com
seres humanos o sigilo absoluto da identificagdo do individuo, a isencao de qualquer risco
individual ou coletivo, a garantia de que todo o material resultante serd utilizado exclusivamente
para fins cientificos, e resguarda o entrevistado de qualquer constrangimento moral e ético.
Todos os participantes aceitaram participar da pesquisa assinando o TCLE, em duas vias, uma

direcionada ao participante e outra ao pesquisador.
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3.3 CENARIO DO ESTUDO

O CHCEF ¢, atualmente, um importante servico na rede de atengao a pessoas com
HIV/aids no Estado. Responsavel pela politica de atendimento aos portadores de doengas
infectocontagiosas, sendo considerado o hospital de referéncia para diagnostico e tratamento de
tuberculose, hanseniase, infeccdo sexualmente transmissiveis, com destaque para o
atendimento a pessoas com HIV/aids e de hepatites virais. O hospital oferece atendimento
clinico e ambulatorial para essas pessoas, € dispde de uma equipe multidisciplinar composta
por médicos, enfermeiros, odontdlogos, nutricionistas, psicologos e assistentes sociais.

O hospital teve origem na década de 50, a partir do apoio do Ministério da Saude e
através do Programa Nacional de Tuberculose para o atendimento aos usuarios portadores de
Tuberculose, denominado “Sanatorio Clementino Fraga”, o qual, a época, era voltado a um
publico carente e em condi¢des humanas precarias. Posteriormente, passou a ser subordinado
ao Ministério da Educacdo e Cultura, ampliando seu atendimento ao publico em geral e
proporcionando um campo de estagio para os académicos. No final da década de 80, o Hospital
passou a ser mantido pela Secretaria de Estado da Saude da Paraiba denominando-se
“Complexo Hospitalar Clementino Fraga”, e o atendimento foi ampliado as especialidades de
pneumologia e dermatologia sanitaria, em conjunto com o Servico de Atendimento
Especializado.

De acordo com o nucleo de vigilancia epidemiolédgica do hospital, entre os anos de 2007
e 2013, foram notificados no servigo 2.269 casos de aids. Nesse mesmo periodo, foram
comunicados 172 oébitos, desses 66,9% (109) tiveram como causa determinante a aids. O
servico de ambulatorio do referido hospital realiza em média 7.797 atendimentos por més e as
especialidades médicas com maior percentual de atendimento sdo: infectologia (30,3%),
pneumologia (20,4%), dermatologia (12,1%) e cardiologia (5,6%).

Verificou-se que no més de novembro de 2016 havia cadastrados no Sistema de
Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM) 4.164 pacientes ativos recebendo
medicamentos no CHCF, o que representa aproximadamente 73% do total de casos notificados
nos Estado da Paraiba nos ultimos 15 anos, segundo dados do Boletim Epidemiologico de 2016,
demonstra que o Estado notificou, no periodo de 2000 a 2015, 5.715 casos de HIV/aids
(BRASIL, 2016¢).
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3.4 POPULACAO DO ESTUDO

A populagdao do estudo ¢ composta pelas pessoas vivendo com HIV/aids que sdo
usudrias e realizam acompanhamento clinico no CHCF independentemente do estagio da
infeccdo pelo HIV (assintomatico, sintomético e/ou Aids). O célculo da amostra foi realizado
segundo os dados do servico disponibilizados um pouco antes do inicio da coleta de dados,
referentes até¢ dezembro de 2013. Com base no banco de dados disponibilizado, haviam sido
notificados cerca de 2.269 casos de HIV/aids e verificaram 172 6bitos ocorridos no servigo por
HIV/aids.

O calculo da amostra foi realizado na calculadora OpenEpi, versao 3, disponibilizada
em site proprio (DEAN; SULLIVAN; SOE, 2013), utilizando os critérios: nivel de significancia
de 95%, poder de 80%, razdo de tamanho de amostra: 1 e porcentagem de expostos positivos:
10. O calculo da amostra utilizado foi realizado pelo método de Fleiss com correcao de

continuidade, conforme Equacao 1.

n =El+ 1+ﬂ'n =rn (D
1cc 4 nlrlpz_pll » I2cc 1cc

Onde:
n; = numero de casos
r = razdo de tamanho da amostra
p1 = proporcao de casos com a exposicao

p2 = propor¢ao de casos sem a exposi¢cao

A amostra calculada foi de 438 pessoas e uma margem de seguranga de 10% foi
adicionada a amostra para compensar as perdas de participantes por falta de preenchimento, o
que representa um total de aproximadamente 482 pacientes (Apéndice D).

Os critérios de inclusdo e exclusdo dos participantes estdo elencados a seguir:

Critérios de Inclusao
= Apresentacdo de infeccdo comprovada pelo HIV.
* Jdade minima de 18 anos.

= Estar usando TARV (por no minimo seis meses).

Critérios de Exclusio

= (Gestantes.
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* Individuos com estado clinico que impedisse a participagdo na pesquisa.

* Individuos em situacdo de confinamento e privada de liberdade.

3.5 COLETA DE DADOS

3.5.1 Estudo piloto

Foi desenvolvido um pré-teste, com um grupo de pacientes do CHCF, que apresentam
caracteristicas semelhantes as da populacao de estudo, sendo realizado no periodo de nove a 18
de dezembro de 2014, o pré-teste teve a finalidade de testar a compreensdo do questiondrio,
corrigir possiveis falhas e padronizar o instrumento para coleta dos dados.

Participaram do pré-teste 36 PVHA com idade média de 41 anos, sendo 12 do sexo
feminino e 24 do sexo masculino. O tempo médio de sobrevida desde o diagnoéstico foi de 8,9
anos. Quanto a escolaridade, a maioria havia completado o ensino médio e apenas 8,3% tinham
concluido o ensino superior. A prevaléncia de seguranca alimentar aferida nessa populagao foi
de 47,2% da amostra, sendo a IA leve 25%, IA grave 16,7% e IA moderada 11,1%.

Os participantes ndo demonstraram dificuldades ao responder os questionamentos
realizados, ndo obstante o questionario foi aplicado por um profissional da 4rea de satide com

experiéncia na area de pesquisa.

3.5.2 Coleta de dados definitiva

Os dados foram coletados por meio de entrevista face a face, normalmente, no momento
em que os individuos aguardavam uma consulta médica. As abordagens foram realizadas por
profissionais de saude previamente treinados. Os sujeitos que se enquadravam nos critérios de
inclusdo foram convidados a participar do estudo para o qual manifestaram aquiescéncia

mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.6 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Trata-se de um questiondrio com as questdes estruturadas nos seguintes topicos

(Apéndice E):
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Sobre o caso: aborda as informagdes socio demograficas: niimero de prontudrio, data de
nascimento, idade, sexo, escolaridade, estado civil, renda familiar (valor ou nimero de salarios
minimos) € ocupagao;

Sobre o seu historico do HIV/aids: abrange as seguintes informacdes: ano do primeiro teste
positivo, ano em que acha que foi infectado, como acha que foi infectado, se faz uso de
medicamentos € em que ano comegou a toma-los, como esta a sua satude, qual € o seu estagio
de HIV e se considera estar doente atualmente;

Sobre habitos: aborda os habitos de fumar, beber e usar drogas (atuais e passados), de realizar
atividades fisicas por mais de trinta minutos, trés vezes por semana e a descri¢ao destas em caso
afirmativo;

Sobre o estado nutricional: peso atual e no diagndstico, altura, perda de peso nos tltimos seis
meses, pratica de modifica¢ao na alimentagdo, consulta ao nutricionista € compreensao acerca
da relacdo alimentagdo/nutricdo/imunidade/saude;

Sobre a qualidade de vida: WHOQOI-HIV Bref;

Avaliacio da inseguranca alimentar: Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar;

Sobre apetite: Questionario Nutricional Simplificado de Apetite (QNSA);

Sobre o nimero de pessoas que moram no domicilio: pessoas com menos de 18 anos,

adultos, 1dosos e total.

3.6.1 Avaliacao do risco nutricional

Para realizar a avaliagdo do risco nutricional foi aplicado o Questionario Nutricional
Simplificado de Apetite (QNSA) ¢é a versdo curta do Council of Nutrition Appetite
Questionnaire (CNAQ) ¢ uma opg¢ao para avaliacdo do risco nutricional simples e de aplicagao
mais rapida do que os demais instrumentos. No estudo de validagdo do questionario Wilson et
al., (2005) discutem que por sua brevidade e confiabilidade, 0o QNSA ¢ mais recomendado para
o uso clinico, o qual foi desenvolvido pelo Council for Nutritional Strategies in Long-Term
Care para avaliar a perda de apetite em pacientes adultos e idosos e esta bem correlacionado
com o instrumento padrao ouro para avaliagdo nutricional, o Mini-Nutritional Assessment
(MNA). A utilizagdo deste questiondrio ¢ importante como avaliacdo inicial de rotina e facilita
uma eventual intervencao nutricional (STIES et al., 2012).

A versao brasileira do QNSA demonstrou ser clara e valida para ser utilizada com

participantes de programas de reabilitacao cardiopulmonar e metabdlica - estudo de tradugao e
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validacdo do questionario no Brasil sugere-se que estudos sejam realizados para verificar a
sensibilidade e especificidade do questionario em relagdo ao risco nutricional (STIES et al.,
2012). O instrumento ¢ composto por quatro itens agrupados em um unico dominio. Cada
questao apresenta cinco opgoes de respostas, as quais sao representadas pelas letras A, B, C, D
e E, sendo as questdes pontuadas de acordo com a seguinte escala: A=1,B=2,C=3,D=4
e E = 5. O somatorio das respostas as questdes gera o escore total do questiondrio, que pode
variar de 4 a 20. Quanto menor, maior € o risco de perda de peso. Escores inferiores ou iguais
a 14 indicam risco de perda de pelo menos 5% de peso em seis meses (STIES et al., 2012;
WILSON et al., 2005).

O QNSA foi escolhido como instrumento para avaliar o risco nutricional, mais
especificamente o apetite, por ndo existir instrumentos especificos com esse proposito para
PVHA. J4 depois da realizacdo da coleta de dados, um estudo realizado na Republica
Democrata do Congo foi publicado utilizando 0 QNSA como ferramenta de avalia¢do do apetite
e da associacdo deste com a ma nutri¢cao e sintomas de depressdo em pacientes HIV-positivos

em tratamento, o que reforga a sua utilizagao (AKILIMALI et al., 2016b).

3.6.2 Avaliacido da inseguranca alimentar

Para avaliacdo da IA foi utilizado o método das escalas psicométricas do acesso familiar
aos alimentos, a exemplo, da EBIA. Uma vantagem para o uso das escalas psicométricas € que
elas medem o fendmeno diretamente a partir da experiéncia de inseguranca alimentar
vivenciada e percebida pelas pessoas afetadas e compreendem ndo so6 a dificuldade de acesso
aos alimentos, como também a dimensdo psicossocial da IA tomando os domicilios como
unidade de andlise. Além disso, podem ser adaptadas, mediante utilizagdo de metodologias
qualitativas, a diferentes contextos socioculturais locais, sendo sua aplicagdo e analise
relativamente simples (PEREZ-ESCAMILLA; SEGALL-CORREA, 2008).

As escalas de medida direta da IA, a exemplo da EBIA, fornecem informacdes
estratégicas para a gestdo de politicas e programas sociais porque permitem identificar e
quantificar os grupos sociais em risco de IA quanto aos seus determinantes e consequéncias.
Trata-se de uma ferramenta com excelente relagcdo custo-efetividade que vem sendo usada
desde a década de 1990, em varios paises, e cuja aplicagdo e andlise demonstraram existir
aspectos comuns aos diferentes contextos socioculturais e que representam os graus de

severidade da IA: 1) componente psicoldgico: ansiedade ou duvida sobre a disponibilidade
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futura de alimentos na casa para suprir as necessidades dos moradores; 2) qualidade dos
alimentos: comprometimento das preferéncias socialmente estabelecidas acerca dos alimentos
e sua variedade no estoque doméstico; 3) reducao quantitativa dos alimentos entre adultos; 4)
redugdo quantitativa dos alimentos entre as criangas; e 5) fome: quando alguém fica o dia inteiro
sem comer por falta de dinheiro para comprar alimentos (COATES et al., 2006; PEREZ-
ESCAMILLA; SEGALL-CORREA, 2008). A partir da percepgio da experiéncia do domicilio
nos ultimos 90 dias, a EBIA aponta para um dos seguintes graus da inseguranca alimentar vivida

pelas familias:

Quadro 1: Descrigdo da situagdo de seguranca alimentar

SITUACAO DE SEGURANCA
ALIMENTAR

DESCRICAO

Os moradores dos domicilios tém acesso regular e permanente a
Seguranga alimentar alimentos de qualidade e quantidade suficiente, sem comprometer o

acesso a outras necessidades essenciais.

Preocupacdo ou incerteza quanto acesso aos alimentos no futuro;
Inseguranca alimentar leve qualidade inadequada dos alimentos resultante de estratégias que

visam ndo comprometer a quantidade de alimentos.

Redugdo quantitativa de alimentos entre os adultos e/ou ruptura nos
Inseguranca alimentar moderada padrdes de alimentagdo resultante da falta de alimentos entre os

adultos.

Redugdo quantitativa de alimentos entre as criangas e/ou ruptura
) nos padrdes de alimentagdo resultante da falta de alimentos entre as
Insegurancga alimentar grave ) o
criangas; fome (quando alguém fica o dia inteiro sem comer por

falta de dinheiro para comprar alimentos).

Fonte: (IBGE, 2014)

A inseguranca alimentar foi avaliada pela EBIA, instrumento adaptado da escala
americana Household Food Security Survey Module (HFSSM), validada para populagdo
brasileira por Segall-Corréa et al., 2003 e validado para PVHA por Medeiros et al., 2017, a
escala apresentou ajustes dentro do limite esperado e severidade dos itens respeitando o modelo
teorico e, portanto, se configura como um instrumento adequado para essa populagao.

A andlise da EBIA ¢ baseada em um gradiente de pontuacdo final resultante do
somatorio das respostas afirmativas a 14 questdes. Esta pontuacao se enquadra nos pontos de

corte (Tabela 1), que equivalem aos construtos tedricos acerca da seguranca alimentar,
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conforme apresentados no quadro 1: Seguranca Alimentar, Inseguranga, Alimentar Leve,
Inseguranca Alimentar Moderada e Inseguranga Alimentar Grave. Nos domicilios somente com
adultos sdo realizadas apenas 8 questdes referente a disponibilidade ou auséncia de alimentos

no domicilio.

Tabela 1: Pontuacao para classificagdo dos domicilios com e sem menores de 18 anos de idade

Pontos de corte para domicilios

Com menores de 18
Sem menores de 18 anos

anos
Seguranca alimentar 0 0
Inseguranca alimentar leve 1-5 1-3
Inseguranca alimentar moderada 6-9 4-5
Inseguranca alimentar grave 10— 14 6-8

Fonte: (IBGE, 2014).

3.6.3 Avaliacao da qualidade de vida

Foi escolhido o WHOQOL-HIV-Bref como instrumento de avaliagao da QV no presente
estudo, que se justifica pelo fato dele ser amplamente utilizado em diversos paises, ha um certo
tempo, e possuir um bom desempenho psicométrico e alta confiabilidade com excelente
consisténcia interna para as facetas e dominios e também por ser recomendado para estudos
brasileiros com PVHA (WHOQOL HIV GROUP, 2004; ZIMPEL; FLECK, 2007).

O WHOQOL-HIV-Bref apresentam vinte e seis questdes do WHOQOL-Bref se repetem
no WHOQOL-HIV-Bref, sendo estas acrescidas de cinco quesitos que representam as facetas
adicionais do WHOQOL-HIV. Ao contrario do que ocorre no WHOQOL-Bref, as facetas
pertencentes aos dominios nivel de independéncia e aspectos espirituais/Religido/Crencas
pessoais ndo sdo incorporadas aos dominios Fisico e Psicologico, assumindo, assim, a mesma
configura¢do dos dominios do WHOQOL-HIV (O’CONNELL; SKEVINGTON, 2012). As
questoes do WHOQOL-HIV-Bref sdo apresentadas no quadro 2.

Quadro 2: Questoes do WOQOL-HIV-Bref

DOMINIO QUESTOES
Em que medida vocé acha que a sua dor (fisica) impede vocé de
Dominio 1 fazer o que vocé precisa?
Fisico Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia?
Quao satisfeito (a) vocé estd com o seu sono?
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O quanto vocé fica incomodado por ter (ou ter tido) algum
problema fisico desagradavel relacionado a sua infec¢ao por HIV?

O quanto vocé aproveita a vida?
O quanto vocé consegue se concentrar?

Relagoes sociais

Dominio 2 Voce ¢ capaz de aceitar sua aparéncia fisica?
Psicologico Quao satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?
Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como
mau humor, desespero, ansiedade, depressao?
O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua
;. vida diaria?
Dominio 3 ~ A s o
, Quao bem vocé ¢ capaz de se locomover?
Nivel de ~ e A s .
. A Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de desempenhar
independéncia .. i . o
as atividades do seu dia-a-dia?
Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade para o trabalho?
Em que medida vocé se sente aceito pelas pessoas que vocé
conhece?
- udo satisfeito(a) vocé estd com suas relagdes pessoais (amigos
Dominio 4 Q @) coes p (amigos,

parentes, conhecidos, colegas)?

Quao satisfeito(a) vocé estd com sua vida sexual?

Quao satisfeito(a) vocé estd com o apoio que voce recebe dos seus
amigos?

Dominio 5
Meio ambiente

Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida didria?

Quao saudavel ¢ o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicao,
atrativos)?

Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades?
Quao disponiveis para vocé estdo as informacdes que precisa no
seu dia-a-dia?

Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?
Quao satisfeito(a) vocé estd com as condi¢des do local onde mora?
Quao satisfeito(a) voc€ estd com o seu acesso aos servigos de
saude?

Quao satisfeito (a) vocé estd com o seu meio de transporte?

Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?

geral da saude

D.o-m 1o 6 Vocé se incomoda com o fato das pessoas lhe responsabilizarem
Espiritualidade, 1 - o
religido, crencas pela sua condicao de HIV?
> O quanto vocé tem medo do futuro?
pessoais N
O quanto vocé se preocupa com a morte?

Qualidade de vu}a Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?
global e percepc¢ao

Quao satisfeito vocé esta com a sua saude?

Fonte: (PEDROSO et al., 2012).

Baseado nas questdes que compreendem cada dominio, as facetas de cada um sdo

resumidas nos seguintes aspectos:

Dominio 1 — Fisico (dor e desconforto; energia e fadiga; sono e repouso; sintomas das

PVHA).
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Dominio 2 — Psicologico (sentimentos positivos; pensar, aprender, memoria e
concentragdo; imagem corporal e aparéncia; autoestima; sentimentos negativos).

Dominio 3 — Nivel de Independéncia (mobilidade; atividade de vida cotidiana;
dependéncia de medicacao ou tratamento; aptidao ao trabalho).

Dominio 4 — Relagdes sociais (relagcdes pessoais; atividade sexual; suporte (apoio)
social; inclusdo social).

Dominio 5 — Meio ambiente (seguranca fisica e protecdo; ambiente fisico:
(poluicao/ruido/transito/clima); recursos financeiros; oportunidade de adquirir novas
informagdes e habilidades; participacdo em oportunidades de recreagdo/lazer; ambiente no lar;
cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade; transporte).

Dominio 6 — Espiritualidade; Religido; Crengas pessoais (espiritualidade; religido
crengas pessoais; perdao e culpa; preocupacgdes com o futuro e morte e morrer).

Os itens sdo classificados em uma escala de Likert de 5 pontos, na qual 1 indica as
percepcdes negativas baixas e 5 indica percepgdes altas e positivas. Por exemplo, um item da
faceta sentimento positivo pede " O quanto vocé aproveita a vida? " e as respostas disponiveis
sdo: de 1 (nada), 2 (muito pouco), 3 (mais ou menos), 4 (bastante), e 5 (extremamente). Como
tal, os escores dos dominios e facetas sdo escalados em uma dire¢cdo positiva, nos quais as
pontuacdes mais altas denotam maior QV. Algumas facetas: dor e desconforto, sentimentos
negativos, dependéncia de medicamentos e morte e morrer) ndo sao escalados em uma direcao
positiva, e para que as pontuagdes destas facetas ndo denotem maior QV, elas precisam ser
recodificadas durante a analise dos dados, o que ¢ previsto na sintaxe desenvolvida pela OMS
utilizada para calcular cada dominio do WHOQOL-HIV-Bref. A sintaxe ¢ disponibilizada pelo
Grupo de Pesquisa que representa a OMS no Brasil e foi utilizada para avaliar a QV das PVHA
participantes do estudo (Anexo I). O céalculo global de cada dominio do instrumento de QV,
inicialmente ¢ expresso numa escala que varia entre 4 e 20, posteriormente as médias de cada
dominio sdo transformadas para uma escala de 0 a 100, a partir da formula sugerida pela OMS:

Calculo do Dominio com escore transformado = (Dominio — 4) * (100/16) (WHO, 2000).

3.6.4 Avaliacao do estado nutricional

O presente estudo utilizou as medidas referidas de peso e estatura em PVHA residentes
na regido nordeste do Brasil, essas foram empregadas devido os efeitos positivos comprovado
em outros estudos, como foi observado no de Lima e colaboradores em 2017 (LIMA et al.,

2017). Cada vez mais essas medidas sao utilizadas em funcao da sua simplicidade, baixo custo
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e rapidez (NIEDHAMMER et al., 2000; VIRTUOSO-JUNIOR; OLIVEIRA-GUERRA, 2010;
WADA et al., 2005). Seguindo as orientagdes recomendadas, verificando a concordancia e
validade das medidas referidas com as aferidas e avaliando a sensibilidade, especificidade e os
valores preditivos do diagndstico do estado nutricional dos individuos, realizado a partir das
medidas referidas, das medidas corrigidas a partir de equagoes proprias e das medidas corrigidas
por equagdes propostas por (DURAN; FLORINDO; JAIME, 2012), pegou-se uma amostra para
aferir as medidas dos participantes do estudo. Desta maneira, através da amostra total incluida
na pesquisa (n = 481) foram selecionadas sistematicamente duas a cada dez pessoas recrutadas,
formando um subgrupo de noventa e nove pessoas que tiveram suas medidas de peso e altura
aferidas, representando 20,6% da amostra total. Dessa forma, esses resultados foram publicados
na Revista de Nutricdo em 2017 (LIMA et al., 2017).

Para aferi¢ao do peso dos pacientes foi utilizada uma balanga eletronica com capacidade
para até 150 kg e sensibilidade de 100g (Filizola®). Os individuos foram pesados com roupas
leves, descalgos, sem adornos na cabeca e objetos no bolso, com postura ereta, pés paralelos e
inteiramente apoiados na plataforma da balanga e com bragos estendidos ao longo do corpo
(BRASIL, 2011).

Para a tomada da altura foi utilizado o estadiometro acoplado a balanga que ¢ constituido
de um tubo de aco com régua de aluminio anodizado, medindo de 97 cm a 192 cm com divisdes
de 0,5 cm. Os individuos estavam com postura ereta, pés juntos e calcanhares encostados na
parede. O &pice da orelha e o canto externo do olho ficaram em linha paralela ao chdo, formando
um angulo de 90° com a barra do estadidmetro, assim, a barra horizontal do estadiometro era
abaixada e apoiada na cabega, permitindo a leitura em centimetros (BRASIL, 2011).

O indicador utilizado para avaliar o estado nutricional foi o IMC, no qual esse foi
calculado dividindo o peso (em kg), pela altura (em metros), ao quadrado. Os valores obtidos
foram categorizados em baixo peso, peso normal, sobrepeso ou obesidade de acordo com os

pontos de corte da Organiza¢ao Mundial de Saude (WHO, 2000).

3.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados analisados estavam armazenados em uma planilha eletronica e foi exportado
para o Stata versao 14 SE, onde todas as analises estatisticas foram realizadas. Os resultados
das varidveis socio demograficas foram descritos através da utilizacao de medidas de tendéncia
central e dispersdo. Para avaliar a associacdo entre o risco nutricional e as varidveis

sociodemograficas e habitos de vida e entre o risco nutricional e a inseguranga alimentar e a
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qualidade de vida, foi utilizado o teste de associagdo ou de independéncia Qui-quadrado, e em
algumas situagdes as varidveis foram dicotomizadas para atender aos pressupostos dos testes.
Em todo o estudo, foram considerados significativos os testes que obtiveram um nivel de
significancia menor que menor que 5%, p-valor <0,05.

Para avaliar a distribuicdo normal dos dados, utilizou-se o Teste de Kolmogorov-
Smirnov para definir o uso dos testes paramétricos e ndo-paramétricos. Esse teste ¢ baseado na
funcdo de distribui¢ao empirica, pois trabalha com maior diferenga entre a distribui¢ao empirica
e a hipotese (SIEGEL, 1977).

A estatistica mais apropriada para a descricao da tendéncia central dos valores em uma
escala ordinal ¢ a mediana, por ela ndo ser afetada por alteracdes de todos os valores acima ou
abaixo dela, uma vez que o numero de observagdes acima ou abaixo permaneca 0 mesmo, a
mediana foi escolhida para transformar os escores dos dominios da qualidade de vida em uma

variavel dicotdmica.

3.7.1 Modelo de regressao de Poisson

O modelo de regressao de Poisson foi utilizado nessa pesquisa para avaliar os fatores
relacionados e as associagdes entre o risco nutricional, inseguranca alimentar e qualidade de
vida em PVHA. Os modelos de regressao de forma geral, sao utilizados para estudar a relagao
entre uma variavel resposta e as variaveis explicativas. Em modelos de regressao, os modelos
lineares generalizados (MLG) podem assumir a distribui¢ao de Poisson para os dados. Sugere-
se que nesses modelos a funcdo da média dependa da fun¢do linear dos parametros para
distribui¢des da familia exponencial. O modelo de regressdo de Poisson pertence a familia dos
MLG e tem a caracteristica de analisar dados contados na forma de propor¢des ou razdes de
contagem (TADANO; UGAYA; FRANCO, 2009).

A regressao de Poisson em estudo transversais assume um valor unitario ao tempo de
seguimento de cada individuo da amostra, visto que ndo ha seguimento nesse tipo de estudo
epidemioldgico, como estratégia para obtencao da estimativa por ponto de razdo de prevaléncia
(COUTINHO; SCAZUFCA; MENEZES, 2008). Esse método tem sido realizado em estudo
epidemiologicos transversais (FRANCISCO et al., 2008).

Diante disso, a medida (estimador) que expressa o risco ¢ a razdo de prevaléncias, que
mede a prevaléncia da condi¢ao de interesse no grupo de expostos em relagdo a prevaléncia no

grupo dos nao expostos (SCHIAFFINO et al., 2003).
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A razao de prevaléncia (RP) ou o risco relativo (RR) podem ser estimados pelo modelo
de regressdao de Poisson (BARROS; HIRAKATA, 2003). As medidas de Risco Relativo e
Razdo de Prevaléncia podem ser estimadas diretamente pelos coeficientes de regressao do
modelo (BARROS; HIRAKATA, 2003; ZOU, 2004).

O modelo apresenta a grande vantagem de possibilitar a obtengdo direta da estimacao
do risco relativo ou da razdo da taxa de incidéncia, o que representa uma grande motivagao para
o uso do mesmo (VELASQUE, 2011).

A distribui¢dao de Poisson tem uma média positiva. Os MLG para a média de Poisson
podem usar a ligacdo de identidade, mas ¢ mais comum para modelar o log da média. Como o
preditor linear o + Bx, o log da média pode assumir qualquer valor dos nimeros reais. O modelo
de Poisson loglinear ¢ um modelo linear generalizado que assume a distribui¢ao de Poisson
para Y e usa o log de fungdo de ligacao (AGRESTI, 2007).

Para uma tUnica varidvel explicativa x, o modelo de Poisson loglinear tem forma
(Equagdo 2):

logu = a+ fx (2)

A média satisfaz a relagdo exponencial (Equagao 3):

u=exp(a+ fx) = e*(ef)” (3)

O aumento de uma unidade em x tem um impacto multiplicativo de ef em p: A média
de Y em x + 1 ¢ igual 2 média de Y em x multiplicado por e?. Se p =0, entio e’ =e’=1¢e o0
fator de multiplicagdo ¢ 1. Entdo, a média de Y ndo se altera como x. Se f >0, entio e’ > 1,ea
média de Y aumenta a medida que x aumenta. Se B <0, a média diminui a medida que x aumenta
(AGRESTI, 2007).

A RP ou RR podem ser estimados pelo modelo de regressao de Poisson (BARROS;
HIRAKATA, 2003). As medidas de RR e RP podem ser estimadas diretamente pelos
coeficientes de regressdo do modelo (BARROS; HIRAKATA, 2003; ZOU, 2004).

A regressao de Poisson com variancia robusta e ¢ apresentada como uma melhor
alternativa para andlise de estudos transversais com desfechos binarios do que a regressao
logistica, pois a razdo de prevaléncia apresenta uma interpretacdo mais compreensivel
(BARROS; HIRAKATA, 2003; COUTINHO; SCAZUFCA; MENEZES, 2008; PETERSEN;
DEDDENS, 2008; ZOU, 2004). O modelo apresenta a grande vantagem de possibilitar a
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obtencdo direta da estimagdo do risco relativo ou da razdo da taxa de incidéncia, o que

representa uma grande motivagdo para o uso do mesmo (VELASQUE, 2011).
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Apéndice B — Declaracdo de anuéncia do CHCF

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE =
( COMPLEXQ HOSPITALAR DE DOENGAS INFECTO- 472 DAPARAIBA

CONTAGIOBAS - DR. CLEMENTINO FRAGA = C.H.C.F. "=

—_—
NUCLEQ DE ED%I} FERMAMNENTE - NEP

DECLARACAQ DE ANUENCIA

Declammea, pora os devedos fins gee concondamos em receher
Kafueln Lirs Fermiga Cavaleaati -uh Lkmia, estiwlaiie do dursn de Mutrigho, Campes |,

da UFPR. Amalmente sob o coorndenngio e onentagiio dos professores; Rodrigs Finkelm
de Teledo Vianna ¢ Homes Marcos de Marses, parn desenyosve s prodoio de pEEguEEa
inritetadn “ Avalidcio de Issegurancs Alimenter ¢ da Omlidode de Yida em Pessses

Vivendo com HIVIAIDS",
Dievemos reszaliar que & pesquisadon deverd eneanivr fs condile

mecEssArins parn 8 tealapio da mesina.

- O C.H.C.F. Fazendo saide piblica com qualidade 53 SUS

Compiesn Hosgilakr de Doengs infesco-Dontageoas O Clamsntina Fraga - C WP . 08 T8 25800005-04
Bun: Emer Borpes Desico, w1 - Jaceoanibe — CEP SE05-271 - Joko PessoaPE - Fona: 23185448 - Fax: 3218 5418
F-eaail eap_chef@@hotmal com



Apéndice C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa € sobre “AVALIACAO DA INSEGURANCA ALIMENTAR E DA
QUALIDADE DE VIDA EM PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS™ e esta sendo
desenvolvida pela pesquisadora Rafaela Lira Formuga Cavalcanti de Lima, nutricionista e
aluna do Doutorado do Programa de Pés Graduacio em Modelos de Decisdo e Sande, da
Universidade Federal da Paraiba. sob orientagcio dos Professores Rodrigo Pinheiro de
Toledo Vianna e Roner Marcos de Moraes, e tem por oljetive Avaliar a mseguranca
alimentar e a qualidade de vida e seus fatores relacionados em pessoas vivendo com
HIV/Aids. Numa tentativa de identificar se entre as pessoas em inseguranca alimentar os
domintos da qualidade de vida sio mais comprometidos dos que nos demais.

A finalidade deste trabalho realizar uma profunda anadlise para avaliacio da
inseguranca almmentar e da Qualidade de vida e seus fatores relacionados em pessoas
vivendo com HIV/Aids, e contribuir para elucidacio das relacdes entre a inseguranca
alimentar ¢ a quahdade de vida nestas pessoas. que tém sido sugenidas em estudos
publicados até o momento. Onde considera-se que questdes alimentares implicam em
resultados de satde. Os resultados deste trabalho poderio contribuir com a ampliacio do
acesso ao tratamento e assisténcia do paciente portador de HIV/AIDS, considerando sua
qualidade de vida e garantia da seguranca alimentar. Os participantes poderio conhecer
sua avaliacio quanto 3 inseguranca alimentar e quanto a sua situacio nutricional.

Solicitamos sua colaboracio para realizaciio de entrevista. onde vocé respondera um
questionario sobre mseguranca alimentar e nutricio. O questiondrio sera autopreencido e
caso o senhor (a) necessite de auxilio para preencher o mesmo 1sso podera ser realizado
pela equipe que esti realizando a coleta de dados. Solicitamos também sua autorizacio
para apresentar os resultados deste estudo em eventos da area de sande e publicar em
revista cientifica. sendo garantido o anomimato e seu nome permanecera em sigilo.

Esta pesquisa estd de acordo com a Resolucio 466/12 da Comissio Nacional de Etica
em Pesquisa do Ministério da Sande (CONEP/MS). O presente estudo nio oferece riscos
previsiveis a sua saude.

Esclarecemos amnda que sua participacio no estudo € voluntiria e, portanto, o (a)
senhor (a) nio é obrigado (a) a fornecer as mformacdes elou colaborar com as attvidades
solicitadas pelo Pesquisador (a). Caso decida ndo participar do estudo. ou resolva desistir
do mesmo a qualquer momento, nio sofrera nenhum dano. nem haverd modificacio na
assisténcia que vem recebendo neste Servigo de Saude (Complexo Hospitalar Clementino
Fraga). Os pesquisadores estario a sua disposicio para qualquer esclarecimento que
considere necessirio em qualquer etapa da pesquisa.
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Diante do exposto, declaro que fun devidamente esclarecido (a) e dou o meun
consentimento para participar da pesquisa e para publicacio dos resultados. Estou ciente
que recebere1 uma copia desse documento”.

Jodo Pessoa, de de
RG:
Assinatura do Participante da Pesquisa ou Responsavel Legal
RG:
Assinatura da Testemmunha

Polegar Diverto
Countato do (a) Pesquisador (a) Responsavel:
Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo. favor entrar em contato com a

pesquisadora Rafaela Lira Formiga Cavalcanti de Lima
E-mail: rafaclaontn @ omail com Telefone: (83) 3576-6706

Ou

Programa de Pos Graduacio em Modelos de Decisdo e Sahde

Universidade Federal da Paraiba / CCEN / Deparfamento de Estatistica. Cidade Universitana s/n.
CEP 58051-900, Jodo Pessoa —PB.

Telefone (83) 3216-7502. Fax: (83) 3216-7487. E-mail: mds{de ufpb.br

Cu
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Sande da Universidade Federal da Paraiba Campus
I - Cidade Universitaria - 1° Andar — CEP 38051-900 — Jodo Pessca/PH
W/ (83)3216-7791 — E-mail: eticaccsufpb/@hotmail com

Atenciosamente,

%‘1‘1 1.:.}q‘:‘&

Assinatura do Pesquisador Kesponsavel

Assinatura do Pesquisador Participante

* Obs.: O participante da pesquisa ou sen representante e o pesquisador responsavel deverio mibricar todas
as folhas do TCLE apondo spas assinaturas na Gltima pagina do referido Termo.
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Apéndice D — Célculo da amostra

Tamanho da Amostra:Transversal, Coorte, & Ensaios Clinicos Aleatdrios

Nivel de significancia bilateral(1-alpha) 95
Poder (1-beta.% probabilidade de deteccéo) 80
Fazio de tamanho da amostra. Expostos/Nao Expostos 1

Porcentagem de Nao Expostos positivos 10
Porcentagem de Expostos positivos 20
Odds Ratio: 23
Fazdo de risco/prevaléncia 2

Diferenca de risco/prevaléncia 10

Kelsey Fleiss  Fleiss com CC

Tamanho da amostra - Expostos 201 199 219

Tamanho da amostra- Nao expostos 201 199 219

Tamanho total da amostra 402 398 438
Referéncias

Kelsev e outros. Métodos em Epidemiologia Observacional 2 Edicdo. Tabela 12-15

Fleiss. Méetodos Estadisticos para Relacdes e Proporcdes. formulas 3.18&. 3.19

CC= correcio de contimudade

Os resultados sfo arredondados para os iteiros mais proximos.

Imprima a partir do menu do navegador ou selecione copiar e colar para outros programas.

Fesultados do OpenEp1. Verséio 3. calculadora de codigo aberto--55Cohort
Imprima a partir do navegador com ctrl-P
ou selecione o texto para copiar e colar em outros programas.



Apéndice E — Instrumento de coleta de dados

MubriCuali UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA -
. Numero: Data:
(\ DEPARTAMENTO DE ESTATISTICA / /
) PPGMDS
AVAUA-;_‘A"O DA INSEGURANCA ALIMENTAR E DA QUALIDADE DE VIDA EM PESSOAS
VIVENDO COM HIV/AIDS

DOUTORANDAS: Rafaela Lira Formiga Cavalcanti de Lima e Amira Rose C. Medeiros
ORIENTADORES: Rodrigo Pinheiro de Toledo Vianna e Ronei Marcos de Moraes
Nome:

Margue um ¥ no gue corresponde as suas caracteristicas ou preencha as lacunas.

SOBRE VOCE:

1. Qual o numero do seu cartdo do hospital (prontuario)?

2. Qual a sua data de nascimento? /[ | 3. Qual a sua idade?

4. Qual é o seusexo? | | Femininoe (| ) Masculino

5. Qual é o seu grau de instrucdo [escolaridade)?

( ) Analfabeto [ ) Sabe ler e escrever ( )12 grauincompleto
( ) 12grau completo ( )22 grauincompleto ( )22 graucompleto

{ ) Superior { )Pds-graduacgio

G. Qual é o seu estado civil?
( ) Solteiro [ )Casade ( )Vivendo como casado
( )Separado ( ) Divorciado () Vidvo

7. Qual o valor da sua renda familiar? Somar a renda de todas as pessoas da sua casa.
Valor: Ou nimero de salarios minimos:

8. Qual a sua ocupacao (trabalho)?

SOBRE O SEU HISTORICO DO HIV/AIDS:

9. Em que ano vocé fez o 12 teste HIV positivo ou 12 CD47?

10. Em que ano vocé acha que foi infectado?

11. Como vocé acha que foi infectado?
{ ) Sexocom homem ( )Sexocom mulher () Injetando drogas
( ) Derivados de sangue ( )Outro

12. Vocé faz uso de Medicamentos para o HIV (Coquetel/Terapia Antirretroviral)?
{ )N3o
( ) Sim. Se sim, em que ano voce comecou a toma-los?

13. Como esta a sua saude?
( JMuitoruim ( JRuim ( )Nemruim,nemboa ( )JBoa ( ) Muitoboa

14. Qual é o seu estagio de HIV?
{ ) HIV positivo sem sintomas | ) HIV positive com sintomas

( ) AIDS (doengas relacionadas 3 AIDS) [ ) HIV negativo ( ) MNZo sei

1



15. Vocé se considera doente atualmente?
( )Sim ( ) N3o

SOBRE 05 SEUS HABITOS:

16. Vocé fuma? ) Sim

) Sim

) Nao

Se ndo fuma, ja fumou antes? ) N3o

17. Vocé consome bebida alcodlica? ) Sim

) Sim

) Nao

Se ndo bebe, j4 bebeu antes? ) Nao

18. Vocé usa outros tipos de drogas? ) Sim

) Sim

) Nao

Se ndo usa outras drogas hoje, j& usou antes? ) Nao

| e | |
— | | e e | e

19. Vocé pratica alguma atividade fisica? ) Sim ) Ndo

Se sim: Que tipo de atividade fisica vocé faz?

Se sim: Quantas vezes por semana?

Se sim: Quantos minutos por vez?

Se sim: Ha quanto tempo vocé faz?

SOBRE O SEU ESTADO NUTRICIONAL:

20. Qual o seu peso?

Hoje: Mo diagnastico:

21. Qual a sua Altura?

22.Vocé perdeu peso nos ultimos 6 meses? | ) Sim ( )N3o

Se sim, quantos quilos?

23. Vocé tem realizado modificacdes na sua alimentacdo? (| )Sim [ ) Nao

24. 13 fez consulta com nutricionista? { )Sim [ )N3o

25. Vocé compreende a relacdo da alimentacdo/nutricdo/imunidade/satide?
( )Sim ( )N3o

Por favor, leia cada questao, veja o que vocé acha e circule ou margque um X no numero
que lhe parece a melhor resposta.

HOBRE A S5UA QUALIDADE DE VIDA:

1 Como vocé avalia a sua qualidade de vida?

Muito ruim Ruim Nem ruim nem boa Boa Muito boa

1 2 3 4 =

2 Como voceé se sente em relagao a sua qualidade de vida?

MNem satisfeito nem
Muito insatisfeito| Insatisfeito i S Satisfeito  |Muito satisfeito
insatisfeito

1 2 3 4 3
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As questdes seguintes s3o0 sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas semanas.

71

: Mais ou
MNada Muito pouco Bastante [Extremamente
menos
2 Em que quantidade vocé acha que sua dor (fisica) impede 1 2 3 a s
vocé de fazer o que vocé precisa?
O guanto vocé fica incomeodade por ter {ou ter tido) algum
4 |problema fisico desagradavel relacionado & sua infeccio 1 2 3 4 5
por HIV?
O guanto vocé precisa de algum tratamento médico para
5 } 1 2 3 4 5
levar a sua vida diaria?
O quanto vocé aproveita a vida?
6 1 2 3 4 ;
Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?
Fi 1 2 3 4 5
Vocé se incomoda com o fato das pessoas lhe
8 - G 1 2 3 4 5
responsabilizarem pela sua condicdo de HIV?
O guanto vocé tem medo do futuro?
9 1 2 3 4 3
O guanto vocé se preocupa com a morte?
10 1 2 3 4 =
O guanto vocé consegue se concentrar?
11 1 2 3 4 5
Em gue guantidade vocé se sente seguro (a) em sua vida
12 - 1 2 3 4 5
didria?
3
_ Mais ou
Nada Muito pouco Bastante [Extremamente
menos
Em gue quantidade o seu ambiente fisico é saudavel (clima,
13 Sk : 1 2 3 4 5
barulho, poluicao, atrativos)?
As questGes seguintes perguntam sobre o quanto vocé tem sentido ou & capaz de fazer certas coisas nestas Gltimas duas semanas.
Mada Muito pouco Médio Muito Completamente|
Vocé temn energia suficiente para o seu dia-a-dia?
i4 ik 2 3 4 3
Vocé &€ capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?
15 E 2 3 4 o
Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas
16 - 1 2 3 4 5
necessidades?
Em gue guantidade wocé se sente aceito (3) pelas
17 - i ¢ 2 3 4 5
pessoas que vocé conhece?
0O quanto estdo disponiveis para wocé as informacgfes
18 . B, . 1 2 3 4 5
que precisas no seu dia-a-dia?
Em gque guantidade vocé tem oportunidades de realizar
19 1 2 3 4 5

atividades de lazer?
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- Nem satisfeito
Muito e i Muito
. . Insatisfeito nem Satisfeito e
insatisfeito B T satisfeito
insatisfeito
O guanto vocé estd satisfeito (a) com as condigfes do
28 2 3 4 5
local onde mora?
O gquanto vocé estd satisfeito (a) com o seu acesso aos
29 ; . 2 3 4 5
servicos de satude?
O guanto vocé esta satisfeito (a) com o seu meio de
30 2 3 4 S5
transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas Gltimas duas semanas.

Muito
Nunca Algumas vezesfFreguentemente Sempre
Frequentemente
Com que freguéncia wvocé tem sentimentos
31 |negativos, tais como mau humor, desespero, 1 2 3 4 5

ansiedade, depress3o?
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ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANCA ALIMENTAR

Responda as perguntas com base nos ultimos 3 meses. Pense em vocé e nas pessoas

que maoram na sua caza.

Me PERGUNTA S5im | N3o
Mos Gltimos 3 meses os moradores tiveram preccupag3o de que os

X alimentos acabassem antes de poderem comprar ou receber mais comida
Alimentos acabaram antes que os moradores tivessem dinheiro para

< comprar comida
Moradores ficaram sem dinheiro para ter uma alimentagio saudavel e

2 variada

. Moradores comeram apenas alguns alimentos gue ainda tinham porgue o
dinheiro acabou
Algum morador de 18 anos ou mais de idade diminuiu alguma vez a

5 | quantidade de alimentos nas refeigdes ou deixou de fazer alguma refeigio
porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

6 Algum morador de 18 anos ou mais de idade alguma vez comeu menaos
porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
Algum morador de 18 anos ou mais de idade alguma vez sentiu fome mas,

7 nio comeu porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
Algum morador de 18 anos ou mais de idade alguma vez fez apenas uma

8 | refeigdo ou ficou um dia inteiro sem comer porgue nao havia dinheiro para
comprar comida?

50 preencha da questdo 9 em diante se houver na sua casa moradores com menos de 18
anas de idade. 52 ndo tiver, deixe em branco.

Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez deixou de ter

9 | uma alimentac3o saudavel e variada porgue ndo havia dinheiro para
comprar comida?
Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez ndo comeu

10 | quantidade suficiente de comida porgue ndo havia dinheiro para comprar
comida?
Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez diminuiu a

11 | quantidade de alimentos nas refeigdes porque ndo havia dinheiro para
comprar comida?

< Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez deixou de fazer
uma refeicdo porgue ndo havia dinheiro para comprar comida?

43 Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez sentiu fome
mas, ndo comeu porgue ndo havia dinheiro para comprar comida?

£ Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez ficou um dia

inteiro sem comer porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

=1
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SOBRE O SEU APETITE:

26. Seu apetite esta:
{ ) Muito ruim [ ) Ruim { ) Moderado [ }Bom ( ) Muito bom

27. Quando eu como;
) Sinto-me satisfeito apds comer poucas garfadas/colheradas
) Sinto-me satisfeito apds comer aproximadamente 1/3 da refeigio

(

E

{ ) Sinto-me satisfeito apds comer mais da metade da refeicdo
( ) Sinto-me satisfeito apds comer a maior parte da refei¢go

(

) Dificilmente sinto-me satisfeito

28. 0 sabor da comida parece:
) Muito ruim

(

[ )} Ruim
[ ) Mediano
(

) Bam
[ ] Muito bom

29. Normalmente eu como:
) Menos de uma refeigdo por dia
} Uma refeicdo por dia

(
E
( ) Duas refeicies por dia
( ) Trés refeigdes por dia
(

| Mais de trés refeigies por dia

SOBRE O NUMERO DE PESSOAS QUE MORAM NO SEU DOMICILIO (RESIDENCIA/CASA),

INCLUINDO VOCE:

30. Quantas pessoas tem menos de 18 anos?

31. Quantos sdao adultos (18 a 60 anos)?

32. Quantos s3o idosos (mais de 60 anos)?

33. Ao todo quantas pessoas moram, incluindo vocé?

SOBRE O QUESTIONARIO:

34. Alguém lhe ajudou a preencher este questionario? { )Sim ( ) Nao
5e sim, quem?

35. Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

F———— e e e e e e e e e — =
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Anexo I - Sintaxe WHOQOL-HIV Bref

Instrumento
WHOQOL-HIV

Sintaxe

SAUDE MENTAL: PESQUISA E EVIDENCIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE MENTAL
E DEPENDENCIA QUIMICA |
ORGANIZACAO MUNDIAL da SAUDE
GENEBRA



PROCEDIMENTO DA PONTUACAO DO INSTRUMENTO

Primeirn, todas a5
{emtre 1 & 5t

Confira se lodas #s guesiles do E“M 0 LEm mema ¥ EE enire 1-5

F'amsos

WHOQOL-HIV Bref

pontuscfes precisan e conbereidas de que estejam oo imerval apropriada

sintme de 5F55 para execolzr dades coplerides, Bmpar & compuoiar
poninsies iolais

Coofira =2 indas
& 3 guestoes do
quesionirio Em
uma variagao de
1-5

RECODNE Q1 Q2 Q3 Q4 QF Qe OF QR Q0 Q10 011 Q12 013 Q14 Q15 Qia
Q17 Q18 Q10 QX0 031 QX2 (23 24 QF5 Q26 QX7 Q2E Q20 OG0 031

{1=1)(2=21 {3=3) (d=4) (5=3) (ELSE=S Y5MI5L

(Este procedimento. recedifica todos o5 dados fora da variago 1-5 para o
Eiskma “missing )

O escoms dos domindos esiln dispostos em oum seobdo posslive, onde. ponfuactes mas 2ltss
denotam methor gualidads de vida Alpumas fxcetas (Dor e Desconforn, Senfimentos Nepativos,
Dependéncia de Medicag2o, Morle ¢ Mormeri nio eside formulatss em oma dimeclo positiva,
sipnificando que jpars estas faceias pontusghes meds alias nio denotam melbor qualidsds de vida

Eslas {scetas pecisam ser recodificadas peara que pommacfes adlas melliam methor qualidade de

vida As msbnugle

5 para o calkoulo dos escoms osAo exposias abaixo,

Inveris as quesites fermuladas pepaiivamente

[y erta 1
formuoladas negati

quesibes | RECODE 93 (4 QF OF 9 Qi Q31 (1=5) (=41 (3=3) (&=11 {5=1).
vamenla | (Eto ransforma perpuntas foommudsdas negativamente em perguniss
formuledas positivamenta.)

A média dos escores das guesites deotro de cada domdnio € osada para calcular o escome do

dominic. A medi

8 dos escoms & entho multiplicada por 4 para farer com que o8 escones dos

denmining sejam comparavels oom o escoms wsados no WHOQDL-100, & forma entlio gue os

ESCOMREs variam de

da M

Calouls dos escores dos dominios

Compee escores dos | Dominéo 1= (03 + 04 + 014 = QI FL* 4

dominjos

Domingo 2= (06 + Q11 + Q15 + (224 = Q31 ¥5 *4

Doming 3= (05 + (X2 = QT3 + (24 * 4

Dominso 4= (17 +026 + Q25 + Q1 Tv4*4

Dominkg 5= (012 = Q13 + 016 « QI8 + 010 + Q2F + Q20 + Q30AE *4
Domaing = (07 + QF = Q4 Q10v4 *4

{Estas equaghes cabculam os escomes dos dominkes. Todos of espores 130

midliplicados por 4 para serem conmparidve is com o5 esconzs deny adios do
WHOQOL- 100
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Resumo: O risco nutricional e a inseguranga alimentar estdo relacionados sobretudo pela
auséncia de insumos em quantidade e qualidade suficientes. Condi¢ao que se agrava em pessoas
vivendo com HIV e aids. O baixo apetite nessa populagdo contribui de forma negativa na
qualidade de vida dessas pessoas. E predominante a falta de seguranga alimentar nessa
populacdo em diferentes partes do mundo, o que pode comprometer a morbimortalidade. O
objetivo foi avalia o risco nutricional e suas relagcdes com a inseguranca alimentar e a qualidade
de vida em pessoas vivendo com HIV/aids em terapia antirretroviral. Este estudo transversal
foi desenvolvido de setembro a dezembro de 2015, com 479 pessoas acompanhadas em um
servico de referéncia do Estado da Paraiba. Os dados foram coletados através de entrevista
utilizando formuldrio estruturado referente ao risco nutricional, inseguranga alimentar,
qualidade de vida e estado nutricional. O teste Qui-quadrado foi utilizado para avaliar a
associacao entre as variaveis categoricas e o risco nutricional e, quando positivo foram incluidas
no modelo de regressdo multipla de Poisson com variancia robusta. Os participantes do estudo
apresentavam idade média de 44 anos e eram em sua maioria de baixo nivel socioeconémico,
baixo nivel escolar e auséncia de ocupacdo. Essas variaveis apresentaram associagao
significativa com o risco nutricional. A inseguranga alimentar mostrou efeito dose resposta,
quanto mais grave, maior o risco nutricional e quando inserida no modelo de regressao ajustada
a inseguranga alimentar apresentou razao de prevaléncia de 1,05 aumentando o risco nutricional
em 5%. O risco nutricional foi mais frequente nos individuos que apresentavam pior qualidade
de vida em todos os dominios, sendo mais prevalentes nos dominios fisico, meio ambiente e
psicoldgico. Pessoas que vivem com HIV/aids apresentaram alta prevaléncia de risco
nutricional o que afeta gravemente a vulnerabilidade biologica e social, sendo necessario agdes
para fortalecer o apoio social, a autoestima e o autocuidado. A rede de cuidado ¢ o primeiro
passo para a redugdo do risco nutricional, contribuindo para menor morbimortalidade dessas

pessoas.

Palavras-chave: Risco nutricional. Inseguranca alimentar. Qualidade de vida.
HIV/AIDS. Estado nutricional.
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Introducio

O estresse metabolico ocasionado pelo virus HIV, entre outros fatores, afeta a ingestao
alimentar por prejudicar o apetite e também eleva as necessidades nutricionais dos individuos
infectados. Quando essa ingestao nao ¢ suficiente para suprir as necessidades, estabelece-se o
risco nutricional, também denominado como risco de perda de peso (HUSSEN; BELACHEW;
HUSSIEN, 2016; WANKE et al., 2000). Pessoas Vivendo com HIV/aids (PVHA) apresentam
uma maior prevaléncia de risco nutricional quando comparadas a populagdo sem
infeccdo/doencga, o que pode comprometer a morbimortalidade, causar prejuizos diretos sobre
os efeitos da Terapia Antirretroviral (TARV) (THAPA et al., 2015) e contribuir para um
impacto negativo na Qualidade de Vida (QV) (FARUQUIE; PARKER; TALBOT, 2016).

A perda de apetite se destaca dentre os fatores que levam a um maior risco nutricional
(AKILIMALI et al., 2016a) Em PVHA, o risco de perda de peso ocasiona reducdo da fungdo
muscular prejudicando o estado funcional e nutricional e apresenta associagdo com a
Inseguranca Alimentar (IA), situagdo que ocorre quando nao ha alimentos em qualidade e
quantidade suficientes para uma vida saudavel (RASHEED; WOODS, 2014; WORLD FOOD
PROGRAMME, 2018).

A TA e a infeccdo pelo HIV também estdo independentemente associados e PVHA
apresentam maior prevaléncia de IA em diferentes partes do mundo (ANEMA et al., 2011;
MEDEIROS et al., 2017). Ter acesso a alimentos também ajuda na adesdo a TARV,
considerada fator bésico para supressdo viral, que posterga o aparecimento dos sintomas, a
progressao da doenga e a morte (AKILIMALI et al., 2016b). O surgimento da TARV foi um
importante avango na QV de PVHA, superando o conceito de infec¢ao pelo HIV ser sindnimo
de morte, bem como trouxe aumento da perspectiva de vida desta populacdo (REMOR et al.,
2017).

Algumas pesquisas vém sendo desenvolvidas para obter mais dados sobre PVHA e dos
fatores que afetam o risco nutricional, a qualidade de vida e a inseguranca alimentar neste
grupo, principalmente em paises pobres, com o intuito de ajudar na prevencao e controle da
doenga, possibilitando melhorar a qualidade de vida das pessoas que sdo infectadas pelo virus

(CARVALHO; POLICARPO; MOREIRA, 2017; FIELDEN et al., 2014).

O objetivo do presente estudo foi medir o efeito dessas relagdes, especialmente como a

inseguranga alimentar e a qualidade de vida afetam o risco nutricional.
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Metodologia
Caracteriza¢do do Estudo e Questdes Eticas

Trata-se de um estudo de corte transversal, envolvendo PVHA diagnosticadas e em
acompanhamento no hospital de referéncia do estado independentemente do estagio da infecgao
pelo HIV (assintomadtico, sintomdtico ou aids). Foi realizado com 479 pessoas que
compareceram ao ambulatério para acompanhamento clinico, entre dois de setembro a 23 de
dezembro de 2015. Todas as diretrizes €ticas de pesquisas com seres humanos foram respeitadas
e o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satide

(CCS) da UFPB, sob o protocolo n°45477215.6.0000.5188.
Amostragem e coleta de dados

O calculo da amostra foi realizado na calculadora OpenEpi, versao 3, disponibilizada
em site proprio, considerando nivel de significincia de 5%, poder do teste de 80% e
porcentagem de ndo expostos positivos de 10% e expostos positivos de 20%, totalizando uma
amostra minima de 438 individuos (DEAN; SULLIVAN; SOE, 2013). Os meses da coleta de
dados foram escolhidos ao acaso e representam um periodo de atividades de rotina do hospital,
ndo afetando a selecdo dos participantes. Os critérios de inclusdo foram: apresentar infec¢ao
comprovada pelo HIV, ter idade igual ou superior a 18 anos, estar usando TARV por no minimo
seis meses, ndo estar gestante, para aquelas do sexo feminino, nao estar com estado clinico que
dificultasse a sua participagdo e individuos que ndo estivesse em situacdo de privacao de
liberdade. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao
aceitarem participar da pesquisa. A coleta de dados foi feita com entrevista face a face com

entrevistadores previamente treinados.
Avaliagdo do risco nutricional

A avaliacao do risco nutricional foi realizada utilizando o Questionario Nutricional
Simplificado de Apetite (QNSA) que ¢ a versdo curta do Council of Nutrition Appetite
Questionnaire (CNAQ), uma opcdo para avaliagdo do risco nutricional simplificada e de
aplica¢do mais rapida do que os demais instrumentos. As questdes que compdem o questionario

avaliam o apetite, a saciedade, o sabor dos alimentos e o nimero de refei¢des realizadas.
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Avaliagdo da inseguranca alimentar

A IA foi avaliada pela Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), instrumento
adaptado da escala americana Household Food Security Survey Module (HFSSM), validada
para populagdo brasileira por (SEGALL-CORREA et al., 2003).

A analise da EBIA ¢ baseada em um gradiente de pontuacgao resultante do somatorio das
respostas afirmativas a 14 itens. Somente quando a pessoa responde negativamente a todos os
itens, ela ¢ classificada em seguranca alimentar, caso contrario ela ¢ classificada em diferentes

niveis de inseguranca alimentar de acordo com pontos de corte pré-estabelecidos.

Avaliagdo da qualidade de vida

O WHOQOL-HIV-Bref foi utilizado como instrumento de avaliacdo da qualidade de
vida, seguindo a metodologia da OMS, considerando seis dominios: fisico, psicoldgico, nivel

de independéncia, relagdes sociais, meio ambiente e espiritualidade, religido e crencas pessoais

(WHOQOL HIV GROUP, 2004).

Avaliacado do estado nutricional

O estado nutricional antropométrico foi avaliado pelo Indice de Massa Corporal (IMC),
calculado dividindo o peso (em kg), pela altura (em metros), ao quadrado. O peso e a altura
foram autorreferidos. Os valores calculados foram categorizados em baixo peso, peso normal,
sobrepeso/obesidade de acordo com os pontos de corte da Organizagdo Mundial de Saude

(WHO, 2000).
Analise Estatistica

Os dados foram analisados no software STATA versdao 14 SE. Os resultados das
variaveis sociodemograficas foram descritos através da utilizagdo de medidas de tendéncia
central e dispersdo. Para avaliar a associagdo entre o risco nutricional e as variaveis
sociodemograficas e habitos de vida e entre o risco nutricional e a inseguranga alimentar e a
qualidade de vida, foi utilizado o teste de associacdo ou de independéncia Qui-quadrado,
considerando nivel de significancia de 5%, portanto foram consideradas associagdes
significativas quando p-valor foi menor que 0,05. As variaveis continuas foram dicotomizadas
considerando a média ou mediana da respectiva variavel, de acordo com a distribuicdo da

mesma, normal ou ndo, respectivamente. As variaveis que apresentaram associacao
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significativa foram inseridas no modelo de regressdao multipla de Poisson com variancia
robusta, utilizado para estimar a razdo de prevaléncia entre o risco nutricional, a inseguranca
alimentar, a qualidade de vida controlando pelas variaveis sociodemograficas e de habitos de

vida de PVHA.
Resultados

A populagdo do estudo caracteriza-se por ter uma idade mediana de 44 anos e baixo
nivel socioecondmico, uma vez que a mediana da renda per capita mensal € igual ou menor que
meio saldrio minimo e mais da metade tem escolaridade até fundamental incompleto. A
porcentagem de pessoas com alguma ocupacdo foi de 45,7%. Do total de participantes, 40,3%
sdo mulheres e 64,8% nao convive com o seu (sua) companheiro (a) e 67,1% convivem em
moradias com até trés pessoas. Com relacdo a doenca 39,4% tinham diagnostico até quatro

anos, 34,0% de quatro a 10 anos e 26,6% tinham mais de 10 anos de diagndstico.

As frequéncias de estado nutricional, seguranga e diferentes niveis de inseguranca
alimentar, qualidade de vida e risco nutricional da populagao de estudo ¢ apresentada na Tabela
1.

Tabela 1: Frequéncias absoluta e relativa do estado nutricional, seguranca alimentar, qualidade de vida
e risco nutricional de PVHA. Jodo Pessoa - PB, 2015 (n=479).

Caracteristica n %

Estado Nutricional

Baixo peso 20 4,2

Eutréfico 232 48,6

Excesso de peso 225 47,2
Seguranca alimentar

Seguranca 177 37,0

Inseguranca leve 132 27,6

Inseguranca moderada 85 17.7

Inseguranca grave 85 17,7

Dominios da Qualidade de Vida*

Dominio Fisico

Abaixo da mediana 266 55,5

Acima da mediana 213 44.5
Dominio Psicolégico

Abaixo da mediana 239 49,9

Acima da mediana 240 50,1
Dominio Nivel de Independéncia

Abaixo da mediana 287 59,9

Acima da mediana 192 40,1

Dominio Relacées sociais
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Tabela 1: Frequéncias absoluta e relativa do estado nutricional, seguranga alimentar, qualidade de
vida e risco nutricional de PVHA. Jodo Pessoa - PB, 2015 (n=479). (Continuacio).

Abaixo da mediana 273 57,0

Acima da mediana 206 43,0
Dominio Meio ambiente

Abaixo da mediana 276 57,6

Acima da mediana 203 42,4
Dominio Espiritualidade

Abaixo da mediana 248 51,8

Acima da mediana 231 48,2
Risco nutricional

Sem risco de perda de peso 117 244

Com risco de perda de peso 362 75,6

*Frequéncias acima do escore mediano de cada dominio.

Em relagdo ao risco nutricional 9,4% dos participantes consideram ter muito pouco
apetite, 43,6% afirmaram saciedade com poucas garfadas, 5,1% apresentaram péssima sensagao
de sabor e a maioria 47,9% realizavam apenas trés refei¢des por dia.

A Tabela 2 mostra a relagdo do risco nutricional com as demais variaveis do estudo,
comparando-se a frequéncia de risco nutricional em cada grupo.

Observou-se associagao significativa com maior risco nutricional a idade menor que 44
anos, a renda per capita menor que meio salario minimo, a menor escolaridade, est4 inativo ou
aposentado. Nao foi observada diferenca entre sexo e risco nutricional. Com relacao ao estado
nutricional, menor risco foi observado entre as pessoas com excesso de peso € a inseguranca
alimentar mostrou um efeito dose resposta no sentido que quanto mais grave a inseguranga
alimentar, maior o risco nutricional.

A comparacao dos grupos divididos pelo valor mediano dos escores de cada dominio
mostrou que em todos os dominios existe associagdo significativa com o risco nutricional, ou
seja, as pessoas com escores abaixo da mediana apresentaram maior risco. Maiores diferengas

foram observadas nos dominios: fisico, meio ambiente e psicologico.

Tabela 2: Relagao do perfil socioecondmico, habitos gerais de vida, inseguranga alimentar e qualidade
de vida com o risco nutricional em PVHA. Jodo Pessoa - PB, 2015 (n=479).

Variaveis socioecondmicas e Com risco Sem risco e
habitos gerais de vida nutricional nutricional p-valor
n % n %

Faixa etaria
Até 44 anos 72 28,7 179 71,3 0,023
Maior que 44 anos 45 19,7 183 80,3

Sexo
Feminino 55 28,5 138 71,5 0,088
Masculino 62 21,7 224 78,3

Renda Per Capita
Até Y5 Salario minimo 80 31,4 175 68,6 0,000
Mais que 4 Salario minimo 37 16,5 187 83,5

Escolaridade

Até fundamental incompleto 90 28,6 225 71,4 0,003



Tabela 2: Relacdo do perfil socioeconémico, habitos gerais de vida, inseguranga alimentar e 85
qualidade de vida com o risco nutricional em PVHA. Jodo Pessoa - PB, 2015 (n=479).
(Continuagio).

Fundamental completo ou mais 27 16,5 137 83,5
Situacio conjugal*
Convive com o companheiro 40 23,8 128 76,2 0,788
Nao convive com o companheiro 77 24,9 232 75,1
Ocupacio
Com ocupacgao/ativo 43 19,6 176 80,4 0,025
Sem ocupagao/inativo/aposentado 74 28,5 186 71,5
Numero de moradores no domicilio
Até 3 moradores 72 22,1 254 77,9 0,082
4 ou mais moradores 45 29,4 108 70,6
Tempo de diagnostico*
Até 4 anos 49 26,1 139 73,9
De 4 a 10 anos 38 23,5 124 76,5 0,820
Maior que 10 anos 30 23,6 97 76,4
Tempo de uso de TARV*
Até 3 anos 56 28,9 138 71,1
De 3 a 8 anos 28 21,5 102 78,5 0,180
Maior que 8 anos 32 21,3 118 78,7
Estado nutricional®
Baixo peso 7 35,0 13 65,0
Peso normal 68 293 164 70,7 0,016
Sobrepeso/Obesidade 42 18,7 183 81,3
EBIA
Seguranga alimentar 17 9,6 160 90,4
Inseguranca alimentar leve 28 21,2 104 78,8 0,000
Inseguranca alimentar moderada 34 40,0 51 60,0
Inseguranca alimentar grave 38 44,7 47 55,3
Dominios do WHOQOL HIV- Bref
Fisico
Abaixo da mediana 96 36,1 170 63,9 0,000
Acima da mediana 21 9,9 192 90,1
Psicologico
Abaixo da mediana 84 35,1 155 64,9 0,000
Acima da mediana 33 13,8 207 86,3
Nivel de independéncia
Abaixo da mediana 97 33,8 190 66,2 0,000
Acima da mediana 20 10,4 172 89,6
Relacdes sociais
Abaixo da mediana 91 333 182 66,7 0,000
Acima da mediana 26 12,6 180 87,4
Meio ambiente
Abaixo da mediana 97 35,1 179 64,9 0,000
Acima da mediana 20 9,9 183 90,1
Espiritualidade/religido/crencas
Abaixo da mediana 79 31,9 169 68,1 0,000
Acima da mediana 38 16,5 193 83,5

***varidveis sem informagdo: Situacdo conjugal: 2 casos; Tempo de diagnostico: 2 casos; Tempo de TARV
(Terapia Antirretroviral): 5 casos; Estado nutricional: 2 casos.

As varidveis associadas ao perfil socioecondmico, habitos gerais de vida e a qualidade
de vida foram inseridas no modelo de Regressao Multipla de Poisson para calcular os efeitos,
razao de prevaléncia bruta e ajustada, entre as variaveis (Tabela 3).

Os modelos univariados com as variaveis socioeconomicas idade, escolaridade, renda e

ocupa¢do mostraram relagdo significativa com o risco nutricional. A inseguranga alimentar,
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independente do nivel de severidade, e todos os dominios da qualidade de vida também tiveram

relacdo significativa com o risco nutricional, entretanto o estado nutricional ndo apresentou

relagdo.

No modelo final de regressao multivariada, permaneceram com relacdo significativa a

inseguranca alimentar permaneceu no modelo, com razao de prevaléncia de 1,05, ou seja, estar

em inseguranca alimentar aumenta em 5% o risco nutricional (p=0,02) e os dominios fisico com

RP=0,91 (p<0,001) e o dominio de nivel de independéncia, com RP=0,95 (p=0,03), ou seja, as

pessoas que tem escores acima da mediana nestes dominios, tem reduzido em 9% e 5%

respectivamente o risco nutricional.

Tabela 3: Variaveis do perfil socioecondmico, habitos gerais de vida, inseguranca alimentar e qualidade
de vida associadas ao risco nutricional. Jodo Pessoa — PB, 2015 (n=479).

Variaveis

RP*
Bruta

RP*
Ajustada

IC (95%)

Menor

Maior

p-valor

Faixa etaria

Até 44 anos
Mais que 44 anos

0,95%

0,97

0,93

1,00

0,09

Escolaridade

Até fundamental incompleto

Fundamental completo ou

mais

0,93*

0,97

0,93

1,01

0,24

Renda

Até ¥ salario minimo

Mais que 'z salario minimo

0,91**

0,98

0,93

1,02

0,30

Ocupacio

Com ocupagao/ativo
Sem ocupacio/inativo

1,05*

0,96

1,04

0,98

Estado nutricional

Baixo peso
Peso normal
Sobrepeso/obesidade

0,96
0,90

1,01
0,93

0,89
0,83

>

0,91
0,27

EBIA

Seguranga alimentar
Inseguranca alimentar

1,14%**

1,05

1,00

1,09

0,02

Dominio Fisico

Abaixo da mediana
Acima da mediana

0,86**

0,91

0,88

0,96

0,00

Dominio Psicoldégico

Abaixo da mediana
Acima da mediana

0,88**

0,97

0,92

1,01

0,16

Dominio Nivel de
independéncia

Abaixo da mediana
Acima da mediana

0,87**

0,95

0,90

0,99

0,03

Dominio Relacées sociais

Abaixo da mediana
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Tabela 3: Variaveis do perfil socioecondmico, habitos gerais de vida, inseguranga alimentar ¢ qualidade
de vida associadas ao risco nutricional. Jodo Pessoa — PB, 2015 (n=479). (Continuagio).

Acima da mediana 0,88** 0,97 0,93 1,01 0,20
Dominio Meio ambiente

Abaixo da mediana 1 1 1 1

Acima da mediana 0,86** 0,97 0,92 1,02 0,23
Dominio
Espiritualidade/religido

Abaixo da mediana 1 1 1 1

Acima da mediana 0,91** 0,99 0,94 1,03 0,68

“RP: Razdo de prevaléncia; * p<0,050; **p<0,001.

Discussao

A alimentagdo adequada ¢ um fator fundamental para a manutencao da saude de PVHA
devido ao estresse metabolico causado pelo virus e o desgaste fisico causado pelo tratamento.
Somada as dificuldades enfrentadas rotineiramente no ambito social e economico, ter risco
nutricional pode vir a ser o inicio do processo gerando consequéncias graves a saude e a vida
destas pessoas e estes problemas podem ser evitados desde que identificados oportunamente.

Uma boa alimentag¢ao tanto ¢ importante para a manutencao do estado nutricional diante
dos efeitos colaterais da TARV, quanto para melhorar a absorcdo, sonoléncia, falta de
concentragdo, bem como auxilia na adesdo ao tratamento estabelecendo um ciclo positivo de
tratamento. O contrario também pode acontecer, quando a ma alimentacdo ndo favorece a
manutengao corporal, diminui o apetite e o interesse pelo tratamento, potencializando um ciclo
negativo (AKILIMALI et al., 2016a; MURPHY; VALENTOVIC, 2017).

O QNSA foi o instrumento utilizado para avaliar o risco nutricional de PVHA neste
estudo, especialmente o apetite, uma vez que ndo existe instrumentos especificos com esse
proposito para esta populagdo, entretanto o seu uso ja foi realizado em um estudo na Republica
Democrata do Congo para verificar a associacao do apetite com a ma nutri¢ao e sintomas de
depressdo em pacientes com HIV, apresentando bom desempenho (AKILIMALI et al., 2016a).

Este estudo encontrou resultados alarmantes de alta prevaléncia de risco nutricional:
uma em cada quatro pessoas em acompanhamento no hospital de referéncia do Estado da
Paraiba apresentava risco nutricional. Nao existem trabalhos com PVHA realizados em outros
Estados do Brasil que avaliaram esta condi¢ado, entretanto, dadas as caracteristicas da doenga e
das pessoas acometidas, espera-se que a prevaléncia deste agravo ndo seja diferente nas outras
regides do pais, considerando a populacao dependente dos servigos publicos de saude.

A perda de apetite contribui para a redugdo do peso corporal do individuo, tonando-se
mais complicada em casos de doengas cronicas pois ocorre o comprometimento do sistema
imunoldgico (AKILIMALI et al., 2016a). O comprometimento do apetite, o catabolismo

muscular e a perda de peso, geralmente ocorrem associados, principalmente em estudos
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realizados com pessoas com cancer terminal e HIV/aids e sdo responsaveis por aumentar as
taxas de morbimortalidade (CHABOWSKI et al., 2018). Este mesmo mecanismo acontece com
pacientes com insuficiéncia cardiaca que normalmente apresentam diminui¢ao do apetite e
podem chegar ao risco nutricional e ocasionar um declinio da capacidade funcional, qualidade
de vida e baixa sobrevida (ANDREAE et al., 2019). Um estudo realizado com idosos japoneses
demostrou que a falta de apetite nessa populagdo esté relacionada a varios fatores como a maior
presenca de doengas, uso de medicamentos, condi¢cdo de saude fisica e mental desfavorecida,
aumento da velocidade de mudangas fisiologicas provenientes do envelhecimento e aumento
da mortalidade (MIKAMI et al., 2018). Algumas condi¢des observadas neste estudo podem
aumentar a vulnerabilidade desta populacdo, como o baixo nimero de refei¢des realizadas pelos
participantes, pois a maioria se alimenta apenas trés vezes ao dia e relata comer pouco, fica
satisfeita com poucas garfadas. Foi descrito por alguns participantes ter apetite muito ruim e
sensagdo reduzida de sabor, que sdo fatores prejudiciais a ingestao alimentar.

Os participantes do presente estudo também apresentavam caracteristicas de
vulnerabilidade relacionadas a sua condicdo socioecondmica, ou seja, baixa renda e pouca
escolaridade e falta de ocupagao, caracteristicas semelhantes a populagao pobre brasileira onde
metade da populagdo vive com menos de um salario minimo, cinco em cada 10 brasileiros
frequentaram até o ensino fundamental completo e 27,6 milhdes encontra-se desempregados
(IBGE, 2018). Neste grupo, porém, soma-se o fato de serem pessoas infectadas pelo virus HIV
que também ¢ um importante fator de discriminagado social devido ao estigma desta doenga na
nossa sociedade (TSANG et al., 2019). As PVHA ainda sofrem discriminagdo social,
sofrimento mental e financeiro, reforcando a falta de oportunidade de ocupacgdo. Um estudo
realizado em Brasilia, Distrito Federal do Brasil, regido de maior poder aquisitivo da populagao,
mostrou um cenario diferente onde o percentual de aposentados portadores de HIV/aids foi de
apenas 18,4%, e 63,2% tinham trabalho regular (CHARAO; BATISTA; FERREIRA, 2012)
muito diferente da situag¢ao deste estudo. Na Paraiba, de acordo com os resultados deste estudo,
mais da metade das pessoas ndo tinham nenhuma ocupagao.

Muito relacionado com o baixo nivel economico, esta a IA. Neste estudo a escala
utilizada para medir a IA foi previamente validada para pessoas vivendo com HIV/aids por
Medeiros et al. (2017), o que traz maior confiabilidade aos resultados encontrados. Isto ¢
importante porque observou-se prevaléncias alarmantes de IA entre as familias dos
participantes, especialmente nas formas mais graves. Comparado com a populagdo brasileira,

este grupo populacional tem sete vezes mais prevaléncia de inseguranca alimentar, sendo
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também 5,5 vezes maior na forma mais grave, que caracteriza a ocorréncia de fome na familia
(IBGE, 2013).

A inseguranga alimentar traz inicialmente uma restricdo qualitativa na alimentagao
familiar, geralmente recorrendo a alimentos industrializados de baixo custo, nas formas mais
graves comega a ocorrer a restricdo quantitativa até a ocorréncia de fome entre adultos e, na
pior situagdo entre criangas (KEPPLE; SEGALL-CORREA, 2011). Nos paises de baixa e
média renda, a situacdo da IA ¢ mais grave (GODOY et al., 2017). Um estudo realizado na
India mostrou que 40% dos participantes estavam com inseguranca alimentar, a renda familiar
mensal e o baixo nimero de refeigdes foram associados em mais de um tergo das pessoas
(PATIL et al., 2019). A IA concomitantemente com a presenc¢a de doengas infecciosas, como o
HIV contribuem para potencializar o 6nus da desnutricio em ambientes com limitacdo de
recurso (BENZEKRI et al., 2017).

Este estudo confirma os resultados encontrados no estudo de validacdo da EBIA,
realizado com a mesma populacao de referéncia. Medeiros et al. (2017) encontrou 66,5% das
PVHA com IA, 30,8% estavam com IA leve, 18,1% com IA moderada e 17,6% com IA grave.
De acordo com Costa et al. (2018), 47,2% dos participantes do seu estudo realizado no Estado
do Cear4 - Brasil apresentavam IA e desses 10,7% na forma grave.

Os impactos combinados da IA com a presenca da infeccao pelo HIV e/ou a aids
comprometem ainda mais os recursos domésticos ja limitados, piorando a situacdo de
vulnerabilidade e a gravidade da IA (GEBREMICHAEL et al., 2018a). Pessoas infectadas pelo
virus HIV e que vivem em ambientes com poucos recursos mostram forte associagdo com a [A,
principalmente quando se trata do género feminino devido a falta de controle sobre os recursos
e a tomada de decisao (BONEYA; AHMED; YALEW, 2019).

O perfil antropométrico nutricional deste grupo reforca o estado de transi¢ao nutricional
da populagdo brasileira. Apesar de se tratar de um grupo vulneravel, a sua classificacao, em
funcao do IMC, faz com que ele se assemelhe a uma populacdo de uma cidade do sul do Brasil,
regido mais rica e desenvolvida do Pais, onde 15% das pessoas apresentavam obesidade e 45%
excesso de peso, mais da metade da populagao estudada tinha elevado consumo de gordura de
origem animal (MARCHIORO, 2017).

Apesar deste perfil nutricional, PVHA com baixo peso, tiveram um elevado risco de
perda de peso. Outro estudo de Akilimali et al. (2016b) também no Congo observou que a
introducao da TARV ocasiona a perda de apetite pelos efeitos colaterais dos medicamentos e

assim essas condi¢des estdo associadas a desnutricdo. O risco nutricional esta diretamente
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associado ao aumento da morbimortalidade em decorréncia do estado nutricional debilitado
(DUARTE et al., 2016).

A QV foi avaliada a partir do questionario WHOQOL-HIV Bref ¢ um instrumento de
saude utilizado para analisar o bem-estar de PVHA. Por ser amplamente utilizado em diversos
paises, nas ultimas décadas e possuir um bom desempenho psicométrico os resultados
encontrados sdo confiaveis (WHOQOL HIV GROUP, 2004; ZIMPEL; FLECK, 2007).

A aplicagdao do mesmo questiondrio em PVHA na China, mostrou escores maiores no
dominio social, seguido do psicologico. Neste caso também foi considerada uma ferramenta
util e confidvel (MKANGARA et al., 2009). Em outro estudo realizado em cinco macrorregioes
brasileiras com adolescentes infectados com o virus HIV, a qualidade vida dos participantes foi
mais afetada nos dominios fisico e psicolégico (CRUZ et al., 2014). O impacto da doenca aids
reflete diretamente na limitacdo da independéncia e no aumento das preocupacdes com o futuro
préximo e a morte, fazendo reduzir a qualidade de vida (CATUNDA; SEIDL; LEMETAYER,
2017).

As variaveis do estudo que apresentaram associagdo com o risco nutricional foram
idade, entre pessoas mais novas, baixa renda, baixa escolaridade, falta de ocupacao ou estar
inativo, baixo peso e inseguranca alimentar. Além delas, todos os dominios de qualidade de
vida também mostraram associa¢do com o risco nutricional. Estudo realizado na Republica
Democratica do Congo, ja citado, mostrou um cenario semelhante, maioria dos participantes
com idade menor que 44 anos, baixo nivel econdomico, inseguranca alimentar associado a perda
de apetite (AKILIMALLI et al., 2016b). Em outra pesquisa realizada em Portugal, 65,8% das
pessoas infectadas pelo virus HIV tinham o somente fundamental incompleto, ou seja, o baixo
nivel escolar, e também esta caracteristica foi relacionada ao risco nutricional (CARVALHO;
POLICARPO; MOREIRA, 2017).

A qualidade de vida ¢ associada inversamente ao risco nutricional, ou seja, quanto maior
o risco nutricional, menor serd a qualidade de vida do individuo. O risco de perda de peso foi
associado a uma pior qualidade de vida principalmente nos dominios fisico, psicologico, nivel
de independéncia e meio ambiente no estudo realizado no oeste da Etiopia (GEBREMICHAEL
et al., 2018b). Apresentar risco nutricional no inicio da TARV, pode aumentar a mortalidade
ou a reducdo da qualidade de vida em PVHA.

Ao realizar-se a analise multipla, considerando conjuntamente todos os fatores

associados ao risco nutricional, somente a A categorizada em seguranga versus inseguranga



91

alimentar, sem considerar os niveis de gravidade, e os dominios fisico e nivel de independéncia
da qualidade de vida mostraram-se independentemente associados ao risco nutricional.

A inseguranca alimentar avaliada mede especialmente o acesso aos alimentos e mostrou
forte relagdo com a perda de apetite, uma vez que neste publico pode ocorrer demandas
especificas devido, por exemplo, a dificuldade de degluticdo, necessitando alimentos
especificos, ou sensacdo de sabor reduzida. A presenca do virus HIV e os medicamentos
utilizados no seu tratamento potencializam estas relagdes, tanto pelos sintomas causados como
pelo baixo poder aquisitivo. Os resultados poderiam mostrar maiores efeitos se fossem
considerados os diferentes niveis de gravidade da IA. Um estudo realizado na Africa do Sul,
com PVHA de baixa renda, relatou que a TARV reduz a seguranca alimentar devido a restri¢ao
dos poucos recursos domésticos e também pela reducdo do apetite destas pessoas
(PATENAUDE et al., 2018).

A TA pode estar associada a desvios do estado nutricional, e também ao aparecimento
de sintomas depressivos e ao aumento do estigma do HIV, e todos esses fatores desempenham
um papel negativo na qualidade de vida (PALAR et al., 2018).

No que se refere a QV, os resultados encontrados coincidem com o estudo realizado em
Lisboa-Portugal, onde as menores pontuagdes de QV foram observadas no nivel de
independéncia (CARVALHO; POLICARPO; MOREIRA, 2017). Uma pesquisa realizada na
Finlandia demonstrou que, apds analises de regressao, os dominios fisico, psicologico e nivel
de independéncia indicaram pior QV quando associado a reducao do apetite (NOBRE et al.,
2016). No estudo de Monteiro et al. (2016) os participantes que tiveram menor QV nos
dominios fisico, nivel de independéncia e relagdes sociais eram aqueles com baixo apetite,
menor tempo de diagnoéstico do HIV, uso de TARV e sintomas de depressdo. Pacientes que
participaram de um programa de tratamento com medicagdo apresentaram menores escores de
QV no que diz respeito aos dominios fisico, psicoldgico e social referente aos individuos com
HIV e baixo nivel nutricional (LIN et al., 2016). Osei-Yeboah et al. (2017) avaliaram 158
pessoas vivendo com HIV/aids e 11,39% da amostra apresentaram pior qualidade de vida, o
dominio espiritualidade/religiao foi o mais afetado (19,62%), seguido do fisico (15,82%) e nivel
de independéncia (15,19%) que tiveram sua vida negativamente atingida pelo virus. Todos estes
resultados confirmam a estreita relacdo entre QV e o risco nutricional entre PVHA.

O fato das demais variaveis socioecondmicas que apresentaram relacdo com o risco

nutricional ndo permanecerem no modelo final, pode ser entendido pela relagdo direta da 1A
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com as caracteristicas de pobreza, sendo esta a mesma direcdo das relacdes observadas. Desta
forma, a Inseguranca Alimentar ¢ um forte marcador do risco nutricional entre PVHA.

Outros instrumentos que avaliam o risco nutricional analisando um niimero maior de
parametros poderiam confirmar a classificacdo feita neste estudo, sendo esta uma possivel
limitagdo. Por se tratar de um estudo transversal, ndo foi possivel verificar as relagcdes de

causalidade entre o risco nutricional e os fatores associados a ele.

Conclusao

Os resultados deste estudo mostraram que as PVHA apresentam elevada prevaléncia de
risco nutricional. Este risco mostrou relagdo com a Inseguranga Alimentar e a redugdo da
Qualidade de Vida nos dominios fisico e de independéncia. O risco nutricional afeta mais
gravemente as PVHA devido sua vulnerabilidade bioldgica e social, entretanto o enfrentamento
deste problema precisa considerar conjuntamente acdes voltadas para fortalecer o apoio social,
valorizando a autoestima, o autocuidado e diminuindo a discriminagao das pessoas portadoras
do virus HIV, oferecer mais oportunidades de trabalho, como também promover o acesso a
alimentos de qualidade. A reducdo do risco nutricional pode reduzir a morbimortalidade das
PVHA e pode ser identificado precocemente na rede de cuidado. Os resultados deste trabalho
realizado no estado da Paraiba devem se aplicar a PVHA com caracteristicas semelhantes, ou

seja, pessoas infectadas pelo HIV acompanhadas pelos servigos publicos de satde do Pais.

Conformidade com os padroes Eticos
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