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PREVALÊNCIA DE INSEGURANÇA ALIMENTAR EM DEPENDENTES QUÍMICOS
ATENDIDOS EM UM CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL DE UMA CAPITAL

DO SUL DO BRASIL

RESUMO
Introdução: A dependência química corresponde a um fenômeno amplamente

discutido, conformando-se enquanto problema social e de saúde pública. A

Insegurança Alimentar e Nutricional é compreendida enquanto a falta de acesso

seguro e permanente à alimentação, condicionada, predominantemente, às

estruturas econômico-sociais que compreendem os sujeitos e, para medir os

indicadores da população vulnerável à insegurança alimentar, foi criada a Escala

Brasileira de Insegurança Alimentar. O isolamento social apresenta efeitos de

privações e instabilidades, desencadeando ou fomentando o consumo de

substâncias lícitas e ilícitas durante um período amplificado pela fragilidade e

privação de acesso a direitos fundamentais. Objetivo: Avaliar a prevalência de

insegurança alimentar em adultos dependentes químicos de acordo com os

indicadores da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar em um Centro de

Atenção Psicossocial em Álcool e Drogas localizado na zona sul do município de

Porto Alegre, no Rio Grande do Sul. Materiais e Métodos: Descritivo de cunho

qualitativo. Foi aplicada a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar, questionário

sociodemográfico e realizada entrevista a partir de duas perguntas norteadoras.

Resultados: Participaram 20 adultos (16 homens, 4 mulheres) com faixa etária

entre 23 a 58 anos. Predominantemente solteiros; não-brancos; alfabetizados; sem

acesso ao nível superior; moradores de casa/apartamento; que moram com

familiares; empregados com carteira assinada; não recebem benefício. Frequentam

o CAPS entre 2 dias a 10 anos; uso de substâncias entre 7 meses e 30 anos;

predominância do uso de álcool; fazem uso de medicação para o tratamento.

Existem graus de Insegurança Alimentar em 19 dos 20 lares. Conclusões: A

ocorrência de Insegurança Alimentar e Nutricional dialoga enquanto indicador de

vulnerabilidade social, em seus diferentes pilares estruturantes, nos lares chefiados

por dependentes químicos.

Palavras-chave: Insegurança alimentar, dependência química, Centro de Atenção

Psicossocial.
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ABSTRACT
Introduction: Chemical dependence corresponds to a widely discussed

phenomenon, becoming a social and public health problem. Food and Nutrition

Insecurity is understood as the lack of safe and permanent access to food,

predominantly conditioned by the economic and social structures that comprise the

subjects and, to measure the indicators of the population vulnerable to food

insecurity, the Brazilian Scale of Food Insecurity. Social isolation has the effects of

deprivation and instability, triggering or encouraging the consumption of licit and illicit

substances during a period amplified by fragility and deprivation of access to

fundamental rights. Objective: To evaluate the prevalence of food insecurity in

chemically dependent adults according to the indicators of the Brazilian Food

Insecurity Scale in a Psychosocial Care Center for Alcohol and Drugs located in the

southern area of ​​Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Materials and Methods:
Descriptive of a qualitative nature. The Brazilian Food Insecurity Scale was applied,

as well as a sociodemographic questionnaire and an interview was carried out based

on two guiding questions. Results: 20 adults participated (16 men, 4 women) aged

between 23 and 58 years. Predominantly single; non-whites; literate; no access to

the upper level; house/apartment residents; who live with family members;

employees with a formal contract; do not receive benefit. Attend CAPS between 2

days and 10 years; substance use between 7 months and 30 years; predominance

of alcohol use; use medication for treatment. There are degrees of Food Insecurity in

19 of the 20 households. Conclusions: The occurrence of Food and Nutritional

Insecurity dialogues as an indicator of social vulnerability, in its different structuring

pillars, in homes headed by drug addicts.

Keywords: Food insecurity, chemical dependency, Psychosocial Care Center.
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1 Introdução

A interseccionalidade que contorna a questão da dependência química e

seus agravantes sociais não é um cenário novo no Brasil, atualmente

correspondendo a um fenômeno amplamente discutido, conformando-se enquanto

problema social e de saúde pública. O Relatório Mundial sobre Drogas de 2021¹

estima que cerca de 275 milhões de pessoas usaram drogas no mundo inteiro no

ano de 2020 e, no país, foi observado que os hospitais credenciados pelo Sistema

Único de Saúde (SUS) tiveram um aumento de 54% de atendimento de

dependentes químicos, comparado ao ano de 2019². Apesar do consumo de drogas

lícitas e ilícitas se apresentar de maneira complexa, multifatorial e com forte cunho

histórico-cultural³, se observa que a ascensão no número de usuários vai de

encontro ao contexto de extrema pobreza, desemprego e comprometimento da

saúde mental acentuados pela pandemia de COVID-19, o que demanda de

abordagens específicas, adaptativas e multiprofissionais dos serviços de saúde.
Alicerçado pela Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional (LOSAN),

o conceito de Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) é entendido como o direito

de todos os cidadãos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em

quantidade suficiente, sem comprometer o acesso às demais necessidades

essenciais, respeitando a diversidade cultural e que seja sustentável do ponto de

vista ambiental, econômico e social⁴. Nesse sentido, a Insegurança Alimentar e

Nutricional (IAN) é compreendida enquanto a falta de acesso seguro e permanente

à alimentação adequada para o crescimento e desenvolvimento normais e uma vida

ativa e saudável, condicionada, predominantemente, às estruturas

econômico-sociais que compreendem os sujeitos⁵,⁶. Para medir os indicadores da

população vulnerável à insegurança alimentar ou fome, foi criada a Escala Brasileira

de Insegurança Alimentar (EBIA), indicador direto da magnitude do problema na

população, mensurado por meio de um questionário aplicado ao responsável da

família, que permite a classificação em leve, moderado e grave⁵,⁷.

O cenário pandêmico que se perpetua no país há, pelo menos, três anos,

fomentou o recente aumento da produção de dados sobre segurança alimentar e

nutricional, bem como de insegurança alimentar e o mapeamento destes quadros

nos lares brasileiros. Concomitantemente a isso, a conjuntura do isolamento social

apresenta efeitos de privações e instabilidades vinculados à ansiedade nas
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circunstâncias de adoecimento, recessão econômica, fome e desemprego,

desencadeando ou fomentando o consumo de substâncias lícitas e ilícitas durante

um período amplificado pela fragilidade e privação de acesso a direitos

fundamentais.

Em contrapartida, ainda não se conhece de forma aprofundada a associação

entre os grupos ou indivíduos inseridos em uma esfera de insegurança alimentar em

seus diferentes níveis e classificações e a sua relação com a dependência química,

de forma a identificar padrões de vulnerabilidade social para subsidiar no incentivo

da formulação de políticas públicas voltadas para a prevenção de riscos e danos

associados, no fortalecimento das redes de apoio ou de adaptação dos grupos

vulneráveis, visto a complexidade que envolve o uso de substâncias e sua relação

direta com o estigma e consequente exclusão, rejeição e marginalização dos

usuários⁸. Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência de

insegurança alimentar em adultos dependentes químicos de acordo com os

indicadores da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) em um Centro de

Atenção Psicossocial em Álcool e Drogas (CAPS AD III) localizado na zona sul do

município de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul.

2 Metodologia

2.1 Delineamento de estudo

Foi realizado um estudo descritivo de cunho qualitativo para avaliar o grau de

insegurança alimentar e a percepção dos usuários em relação às suas condições de

alimentação.

2.2 Participantes do estudo

Participaram do estudo pacientes adultos dos sexos masculino e feminino

que frequentam o Centro de Atenção Psicossocial em Álcool e Drogas Glória -

Cruzeiro Cristal no município de Porto Alegre.

2.3 Instrumentos de estudo

Foi aplicada a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), bem como

um questionário sociodemográfico elaborado pela pesquisadora para caracterizar os

participantes a partir de variáveis sociodemográficas e econômicas, bem como
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aspectos clínicos relevantes. Na sequência, foi realizada entrevista com os

participantes concordantes a partir de duas perguntas norteadoras; 1) “Como você

percebe a sua alimentação (sua relação com os alimentos)?” e 2) “A partir do

tratamento no CAPS AD III, houve alguma mudança em relação à sua

alimentação?”.

2.4 Coleta de informações

As informações foram coletadas utilizando-se da Escala Brasileira de

Insegurança Alimentar (EBIA) e questionário sociodemográfico aplicados de forma

presencial no Centro de Atenção Psicossocial em Álcool e Drogas Glória - Cruzeiro

Cristal pela pesquisadora, bem como entrevistas qualitativas que, por sua vez,

foram realizadas e gravadas (áudio) conforme disponibilidade dos participantes para

posterior transcrição. A coleta ocorreu durante o mês de julho de 2022.

2.5 Análise de informações

Foi avaliada através de três segmentos:

2.5.1 Análise de dados Escala Brasileira de Insegurança Alimentar

Para a realização desta etapa, foi aplicada a Escala Brasileira de

Insegurança Alimentar (EBIA), instrumento adaptado e validado para o Brasil por

pesquisadores brasileiros⁹. O instrumento é constituído por 15 perguntas centrais

fechadas, com opção de respostas sim ou não, sobre a experiência nos últimos três

meses de insuficiência alimentar em diferentes níveis de intensidade. Inclui desde a

preocupação de que a comida possa acabar até a vivência de passar um dia todo

sem comer¹º. Essa escala estima prevalências de insegurança alimentar e classifica

os domicílios em quatro categorias com três níveis de intensidade: segurança

alimentar, insegurança alimentar leve, moderada ou grave, definidas por diferentes

pontos de corte, de acordo com a composição etária do domicílio¹¹. Na figura 1 é

apresentada a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA).

Para a classificação da insegurança alimentar, um escore foi calculado de

acordo com o número de respostas positivas em cada item da escala. Nos

domicílios sem a presença de indivíduos menores de 18 anos, a pontuação máxima

admissível é oito, uma vez que esse é o número de questões aplicadas. Para

domicílios com menores de 18 anos, aplicava-se o questionário completo, podendo

totalizar 15 pontos. Portanto, no primeiro grupo, insegurança alimentar leve foi
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definida quando a soma foi de um a três pontos, moderada para aqueles domicílios

que somaram de quatro a seis pontos e insegurança alimentar grave para a soma

de sete a oito pontos. Já para classificar as famílias com menores de 18 anos, a

pontuação para insegurança alimentar leve, moderada ou grave foi,

respectivamente, para somas de um a cinco pontos, de seis a dez pontos e de onze

a quinze pontos. Independente da presença ou não de menores de 18 anos, a

classificação por segurança alimentar foi definida para aquelas famílias com

respostas negativas em todas as questões¹¹.

Figura 1. Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA)

2.5.2 Análise de dados questionário sociodemográfico

Para a realização desta etapa, foi aplicado um questionário sociodemográfico

elaborado pela pesquisadora a fim de coletar informações gerais sobre os usuários

que consentiram em participar da pesquisa. Os dados dispostos na ferramenta

incluem atributos como idade, gênero, situação conjugal, raça, nível de

escolaridade, relações laborais, média de renda total mensal da família, e demais

questões acerca do vínculo com o CAPS AD III e uso de substâncias. Na figura 2 é

apresentado o questionário sociodemográfico.
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Todos os dados coletados foram dispostos em uma tabela Excel, levando em

consideração o número da amostra, e foi realizada uma análise descritiva dos

dados.

Figura 2. Questionário sociodemográfico
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2.5.3 Análise da entrevista qualitativa

Segundo Creswell (2014), a pesquisa qualitativa é um conjunto de práticas

que transformam o mundo visível em dados representativos, incluindo notas,

entrevistas, fotografias, registros e lembretes. Os pesquisadores qualitativos

buscam entender um fenômeno em seu contexto natural. De modo geral, a pesquisa

qualitativa é uma abordagem que pressupõe que o significado dado ao fenômeno é

mais importante que sua quantificação. Os resultados de pesquisas qualitativas se

destinam a explicar somente o fenômeno ou o contexto em que a pesquisa foi

aplicada, não sendo capaz de generalizar os resultados para uma população ou

para outros contextos diferentes, envolvendo um raciocínio complexo que circula

entre o dedutivo e o indutivo com foco na perspectiva dos participantes, situado

dentro de seus contextos¹². A análise dos dados qualitativos tem início com a

preparação e a organização desses dados – seja por tipo de fonte, por grupos de

contextos, por temas, por significados, por códigos ou por quaisquer outras formas

que sejam aplicáveis à pesquisa.

Para a realização desta etapa, visou-se a interação social entre a

pesquisadora e os usuários entrevistados. Esta, por sua vez, não operou com a

participação integral dos participantes da pesquisa, somente com quem dispunha de

tempo hábil para responder a este material complementar ao projeto. Assim, os

usuários participaram de entrevista semiestruturada que partia a partir de duas

perguntas norteadoras; 1) “Como você percebe a sua alimentação (sua relação com

os alimentos)?” e 2) “A partir do tratamento no CAPS AD III, houve alguma mudança

em relação à sua alimentação?”. As respostas foram transcritas integralmente para

análise. O método de análise utilizado foi análise de conteúdo e os dados

construídos ao longo do processo foram tabulados de acordo com a análise de

conteúdo desenvolvida por Bardin (2011). A técnica preza pelo rigor metodológico

sendo desenvolvida de maneira sistemática, a partir de três fases: 1) Pré-análise; 2)

Exploração do material; 3) Tratamento dos resultados obtidos e interpretação¹³. Não

foi realizada estratégia de triangulação em detrimento da falta de tempo e

participantes para possibilitar dados mais depurados para a compreensão do

estudo¹⁴.
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2.6 Aspectos éticos

O estudo teve início após sua aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa da

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (parecer no 5.528.457),

conforme resolução 466/12 que regulamenta ética e pesquisa no Brasil,

respeitando-se o sigilo e confidencialidade das informações. Todos os participantes

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3 Resultados
Participaram do estudo 20 adultos (16 homens, 4 mulheres) com faixa etária

entre 23 a 58 anos. No que diz respeito ao estado civil, predominaram indivíduos

solteiros (8) em relação à casados/que vivem com algum companheiro (5) e

separados/divorciados (7). Com relação à cor declarada, 6 participantes se

autodeclaram brancos, enquanto pretos e pardos são, respectivamente, 8 e 6

participantes autodeclarados. Todos os participantes sabem ler e escrever e, em

relação aos graus de escolaridade, 5 possuem 1º grau incompleto, 6 possuem 1º

grau completo e 5 possuem 2º grau completo, enquanto os níveis de superior

completo e incompleto são preenchidos por 1 participante cada. Dos 20 adultos

usuários, 19 moram em casa/apartamento e 1 mora em albergue/instituição e, em

relação às dinâmicas familiares, 7 moram com familiares/companheiro, 6 com a

família e 7 moram sozinhos, revelando-se uma variação entre 0 a 6 pessoas no que

diz respeito à composição familiar, ou seja, com quantas pessoas esses indivíduos

estão morando. Em relação ao vínculo empregatício, 9 entrevistados não estão

empregados, enquanto 11 estão trabalhando – deste número, 7 trabalham com

carteira assinada, enquanto 4 trabalham sem carteira assinada. A média de valores

de renda total das casas apresentou valores que variaram de R$750,00 a

R$5.000,00. A remuneração por auxílio ou benefício é recebida por 5 dos

entrevistados, enquanto 15 participantes não o recebem.

Seguindo às questões relacionadas ao CAPS AD III, manifestou-se, entre o

tempo em que frequentam a unidade, uma disparidade de resultados que varia de 2

dias a 10 anos. Acerca do tempo de uso da substância que utiliza, as respostas

variaram entre 7 meses e 30 anos. No que diz respeito a qual/quais são as

substâncias em uso, 8 usuários assinalaram álcool, 5 usuários assinalaram cocaína,

2 assinalaram crack e 5 usuários assinalaram fazer uso concomitante de mais de

uma substância, sendo o álcool presente em todas as marcações. Questionados
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sobre uso de medicação para o tratamento, 15 assinalaram fazer uso, enquanto 5

não o fazem.

Os desfechos sobre a classificação dos domicílios em suas respectivas

categorias e níveis de intensidade em insegurança alimentar, de acordo com a

composição etária do domicílio, são apresentados na tabela 1 e tabela 2,

respectivamente.

Tabela 1. Classificação dos domicílios com indivíduos menores de 18 anos a partir

da contagem de seus graus de insegurança alimentar.
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Tabela 2. Classificação dos domicílios com indivíduos maiores de 18 anos a partir

da contagem de seus graus de insegurança alimentar.

4 Discussão
O objetivo deste estudo foi investigar se existe relação entre a insegurança

alimentar e a dependência química em adultos de acordo com os indicadores

provenientes de um instrumento validado. O principal achado demonstra que a

insegurança alimentar se fez presente nos lares de 19 dos 20 usuários

entrevistados, com a variante de níveis de intensidade que se definiram por

diferentes pontos de corte. É observado, portanto, uma suscetibilidade à

vulnerabilidade econômica e fome que perpassam os contextos sociais em que

esses indivíduos se fazem inseridos.

A disparidade entre gêneros era fator esperado, tendo a população masculina

se sobressaído no que diz respeito à dependência química e consequente procura

por atendimento especializado em um Centro de Atenção Psicossocial em Álcool e

Drogas (CAPS AD III), apesar de ser sabido destes não serem a população-alvo

encontrada em serviços de Atenção Primária. Associa-se a ausência dos homens

ou sua invisibilidade, nesses serviços, a uma característica da identidade masculina

relacionada a seu processo de socialização. Nesse caso, a identidade masculina

estaria associada à desvalorização do autocuidado e à preocupação incipiente com
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a saúde¹⁵, partindo do ponto de vista de que o homem não adoece. Com base em

concepções reducionistas e biologizantes¹⁶, a população masculina enxerga o

cuidado à saúde como algo que não é característico à masculinidade¹⁷ e, desta

forma, não adentram ao sistema de saúde pela Atenção Primária, recorrem somente

aos serviços de média e alta complexidade, quando as doenças e agravos já estão

instalados e só resta o tratamento ou a reabilitação¹⁸. Ainda é escassa na literatura a

instrumentalização que questione a predominante presença de usuários do gênero

masculino em Centros de Atenção Psicossocial em Álcool e Drogas enquanto estes

não procuram demais serviços de atenção básica à saúde, demandando maior

fragilidade ao ampliar esta temática. Em contrapartida, a consequência da

associação entre o abuso de substâncias e a masculinidade pode ser observada,

por exemplo, nos dados que alimentaram o Sistema de Informações sobre

Mortalidade (SIM), do Ministério da Saúde, entre 2006 e 2010, que indicam que o

número de óbitos ocasionados pelo abuso de substâncias entre pessoas do sexo

masculino supera, pelo menos em 50%, o número de óbitos entre as mulheres¹⁹.

Cabem, portanto, as indagações que abraçam a socialização masculina e suas

condições de vulnerabilidade – assumida como sempre à prova, a masculinidade se

torna alvo de vigília constante. Assim, envolvidos ativamente em um processo de

aprendizagem e construção das regras e expectativas às quais se submetem,

mesmo que as ações associadas a essas regras e expectativas signifiquem em

várias situações um risco à integridade absoluta dos próprios homens, os sujeitos

do sexo masculino, com variações admitidas por classe social, raça, orientação

sexual e nível de escolaridade, entre outras, talvez estejam entendendo o consumo

de substâncias lícitas e ilícitas como algo naturalmente esperado da sua condição

masculina²⁰.

A prevalência de indivíduos autodeclarados não-brancos em relação a

indivíduos brancos também foi fator associado ao estudo, contribuindo para o

debate acerca da dependência química e interação com (in)segurança alimentar

uma vez que se atenta a um elemento estruturante da sociedade brasileira, o

racismo, que torna-se determinante de oportunidades sociais e do acesso a

recursos materiais, atuando como consequência estrutural das desvantagens

sociais e vulnerabilidades específicas enfrentadas pela população negra²¹. Dados

nacionais, considerando o contexto da pandemia da COVID-19, mostraram que a

insegurança alimentar moderada ou grave está presente em 24,4% dos domicílios
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chefiados por negros (pretos e pardos) e em 16,4% daqueles chefiados por

brancos²²,²³. Compondo a maior parte da população brasileira²⁴, pretos e pardos são

igualmente os mais vulneráveis às consequências sociais da crise econômica e

sanitária²⁵. Essas desigualdades negam a cidadania e limitam a ascensão social

dessa população, com consequências negativas à garantia dos seus direitos, entre

eles o direito à alimentação. O racismo e a discriminação, portanto, são

determinantes para a insegurança alimentar domiciliar²¹.

“Não, não percebi mudança nenhuma… quer dizer, ‘tô’ tentando ficar sóbrio,

né? E arranjar trabalho, minha família de volta, essas coisas. Como quando tem, [...]

e não tem graça comer sozinho.”

Este foi pequeno trecho retirado de uma das três entrevistas qualitativas

realizadas para o estudo. De forma unânime, nas falas dos entrevistados foi

identificada a não-associação de seus padrões alimentares, ou mudança dos

mesmos, ao tratamento no CAPS AD III. Tal fenômeno pode ser entendido ao

considerar os vieses que são constantes nas vivências dos usuários, como a

preocupação primacial com a sobriedade e adversidades que circundam demandas

financeiras e dinâmicas familiares. Estas, ao mesmo tempo que abraçam, os

diferem ao considerarmos seus contextos individuais. Dentre todos os fatores

particulares associados explorados, a alimentação enquanto aliada ou tratamento

(ainda) não é vista como prioridade em unidades de atendimento multiprofissional.

O distanciamento dos usuários em relação à nutrição pode ser explorado a partir da

ótica de que a inserção do nutricionista na atenção básica é um processo recente²⁶

e, em diversas unidades, ainda nulo, culminando em práticas pouco experienciadas

ou efetivas entre os usuários.

Podemos apontar como limitação do estudo o tempo disposto para a coleta

de dados que, em detrimento do cenário pandêmico estabelecido, necessitou sofrer

alterações, resultando em um tamanho amostral reduzido para a aplicação dos

instrumentos de estudo. Foi preferido por um estudo qualitativo, que pudesse

ocorrer de forma presencial e em contato direto da pesquisadora com a equipe

responsável pelo Centro de Atenção Psicossocial em Álcool e Drogas Glória -

Cruzeiro Cristal e pelos usuários que utilizam o serviço, assim se fazendo

necessária uma condição estabilizada e segura para a pesquisa em serviços de

saúde durante medidas preventivas e protocolos de enfrentamento à COVID-19.
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5 Conclusão
A partir dos dados obtidos neste estudo, conclui-se que a ocorrência de

Insegurança Alimentar e Nutricional dialoga enquanto indicador de vulnerabilidade

social, em seus diferentes pilares estruturantes, nos lares chefiados por

dependentes químicos. No caso do estudo, predominaram domicílios representados

por chefia masculina negra, sugerindo a face dos usuários do CAPS AD III. A fim de

visibilizar as diferentes formas de subordinação que atravessam esse determinado

grupo, é necessário o uso da interseccionalidade enquanto análise contextual para

melhor compreensão acerca do acesso à alimentação e como esta serve como

meio de controle e opressão, cruzando características raciais e de gênero. Nesse

sentido, se faz necessário analisar a alimentação enquanto determinante social e

encará-la como fator fundamental na elaboração de pesquisas e políticas públicas

de combate à fome. Conclui-se que urge a necessidade da inserção de

nutricionistas nas Redes de Atenção Psicossocial (RAPS), considerando a nutrição

enquanto serviço essencial e de prevenção ao levar em conta a hierarquização

social, racial e de gênero²¹ que refletem a insegurança alimentar.
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1 INTRODUÇÃO
Ao longo da criação que perpetua meus vinte anos de vida, possuo a crença

de que a infância foi o período mais marcante e de influências direta e indiretas para

a escolha do curso de graduação que atualmente estou inserida e,

consequentemente, ao tema deste projeto propriamente dito. Isso se dá por dois

motivos; 1) fui uma criança afortunada com a constante presença de meus avós e 2)

obtive uma introdução alimentar autônoma para as mais diversas experimentações.

Assim, o entusiasmo em participar das compras de mantimentos, além da

constante presença na cozinha fizeram parte do meu cotidiano desde cedo — e

essa boa relação com a comida oriundos do afeto familiar me acompanham até os

dias atuais. Concomitantemente a isso, cresci com a livre oferta de alimentos e

experimentações permitidas para a minha faixa etária, assim construindo uma

relação saudável e afetuosa com a comida.

Não foi difícil, ao longo do meu crescimento, me perceber e perceber o

mundo em relação à dinâmica social de um país tão pluralizado como o Brasil. País,

este, em que comida no prato é privilégio e não o direito de tantas famílias. Da

mesma forma, presenciei de perto as rupturas da dependência química e contextos

familiares e a congestão que a mesma causa no organismo e, a mim muito

interessante, na alimentação dessas pessoas.

No Brasil, estamos atualmente inseridos em um contexto de empobrecimento

da população, somando cerca de 6,9 milhões de pessoas afetadas pela extrema

pobreza de acordo com dados do IBGE para o ano de 2020, fomentado pela

epidemia de COVID-19. Como efeitos do isolamento social, a solidão e alterações

na rotina atreladas à ansiedade em período tão incerto fomentam o

desencadeamento do consumo de álcool, fato que levou a Organização Mundial da

Saúde (OMS) emitir orientação para que governos e empresas reduzam a venda de

bebidas alcoólicas durante a quarentena. Da mesma maneira, dependentes

químicos em remissão podem sentir-se tentados ao retorno de velhos hábitos

durante esse período.

Uma vez que me faço inserida em um âmbito de Universidade Federal

voltada à área das ciências da saúde, é imprescindível que a atenção e

humanização atinjam toda a população, inclusive e principalmente os

negligenciados pelos próprios órgãos governamentais. Há um consenso geral de

que o Brasil não possui uma rede adequada para usuários de álcool e substâncias
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ilícitas, liderado pela exclusão social e culpabilização do sujeito, o que vai de

encontro com o artigo 196 da Constituição Federal que afirma: “a saúde é direito de

todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que

visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e

igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação.”

Desta forma, este projeto estudará a relação da insegurança alimentar e

dependência química no Brasil através de um estudo transversal com a aplicação

da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) em conjunto com um

questionário sociodemográfico estruturado para a pesquisa, visando relacionar os

diferentes níveis de insegurança alimentar em que dependentes químicos se

encontram de acordo com a sua realidade financeira e social. Para além disso, e

conseguir compreender melhor o processo de adoecimento e individualidades,

cogita-se a aferição de medidas e circunferências a fim de medir os níveis de

desnutrição, além de realizar entrevistas com os participantes para, assim, ouvir a

esses indivíduos.

2 JUSTIFICATIVA
No Brasil, o atual cenário pandêmico que se perpetua no país há, pelo

menos, dois anos, fomentou o recente aumento da produção de dados sobre

Segurança Alimentar e Nutricional, bem como de Insegurança Alimentar e o

mapeamento deste quadro nos lares brasileiros. Concomitantemente a isso, a

conjuntura do isolamento social apresenta efeitos de alterações e incertezas

vinculados à ansiedade, desencadeando ou fomentando o consumo de substâncias

lícitas e ilícitas durante esse período.

Em contrapartida, ainda não se conhece de forma aprofundada a associação

entre os grupos/indivíduos inseridos em uma esfera de Insegurança Alimentar em

seus diferentes níveis e classificações e a sua relação com a dependência química,

de forma a identificar padrões de vulnerabilidade social para subsidiar no incentivo

da formulação de políticas públicas voltadas para a prevenção de riscos e danos

associados, no fortalecimento das redes de apoio ou de adaptação dos grupos

vulneráveis.

32



3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA
3.1 Segurança Alimentar no mundo e no Brasil

Adotada e exaltada pela Assembleia Geral das Nações Unidas, a Declaração

Universal dos Direitos Humanos consiste em artigos básicos e universais

assegurados a todos os seres humanos desde o seu nascimento, sem

desconsiderações de gênero, raça, classe social, religião, orientação sexual ou

demais variantes que nos individualizam.

Constituindo essas garantias, o Artigo 25º da declaração afirma: “Toda

pessoa tem direito a um padrão de vida capaz de assegurar a si e a sua família

saúde e bem-estar, inclusive alimentação, vestuário, habitação, cuidados médicos e

os serviços sociais indispensáveis, e direito à segurança em caso de desemprego,

doença, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos meios de

subsistência em circunstâncias fora de seu controle”.¹ Dessa forma, compreende-se

a existência de um direito humano à alimentação adequada que está inerentemente

ligado ao fortalecimento de políticas públicas que garantam o acesso permanente e

salubre de alimentos de qualidade, em quantidade suficiente e sem o

comprometimento de acesso a todas as pessoas, sobretudo e principalmente às

que não estão em condições de assegurá-los por si mesmas. A promoção da saúde

com base em práticas alimentares deve frisar o respeito pela diversidade cultural

presente em um país tão pluralizado como o Brasil, além de ser sustentável a nível

ambiental, social, cultural e econômico.

O Direito Humano à Alimentação Adequada possui duas dimensões: o direito

de estar livre da fome e o direito à alimentação adequada. A realização destas duas

dimensões é de crucial importância para a fruição de todos os direitos humanos. Os

principais conceitos empregados na definição de Direito Humano à Alimentação

Adequada são disponibilidade de alimentos, adequação, acessibilidade e

estabilidade do acesso a alimentos produzidos e consumidos de forma soberana,

sustentável, digna e emancipatória.²

A partir de um modelo de produção e consumo de alimentos, parte-se para o

princípio da existência de Segurança Alimentar. O conceito de segurança alimentar

engloba disponibilidade, instabilidade, acesso e utilização, e é definida pela

Organização para a Alimentação e Agricultura (FAO) como uma ''situação na qual

todas as pessoas, em todos os momentos, têm acesso físico, social e econômico a

recursos suficientes, seguros e alimentos nutritivos que atendam às suas
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necessidades dietéticas e preferências alimentares para uma vida ativa e

saudável".³ A segurança alimentar e nutricional demanda ações intersetoriais de

garantia de acesso à terra urbana e rural e território, de garantia de acesso aos

bens da natureza, incluindo as sementes, de garantia de acesso à água para

consumo e produção de alimentos, da garantia de serviços públicos adequados de

saúde, educação, transporte, entre outros, de ações de prevenção e controle da

obesidade, do fortalecimento da agricultura familiar e da produção orgânica e

agroecológica, da proteção dos sistemas agroextrativistas, de ações específicas

para povos indígenas, populações negras, quilombolas e povos e comunidades

tradicionais. É, ainda, fundamental que as ações públicas para garantia de

segurança alimentar possam contemplar abordagem de gênero e geracional.⁴

O modelo de produção e consumo de alimentos é fundamental para garantia

de segurança alimentar e nutricional, pois, para além da fome, há insegurança

alimentar e nutricional sempre que se produz alimentos sem respeito ao meio

ambiente, com uso de agrotóxicos que afetam a saúde de trabalhadores/as e

consumidores/as, sem respeito ao princípio da precaução, ou, ainda, quando há

ações, incluindo publicidade, que conduzem ao consumo de alimentos que fazem

mal a saúde ou que induzem ao distanciamento de hábitos tradicionais de

alimentação.

Uma abordagem de direitos humanos também requer ações específicas, para

contextos específicos. Assim, é fundamental a adoção de ações afirmativas e

políticas que considerem a dimensão de gênero, raça, geração e etnia. Os

compromissos assumidos pelo Governo Federal desde 2003, ao objetivar o

combate à fome e à miséria no país, trilharam a construção da agenda da

Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) enquanto uma política de Estado, num

amplo processo intersetorial e com participação da sociedade civil, definindo os

marcos legais e institucionais dessa agenda – como a criação do Sistema Nacional

de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN); a recriação do Conselho Nacional de

Segurança Alimentar e Nutricional (CONSEA); a instalação da Câmara Intersetorial

de Segurança Alimentar e Nutricional (CAISAN); e a elaboração do Plano Nacional

de Segurança Alimentar e Nutricional (PLANSAN 2012/2015). A garantia do Direito

Humano à Alimentação Adequada é uma obrigação do Estado e essa obrigação se

desdobra nas seguintes dimensões:

1. Obrigação de respeitar
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Um Estado deve assegurar que seus órgãos ou representantes não violem

ou impeçam, por suas ações ou políticas, o gozo efetivo do Direito Humano à

Alimentação Adequada. Ou seja, o Estado não pode adotar quaisquer medidas que

possam resultar na privação da capacidade de indivíduos ou grupos de prover sua

própria alimentação.

Para cumprir a sua obrigação de respeitar, o Estado deve também revisar,

sob a perspectiva do DHAA, suas políticas e programas públicos, assegurando que

estes efetivamente respeitem o Direito Humano à Alimentação Adequada de todas

as pessoas. Essa obrigação está associada com o princípio do não retrocesso

social, o qual não permite que haja retrocesso nos processos de implementação de

direitos, bem como com a coerência entre os meios e os fins utilizados para garantir

direitos.

2. Obrigação de proteger

O Estado deve agir para impedir que terceiros (indivíduos, grupos, empresas

e outras entidades) interfiram na realização ou atuem no sentido da violação do

Direito Humano à Alimentação Adequada das pessoas ou grupos populacionais.

São exemplos do descumprimento da obrigação de respeitar qualquer omissão do

governo em relação a ações de terceiros que geram violações ao DHAA

(contaminação de trabalhadores/as por agrotóxico, contaminação de lavouras,

assassinatos de lideranças que lutam pelo DHAA, grandes obras que impactam

negativamente a vida de pessoas vulnerabilizadas).

3. Obrigação de promover

O Estado deve criar condições que permitam a realização efetiva do Direito

Humano à Alimentação Adequada. A obrigação de promover significa que o Estado

deve envolver-se pró-ativamente em atividades destinadas a fortalecer o acesso de

pessoas a recursos e meios e a sua utilização por elas, para a garantia de seus

direitos humanos.

A obrigação de promover o DHAA inclui, dentre outras medidas, a promoção

da reforma agrária, o acesso a territórios tradicionais, a garantia da função

socioambiental da terra, o fortalecimento de formas sustentáveis de produção, como

a agroecologia, a garantia de acesso à renda, a garantia de acesso aos recursos

genéticos, ações com abordagem de gênero e que considerem as especificidades

de cada indivíduo e da cada grupo, entre outros. Além disso, a obrigação de

promover requer que os Estados assegurem que os indivíduos possam não apenas
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usufruir os direitos que têm, mas também obter reparações em caso de violação de

seus direitos.

4. Obrigação de prover

O Estado deve prover alimentos diretamente a indivíduos ou grupos

incapazes de obtê-los por conta própria, até que alcancem condições de fazê-lo.

Portanto, a obrigação de prover está mais particularmente relacionada ao direito

fundamental de todos de estar livre da fome. Um Estado deve prover o DHAA de

determinados indivíduos ou grupos, através de transferência de renda ou renda

básica; entrega de alimentos em conformidade com as especificidades de cada

grupo, população ou comunidade ou outros esquemas de seguridade social.

É importante, contudo, que, paralelo a essas ações, sempre haja planos e

estratégias para garantir o respeito, a proteção e a promoção do DHAA. Isto é, o

exercício do direito humano à alimentação de forma soberana e autônoma.⁵

A garantia do DHAA relaciona-se com a capacidade de superar as

dificuldades de acesso, físico e econômico, ao alimento adequado. Dessa forma,

cada grupo, família ou indivíduo vai exercer o seu direito de se alimentar, com

dignidade, na medida em que forem superadas as dificuldades para produzir,

armazenar, distribuir, adquirir e consumir alimentos adequados e saudáveis. Assim,

os diferentes segmentos, grupos e indivíduos têm demandas diversas para a

garantia desse direito.

O SISAN (Sistema Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional), portanto,

surge de demanda da sociedade civil e é instituído por meio da Lei Orgânica de

Segurança Alimentar e Nutricional, Lei nº 11.346, em 2006 com o objetivo primordial

de garantir, através de ações intersetoriais, o DHAA, para todas as pessoas que se

encontram no Brasil, através da Política Nacional de Segurança Alimentar e

Nutricional – PNSAN (art. 1ª e 3ª da LOSAN), cujo instrumento é o Plano Nacional

de Segurança Alimentar e Nutricional - PLANSAN.

Dois importantes princípios desse sistema e da Política Nacional de

Segurança Alimentar e Nutricional são: a participação social e a intersetorialidade. O

SISAN abriga institucionalidades que visam garantir esses princípios. Assim, a

Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional e o Conselho Nacional

de Segurança Alimentar e Nutricional são institucionalidades para garantia da

participação social na Política Nacional de SAN e a Câmara Interministerial de SAN

e suas congêneres visam garantir o princípio da intersetorialidade. Essas
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instituições deverão ser reproduzidas nos estados e municípios como forma de dar

concretude a estes princípios do SISAN.⁶

O SISAN foi instituído em 2006 pela Lei Orgânica de Segurança Alimentar e

Nutricional com o objetivo de assegurar o Direito Humano à Alimentação Adequada

(DHAA). Desde a sua criação, avanços legais e institucionais têm garantido a sua

construção como estrutura responsável pela implementação e gestão participativa

da Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional em âmbito federal,

estadual e municipal. Esta construção se dá de forma paulatina, num trabalho

contínuo de dedicação, articulação e priorização política dos setores envolvidos.

O SISAN está cada vez mais forte. As suas instâncias interagem e funcionam

plenamente na esfera Nacional (CAISAN, CONSEA e Conferências de Segurança

Alimentar e Nutricional). Todas as Unidades Federativas possuem CAISAN,

CONSEA, fizeram a adesão ao SISAN e realizam suas conferências. Parte delas já

elaborou seus Planos Estaduais de Segurança Alimentar e Nutricional e as outras

estão em diferentes fases de elaboração.⁷

Segurança Alimentar, em resumo, contempla um conjunto de normas que

garante o acesso da população a uma alimentação saudável e de qualidade para

todos. Nesse sentido, a questão principal é como alimentar uma população em

constante crescimento, com terrenos e áreas para cultivo limitadas, um sistema que

desperdiça grande parte da produção e diversos obstáculos que implicam na

distribuição desigual dos alimentos no mundo.

Com forte participação na agricultura mundial, o Brasil possui um papel

fundamental no processo de luta contra a fome. No ranking de comércio de produtos

agropecuários, o Brasil ocupa a 3ª colocação, responsável por 5,7% do mercado

global, atrás apenas de Estados Unidos (11%) e União Europeia (41%),

respectivamente. A extensa área, propícia para plantações e cultivo de alimentos, e

o clima tropical do país, são aspectos que destacam o potencial brasileiro na

contribuição com a segurança alimentar.

Outra barreira encontrada no percurso rumo à segurança alimentar é o

desperdício de alimentos. Conforme os dados divulgados pela FAO, cerca de 30%

de tudo o que é produzido, é desperdiçado. A porcentagem representa,

aproximadamente, 1,3 bilhão de toneladas. Desse total, 56%, mais da metade, é

descartado durante a produção, transporte e armazenamento. No Brasil, os
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alimentos desperdiçados seriam capazes de reduzir a fome de mais de 11 milhões

de pessoas, afirma a FAO.⁸

A eclosão do novo coronavírus acaba por evidenciar as desigualdades

raciais, de renda e de gênero e as condições precárias de vida a que estão

submetidas parcelas imensas dos brasileiros, especialmente a população negra, as

mulheres, os povos indígenas, as comunidades tradicionais e os trabalhadores

informais. No Brasil, um estudo feito pela Prefeitura de São Paulo a partir das

mortes registradas até 17 de abril de 2020 mostrou que a população negra da

cidade tem uma chance 62% maior de morrer por Covid-19 do que os brancos. Os

pardos têm 23% mais risco.⁹

A pandemia afeta a oferta e demanda de alimentos, reduz o poder de compra

e a capacidade de produzir e distribuir alimentos, afetando especialmente os mais

vulneráveis.¹⁰ A falta de alimentos em quantidade ou qualidade necessária traz

impactos para a saúde, como enfraquecimento do corpo, prejuízos no

desenvolvimento físico e mental e aumento da probabilidade de doenças, o que

torna a camada mais pobre da população ainda mais vulnerável à Covid-19. Todos

esses níveis de insegurança alimentar podem causar impactos na saúde, como a

perda de energia, que afeta a parte cognitiva e física e que pode levar à perda de

memória, a quadros de anemia e até à morte. Essas consequências da fome

agravam ainda mais a vulnerabilidade à Covid-19. A situação piorou a partir dos

anos de 2017 e 2018, com cortes importantes em políticas de saúde e

sucateamento de estruturas sociais, além da extinção de órgãos representativos

como o Consea,Conselho Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional.¹¹

A configuração dos grupos de risco da Covid-19 – entre eles, os portadores

de diabetes e hipertensão – guarda estreita relação com a desigualdade de renda e

o quadro de insegurança alimentar de grande parte da população.¹⁰ Dessa forma, o

papel do Estado é crucial para mitigar os efeitos da pandemia, com medidas de

curto, médio e longo prazos, não apenas para o controle da COVID-19, como

também das consequências. primeiras ações, em âmbito federal, do governo

brasileiro para a mitigação dos efeitos da pandemia que podem repercutir na

segurança alimentar e nutricional, considerando as recentes mudanças

institucionais das políticas e programas.¹²
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3.2 Dependência química (lícito e ilícito, preconceito, tratamentos)

A Organização Mundial de Saúde define a dependência química como o

“estado psíquico e algumas vezes físico resultante da interação entre um organismo

vivo e uma substância, caracterizado por modificações de comportamento e outras

reações que sempre incluem o impulso a utilizar a substância de modo contínuo ou

periódico com a finalidade de experimentar seus efeitos psíquicos e, algumas vezes,

de evitar o desconforto da privação”.¹³

Seguindo essa definição, o Manual de Diagnóstico e Estatística da

Associação Psiquiátrica Americana (DSM-IV-TR) define a dependência como um

padrão mal adaptativo do uso de substâncias, levando a prejuízo ou sofrimento

clinicamente significativo, caracterizado pela presença de três ou mais dos critérios

a seguir, pelo período de um ano: tolerância (necessidade de quantidades maiores

para obtenção do mesmo efeito ou menor intensidade do efeito com a dose

habitual); abstinência (síndrome com sinais e sintomas típicos de cada substância,

que são aliviados pelo consumo); consumo por período de tempo mais prolongado e

em quantidades maiores que o planejado; desejo persistente de uso e incapacidade

para controlá-lo; muito tempo gasto em atividades para obtenção da substância;

redução do círculo social em função do uso da substância; persistência do uso da

substância, apesar de prejuízos clínicos.¹⁴

A dependência é um fenômeno complexo, com diversas variáveis envolvidas.

Dessa forma, não existe uma explicação etiológica simples e que consiga

contemplar todas as facetas do problema. Podemos pensar na dependência como

um tripé: meio ambiente (é o cenário em que se desenrola o encontro do indivíduo

com a droga, bem como o contexto em que ela é utilizada); droga lícita (aquela que

o uso e o comércio são permitidos legalmente, como álcool, fumo e medicamentos);

droga ilícita (é a de uso e comercialização ilegal).¹⁵

Nesse caso, merecem atenção a disponibilidade da substância e o

simbolismo de seu uso. Para além disso, devemos considerar sua forma de

apresentação, acessibilidade e custo, suas características químicas, como o

potencial para gerar dependência, e seus efeitos fisiológicos.

As substâncias podem ser classificadas em três tipos, de acordo com os

efeitos que causam: 1. estimulantes do sistema nervoso central, que aumentam não

só a atividade do sistema nervoso central, mas também do sistema nervoso

autônomo, gerando taquicardia, vasoconstrição, hipertensão, além de exaltação do
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humor e aceleração do pensamento. Nessa classe incluem-se a cocaína, o crack,

as anfetaminas, o ecstasy, a nicotina e a cafeína; 2. depressores do sistema

nervoso central, que promovem uma redução das atividades cerebrais e das

funções orgânicas de modo geral. Seus efeitos se opõem aos dos estimulantes.

Compõem esse grupo o álcool, os opióides, os benzodiazepínicos e os solventes; 3.

perturbadoras do sistema nervoso central, que alteram a percepção do tempo e do

espaço, bem como da realidade à volta daqueles que as consomem. O LSD, a

maconha e os cogumelos, além do ecstasy (droga com duplo efeito), fazem parte

dessa categoria.

O indivíduo é, certamente, o mais complexo dos elementos, que pode ou não

se tornar um dependente, de acordo com a relação que estabelece com a droga. Tal

relação será influenciada diretamente por diversos fatores genéticos, biológicos e

psicodinâmicos.¹⁶

Para tanto, sugere-se que a abordagem terapêutica aos usuários de

substâncias psicoativas seja direcionada pelas particularidades de cada sujeito,

considerando os aspectos do consumo, vulnerabilidade, risco e a ampliação do

acesso e cuidado contínuo no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).¹⁷

Substâncias psicoativas também têm sido abordadas como um problema de saúde

pública e seu enfrentamento tem exigido parceria com diversos setores da

sociedade, em um permanente debate, devido à complexidade da situação e a

rapidez da expansão do consumo de drogas. Nesse cenário, associado ao

comprometimento na vida social dos usuários e familiares, o abuso do de

substâncias também desencadeia comprometimentos clínicos causados pela sua

dependência e, somados ao caráter compulsivo do uso, o usuário geralmente

envolve-se em brigas e transgressões, tendo seu cotidiano permeado pela violência

e criminalidade.

Essas alterações provocadas pelo uso dos psicoativos acabam levando ao

abandono e a rupturas de laços afetivos, o que ocasiona isolamento social e

conflitos com sua rede de apoio. Tal situação tem ocupado os espaços da mídia e

os discursos da sociedade civil e política, valorizando aspectos negativos da

dependência de drogas que ajudam a construir o preconceito e o estigma em

relação a esses usuários. Com isso, a ideia construída no imaginário social é que

todos estão envolvidos com o tráfico, com a criminalidade e que a interrupção do

uso está relacionada à força de vontade dos usuários. Assim, entende-se o
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preconceito como um julgamento prematuro e inadequado sobre o uso e abuso de

drogas. Ou seja, é quando se define algo ou alguém, construindo-se uma ideia sem

prévios conhecimentos.

O preconceito é a valoração negativa que se atribui às características da

alteridade; implica a negação do outro diferente e, no mesmo movimento, a

afirmação da própria identidade como superior/dominante. O estigma, por outro

lado, evidencia algo que extrapola uma atitude de prejulgamento, como sinal

infamante, indigno e desonroso, uma mancha na reputação de alguém, e que

pressupõe a contaminação, o contágio, a transmissão, tornando urgente e

necessário o isolamento do agente contaminador. Enquanto o estranho está à nossa

frente, podem surgir evidências de que ele tenha um atributo que o torna diferente

de outros, sendo, até, de uma espécie menos desejável.

Assim, preconceituosamente, deixa-se de considerar o indivíduo usuário de

drogas uma criatura comum e total, reduzindo-a a uma pessoa estragada e

diminuída, ou seja, estigmatizando-a especialmente quando o efeito de descrédito

sobre ela é muito grande. O preconceito e o estigma, relacionados/ direcionados ao

usuário, têm influenciado a relação dessas pessoas nos diversos setores da

sociedade, pois estão relacionados à criminalidade, fazendo com que essas

pessoas sejam estigmatizadas, negligenciadas e marginalizadas enquanto

cidadãos, o que reforça abordagens excludentes e de violência.

Dando início à primeira fase de todos os tipos de tratamento para

dependentes químicos, a desintoxicação é um passo importante para a completa

reestruturação das funções metabólicas afetadas pela toxicidade. Esse processo

também influencia a estabilidade emocional do dependente químico, já que a

recuperação só é eficaz quando novas posturas e comportamentos saudáveis são

estabelecidos. Considerando a relação entre depressão e uso de drogas, as

terapias combinadas são focadas na reversão dos prejuízos fisiológicos e na

redução dos sintomas da abstinência que podem gerar tais complicações.

A desintoxicação aguda pode durar entre 20 a 45 dias e é uma das etapas

mais importantes do tratamento. Após esse período, o tratamento é focado nas

questões mais emocionais. O objetivo é tratar com mais efetividade o que mantém o

paciente usando essas substâncias, apesar de ter consciência das consequências

negativas do seu uso. Ao passar por esse período, o nível de consciência aumenta

e o humor fica mais estável. Isso facilita o processo de conscientização e a escolha
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de ferramentas de enfrentamento mais adequadas para manter o paciente em

abstinência. Nessa etapa, o apoio dos amigos e familiares é crucial para que o

indivíduo consiga ter a força psicológica necessária à continuidade de seu propósito.

Vale destacar que o sucesso da desintoxicação é determinante para preparar o

paciente para as próximas fases do tratamento.

Prosseguindo, a intervenção psicoterapêutica consiste em um processo que

propõe a combinação de terapias de suporte psicológico com medicamentos. São

diversas fases e cada uma delas é estabelecida de acordo com a percepção do

profissional quanto às principais necessidades do paciente. O ideal é que essas

intervenções terapêuticas combinadas sejam feitas em instituições especializadas e

que disponibilizem uma equipe multidisciplinar, composta por médicos clínicos,

psiquiatras, psicólogos, assistente social e outros. Além do uso de remédios, o

trabalho de aconselhamento auxilia na importância de evitar comportamentos que

colocam a saúde em risco. Por meio de uma intervenção multiprofissional é possível

alcançar resultados mais satisfatórios na reabilitação do paciente. Quando se

trabalha em equipe, o compartilhamento de ideias ajuda a perceber, com mais

clareza, a necessidade de eventuais ajustes para tornar as terapias escolhidas

ainda mais eficientes.

Levando em consideração as individualidades de cada caso, as medicações

devem ser criteriosamente escolhidas e monitoradas pela equipe responsável. Ter

esse cuidado é fundamental para que o dependente químico não abuse dos

medicamentos ou adote alguma postura prejudicial à saúde. Devido à própria

dinâmica dos entorpecentes, a fisiologia de um organismo já intoxicado exige a

substituição das substâncias que lhe foram retiradas para evitar a síndrome de

abstinência. Muitas vezes, é necessário a prescrição de analgésicos para reduzir

dores de cabeça e no corpo que surgem durante a desintoxicação. Igualmente

relevante é o apoio psicológico para ajudar no controle de crises de ansiedade que

podem gerar irritabilidade e mau humor.

Atualmente, as instituições especializadas em recuperação de dependentes

químicos expandiram os tratamentos destinados ao apoio a quem não consegue

superar essa batalha sozinho. Sob esse contexto, as metodologias terapêuticas são

aplicadas sob uma ótica biopsicossocial do ser e focadas em suas principais

necessidades. Por isso, a internação em hospitais especializados é importante para

que o paciente receba todo o suporte necessário à superação do vício. Um dos
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propósitos mais relevantes da internação é o afastamento de ambientes e de

pessoas que usam drogas. Principalmente durante a quarentena, a internação pode

ser a solução mais viável para ajudar quem precisa se livrar das drogas.¹⁸

3.3 Políticas públicas para acolhimento e tratamento da dependência química

(CAPS AD)

Em um cenário de luta por justiça e redemocratização social no Brasil, os

Centros de Atenção Psicossocial tiveram início entre as décadas de 1980 e 1990,

mas foi somente em 19 de fevereiro de 2002, através da Portaria Nº 336 do

Ministério da Saúde, que ele foi formalizado, tendo sido seu funcionamento

direcionado para áreas físicas específicas de maneira independente de qualquer

estrutura hospitalar, agindo como organizadores e reguladores da assistência como

um todo, possibilitando a atuação conjunta e articulada entre os serviços

disponíveis. ¹⁹

Seu objetivo é oferecer atendimento à população, realizar o

acompanhamento clínico e a reinserção social dos usuários pelo acesso ao

trabalho, lazer, exercício dos direitos civis e fortalecimento dos laços familiares e

comunitários. Os Centros de Atenção Psicossocial, entre todos os dispositivos de

atenção à saúde mental, têm valor estratégico para a Reforma Psiquiátrica

Brasileira. Com a criação desses centros, possibilita-se a organização de uma rede

substitutiva ao Hospital Psiquiátrico no país. Os CAPS são serviços de saúde

municipais, abertos e comunitários que oferecem atendimento diário.

É função dos CAPS: prestar atendimento clínico em regime de atenção

diária, evitando as internações em hospitais psiquiátricos; acolher e atender as

pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, procurando preservar e

fortalecer os laços sociais do usuário em seu território; promover a inserção social

das pessoas com transtornos mentais por meio de ações intersetoriais; regular a

porta de entrada da rede de assistência em saúde mental na sua área de atuação;

dar suporte a atenção à saúde mental na rede básica; organizar a rede de atenção

às pessoas com transtornos mentais nos municípios; articular estrategicamente a

rede e a política de saúde mental num determinado território - promover a

reinserção social do indivíduo através do acesso ao trabalho, lazer, exercício dos

direitos civis e fortalecimento dos laços familiares e comunitários.²⁰
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Atualmente, existem seis tipos de CAPS, segundo porte e complexidade dos

atendimentos e abrangência populacional. Os CAPS AD III oferecem cuidados em

saúde mental para usuários e dependentes químicos adultos, com abrangência nas

comunidades das suas regiões com o desafio de minimizar o número de internações

hospitalares na área da dependência química.

Nas unidades de CAPS AD III, há ambientes projetados para cada atividade.

A sua estrutura conta com, normalmente, doze camas para retaguarda e

permanência de usuários por até 15 dias. As atividades coletivas e individuais são

desenvolvidas em espaços mobiliados, equipados e climatizados visando

proporcionar a ambiência necessária para a segurança e qualidade dos

atendimentos de acordo com a verba e estrutura dos locais de atendimento em

questão.

Conta com uma equipe multiprofissional em escala nas 24 horas do dia. As

equipes trabalham na recuperação dos usuários por meio das atividades coletivas

e/ou individuais prevalecendo o projeto terapêutico singular (para cada usuário),

conforme as premissas orientadas pelo Projeto Técnico Assistencial do serviço.²¹

3.4 Aconselhamento em Alimentação e Nutrição nos serviços de acolhimento

às pessoas com dependência química

Ao chegar a uma clínica de reabilitação de dependentes químicos,

dependendo da droga que o indivíduo faz uso, ele se apresenta com aparência

debilitada e peso abaixo do considerado ideal pela tabela IMC (Índice de Massa

Corporal), levando em consideração seu peso, altura, sexo e idade. Conforme os

profissionais da clínica iniciam o tratamento de desintoxicação, é comum o residente

se sentir mais debilitado. É, nesse momento, que dá-se início ao papel do

nutricionista.

De suma importância para conseguir uma intervenção terapêutica de

qualidade e eficaz, com o objetivo de recuperar e fazer a manutenção do tratamento

de dependentes químicos, o papel do nutricionista é traçar uma alimentação

saudável, baseada na patologia mas, principalmente, nos sintomas e características

apresentados por cada residente.

A falta dos nutrientes importantes para o organismo pode causar, além de

perda de peso, quedas de cabelo e delírios. Esses quadros de saúde podem dar

origem a outras doenças como diabetes e pressão alta. Até mesmo se a
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dependência química não ocasionar essas patologias, elas precisam ser

consideradas, pois os residentes podem ter sido acometidos por elas antes de dar

início ao uso de drogas.

A maneira mais eficiente de evitar tudo isso é administrar uma alimentação

completa e balanceada. É comprovado que alimentos ricos em fibras, zinco,

carboidratos, proteínas, lipídios, minerais, vitaminas e outros componentes

aumentam a imunidade e fortalecem o organismo. Verduras e leguminosas ajudam

no processo de digestão e ainda desintoxicam, ou seja, ao consumir esses

produtos, o indivíduo eliminará de seu organismo, junto à ingestão dos

medicamentos corretos, aquelas substâncias psicoativas e tóxicas ingeridas por

tanto tempo. É importante citar a presença de pigmentos naturais nas verduras, que

aumentam a capacidade delas no processo de desintoxicação.²² Além disso, a

ingestão suficiente de fibras é fundamental para manter equilibrada a flora intestinal,

formando adequadamente as fezes a ajudando a excretar algumas substâncias da

vesícula biliar. Da mesma maneira, as proteínas desenvolvem um papel riquíssimo

na formação estrutural do corpo e nas funções celulares.²³

É muito difícil convencer alguém a não fazer algo que lhe dê prazer; drogas e

álcool, antes de qualquer outra coisa, oferecem prazer imediato, e por causarem

dependência física, psicológica e síndrome de abstinência são de difícil tratamento.

As ações preventivas devem ser planejadas e direcionadas para o desenvolvimento

humano, o incentivo à educação, à prática de esportes, à cultura, ao lazer e a

socialização do conhecimento sobre drogas, com embasamento científico.

A linha entre a boa alimentação e uma alimentação desequilibrada é muito

tênue no dia a dia de um dependente químico. Durante o tratamento, o consumo

excessivo dos alimentos pode se apresentar como uma forma de compensar a falta

de alguma substância química. Por isso, é necessário redobrar os cuidados. Esse

alinhamento da nutrição na reabilitação de dependentes químicos é fundamental

para recuperar o estado nutricional do indivíduo e ajudá-lo a manter esse equilíbrio.

As orientações, os planejamentos de cardápio e as indicações nutricionais também

são muito relevantes para a saúde do paciente no longo prazo.¹³

Uma vida saudável com apoio nutricional, alinhada aos tratamentos

elaborados por psicólogos e terapeutas ocupacionais, e a prática de exercícios e

atividades físicas são os indícios de um futuro sem vícios, mas com muita

autoestima e bem-estar. Esses benefícios vão proporcionar diversos prazeres e
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nenhum atrelado ao uso ou compulsão por entorpecentes.²² Desta forma, a boa

nutrição é importante entre as diferentes abordagens no tratamento porque estimula

um indivíduo a se cuidar. Comendo de forma equilibrada, a pessoa tende a se sentir

mais disposta e animada. Quando isso vem acompanhado da prática de um

exercício físico, por exemplo, os resultados podem ser percebidos positivamente no

corpo, em forma de autoestima e bem-estar.²³

4 OBJETIVOS
4.1 GERAL

Avaliar a prevalência de Insegurança Alimentar em adultos dependentes

químicos de acordo com os indicadores da Escala Brasileira de Insegurança

Alimentar (EBIA) em um Centro de Atenção Psicossocial em Álcool e Drogas.

4.2 ESPECÍFICOS

● Investigar os níveis de Insegurança Alimentar e fatores associados;

● Analisar a percepção dos usuários quanto ao seu nível de segurança

alimentar e nutricional.

5 MATERIAIS E MÉTODOS
5.1 DELINEAMENTO

Estudo híbrido quanti-qualitativo com delineamento transversal e

aprofundamento qualitativo para avaliar a percepção.

5.2 POPULAÇÃO EM ESTUDO

Pacientes adultos de ambos os sexos que frequentam o Centro de Atenção

Psicossocial em  Álcool e Drogas GCC no município de Porto Alegre.

5.3 INSTRUMENTOS

Será aplicada a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), bem

como questionário sociodemográfico para caracterizar a amostra a partir de

aspectos clínicos e, na sequência, se realizará entrevista qualitativa a partir de duas

perguntas norteadoras que serão posteriormente transcritas para análise; 1) “Como

você percebe a sua alimentação (sua relação com os alimentos)?” e 2) “A partir do

tratamento no CAPS, houve alguma mudança em relação à sua alimentação?”.

46



5.4 COLETA DE DADOS

Os dados e as informações serão coletados utilizando-se de questionários

aplicados de forma presencial no Centro de Atendimento pela pesquisadora, bem

como entrevistas que serão agendadas conforme disponibilidade dos participantes.

As entrevistas qualitativas, por sua vez, serão gravadas (áudio) para posterior

transcrição. A coleta é prevista para ocorrer entre os meses de dezembro de 2021 e

janeiro de 2022.

5.5 ANÁLISE DE DADOS

Todos os dados coletados serão duplamente digitados através do programa

EPIDATA permitindo-se, assim, a verificação de consistência. A análise dos dados

constará de análise univariada (frequência percentual), análise bivariada, cruzando

a variável dependente (insegurança alimentar) com as variáveis independentes

(sócio-demográficas e demais fatores potencialmente associados) através do teste

do qui-quadrado para variáveis nominais e do teste t de Student para variáveis

intervalares. O programa estatístico disponível na Universidade será utilizado para

esta análise estatística. As entrevistas serão transcritas e analisadas utilizando a

metodologia de análise de conteúdo de Bardin.

5.6 ASPECTOS ÉTICOS

O estudo terá início após sua aprovação no comitê de ética da Universidade

Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre conforme resolução 466/12 que

regulamenta ética e pesquisa no Brasil, respeitando-se o sigilo e confidencialidade

das informações. Serão incluídos no estudo apenas os participantes que

consentirem através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE).

6 ORÇAMENTO

Material Quantidade Valor unitário (r$) Valor total (r$)

Fotocópia
questionários

60 0,15 9,00

Tarifa transporte 14 4,80 67,20
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