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RESUMO

Introducdo: a doenga hepatica esteatotica associada a disfungdo metabdlica ¢ uma sindrome que
ocorre em nao alcoolistas, mas com lesdes hepaticas histologicamente indistinguiveis da
esteatohepatite alcodlica e ocorre, em pessoas com ao menos um dos fatores de risco: obesidade,
dislipidemia e/ou intolerancia a glicose. Objetivo: investigar a efetividade das intervengodes
educativas do nutricionista para a doenga hepatica esteatdtica associada a disfungdo metabolica
baseadas no Processo do Cuidado em Nutri¢do e sua interferéncia no estado nutricional dos
usudrios do Ambulatorio de Esteatose Hepatica do Complexo do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana. Método: ensaio clinico randomizado realizado entre fevereiro
de 2023 e setembro de 2024. A amostragem de 64 individuos foi randomizada em dois grupos,
sendo 45 grupo intervencao e 19 grupo controle. Os participantes foram encaminhados ao
nutricionista apds consulta médica com diagnodstico estabelecido de Doenca Hepatica
Esteatdtica Associada a Disfungao Metabolica. O grupo intervengado recebeu orientagdes na
consulta de nutri¢cdo no inicio, em 180 dias e 360 dias, contato telefonico com refor¢co das metas
pactuadas. O grupo controle recebeu orientagdo habitual e duas consultas de nutri¢do, no inicio
e em 360 dias. Nas consultas de nutri¢do foram coletados dados clinicos e sociodemograficos
e aplicado o Nutritional Literacy Scale - versdo brasileira. O desfecho primario foi o
emagrecimento de 5% a 10% do peso inicial e diminui¢cdo da circunferéncia de cintura.
Utilizou-se com apoio de profissional estatistico os testes de: Qui-quadrado de Pearson,
Kolmogorov-Smirnov, T- Student,Mann -Whitney e o teste de Wald e o odds ratio, valores de
p<0,05 indicaram significancia estatistica. Resultados: foram apresentados em trés artigos.
Primeiro artigo: “Diagnosticos e intervengdes nutricionais em pessoas com doenca hepatica
esteatotica associada com disfungdo metabdlica: estudo transversal”. Participaram 45 pessoas,
maioria idosos (78%) e obesos (93%). Concluiu-se que o diagnostico nutricional mais comum
foi de Ingestdo de Energia Prevista Excessiva e a intervencdo proposta foi a reducdo do
consumo de energia, de carboidratos simples ¢ aumento de fibras, e todos os usuarios
necessitavam de acompanhamento nutricional. Segundo artigo: “Letramento nutricional na
doenca hepatica esteatética e relagdo com variaveis sociodemograficas e clinicas”. Participaram
64 pessoas, a maioria idosos (79,6%) e obesos (67%) com niveis adequados (55%) e marginal
(45%) de letramento nutricional. A baixa escolaridade e a baixa renda familiar relatada
apontaram menor letramento. A presenca de Diabetes mellitus foi um fator protetor para o
letramento, bem como o tempo de diagnostico da doencga hepatica. O letramento nutricional foi
em sua maioria adequado sendo o tempo de diagnostico e a classe social protetores. A idade e
o nivel de escolaridade contribuiram para menor letramento nutricional. Terceiro artigo:
“Diagnosticos e intervengdes nutricionais na doenca hepética esteatotica associada a disfungao
metabolica: Ensaio Clinico Randomizado”, participaram 64 pessoas. Houve reducao do peso e
do indice de massa corporal e tendéncia a redugdo da circunferéncia de cintura. A intervencao
educativa com o processo de cuidado de nutrigdo possibilitou a adesdo a pactuacdo de metas e
a reducdo de fatores agravantes da doenca.

Palavras-chaves: satde do adulto; educa¢do em saude; doenca hepatica esteatotica associada a
disfun¢ao metabdlica; educacgao nutricional; literacia nutricional.



ABSTRACT

Introduction: steatotic liver disease associated with metabolic dysfunction is a syndrome that
occurs in non-alcoholics, but with liver lesions histologically indistinguishable from alcoholic
steatohepatitis and occurs in people with at least one of the risk factors: obesity, dyslipidemia
and/or intolerance to glucose. Objective: to investigate the effectiveness of nutritionist
educational interventions for steatotic liver disease associated with metabolic dysfunction based
on the Nutritional Care Process and its interference in the nutritional status of users of the
Hepatic Steatosis Outpatient Clinic of the Hospital de Clinicas Complex of the Federal
University of Parana. Method: randomized clinical trial carried out between February 2023 and
September 2024. The sample of 64 individuals was randomized into two groups, 45 in the
intervention group and 19 in the control group. The 64 participants were referred to a nutritionist
after a medical consultation with an established diagnosis of Steatotic Liver Disease Associated
with Metabolic Dysfunction. The intervention group received guidance in the nutrition
consultation at the beginning, at 180 days and 360 days, telephone contact with reinforcement
of the agreed goals. The control group received usual guidance and two nutrition consultations,
at the beginning and after 360 days. In nutrition consultations, clinical and sociodemographic
data were collected and the Nutritional Literacy Scale - Brazilian version was applied. The
primary outcome was weight loss of 5% to 10% of initial weight and reduction in waist
circumference. With the support of a statistical professional, the following tests were used:
Pearson's Chi-square, Kolmogorov-Smirnov, T-Student, Mann-Whitney and the Wald test and
odds ratio, values of p<0.05 indicated statistical significance. Results: were presented in three
articles. First article: “Diagnosis and nutritional interventions in people with steatotic liver
disease associated with metabolic dysfunction: cross-sectional study”. 45 people participated,
most of them elderly (78%) and obese (93%). It was concluded that the most common
nutritional diagnosis was Excessive Predicted Energy Intake and the proposed intervention was
to reduce energy consumption, simple carbohydrates and increase fiber, and all patients
required nutritional monitoring. Second article: “Nutritional literacy in steatotic liver disease
and relationship with sociodemographic and clinical variables”. 64 people participated, most of
them elderly (79.6%) and obese (67%) with adequate (55%) and marginal (45%) levels of
nutritional literacy. The low level of education and low family income reported indicated lower
literacy. The presence of Diabetes mellitus was a protective educational factor as well as the
time since diagnosis of liver disease. Nutritional literacy was mostly adequate, with time since
diagnosis and social class being protective. Age and education level contributed to lower
nutritional literacy. Third article: “Diagnosis and nutritional interventions in steatotic liver
disease associated with metabolic dysfunction: Randomized Clinical Trial”, there was a
reduction in weight and body mass index and a tendency to reduce waist circumference. The
educational intervention with the nutrition care process made it possible to adhere to the agreed
goals and reduce factors that aggravate the disease.

Keywords: adult health; health education; steatotic liver disease associated with metabolic
dysfunction; nutritional education; nutritional literacy.



RESUMEN

Introduccion: la enfermedad hepatica esteatotica asociada a disfuncion metabolica es un
sindrome que se presenta en no alcohdlicos, pero con lesiones hepaticas histologicamente
indistinguibles de la esteatohepatitis alcoholica y se presenta en personas con al menos uno de
los factores de riesgo: obesidad, dislipidemia y/o intolerancia a la glucosa. Objetivo: investigar
la efectividad de las intervenciones educativas nutricionistas para la enfermedad hepatica
esteatdsica asociada a disfuncidn metabolica basadas en el Proceso de Atencion Nutricional y
su interferencia en el estado nutricional de los usuarios del Ambulatorio de Esteatosis Hepatica
del Complejo Hospital de Clinicas de la Universidad Federal de Parana. Método: ensayo clinico
aleatorizado realizado entre febrero de 2023 y septiembre de 2024. La muestra de 64 individuos
fue aleatorizada en dos grupos, 45 de los cuales fueron el grupo de intervencion y 19 el grupo
de control. Los 64 participantes fueron remitidos a un nutricionista luego de una consulta
médica con un diagnéstico establecido de Enfermedad Hepatica Esteatdsica Asociada a
Disfuncion Metabolica. El grupo de intervencion recibi6 orientacion en la consulta de nutricion
al inicio, a los 180 dias y 360 dias, contacto telefonico con refuerzo de las metas acordadas. El
grupo control recibid orientacion habitual y dos consultas de nutricidn, al inicio y después de
360 dias. En las consultas de nutricion se recolectaron datos clinicos y sociodemograficos y se
aplico la Escala de Alfabetizacion Nutricional - version brasilena. El resultado primario fue la
pérdida de peso del 5% al 10% del peso inicial y la reduccion de la circunferencia de la cintura.
Con el apoyo de un profesional de la estadistica se utilizaron las siguientes pruebas: Chi-
cuadrado de Pearson, Kolmogorov-Smirnov, T-Student, Mann-Whitney y la prueba de Wald y
odds ratio, valores de p<0,05 indicaron significacion estadistica. Resultados: fueron
presentados en tres articulos. Primer articulo: “Diagnoéstico e intervenciones nutricionales en
personas con enfermedad hepatica esteatosica asociada a disfuncion metabdlica: estudio
transversal”. Participaron 45 personas, la mayoria ancianos (78%) y obesos (93%). Se concluyo
que el diagnostico nutricional mas comun fue Ingesta Energética Predicha Excesiva y la
intervencion propuesta fue reducir el consumo de energia, carbohidratos simples y aumentar
fibra, y todos los usuarios requirieron seguimiento nutricional. Segundo articulo:
“Alfabetizacion nutricional en la enfermedad hepatica esteatosica y relaciéon con variables
sociodemograficas y clinicas”. Participaron 64 personas, la mayoria ancianos (79,6%) y obesos
(67%) con niveles de alfabetizacion nutricional adecuados (55%) y marginales (45%). El bajo
nivel de educacion y los bajos ingresos familiares reportados indicaron una menor
alfabetizacion. La presencia de Diabetes mellitus fue un factor educativo protector asi como el
tiempo de diagndstico de la enfermedad hepatica. La alfabetizacién nutricional fue en su
mayoria adecuada, siendo protectores el tiempo transcurrido desde el diagndstico y la clase
social. La edad y el nivel educativo contribuyeron a una menor alfabetizacién nutricional.
Tercer articulo: “Diagnostico e intervenciones nutricionales en la enfermedad hepatica
esteatosica asociada a disfuncion metabolica: Ensayo clinico aleatorizado”, se observo
reduccion del peso e indice de masa corporal y tendencia a reducir la circunferencia de la
cintura. La intervencion educativa con el proceso de atencion nutricional permitié cumplir con
las metas acordadas y reducir los factores que agravan la enfermedad.

Palabras clave: salud del adulto; educacion para la salud; enfermedad hepatica esteatosica
asociada a disfuncion metabdlica; educacion nutricional; alfabetizacion
nutricional.
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APRESENTACAO

Nutricionista graduada em 2004 pela Universidade Federal do Parana, tecn6loga em
Gastronomia em 2021, MBA em Nutricdo Clinica e Mestre em Bioética pela Pontificia
Universidade Catdlica do Parana em 2017. Professora universitaria desde 2017 na Unicesumar
Curitiba nas disciplinas de Avaliagio Nutricional, Educagdo Nutricional, Etica e Saude
Coletiva. Fluente em inglés, espanhol e francés. H4 16 anos que atuo na Nutri¢do Clinica
Ambulatorial em consultorio particular e a rotina clinica nos Ultimos anos tenho observado
muitos pacientes jovens (25-39 anos) com doenga hepatica esteatotica associada a disfungao
metabolica moderada e grave, com ou sem transaminases ¢ perfil lipidico alterados.

Ao analisar os casos, observava que ndo se tratava necessariamente de etilistas e que
nenhuma medicagado era eficaz no combate e cessag¢ao do agravo inflamatorio hepatico. Muitos
desses pacientes também experimentavam resisténcia periférica a insulina e dislipidemias. Para
esses casos, ha varias iniciativas no campo da nutrigdo, como a suplementagdo com tocoferol
(vitamina E) e a silimarina (cardo mariano), na tentativa de reduzir a inflamag¢ao do hepatocito,
melhorar a funcionalidade do 6rgao e a qualidade de vida do individuo.

Percebe-se na pratica clinica que ¢ a mudanga do estilo de vida, do consumo alimentar
e o emagrecimento que trazem os grandes beneficios prognoésticos da evolucdo dos casos,
reducdo das transaminases ¢ da cessa¢do dos sintomas digestivos € a ndo evolugdo para o
carcinoma hepatico.

A busca pelo Doutorado em Enfermagem deve-se ao fato do interesse em realizar uma
interven¢ao educativa que pudesse resultar em melhora do conhecimento e gestao do tratamento
de pessoas com problemas hepdaticos, assim além das agdes educativas o encontro com a
Professora Maria de Fatima Mantovani, auxiliou-me a discutir a importancia do letramento em
satde e despertou 0 meu interesse por estudar o Letramento Nutricional (LN) e de como a
Educagao Alimentar e Nutricional pode melhorar o entendimento do processo saude-doenga.

A ndo existéncia (at¢ o momento) de drogas eficazes de combate a patologia e essa
demanda cara aos nutricionistas clinicos levou-me a aprofundar os estudos na Doenca Hepatica
Esteatotica Associada a Disfuncdo Metabolica justifica a decisdo por um ensaio clinico
randomizado com usuarios do Ambulatorio de Esteatose Hepatica do Complexo Hospital de
Clinicas (HC) da Universidade Federal do Parana (UFPR) com intervencao educativa e analise

da Literacia Nutricional.
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1 INTRODUCAO

Em nivel mundial, a ma nutricdo em todas as suas formas — incluindo a desnutri¢ao, a
obesidade e outros riscos alimentares para o desenvolvimento das doengas cronicas ndo-
transmissiveis (DCNTs) — corresponde a 19% das causas de doencas e mortes prematuras em
todo mundo (Liporace, 2019). Dentre as DCNTs relacionadas a ma nutricdo, destaca-se a
doenga hepatica esteatotica associada a disfungdo metabdlica (DHEM), uma sindrome que
ocorre em pessoas ndo alcoolistas, mas que apresentam lesdo hepatica histologicamente
indistinguiveis da esteatohepatite alcodlica (Freiberg, 2021).

Disturbios relacionados a ma nutrigao afetam um a cada trés individuos no mundo, e
representam um enorme fator de risco que contribui para o aumento da carga de doengas em
escala global (Food and Agriculture Organization - FAO, 2013), a exemplo da DHEM, que
ocorre, na maioria das vezes, em pacientes com ao menos um dos seguintes fatores de risco:
obesidade, dislipidemia e intolerancia a glicose (Freiberg, 2021).

A obesidade, a desnutricao, as mudancas climaticas e seus efeitos sobre a saude das
pessoas e 0s sistemas naturais de que dependemos sdo hoje reconhecidas como uma sindemia’
global que afeta a maioria das pessoas em todos os paises do mundo (Castro, 2019). Estima-se
que a DHEM afete de 10% a 24% da populagdo em véarios paises do mundo, com elevada
prevaléncia entre a populagdo obesa, chegando a alcancar 57,5% a 74% (Munhoz, 2020).

O acompanhamento da DHEM, enquanto condi¢do cronica depende acima de tudo de
um gerenciamento da doenca que garanta uma adesdo mais concreta, pois as agdes sao
direcionadas para a perda de peso (European Association For The Study of the Liver - EASL,
2016), com a indicagdo de dietas hipocaldricas, fato que pode acarretar abandono do tratamento.
Todavia, essa forma de gerenciamento da doenca pode ser de baixa adesdo, sendo a utilizacao
do Processo de Cuidado em Nutrigdo (PCN) uma alternativa para o manejo dos casos.

A DHEM ¢ definida como a presenga de esteatose em mais de 5% dos hepatocitos na
auséncia de consumo excessivo de alcool (=30g por dia para homens e >20g por dia para
mulheres) ou outras doengas hepaticas cronicas (Younossi, 2018; EASL 2016).

E atualmente a causa mais comum de doenga hepatica cronica em todo o mundo, com

prevaléncia variando de 13,5% na Africa a 31,8% no Oriente Médio e mostrando um aumento

! Sindemia Global é a combinag¢do sinérgica entre as pandemias de obesidade, desnutricdo e mudangas climaticas,
as trés decorrentes, principalmente, do sistema agroalimentar global, além de outros fatores sociais em comum.
Entre as causas estdo os interesses comerciais que orientam o modelo do sistema agroalimentar global, a falta de
vontade das liderancas politicas e a falta de acdo efetiva da sociedade em geral. Por conta disso, as solugdes devem
ser consideradas conjuntamente, € com urgéncia (Jaime, 2019).
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substancial na ultima década na América do Sul (30%) (Kasper et al., 2021; Younossi ef al.,
2023), abrangendo um amplo espectro de doencas e pode se apresentar como esteatose simples,
esteato-hepatite ndo alcodlica (NASH), cirrose e carcinoma hepatocelular (Chalasani et al.,
2018; Gongalves et al., 2023).

Na maioria dos individuos obesos ou com indice de massa corporal (IMC) adequado,
e em tratamento de outras comorbidades na Aten¢ao Primaria, a DHEM pode estar presente,
com ou sem alteracdes laboratoriais como elevagdes nos niveis de aminotransferases, e para a
confirmacdo diagnostica € necessario a realizacdo de exames como a ultrassonografia, ou
ressonancia ou bidpsia hepatica (Felix, 2020).

Na atualidade, a DHEM nao dispde de medicamentos que possam ser usados para o
tratamento convencional direcionado, pois s6 pode ser tratada e aliviada pelo controle de
distirbios metabodlicos (Athyros et al., 2020). Assim, o tratamento da DHEM visa reduzir a
resisténcia a insulina ¢ o estresse oxidativo, além de controlar as condigdes associadas, como
obesidade, diabetes mellitus e dislipidemia, bem como reduzir a inflamacao e a fibrose hepatica
(Oliveira et al., 2022).

A medida que a clinica da DHEM se torna mais clara, também ha desafios para o
desenvolvimento de um tratamento eficaz. Desse modo, verifica-se que atualmente ndo ha
terapias farmacéuticas aprovadas pela Food and Drug Administration (FDA) para tratar a
DHEM (Oliveira et al., 2022).

A melhora do quadro de DHEM passa obrigatoriamente pela diminui¢do da massa de
tecido adiposo. Porém, ¢ importante enfatizar que restrigdes caloricas drasticas, apesar de
levarem a perda de peso rapida, ndo sdo recomendadas, devido ao aumento da concentragdo de
acidos graxos circulantes, mobilizados do tecido adiposo, o que pode aumentar o influxo desses
no figado, agravando o quadro (Malago Junior ef al., 2021).

Embora a perda de peso sustentada de 3% a 5% ja possa levar a redugdes clinicamente
significativas em alguns fatores de risco cardiovasculares, as perdas de peso maiores que essas
margens, produzem maiores beneficios. Uma meta inicial de perda de 5% a 10% do peso em
seis meses ¢ factivel para a reducao de complicagdes (Elias, 2009). Para que isso ocorra, uma
das ferramentas consiste no acompanhamento dietoterapico ¢ na Educagdo Alimentar e
Nutricional (EAN).

O comportamento nutricional ¢ um fenomeno altamente complexo que ¢ influenciado
por varios fatores, como o conhecimento nutricional. Sabe-se que a educago nutricional eficaz
e continua desempenha um papel importante na protecdo e no desenvolvimento da saude; ¢

fundamental para mudar habitos alimentares inadequados em todas as idades. Quando se trata
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de comportamentos que melhoram a satide, o letramento em saude € considerado um dos fatores
preditivos mais importantes (Carrara; Schulz, 2017), o mesmo pode ocorrer com o letramento
nutricional, que quando insuficiente limita o reconhecimento dos agravos e o manejo deles.

A Literacia Alimentar (LA) da populacdo ¢ componente fundamental para estratégias
bem-sucedidas de EAN, pois a tomada de decisdes alimentares saudaveis depende do acesso,
compreensdo e reflexdo sobre informagdes nutricionais existentes (Krause et al, 2018).
assumindo dimensdo que aborda questdes de satde publica e que abrange desde a dieta até a
sustentabilidade ambiental.

A Literacia Nutricional® é o grau em que o individuo pode obter, processar e entender
informacdes e servigos basicos em nutri¢ao, necessarios para tomar decisdes apropriadas em
nutri¢do (Torres; Real, 2021). Nessa pesquisa, manteremos a terminologia Literacia Nutricional
devido ao instrumento de aferi¢do da Literacia traduzido a partir do original, em inglés,
Nutrition Literacy.

Para atender as questdes ao manuseio pelo nutricionista relativo a DHEM, uma
complexa trama de ag¢des € prevista e pode ser organizada por meio de sistematizagdes do
cuidado de nutrigdo. Para Pedroso, Sousa e Salles (2011) para a efetivagao do cuidado, ¢
necessario um conjunto de acdes integradas entre os setores de producdo de refeicdes e de
atendimento clinico-nutricional.

No Brasil, os cuidados relativos a alimentacdo e a nutrigdo, voltados a promogao e
protecao da saude, prevencao, diagnostico e tratamento de agravos, devem estar associados as
demais agdes de atengdo & saude do Sistema Unico de Saude (SUS), contribuindo para a
conformacdo de uma rede integrada, resolutiva e humanizada de cuidados, de acordo com o
estabelecido nas diretrizes da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutrigdo (PNAN).
(Associagao Brasileira de Nutrigdo - ASBRAN, 2014, Brasil, 2011a).

Para documentar o impacto do cuidado em nutricdo em pessoas com o diagnostico
clinico de DHEM, considera-se importante o uso de terminologias e do processo de cuidado. O
uso de instrumentos padronizados, capazes de capturar as necessidades individuais dos
cuidados nutricionais, facilita a continuidade do cuidado, a andlise de cada intervencao e

identificacdo de novos diagndsticos, reiniciando o processo. Dessa forma ha também melhora

2 A Literacia Nutricional concentra-se nas capacidades para compreender informacgdes relacionadas com
nutrientes, enquanto a Literacia Alimentar constitui um conceito mais holistico, capaz de abordar todos os
conhecimentos e competéncias necessarias para escolhas alimentares e comportamentos mais saudaveis (Torres;
Real, 2021).
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da comunicagao entre os profissionais, além de possibilitar a criacao de pesquisas e bancos de
dados padronizados (Martins et al., 2020)

O Processo de Cuidado em Nutricdo ¢ uma abordagem sistemadtica, para coletar,
verificar, classificar, interpretar e documentar os dados. E composto de quatro passos, cada um
organizado por categorias, classes e subclasses. Os passos sdo: Avaliacdo e Reavaliacao;
Diagnostico; Intervengao; e Monitoramento e Afericdo em Nutricdo. O nutricionista deve,
obrigatoriamente, aplicar os quatro passos do PCN de forma sequenciada (Martins ef al., 2021).
Embora as etapas ndo sejam necessariamente lineares, um nutricionista faz a avaliagdo,
identifica o diagndstico em nutri¢ao, planeja e realiza a interven¢do, monitora e afere a
resolucao do problema (ASBRAN, 2023).

A Terminologia do Processo de Cuidado em Nutrigdo (TPCN) ¢ a linguagem
profissional que padroniza e codifica termos especificos, possibilita a compreensdo sobre a
ligacdo entre os problemas, as intervengodes especificas e os desfechos significativos alcangados
na nutri¢do e na saude, bem como, a organizagao das agdes dos profissionais e gestores.

Assim, o PCN fornece estrutura para individualizar o cuidado. Por exemplo, no caso de
indicacdo de dieta hipocalorica, o cuidado vai ser baseado nas modifica¢des de nutrientes nos
habitos alimentares de cada individuo. Pode ser na reducdo excessiva de lipideos, ou de
carboidratos refinados, ou dos dois. Em 2022, a ASBRAN adotou, oficialmente, o PCN ¢ a
TPCN para os nutricionistas brasileiros, e desenvolveu parceria com a Academy of Nutrition
and Dietetics para a TPCN eletronica (TPCNe).

Assim, considerando:

- Que a DHEM e tem ganhado proporgdes alarmantes, afetando de 25 a 30% da populagdo
mundial e sua ocorréncia esta associada ao excesso de peso, resisténcia a insulina e sindrome
metabolica;

- Que a morbimortalidade associada a DHEM tem aumentado significativamente, junto com o
crescimento do excesso de peso na populagao, e, que ainda nao ha um marcador especifico para
o diagnostico, e nem um tratamento farmacoldgico para a doenga (Malago Junior et al., 2021);
- Que a prevengdo e o tratamento se baseiam na mudancga do estilo de vida, com a adogdo de
habitos alimentares saudaveis, que devem necessariamente levar a perda de peso, para a
melhora do quadro ¢ a EAN constitui-se em ferramenta para a adogdo habitos alimentares
saudaveis;

- Que o letramento nutricional ¢ um fator para o sucesso da EAN, pois o desenvolvimento de

estratégias educativas que promovem melhores indicadores de saude uma vez que o baixo LN
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se associa ao aumento de doengas cronicas relacionadas a dieta (Vidgen; Gallegos, 2014; Slater
etal.,2018).
-Que o processo de cuidado em nutrigdo ¢ ferramenta estabelecida para auxiliar nos
diagnosticos e manejo dos usuarios com DCNT e pode ser instrumento de padronizacdo dos
servicos e para evolugdo nos progndsticos

Justifica-se a realizacdo desta pesquisa tendo em vista que a atuagcdo do nutricionista
pode auxiliar na redu¢@o e melhora dos fatores do agravamento da DHEM. Nao foi encontrada,
durante a realizacdo desta pesquisa, a utilizagdo de protocolos de cuidado em Nutri¢do em
pacientes com DHEM. Este estudo quer contribuir para que os nutricionistas tenham acesso a

utilizacao pratica do PCN e a aplicagao da TPCN.

1.1 QUESTAO DE PESQUISA

Qual a efetividade das intervencdes educativas do nutricionista em usuarios
ambulatoriais com diagnostico de DHEM, comparados ao acompanhamento dos usuarios

habitualmente atendidos em ambulatorio?

1.2 OBJETIVO GERAL

Investigar a efetividade das intervengdes educativas do nutricionista para a doenga
hepética esteatdtica associada a disfun¢do metabolica baseadas no PCN e sua interferéncia no
estado nutricional da populagdo de usudrios do Ambulatério de Esteatose Hepatica do

Complexo de Hospital de Clinicas da UFPR.

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar o perfil sociodemografico dos individuos com doenga hepatica esteatdtica
associada a disfungdo metabdlica do Ambulatorio de Esteatose Hepatica.

Analisar os niveis de letramento nutricional e correlacionar com variaveis
sociodemogréficas e clinicas.

Verificar os indicadores dietéticos, antropométricos, clinicos e funcionais pré e pos-

intervengdo com o processo de cuidado em nutrico.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENCA HEPATICA ESTEATOTICA ASSOCIADA A DISFUNCAO METABOLICA:
DEFINICAO E PROGRESSAO

A esteatose hepdtica caracteriza-se pelo acimulo de triglicerideos sob a forma de
goticulas lipidicas no figado. Essa condi¢do, quando associada a auséncia ou a ingestdo de
quantidades insignificativas de consumo de alcool, ¢ denominada Doenca hepética esteatdtica
associada a disfun¢do metabolica (DHEM) ou Metabolic Dysfunction-Associated Fatty Liver
Disease (MAFLD) (Silva, 2022)

A doenca hepatica gordurosa ndo alcoodlica (DHGNA) chamou a atengdao de
profissionais da satide no final da década de 1980 quando coincidiu com uma epidemia de
obesidade nos Estados Unidos da América (EUA). Ludwig ef al. (1980) a descreveram com o
nome de esteatohepatite ndo alcodlica (EHNA) uma sindrome caracterizada por mulheres
obesas e diabéticas que negavam o uso de alcool, porém apresentavam alteragcdes no figado
semelhantes aos da hepatite alcoolica, como aumento do volume do figado, alteracdes em
exames laboratoriais, além de bidpsias com macrovesiculas de gordura nos hepatocitos,
necrose, inflamacao e lesdes chamadas de corptisculos de Mallory (Jorge, 2011).

A necessidade de atualizacdo da nomenclatura e classificagio da DHEM apresenta
uma histéria marcante. Na década de 80, os termos “doenca gordurosa ndo alcoolica do figado™”
(non-alcoholic fatty liver disease - NAFLD) e “esteato-hepatite nao alcodlica” (non-alcoholic
steatohepatitis - NASH) foram criados para descrever a histologia hepatica de uma série de
pacientes com doenga do figado ndo associada ao consumo de alcool. A partir de entdo, esses
acronimos foram extrapolados para descrever o espectro da prépria doenca, o que acabou
despertando algumas criticas. Primeiro, porque informavam mais sobre o que essa condi¢do
clinica nao era (alcodlica) do que sobre a sua verdadeira natureza (metabodlica). Segundo,
porque muitos pacientes com esteatose predominantemente metabolica também ingeriam
alcool, muitas vezes de forma erratica.

Em um avango no sentido de reconhecer a verdadeira etiopatogenia da esteatose
hepatica, um consenso internacional (Eslam et al., 2020) propés um novo sistema de
classificagdo para essa doenga. Além disso, o consenso sugeriu que o termo NAFLD fosse
substituido por “doenga gordurosa do figado associada a disfun¢ao metabdlica” (metabolic

dysfunction-associated fatty liver disease - MAFLD).
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A exclusao de outras doencas hepaticas cronicas, incluindo a ingestdo excessiva de
alcool, tem sido até agora necessaria para estabelecer um diagnostico de doenca hepatica
gordurosa associada a disfuncdo metabolica (MAFLD/DHEM). No entanto, dada a
compreensdo atual da patogénese da DHEM e da sua crescente prevaléncia, sdo necessarios
“critérios positivos” para diagnosticar a doenga. Um painel de especialistas (Eslam et al., 2020)
internacionais de 22 paises propuseram uma nova defini¢ao para o diagndstico de DHEM que
seja abrangente e simples, e independente de outras doencas hepaticas.

Os critérios baseiam-se na evidéncia de esteatose hepdtica, além de um dos trés
critérios seguintes, nomeadamente sobrepeso/obesidade, presenca de diabetes mellitus tipo 2
ou evidéncia de desregulacdo metabdlica. Assim, a avaliacdo da doenga e a estratificacao da
gravidade se estendem além de uma simples classificacdo dicotomica para esteato-hepatite
versus nado-esteato-hepatite. H4 também um conjunto de critérios para definir a cirrose
associada 8 DHEM e propde uma estrutura conceitual para considerar outras causas de doenca
hepatica gordurosa, trazendo clareza a distingdo entre critérios diagnosticos e critérios de
inclusdo para estudos de pesquisa e ensaios clinicos.

Alcangar um consenso sobre os critérios para DHEM ajudara a unificar a terminologia
(por exemplo, para a codificagdo da Classificagdo Internacional de Doengas - CID), aumentara
a legitimidade da pratica clinica e dos ensaios clinicos, melhorard os cuidados clinicos e fara
avancar o campo clinico e cientifico da investigacao hepatica (Eslam et al., 2020)

Apesar da alta prevaléncia dessas condi¢des, nenhum tratamento seguro e eficaz esta
disponivel atualmente, e depender apenas da adesdo a modificagdes de estilo de vida ¢ algo
dificil (Crispim; Elias e Parise 2016).

A DHEM ¢ determinada pelo acimulo de gordura no figado quando este excede cinco
a 10% do seu peso (Festi ef al., 2004). Ela se refere a um amplo espectro de lesdes hepaticas,
podendo ser histologicamente classificada em esteatose simples e EHNA, sendo a primeira
definida pela presenca de depdsitos de gordura sem danos hepatocelular e a segunda pela
presencga de esteatose hepatica associada a lesdo e a inflamacdo dos hepatocitos, com risco de
desenvolvimento de fibrose avangada, de cirrose e de carcinoma hepatocelular (CHC) (Angulo,
2002; Chalasani et al., 2012).

O espectro da sua histopatologia varia de esteatose a esteatohepatite nao alcodlica
(NASH) com risco de fibrose progressiva, que pode levar a cirrose ¢ CHC (Koch; Yeh, 2018).

Segundo Dongiovanni (2016), estudos mostram que portadores de DHEM
apresentaram consumo elevado de gordura saturada e carboidratos simples, associado a

ingestao insuficiente de fibras, vitaminas, minerais e gorduras insaturadas, quando comparados
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ao consumo alimentar de individuos saudaveis. Assim, a conduta sugerida ¢ direcionada para o
tratamento da doenca hepatica e das comorbidades metabolicas a ela associada, preconizando
mudangas no estilo de vida, como dieta e exercicios fisicos regulares (Dongiovanni, 2016).

A fibrose hepatica ¢ uma resposta reversivel de cicatrizagdo de feridas causadas pelo
acimulo de matriz extracelular (MEC) apo6s a lesdao hepatica. Se o insulto ¢ agudo ou
autolimitado, essas mudangas sdo transitérias e a arquitetura do figado ¢ restaurada para sua
composi¢ao normal. No entanto, se a lesdo ¢ sustentada, com inflamagao cronica e acumulo de
MEC persistentes, ocorrerd a substituicdo progressiva do parénquima hepatico por tecido
cicatricial, resultando em cirrose. A progressao para este estagio final de doenga hepatica € lenta
na maioria das vezes, ja que se desenvolve ao longo de 20 a 40 anos nos pacientes com lesdao
hepatica cronica (Hernandez-Gea; Friedman, 2011).

O avango da cirrose tem potencial carcinogénico devido a hiperplasia e a displasia
epiteliais, provocando tumores que causam CHC (Kikuchi; Oliveira; Carrilho, 2014), sendo
apresentado na Figura 1 o curso clinico da doenca. De acordo com Hashimoto ef al. (2009) o
CHC contribui para a acentuacdo da mortalidade na EHNA e na fibrose avancada. Ao ser

evidenciado o CHC, o transplante hepatico pode ser indicado.

FIGURA 1 - ESQUEMA GRAFICO DE PROGRESSAO DA DOENCA HEPATICA ESTEATOTICA
ASSOCIADA A DISFUNCAO METABOLICA, DESDE PRIMEIROS SINAIS
INFLAMATORIOS ATE A FORMACAO DO CARCINOMA HEPATOCELULAR

DOENCA HEPATICA GORDUROSA
NAO ALCOOLICA

/\

- -

Figado Esteatose Esteatohepatite Cirrose Carcinoma
sauddvel simples hepéatica Hepatocelular
Reversivel Reversivel Irreversivel Irreversivel

FONTE: Azevedo (2017, p.20).

Estudo realizado por Charlton et al. (2011) aponta a DHEM como a terceira causa de

indicacdo para transplante hepatico nos EUA, com forte tendéncia de se tornar a primeira.
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Entretanto, segundo World Gastroenterology Organisation (WGO, 2012) a cirrose por EHNA
ja se tornou a principal causa de indicacao para o transplante hepatico.

No Brasil ha poucos estudos sobre a prevaléncia de DHEM em nossa populagdo. Em
um estudo realizado no Rio de Janeiro com 60 pacientes de ambos os sexos, com idade entre
37 a 71 anos, encontrou-se DHEM diagnosticada via ultrassonografia (US) em 37%, sendo a
maioria (91%) classificada como leve e moderada (Soler ef al., 2008). Outro estudo, feito na
regido do Nordeste avaliou 244 individuos diagnosticados, 42,2% com DHEM (Vilar ef al.,
2015). Em revisao sobre DHEM, em uma populacdo com obesidade grau III, revelou que a
prevaléncia de fibrose hepatica varia de 6 a 74%, e a de EHNA entre 26 e 55% (Cazzo; Pareja;
Chaim, 2017).

Conforme Cotrim et al. (2021), mudangas no comportamento humano e no estilo de
vida dos brasileiros nas ultimas duas décadas acarretaram um aumento dramatico na prevaléncia
da obesidade, assim como se observou um aumento na incidéncia da DHEM na populagdo
mundial, decorrente, principalmente, da ocidentalizagdo da dieta e do sedentarismo. A
sobrecarga dietética aliada ao descuido clinico por parte dos usuarios, corrobora para a
progressao da doenga, por causar desequilibrio do metabolismo hepatico e enddcrino —
aumentando a reagdo inflamatdria e, consequentemente, causando maior acumulo de gordura
no figado e demais depositos extra-hepaticos. Na Figura 2, podemos observar as influéncias das

multiplas causas na fisiopatologia da DHEM.

FIGURA 2 - INFLUENCIAS DAS MULTIPLAS CAUSAS NA FISIOPATOLOGIA DA DOENCA HEPATICA
ESTEATOTICA ASSOCIADA A DISFUNCAO METABOLICA

Dieta rica
em gordura
1 AGs séricos
Dislipidemia HAS l_ 1 Colesterol
Resisténcia
a Insulina
o Lipotoxicidade
bM 2 = - DHGNA
Disfuncdo
Mitocondrial
Obesidade TEROs
1 Tecido adi -
Disfuncao dos Inflamacéo
adipécitos Apoptose 4

Fibrose

Sedentarismo

FONTE: Azevedo (2019, p.23) apud Rinella; Sanyal (2016)°.

LEGENDA: AG - Acidos Graxos Livres; DM — Diabetes mellitus; DHGNA — doenga hepatica gordurosa nio
alcoolica; EROs — Espécie reativa de oxigénio; EHNA — Esteatose hepatica nao alcoolica; HAS — Hipertensdo
Arterial Sistémica; TG — Triglicerideos.

3RINELLA, M.E.; SANYAL, A.J. Management of NAFLD: a stage-based approach. Nature Reviews
Gastroenterology and Hepatology, v.13, p.196-205, 2016.
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A DHEM ¢ uma preocupacao emergente de satde global, visto ser a forma mais
comum de doenca hepatica cronica nos paises ocidentais e asidticos (Hashimoto; Tokushige,
2011; Conlon et al., 2013). Diversos estudos que analisaram pacientes obesos com DHEM
evidenciaram que quanto maior a categoria de IMC, maior a progressdo da doenga hepatica.
Além da associacdo com demais fatores, como o comprometimento da glicemia em jejum, a
presenca de Diabetes mellitus Tipo 2 (DM2) e de Hipertensdo Arterial Sistematica (HAS)
(Cotrin, 2021).

Intimeros fatores podem confundir potencialmente a andlise e a interpretacdo de dados
em ensaios clinicos com doengas hepaticas de origem nao alcoolica. Estes incluem o indice de
massa corporal (IMC); a distribuicao de gordura, especialmente na regido da circunferéncia da
cintura (CC); o controle glicémico; a dieta, incluindo o total de calorias, de gordura saturada,
de carboidratos, de colina e de alimentos com diferentes graus de indice glicémico; a atividade
fisica; o uso de medicamentos para diabetes; dislipidemia e a quantidade de alcool consumido
(Sanyal et al., 2011).

Os pacientes com DHEM sdo geralmente assintomaticos e, considerando-se apenas os
niveis das transaminases para diagnosticar a doenca, eles ndo sdo uteis uma vez que 50 a 80%
dos pacientes apresentam niveis normais dessas varidveis (Hashimoto; Tokushige, 2011).
Portanto, os exames laboratoriais rotineiramente solicitados para auxiliar no diagnostico sao:
niveis séricos das enzimas hepaticas — alanina aminotransferase (ALT) e aspartato
aminotransferase (AST) —, ferritina, gama glutamil transferase (GGT), bilirrubina total e
fragdes, perfil lipidico — colesterol total (CT), lipoproteina de alta densidade (HDL),
lipoproteina de baixa densidade (LDL), triglicerideos (TG) —, glicemia de jejum, hemoglobina
glicada (HbA1C), insulina, albumina e hemograma completo. Demais exames requeridos sao
os de sorologia para excluir possiveis casos de hepatites virais, sendo eles: antigeno de
superficie do virus da hepatite B (HBsAg) e anticorpo do virus da hepatite C (anti- HCV)
(World Gastroenterology Organization - WGO, 2012).

A identificacdo da presenca, assim como a gravidade da fibrose hepatica em pacientes
com DHEM, ¢ de suma relevancia para orientar a conduta adequada a ser seguida para esta
populacao afetada (Angulo et al., 2007). O diagndstico da DHEM continua sendo o de exclusao,
ou seja, auséncia de causas secunddrias para o acumulo de gordura hepatica — consumo
excessivo de alcool, uso de medicagao esteatogénica ou doencgas hereditarias.

A DHEM tem ganhado relevancia no repertério clinico, pois sdo condigdes
intrinsicamente ligadas a condi¢des epidémicas mundiais como diabetes e obesidade. Sua

importancia se da pela associagdo com morbidade e mortalidade hepatica e cardiovascular.
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2.2 PERFIL NUTRICIONAL DOS USUARIOS COM DOENCA HEPATICA
ESTEATOTICA ASSOCIADA A DISFUNCAO METABOLICA E A RELEVANCIA DO
ACOMPANHAMENTO DIETOTERAPICO

A obesidade é uma condi¢cdo comum ¢ bem documentada nos individuos com DHEM.
O IMC elevado e o aumento da obesidade visceral sdo fatores de risco reconhecidos na
populagdo afetada pela doenca. Em pacientes com obesidade grave submetidos a cirurgia
bariatrica, a prevaléncia de DHEM pode ser superior a 90%, sendo que até 5% destes pacientes
ja podem ter desenvolvido cirrose (Chalasani et al., 2012).

A obesidade reflete um estado pro-inflamatério generalizado com alto risco de
comorbidades metabolicas, como a DHEM, que ¢ altamente influenciada pela distribui¢do do
tecido adiposo (Kikuchi; Oliveira; Carrilho, 2014). Pacientes obesos com DHEM geralmente
nao apresentam sintomas especificos além de um IMC elevado, manifestagdes de SM e niveis
normais ou moderadamente elevados de enzimas hepaticas (Mili¢; Luli¢; Stimac, 2014).

Estima-se que aproximadamente 70% dos pacientes com esteatose sdo obesos.
Portanto, quanto maior o sobrepeso, maior o risco, corroborando ainda mais quando associado
a demais fatores de risco para o desenvolvimento de gordura hepatica: Diabetes mellitus (DM),
Resisténcia Insulinica (RI) e hipercolesterolemia (Jorge, 2011).

A obesidade quando associada com o envelhecimento fisiologico em concomitancia
com a perda de massa corporal magra, enquanto a massa corporal gorda é preservada ou, até
mesmo, aumentada ¢ denominada de obesidade sarcopénica. Consequentemente, a relagdo entre
a reducao de massa muscular e de fora ¢ muitas vezes independente do IMC, visto que, por
exemplo, pode haver infiltracdo de gordura no musculo, diminuindo a qualidade muscular e sua
funcionalidade (Cruz-Jentoft ef al., 2010).

A sociedade canadense desenvolveu, no ano de 2009, uma estratificacdo de risco
cardiovascular para diagndstico e para tratamento de dislipidemia, assim como, para prevencao
de doencas cardiovasculares (DCV) em adultos. Esta ¢ separada em alto, médio e baixo risco;
sendo baseada no Escore de Framingham — Reynolds Risk Score (D'Agostino et al., 2008), como
também na presenca de diabetes, de doenca arterial coronariana, de doenga vascular periférica
e de aterosclerose (Genest et al., 2009).

As mudangas no estilo de vida recomendadas nestas diretrizes podem ser aplicadas
com algumas modificagdes a pacientes com DHEM para melhorar a dislipidemia e o risco

cardiovascular, através de: dieta pobre em sodio e acucares simples, com substituicdo de
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gorduras saturada e trans por insaturada, com aumento do consumo de frutas e legumes. Dentre
os individuos com hipertrigliceridemia, o consumo de produtos alimentares enriquecidos com
os acidos graxos 6mega-3 deve ser incentivado; restri¢ao caldrica para atingir € manter um peso
corporal ideal; exercicio moderado a vigoroso durante 30 a 60 minutos por dia na maioria dos
dias da semana; cessacao do tabagismo; controle do estresse psicologico; e consumo de alcool
deve ser evitado em pacientes com esteatose hepatica.

Rinella e Sanyal (2016) indicam redugdo do peso corporal de 5 a 10% do peso corporal
inicial, mantendo-o ao decorrer do tempo, associado a pratica de atividade fisica de acordo com
o condicionamento de cada individuo como os pilares essenciais para tratar todos os pacientes
com DHEM, independentemente do grau de fibrose encontrado. O mesmo ¢ apresentado por
Chalasani et al. (2012) quanto a perda de peso, sendo alcangada por dieta hipocaldrica,
isoladamente, ou em companhia com a pratica de atividade fisica adequada como fatores
indispensaveis na redu¢do da esteatose hepatica.

Em conjunto a essas orientagdes, encontram-se a identificacdo de barreiras
psicoldgicas e de barreiras fisicas para possibilitarem a mudanga do estilo de vida, tal qual
manter uma rotina de sono adequada e suficiente para o descanso fisioldgico (Rinella; Sanyal,
2016).

A adocdo de uma dieta com restricao caldrica entre 500 a 1000 quilocalorias (Kcal)
menor que as necessidades didrias do individuo, evitando alimentos de alta densidade calorica
e bebidas com alto teor de agucares € estratégia eficaz para o manejo da DHEM. Quanto ao teor
dos carboidratos, manter uma dieta com < 40 a 45% do valor energético total, a partir de
escolhas mais saudaveis como trés a cinco por¢des didrias de legumes e duas a quatro porc¢des
diarias de frutas, evitando os carboidratos simples (redutores), bem como ricos em frutose
também ¢ iniciativa segura para a melhora do quadro (Azevedo, 2019).

Substituir as calorias por 4cidos graxos poli e monoinsaturados através de azeite extra
virgem, nozes, abacate, azeitona, peixes (atum, cavala, sardinha), refutando suplementos e
vitaminas ndo prescritas, evitando gorduras trans, frituras e fast foods, mantendo uma restri¢ao
de 7 a 10% de gorduras saturadas. Por conseguinte, o importante ¢ manter/ sustentar uma
mudanga nos habitos alimentares (Rinella; Sanyal, 2016).

Como a relagdo entre as doencas ndo transmissiveis com a DHEM ¢é comprovada, seja
na pratica clinica quanto no proprio diagndstico da Sindrome Metabdlica, ¢ necessario o
enfrentamento como um problema de saude publica (Majumdar et al., 2016). De acordo com
Gao e Fan (2013), a esteatose hepatica e suas doencas metabdlicas associadas devem ser

abordadas de uma forma abrangente para melhorar tanto o perfil hepatico, como os resultados
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globais dos pacientes. Isso enfatiza a necessidade de um componente educativo em Nutri¢ao na
rotina dos pacientes.

O tratamento ¢ feito pela eliminacdo das causas e dos fatores de risco. A Unica
interveng¢do terap€utica universalmente aceita ¢ eliminar causas em potencial e fatores de risco.
Para este fim, esses autores sugerem que um trabalho em equipe multidisciplinar entre os
especialistas dos campos da endocrinologia, diabetes e gastroenterologia, seria o ideal para
chegar a um consenso em relacdo ao manejo da DHEM e dos disturbios metabolicos
relacionados ao aspecto clinico destes pacientes (Azevedo, 2019).

O tratamento recomendado para a DHEM ¢ o que promova uma melhora ndo apenas
hepatica, mas que também tenha impacto na redug@o do risco para doencas cardiovasculares e
no desenvolvimento de diabetes (Sanyal ez al., 2011). A conduta com os pacientes com DHEM
consiste em tratar as comorbidades metabdlicas associadas, tais como obesidade,
hiperlipidemia, RI e DM 2 (Chalasani ef al., 2012). O tratamento deve compreender mudancgas
no estilo de vida, incluindo habitos alimentares/ dieta e exercicio para promover a perda de peso

(Mili¢; Luli¢; Stimac, 2014; Kim; Kim, 2016).

2.3 LETRAMENTO ALIMENTAR E LETRAMENTO NUTRICIONAL

Para definir LN, a literatura atual, intimamente relacionada com as defini¢des de
Letramento em Saude, estd centrada nas capacidades basicas de letramento e conhecimento
necessario para processar ¢ entender informagdes nutricionais, ou seja, uma definicdo que
apenas se baseia na compreensao de informacdes exclusivamente relacionadas com nutrientes,
e ndo com toda a envolvéncia que o tema da alimentagao implica (Torres; Real, 2021).

Quando pensado especificamente a nutri¢ao, ¢ chamado Letramento Nutricional (LN).
Mais recentemente, tem sido adotado o termo Letramento Alimentar (LA) como constructo que
engloba o letramento nutricional. Nesta perspectiva, LN refere-se apenas as habilidades para
compreender a informag¢do nutricional, enquanto o LA compreende: 1) habilidade de ler,
compreender e julgar a qualidade da informacao nutricional (que corresponde ao LN); 2) buscar
e trocar conhecimentos sobre o tema alimentacdo e nutri¢ao; 3) comprar e preparar alimentos;
4) refletir criticamente sobre fatores intervenientes na escolha alimentar pessoal; e 5)
compreender o impacto destas escolhas na sociedade (Zanella et al., 2022).

O estudo do campo do Letramento em Satde tem crescido mundialmente desde o final
do século XX, repercutindo na disponibilidade de instrumentos para sua afericdo. Alguns

exemplos com validagdo no Brasil podem ser citados, como: Test of Functional Health Literacy
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in Adults (TOFHLA), validado por Maragno et al. (2019), Teste de Letramento em Saude
(TLS); Newest Vital Sign (NVS), validado como NVS-BR; Short Assessment of Health Literacy
for Spanish-Speaking Adults (SAHLSA), validado como SAHLPA e mais recentemente, o
Health Literacy Questionnaire (HLQ), validado como HLQ-Br (Diamond, 2007).

O Letramento em Satude (LS) ¢ compreendido como o grau de capacidade que os
individuos possuem para obter, processar e compreender informagdes de saude basica, a fim de
ser habil para tomar decisdes relacionadas a propria satide por meio da capacidade de entender
e interpretar numeros, textos e documentos. O LS possui, assim, um forte componente social
relacionado a capacidade de o individuo tomar decisdes fundamentais, assumindo a
responsabilidade pela sua satde, enfim, ¢ uma forma como o paciente consegue aplicar os
devidos cuidados a saude (Oscalices et al., 2019).

Torres e Real (2021) afirmam que, apesar da urgente necessidade em avaliar os niveis
de letramento alimentar (LA) das populacdes e intervengdes comunitarias, esse ¢ ainda um
processo dificil e complexo, porque, para além de ainda ndo existir um consenso na literatura
relativamente aos conceitos de LN* e LA, também ndo existe ainda uma ferramenta capaz de
avaliar corretamente a complexidade de conhecimentos, competéncias € comportamentos
relacionados com a alimentagao.

Um dos instrumentos mais citados na literatura € o Nutrition Literacy Assessment
Instrument (NLit). Trata-se de instrumento que avalia a compreensao da informacgao nutricional
e também possui dominios sobre compreensao de grupos alimentares e por¢des, bem como
habilidades enquanto consumidor. Instrumento longo (66 itens) e com adaptacao cultural no
Brasil, ainda sem publicagdo em periddico cientifico. O teste piloto realizado pela autora
brasileira apontou tempo de aplicacdo muito longo, o que a fez colocar este fator como limitante
a sua utilizacdo na pratica (Silva; Mary; Vasconcelos 2017).

Ainda ha poucas op¢des de instrumentos de afericdo de letramento/alfabetizacao
nutricional, sendo dois americanos (Diamond, 2007; Martinez, 2011) e uma brasileira (Bizzo;
Leder, 2005). A brasileira apenas refere-se ao termo em ambito da educagdo nutricional escolar
dentro dos parametros curriculares nacionais, destacando a importancia de se levar em
consideragdo a alfabetizagdo em Nutri¢do, instrumentalizando para obter satde.

Ja Diamond (2007) propde um teste para medir letramento nutricional, o Nutritional
Literacy Scale — NLS, que por sua vez ¢ validado nos Estados Unidos em comparagdo com

outro teste ja validado e de uso corrente naquele pais e validado no Brasil por Zanella ef al.

4 Neste estudo, usa-se o Letramento Nutricional devido a terminologia oficial utilizada no Brasil.
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(2022) e o Test of Functional Health Literacy in Adults - TOFHLA (Parker et al., 1995). Para
Martinez (2011), outro instrumento proposto para medir letramento em saude, o Newest Vital
Sign — NVS (Weiss et al., 2005), também poderia ser considerado um instrumento adequado
para a aferi¢@o de letramento nutricional.

Ja em relacdo a LN, comparativamente, percebe-se menor nimero de instrumentos,
dificultando mensurar esse construto e os existentes utilizam o termo LN, pois a alteracao
conceitual em tela é recente. O instrumento Newest Vital Sign (NVS) pode ser utilizado também
para aferir LN, mas ¢ limitado, pois permite apenas analisar a compreensdo da informagao
nutricional (Zanella et al., 2022).

Nesta perspectiva, surgiu o interesse na Nutritional Literacy Scale — Versdo Brasileira
(NLS-Br), instrumento desenvolvido em 2007, com 23 itens na versao brasileira (Zanella et al.,
2022) e com 28 itens na versdo original, que avaliam a compreensdo da informagao nutricional
e sua relacdo com satude e doenga.

A construgdo e validacdo do instrumento original se deu por Diamond (2007) com 341
pacientes de atencdo primdria. A tradugdo e adaptacao cultural da NLS foi feita, e a versao
brasileira final (NLS-Br) mostrou-se de contetudo e entendimento adequado, tendo evidéncia de
validade no publico-alvo (usudrios do SUS). O LN mensurado pela NLS-Br foi insatisfatorio
(marginal e inadequado) em 36,84% dos participantes do estudo, demonstrando que a
compreensdo da informagdo nutricional de boa parte deles estd comprometida e a
disponibilidade de um instrumento de aferi¢cao de LN ¢ relevante (Zanella et al., 2022).

A andlise pela TRI apontou confiabilidade da NLS-BR para uso com usuarios do SUS.
Na estimativa de localizacdo dos individuos na escala, os valores distintos do Theta (0)
variaram de -2,93 a 2,30 no grupo 1 (< 35 anos) e de -2,76 a 1,88 no grupo 2 (>35 anos),
atestando diversidade de compreensdo do grupo pesquisado. Assim, ficou demonstrado que
a escala seria melhor avaliada pelo modelo de quatro dimensdes e dois grupos, estes
considerados segundo faixa etaria [< 35 anos (18-35 anos) e >35 anos (36-60 anos)] (Zanella
etal.,2022).

Para exemplificar a importancia da LA no processo de EAN, e no contexto da
definicdo citada (Krause et al, 2018), pode-se tecer algumas consideragdes sobre a
aplicabilidade do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (Brasil, 2014a). Houve mudanca
de abordagem na sua ultima versao, a qual privilegia o grau de processamento dos alimentos

como critério de selecdo da alimentagdo diaria, incentivando-se o consumo de alimentos in
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natura e minimamente processados e recomenda-se reduzir a ingestao de alimentos processados

e evitar os ultraprocessados (Brasil, 2014b).

2.4 PROCESSO DE CUIDADO EM NUTRICAO

O Processo de Cuidado Nutricional (PCN) ¢ uma a prestagao de cuidados nutricionais
por profissionais de dietética. O Processo ¢ modelo de Cuidados Nutricionais, conforme
definido pela Academia de Nutricdo e Dietética, ¢ uma abordagem centrada no cliente para a
intervengao dietética, incluindo um processo gradual, comecando com a avaliagdo nutricional,
levando a um diagnostico nutricional que ¢ intervencionado e posteriormente monitorado e
avaliado. Um diagnoéstico nutricional ¢ o problema nutricional que pode ser resolvido ou
melhorado por meio de uma interven¢do nutricional de um nutricionista. O diagnostico
nutricional ¢ diferente de um diagnodstico médico e muda a medida que o cliente responde a
interveng¢do nutricional (Lacey; Pritchett, 2003).

Em 1998, a Academia nomeou um Grupo de Trabalho de Investigacao em Servigos de
Satde encarregado de documentar o valor da contribuicdo dos servigos dietéticos para os
resultados dos cuidados de satde, para justificar ainda mais o reembolso de servicos
dietéticos/terapia médica nutricional. Um dos principais desafios enfrentados pela forca-tarefa
foi como identificar a contribui¢do Unica da dietética para os resultados gerais dos cuidados de
saude, ou seja, quais atividades especificas foram consistentemente realizadas apenas por
nutricionistas e que mudancas nos resultados de satide poderiam ser razoavelmente atribuidas
a essas atividades (Lacey; Pritchett, 2003).

A reunido anual da Academia frequentemente inclui uma categoria especifica de
pesquisa para resumos € contribuicdes originais dedicadas a pesquisa sobre o uso e
implementag¢do do PCN e da Terminologia Internacional de Dietética e Nutricdo. Autores que
publicam no Journal of the Academy of Nutrition and Dietetics sao incentivados a usar o
PCNcomo estrutura para artigos que descrevem os cuidados nutricionais prestados pela
dietética (Hammond; Myers; Trostler, 2014).

Os modelos de cuidado em nutricdo comeg¢am de forma simples e evoluem
continuamente para refletir o estado atual da profissdo do nutricionista. Quando ideias ou
modelos sdao construidos sobre bases solidas, eles resistem ao teste do tempo. A Academia
estabeleceu uma base sélida para a pratica terapéutica a partir da década de 1950 (Hammond,;

Myers; Trostler, 2014). Assim nasceu o embrido do PCN.
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De acordo com a Associacao Brasileira de Nutri¢ao (2014), o PCN consiste em quatro
passos distintos e interrelacionados:

1) Avaliacao/Reavaliagdo em Nutri¢do: o nutricionista coleta e documenta informagdes, como
historia relacionada a alimentag@o e nutri¢do; dados bioquimicos, anamnese clinica; medidas
antropométricas, achados fisicos focados em nutri¢cdo e historia do cliente.

2) Diagnostico em Nutrigdo: dados coletados durante a avaliagdo em nutricdo que guiam o
nutricionista na selecdo do diagndstico em nutri¢do apropriado (ex.: obesidade classe II).

3) Intervencao em Nutri¢do: o nutricionista, entdo, seleciona a interveng¢ao em nutri¢ao voltada
para a causa-raiz (ou etiologia) do problema em nutri¢do, e objetivada a aliviar os sinais e
sintomas do diagnostico.

4) Monitoramento/Afericdo em Nutri¢do: o passo final do processo; o nutricionista usa para
determinar se o cliente alcangou as metas planejadas, ou esta fazendo progresso.

O uso do PCN nao significa que todos os individuos obtém o mesmo cuidado, mas
intervengdes personalizadas aos agravos e suas necessidades. O uso do processo fornece
estrutura para o nutricionista individualizar o cuidado, levando em conta as necessidades e
valores dos clientes ¢ a melhor evidéncia disponivel para a tomada de decisdoes. Outras
profissdes da area de saude, como enfermagem, fisioterapia e terapia ocupacional, adotaram
processos de cuidado especificos as suas disciplinas. Em 2003, a Academy of Nutrition and
Dietetics dos EUA adotou o PCN para fornecer uma estrutura para o pensamento critico ¢ a
tomada de decisdo. O resultado é o cuidado mais eficiente e efetivo, € 0 maior reconhecimento
do papel dos nutricionistas em todos os ambientes de cuidado (Academy of Nutrition and
Dietetics, 2019).

O Comité de Resultados de Pesquisa do Processo de Cuidados Nutricionais (NCPRO)
da Academia de Nutricao e Dietética mantém a terminologia padronizada para as quatro etapas
do PCN. As modificacdes na terminologia sdo feitas com base nos resultados da pesquisa e nas
mudancgas na pratica. Todas as alteragdes na terminologia e nas folhas de referéncia foram
cuidadosamente revisadas pelo Comit€ NCPRO, membros do Grupo de Trabalho Consultivo
do Nutrition Care Process Terminology (NCPT) e especialistas da comunidade internacional

PCN (Academy of Nutrition and Dietetics, 2019).
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado com 64 participantes
diagnosticados com DHEM, atendidos por nutricionista em servigo ambulatorial especializado
no ambulatorio de hepatologia de um hospital publico da cidade de Curitiba, Parana, Brasil
entre fevereiro de 2023 e setembro de 2024.

Essencialmente ¢ um estudo em que os participantes foram alocados randomicamente
para receber uma ou mais intervengoes. Os resultados do ensaio clinico podem ser incorporados
diretamente para a pratica clinica cotidiana (Abernethy; Wheeler, 2011; Vukotich Junior,
2016).

O ensaio foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos - ReBEC sob nuimero
RBR-4wsbmjf. O ReBEC ¢ uma plataforma virtual de acesso livre para registro de estudos
experimentais e nao-experimentais realizados em seres humanos e conduzidos em territorio
brasileiro, por pesquisadores brasileiros e estrangeiros, trata-se de projeto conjunto do
Ministério da Saude (MS), da Organizacdo Panamericana de Satide (OPAS) e da Fundagdo
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). O Comité Executivo do ReBEC ¢ composto pelas instituigdes
supracitadas e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos — ReBEC, 2023).

O ensaio clinico previu intervengdes educativas padronizadas aplicadas
individualmente (APENDICE 5), de acordo com cronograma de execugio (APENDICE 6).

As atividades educativas foram adequadas de acordo com o conhecimento do usuério

diante de sua condi¢do de saude. Foram abordados aspectos de sua alimentagao.

3.2 PERIODO E LOCAL DE PESQUISA

A coleta de dados foi realizada entre fevereiro de 2023 e setembro de 2024. Apds esse
periodo foi realizado o tratamento e discussdo dos dados. O acompanhamento nutricional dos
usuarios foi realizado por 12 meses (360 dias) de fevereiro de 2023 a setembro de 2024. O local
para realizagdo do ensaio clinico randomizado foi o Ambulatério de Esteatose Hepatica do

Complexo de Hospital de Clinicas da UFPR.
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3.3 PLANO AMOSTRAL

Os usuarios diagnosticados com DHEM foram convidados a participar voluntariamente
da pesquisa. Os participantes elegiveis para compor o plano amostral foram convidados
individualmente, por conveniéncia, apos a consulta médica a serem atendidos pela nutricionista.
Essa amostragem foi realizada com apoio de profissional estatistico.

Utilizou-se como parametro populacional o numero de pessoas adultas com DHEM
cadastradas no servico do Ambulatério de Esteatose Hepatica do Complexo de Hospital de
Clinicas da UFPR. O Ambulatorio ¢ de atendimento tercidrio e atende alta complexidade
referenciadas pelas unidades basicas de saude (UBS) de diversos municipios do Parand. Com
média de 960 usudrios ao ano, sendo em média 300 deles diagnosticados com DHEM.

Durante o periodo de recrutamento (fevereiro a julho de 2023) havia 130 usuérios com
diagnéstico de DHEM ativos no acompanhamento ambulatorial. Pelo protocolo, o
agendamento dos retornos ¢ semestral.

Para nivel de confianca de 95%, a amostra ideal seria de 97 participantes (com intervalo
de confianca de 5%). Na presente pesquisa, 64 individuos concordaram com a participacdo na

pesquisa.

3.4 RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES

O recrutamento de participantes dentre os diagnosticados com DHEM se deu apo6s a
consulta médica pelos proprios médicos do Ambulatério e encaminhamento para atendimento
nutricional, para posterior inclusdo nos grupos intervencdo e controle. Por apresentarem os
critérios necessarios € somente apds o aceite foram aleatorizados entre os grupos Intervencao e

Controle.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos usudrios do Ambulatério de Esteatose Hepatica do Hospital de
Clinicas com diagnéstico de DHEM em prontudrio.

O diagnostico de DHEM dos participantes se deu anteriormente a pesquisa. Além da
classificagdo clinica de DHEM, exames de imagem como ecografia abdominal, ou elastografia

hepética transitéria pelo FibroScan®, ou tomografia computadorizada do abddomen e/ou
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ressonancia magnética de abdomen ou analise histoldgica por biopsia hepatica confirmaram o

diagnostico além da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos da pesquisa os usudrios etilistas significativos e esse questionamento,
autorrelatado, estava previsto no protocolo de consulta do Nutricionista. O consumo de alcool
¢ considerado significativo se >21 doses por semana em homens (294g) e >14 doses por semana
em mulheres (196g) , em um periodo de dois anos antes da histologia basal do figado (Chalasani
etal. 2012).

Tambem foram excluidos aqueles que apresentaram acimulo de gordura hepética por
causas secundarias, como uso de medicamentos esteatogénicos ou doencas hereditarias, bem
como usudrios que relatarem uma ingestao alcoolica de frequéncia assidua; sorologia positiva
para hepatites B e C, virus da imunodeficiéncia humana - HIV, assim como, usuarios com
doencas disabsortivas (Doen¢a de Chron, Doenca Celiaca), com doengas renais cronicas, que

estao na lista de espera para a cirurgia bariatrica, gestantes e lactantes foram também excluidos.

3.7 CRITERIOS DE DESCONTINUIDADE

Os critérios de descontinuidade referiam-se ao 6bito durante a realizacdo da pesquisa,
ter sorologia positiva durante o acompanhamento ou nao atender aos contatos telefonicos ou
deixar de responder mensagens instantdneas, desejar verbalmente ou por escrito desistir da

participagao.

3.8 RANDOMIZACAO

Antes de iniciar a primeira consulta, com o intuito de minimizar o viés de sele¢ao, foi
realizada a randomizacdo da amostra, utilizando-se 8 envelopes vermelhos escuros, sendo 4
deles com a descricio INTERVENCAO e 4 com a descricilo CONTROLE, garantindo a
probabilidade de 50% de pertencer a um ou outro grupo. Os quais foram embaralhados e
dispostos sobre a mesa e disponibilizados aos participantes para permitir a alocagdo no grupo
intervengdo (GI) ou grupo controle (GC). Nao houve cegamento dos participantes e do

pesquisador devido ao carater da intervencgao.
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Os participantes elencados para o GC continuaram recebendo a assisténcia habitual da
equipe do ambulatorio de acordo com a rotina da unidade, que ¢ o acesso a um impresso com
orientacdes nutricionais tipicas aos pacientes com doencas cronicas e participaram de duas

consultas de nutri¢ao (T0 e T 360).

3.9 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados durante a consulta com o nutricionista no inicio (TO0), para os
dois grupos, T180 para o Gl e T 360 para os dois grupos e pelos contatos telefonicos mensais e
mensagens instantaneas durante todo o ano de acompanhamento para o GI (T30, T60,
T90,T120, T150, T210, T240, T270, T300 e T330). Nas consultas eram pactuadas metas
baseadas no PCN que eram avaliadas durante as liga¢des telefonicas ou via aplicativo de
mensagem.

As consultas de nutricao foram baseadas em protocolos elaborados pela pesquisadora
(APENDICES 1, 2, 3 e 4), de acordo com o recomendado pelo Ministério da Satde e previsto
no Manual Orientativo se Sistematizacdo do Cuidado em Nutri¢ao, publicado pela Associagao
Brasileira de Nutrigdo — ASBRAN (2014).

Nas referidas consultas foram incluidos dados sociodemograficos; exame fisico;
diagndstico das necessidades nutricionais segundo protocolo PCN, planejamento da
dietoterapia abrangendo a prescricdo de dieta e um plano terapéutico construido junto ao
paciente. Todas as informagdes foram anotadas em espago especifico para este fim no
instrumento semiestruturado (APENDICE 3).

Para o acompanhamento dos participantes em relagdo as metas pactuadas e a dieta
recomendada, foram realizadas agdes educativas individualizadas no momento da consulta de
nutri¢io e durante o contato telefonico (APENDICE 5), consoante as necessidades apresentadas
pelos usuarios, de acordo com cronograma (APENDICE 6).

Para cada atividade desenvolvida, os dados obtidos foram registrados no instrumento

de coleta de dados, no campo referente a avaliacao nutricional.
3.9.1 Avaliagao Sociodemografica
Para a entrevista semiestruturada (APENDICE 3), utilizou-se um instrumento

padronizado que continha dados relativos a idade, sexo, estado conjugal, cidade de moradia,

ocupacdo e renda. Ainda, foram coletadas variaveis clinicas: comorbidades, complicacdes,
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tempo de diagndstico da DHEM, niimero de hospitalizagdes nos ultimos 12 meses, motivo da
hospitalizagdo, numero ¢ nome das medicagdes em uso e outros agravos. Ainda foram
questionados habitos de vida: tabagismo, alcoolismo, hébitos alimentares, frequéncia de
consumo de alimentos gordurosos e atividade fisica.

Para classificar a renda mensal foi utilizado o critério de Classificagao Economica Brasil
ou CCEB!9. Sendo a Classe A: renda superior a R$ 22 mil (USD $3800,00) ; Classe B: Entre
R$ 7,1 mil e R$ 22 mil (USD $1226,00 e USD $3800,00); Classe C ou Classe Média: Entre R$
2,9 mil e R$ 7,1 mil; (USD $500,00 e USD $1226,00) Classes D/E: At¢ R$ 2,9 mil (USD
$500,00) em cotagdo de mar¢o de 2025. (Associa¢do Brasileira de Empresas de Pesquisa —
ABEP, 2022)

Dados de escolaridade foram levantados, segundo critérios do Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA), classificando os respondentes entre abaixo de 9 anos de estudo
(ensino fundamental incompleto), entre 9 e 12 de escolaridade (ensino fundamental completo)
e acima de 12 anos (ensino médio completo) (Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA,

2014).
3.9.2 Avaliagao do Consumo Alimentar

Na pesquisa, a avaliagdo do Consumo Alimentar foi feita através do Recordatdrio
24hs, (APENDICE 3) que consiste na obtengdo de informagdes verbais sobre a ingestdo
alimentar das Ultimas 24 horas anteriores as consultas, com dados sobre os alimentos e bebidas
atualmente consumidos, inclusive o preparo, e informagdes autorrelatadas sobre o peso e
tamanho das porc¢des, em gramas, mililitros ou medidas caseiras. Esses dados embasaram os

diagnosticos nutricionais e as condutas pactuadas com os usuarios.

3.9.3 Avaliagao Antropométrica

Peso: realizado em balanga eletronica da marca Welmy RI W 200®, com carga

maxima de 150 kg, em que o peso medido tem variagdo de 50g. Os participantes foram pesados

com roupas leves para avaliacao, descalgos e posicionados em pé, no centro da balanga.
. . ®
Estatura: utilizado um antropémetro de marca Welmy , fixo na parede, com haste

movel, graduado em centimetros e menor divisdo em milimetros. A estatura foi medida em

apneia inspiratoria, posicionando o individuo descalgo no centro do equipamento, com
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calcanhares unidos, bragos estendidos ao longo do corpo e cabeca em plano de Frankfurt
(Brasil, 2004a).
indice de Massa Corporal (IMC): calculado a partir do quociente do peso (em Kg -

quilogramas) dividido pela estatura (em m - metros) ao quadrado (2), conforme proposto pela
Food and Agriculture Organization — FAO da World Health Organization - WHO (1985) e
classificado conforme os pontos de corte sugeridos para adultos (World Health Organization -
WHO, 1995).

O IMC foi classificado de acordo com os pontos de corte estabelecidos pela
Organizagdo Mundial da Saude - OMS (1995), sendo considerado IMC < 18,5kg/m? como
baixo peso; 18,5 a 24,9kg/m? - eutrofico; 25,0 a 29,9 — sobrepeso; > 30 kg/m?- a 34,9 - obesidade
grau [; > 35 kg/m?- a 39,9 - obesidade grau II; > 40 kg/m? -obesidade grau III (WHO, 2000).

Circunferéncia de cintura (CC): foi utilizada fita métrica inelastica de 2 metros de

comprimento, graduada em centimetros com menor divisdo em milimetros. A medida de
circunferéncia abdominal foi obtida no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca. A
classificagdo da circunferéncia de cintura (CC) seguiu os critérios estabelecidos pela Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabolismo (SBEM), sendo considerado alto acimulo de
gordura quando os valores de CC se apresentaram acima de 80 cm para o sexo feminino e acima
de 94 cm para o sexo masculino (Moreira et al., 2023).

Para o diagnéstico de acimulo de gordura na regido abdominal, foram considerados
os valores da CC, sendo classificados como baixo acimulo os valores menores que 80 ¢ 94 cm
para mulheres e homens, respectivamente. Valores entre 94 ¢ 102 cm para homens e entre 80 e
88 cm para mulheres foram considerados como alto acimulo; acima de 102cm para homens e

de 88cm para mulheres, como muito alto (WHO, 2000).

3.9.4 Avalia¢do Bioquimica

Exames bioquimicos sao habitualmente coletados no acompanhamento dos usudrios no
ambulatorio de Esteatose Hepatica. Foram utilizados exames no inicio da pesquisa (T0) e 360
dias (T360) de intervengao dentro dos protocolos de rotina do Ambulatorio. A monitorizacao
desses exames bioquimicos ja ¢ uma rotina nos usudrios diagnosticados com DHEM. Nenhum

exame teve custo aos participantes. Os exames séricos solicitados foram:

e Perfil lipidico
e C(Colesterol de Baixa densidade (LDL);
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e C(Colesterol de Alta densidade (HDL);

e Triglicerideos sérico (TG);

e Enzimas hepaticas
e Transaminase Glutamica Oxalacética (TGO);

e Transaminase Glutamica Piravica (TGP);

e Hemoglobina Glicada (HbA1C)

Perfil Lipidico: proteina de alta densidade (HDL) com niveis > 60mg/dL - bom;
<60mg/dL e >40mg/dL — desejavel; < 40mg/dL — baixo. Para proteina de baixa densidade
(LDL) > 130 mg/dL - Muito Alto; > 100 mg/dL — Alto; >70 mg/dL — Intermediario; >50 mg/dL
- Baixo, triglicérides séricas (TG);

Para as classificagdes de lipideos séricos, foram utilizadas como referéncia valores de
triglicerideos <150mg/dl, LDL <100mg/dl, HDL> 40mg/dl, segundo o que preconiza a
atualizada diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia em 2017;

Enzimas hepaticas: Transaminase Glutamica Oxalacética (TGO); com normalidade até
31 U/L (mulheres) e 37 U/L (homens), transaminase glutamico piruvica (TGP) valores normais:
até 31 U/L (mulheres) e 41 U/L (homens) e os valores acima citados de acordo com o
preconizado pela Sociedade Brasileira de Hepatologia (2020) e foram tteis na avaliagdo
nutricional e de progressao da patologia nesse estudo;

A avaliacao antropométrica do grupo intervencao foi efetuada no inicio ou tempo zero
(TO), em 180 dias ou apds seis meses (T180) de intervengdo. No grupo controle foi feita

avalia¢do antropométrica no inicio (T0) e em 180 dias (T180) do estudo.

3.9.5 Avaliagdo Dietética

A avaliagdo dietética ¢ um instrumento exclusivo de trabalho do nutricionista e possui
como objetivos em determinar o hdbito alimentar, analisar se a ingestdo de nutrientes esta
adequada ou inadequada, permite avaliar a relacdo entre a manifestagdo de doengas com o
consumo alimentar e ajuda a orientar os individuos quanto a alimentagdo saudavel.

Na consulta em nutrigado, os participantes dos GI e GC foram avaliados em seu consumo
alimentar e historia nutricional. Todos os diagnésticos e intervengdes nutricionais foram

baseados no PCN. Assim, diagndstico como Ingestdo de gordura excessiva (NI - 5.5.2) ou
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Ingestao de proteina subotima (NI - 5.6.1) ou ainda as intervencgdes como de Dieta com reducao
de energia (ND - 1.2.2.2) ou Dieta com redugao de colesterol (ND - 1.2.6.1) foram registrados
no formulério de anamnese nutricional.

O GC também teve seus diagndsticos nutricionais estabelecidos, mas sem as medidas
de intervencao nutricional, recebendo os cuidados habituais do ambulatorio. O Gl recebeu ag¢des
educativas em nutri¢do individuais com consulta de nutri¢ao (presencial no tempo zero (T0),
aos 180 dias ou apds seis meses (T180) e aos 360 dias ou ap6s um ano (T360) da intervencao e
contato telefobnico ou mensagens via aplicativo de mensagens instantaneas (T30, T60,
T90,T120, T150, T210, T240, T270, T300 e T330), para sanar as duvidas dos participantes e
avisar dos proximos encontros, € posterior comparacao da LN na populagao alvo em 30, 60, 90,
120, 150, 180, 210, 240, 270, 300, 330 ¢ 360 dias.

Para a analise da Ingestdo alimentar foi utilizado o instrumento de Recordatorio 24hs
padronizado pelo Continuing Survey of Food Intakes by Individuals (United States Department
of Agriculture - USDA, 1999). O entrevistado foi convidado a relatar o que consumiu no dia
anterior seguindo um método com trés passos, o Multiple Pass Method (MPM). Neste método,
os entrevistados respondem: passo 1) o que foi consumido no dia anterior em ordem
cronologica; passo 2) detalha-se cada alimento e bebida relatados no passo um, assim como
nome das refei¢des e horarios; e passo 3) o entrevistador faz uma revisdo cronoldgica dos
alimentos relatados em cada ocasido e questiona se houve algum consumo adicional além do
relatado. O entrevistador registrou todos os dados no instrumento. O tempo médio para coleta
do recordatorio foi de 25 minutos.

Os diagnosticos em nutri¢ao baseiam-se no PCN e na sua terminologia correspondente,
bem como as intervengdes nutricionais e recomendagdes (ANEXO 1). As intervengdes
nutricionais quanto aos niveis de processamento também foram ministradas usando como base

o Guia Alimentar da populagdo Brasileira, preconizado pelo Ministério da Saude.

3.9.6 Avaliagao da Atividade Fisica

A pratica de atividade fisica foi questionada durante a entrevista, com perguntas abertas
quanto a minutagem/dia e soma da minutagem semanal e frequéncia semanal dos respondentes
(sedentarios e praticante de atividade fisica), bem como as varidveis de uso de medicamentos ¢

presenga de hipotireoidismo.
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3.9.7 Avaliacao do Letramento Nutricional

O instrumento utilizado para mensuragdo do letramento foi o Nutritional Literacy Scale
- versao brasileira (NLS-Br) (ANEXO 2), com confiabilidade pelo Coeficiente de Theta com
valores que variaram de -2,93 a 2,30 no grupo acima > 35 anos e de -2,76 a 1,88 no grupo < 35
anos, atestando diversidade de compreensao do grupo pesquisado. O coeficiente alfa de
Cronbach de confiabilidade ¢ de 0,84, e correlagdo de 0,61 com o Short Test of Functional
Health Literacy in Adults (S-TOFHLA) ja esta na revisdo de literatura A literacia nutricional ¢
categorizada em trés niveis: 0 a 6 - inadequado; 7 a 12 marginal; 13 a 23 adequado, de acordo
com o autor da escala (Diamond, 2007).

Os participantes dos grupos intervenc¢ao (GI) e controle (GC) responderam as questdes
relacionadas com sua saude e alimentagdo. Posteriormente, as respostas foram classificadas
como corretas ou incorretas de acordo com uma chave de score pré-definida.

O GI respondeu o questionario de LN na primeira consulta do nutricionista, com ou
sem auxilio da pesquisadora, ao inicio (T0), aos seis meses de atendimento (T180) e ao final
(T360). GC respondeu o questionario de LN na primeira consulta do nutricionista, com ou sem
auxilio da pesquisadora, ao inicio (TO) e ao final (T360) tendo apds o término do estudo o

devido acompanhamento dietoterapico, com orientacao alimentar e esclarecimento de dividas.

3.9.8 Protocolo do Contato Telefonico ou Mensagem Instantanea

A comunicac¢do ocorreu de duas formas, quando a nutricionista entrou em contato com
o participante ou quando este entrou em contato com a pesquisadora, de acordo com a
necessidade.

Também foram enviadas mensagens via aplicativo de mensagens instantineas a cada
30 dias de atendimento (T30, T60, T90,T120, T150, T210, T240, T270, T300 e T330) , para
sanar as davidas dos participantes e avisar dos proximos encontros. Todas as intervengdes
foram registradas em instrumentos especificos para esse fim.

A nutricionista questionava sobre as mudangas alimentares combinadas na consulta
anterior. Assim, podia identificar se as metas eram cumpridas e se os participantes
apresentavam queixas diante do processo. Novas metas eram pactuadas ou as mesmas eram
reforcadas. Mudancas de estilo de vida eram questionadas, bem como habitos intestinais e

consumo hidrico.
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As orientagoes educativas individuais realizadas foram baseadas no PCN ¢ nas metas
pactuadas desde a primeira consulta e esta descrito no apéndice 6. Utilizou-se processo formal
para instruir e treinar clientes em uma habilidade, ou para transmitir conhecimento para que,
voluntariamente, eles possam manejar ou modificar escolhas e comportamentos alimentares,
nutricionais e de atividade fisica que podem manter ou melhorar a saide (ASBRAN, 2023).

Trata-se de um processo de apoio, caracterizado pelo relacionamento colaborativo
entre nutricionista e participante para estabelecer prioridades, metas e planos de agdo na
alimentacdo, nutricdo e atividade fisica, que reconhece e estimula a responsabilidade para o
autocuidado para tratar uma condicao existente e promover a saude.

Os participantes poderiam entrar em contato com a nutricionista para: comunicar a
auséncia em consultas agendadas e solicitar remarcagdo, buscar apoio, esclarecer duvidas, ou,

quando julgasse necessario.

3.10 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram organizados em planilha Excel® e analisados com o programa
computacional IBM SPSS Statistics® v.29.0.0, com o apoio de um profissional da estatistica.
Para a analise descritiva das varidveis quantitativas utilizou-se a média, desvio padrao, minimo
e maximo. Variaveis categoricas foram descritas por frequéncia absoluta e percentual. Para as
analises univariada e multivariada de fatores associados ao resultado do NLS, foram ajustados
modelos de regressao logistica, incluindo as variaveis que apresentaram significancia estatistica
na analise univariada. Para cada uma das varidveis, ajustando-se para as demais variaveis
incluidas no modelo, testou-se a hipotese nula de que ndo ha associa¢do entre a varidvel e o
resultado do NLS, versus a hipdtese alternativa de que ha associagao.

Para as variaveis nominais ou categoricas foi utilizado o teste de Qui-quadrado de
Pearson. As varidveis numeéricas pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e o teste T- Student para
amostras independentes. Nas distribui¢des assimétricas entre os dois grupos o teste de Mann -
Whitney e outras estatisticas e testes que se fizerem necessarias com assessoria de profissional
estatistico.

Os dados foram exportados para o software de andlise de dados numéricos, e,
apresentados em tabelas, graficos e figuras.

O teste de Wald foi usado para avaliar a significancia das variaveis explicativas e a
medida de associacdo estimada foi a odds ratio com intervalos de confianga de 95%. Valores

de p<0,05 indicaram significancia estatistica.



47

3.11 DESFECHOS ESPERADOS

3.11.1 Desfechos Primarios

Os desfechos clinicos primarios esperados para este estudo € o emagrecimento de 5% a

10% do peso corporal, diminui¢do da circunferéncia de cintura.

3.11.2 Desfechos Secundarios

- Cessagao da progressao da DHEM, mediante reducao de triglicerideos séricos, colesterol de
alta densidade (HDL), colesterol de baixa densidade (LDL) transaminases hepaticas e
hemoglobina glicada no TO e T360;

- Cumprimento das metas pactuadas segundo PCN.

- Aumento do letramento nutricional adequado.

3.12 FLUXOGRAMA DA PESQUISA

A Figura 3 apresenta o fluxograma de selecdo e inclusdo dos participantes na pesquisa.
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3.13 ASPECTOS ETICOS

Foram respeitados os principios éticos emanados na Carta da Comissao Nacional de
¢tica em Pesquisa (0244/2010), na Resolucao n°® 466/2012, do Conselho Nacional de Saude,
que regulamenta as pesquisas que envolvem seres humanos (Brasil, 2013) e na Lei n°® 12.527
que regula o acesso as informagdes (Brasil, 2011b). Foram preservados também, os quatro
principios basicos da Bioética, como os de carater deontologico, que sdo a ndo maleficéncia e
justica e, os de carater teleoldgico, como a beneficéncia e autonomia (Pessini, 2006; Fernandes
et al, 2008).

O estudo foi aprovado pelo aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do HC sob o
namero do CAEE 65562322.7.0000.0096 parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) n°
5.903.351/2023 (ANEXO 3) com autoriza¢ao de uso do instrumento de literacia em nutrigao
NLS-BR em 22/08/2022. ¢ inscrito no Clinical Trials.gov com identificagdo NCT05946330 e
de Numero Universal de Testes U1111-1298-0634 pela Organizacado Mundial de Saude (OMS).

Foi solicitado ao Ambulatorio de Esteatose Hepatica do Complexo de Hospital de
Clinicas da UFPR autorizagdo para a realizacdo da pesquisa, mediante encaminhamento prévio
do anteprojeto para apreciagdo por seus responsaveis legais. Apds aceitacdo do local de estudo
para a realizacdo da pesquisa, o estudo foi apreciado pelo CEP credenciado pelo Conselho
Nacional de Etica e Pesquisa. Apos a sua aprovagio pelo CEP, foi iniciada a coleta de dados.

Os possiveis riscos para os participantes possivelmente foram ao responder perguntas
pessoais durante a coleta de dados e a anamnese clinica. Foi proposto que caso houvesse
desconforto, a pesquisadora poderia dar como encerrada a aplicagdo dos questiondrios,
propondo ao participante continuar ou ndo em outro momento, se assim desejar ou retirar o
consentimento em qualquer momento que julgarem necessario. Também, houve risco relativo
de exposicdo de parte do corpo para mensuragdo dos dados antropométricos, que foram
minimizados pela solicitacao de uso de roupas leves.

Como beneficios, a pesquisa ofereceu possibilidade de ganho em qualidade de vida
devido aos melhores indices na progressao da doenca hepéatica de base e cessagdo dos sintomas.
Ainda maior disposi¢ao e maior autocuidado e autoconhecimento.

Todos os participantes envolvidos com a pesquisa foram informados previamente sobre
seus objetivos, justificativas, bem como dos beneficios e riscos envolvidos com a sua
participagdo. Foi obtida a sua anuéncia mediante a assinatura de um Termo de Consentimento
Livre ¢ Esclarecido (TCLE) (APENDICE 7) em duas vias. Uma via foi devolvida ao

participante e a outra estd arquivada juntamente com os instrumentos de coleta de dados. Os
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dados obtidos serao armazenados por um periodo de cinco anos.

Aos participantes foi assegurada a privacidade, o anonimato e o direito de desistir de
participar do estudo em qualquer momento.No inicio da coleta de dados em 2023, ainda foram
respeitadas todas as medidas de distanciamento social propostas pelas Entidades Sanitérias e
determinadas pela Organizacdo Mundial de Satde para o combate a COVID-19, evitando a
disseminagdo e transmissibilidade do virus SARS-CoV-2. Diante disso, a pesquisadora e
participantes realizaram higienizagdo das maos com alcool em gel ou lavagem das maos,

higieniza¢ao dos equipamentos apos cada mensuragdo das medidas antropométricas.
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4 RESULTADOS

Os resultados e discussdo deste estudo estdo fundamentados na Norma
01/2021/PPGENEF, art. 5° e seus paragrafos, do Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem
da Universidade Federal do Parana, que dispde sobre a apresentacao de trabalhos de conclusao
de Curso, e orienta que uma das possibilidades ¢ a apresentacdo em forma de artigos cientificos.

Os resultados deste estudo sdo apresentados em manuscritos.

4.1 MANUSCRITO 1: DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES NUTRICIONAIS EM
PESSOAS COM DOENCA HEPATICA ESTEATOTICA ASSOCIADA COM DISFUNCAO
METABOLICA: ESTUDO TRANSVERSAL

Titulo: Nutritional diagnoses and interventions in people with metabolic dysfunction-
associated fatty liver disease: Cross-sectional study (ANEXO 4)

Autores: Silvia Moro Conque Spinelli; Maria de Fatima Mantovani; Maria Eliana Madalozzo
Schieferdecker; Robson Giovani Paes.

Periédico: Clinical Nutrition Open Science (online). v.57, p.: 266 — 274, 2024.

Link para acesso: https://doi.org/10.1016/].nutos.2024.08.009

4.1.1 Resumo

Introducio: A doenga hepatica gordurosa ndo alcodlica (DHGNA) estd em ascensdo, em
paralelo ao aumento da obesidade e outros fatores relacionados ao estilo de vida. A
sistematizacdo do cuidado nutricional € uma ferramenta importante para diagnosticar e intervir
adequadamente nesses casos. No entanto, apesar das numerosas intervencdes para a DHGNA,
poucos estudos exploram a abordagem sistematizada do Processo de Cuidado em Nutrigdo.
Objetivo: identificar o diagnoéstico e as intervencdes no cuidado nutricional de pessoas com
doenca hepatica gordurosa nao alcodlica. Método: estudo descritivo transversal, com adultos
com doenca hepéatica gordurosa ndo alcodlica, atendidos em ambulatorio especializado de um
hospital publico do Sul do Brasil. A coleta dos dados ocorreu de fevereiro a agosto de 2023,
com dados sociodemograficos e clinicos que subsidiaram os diagnosticos e as intervencdes
nutricionais. Os dados foram analisados de forma descritiva por tendéncia central, frequéncia
simples e relativa. Resultados: participaram 45 pessoas, a maioria idosos (78%) e obesos
(93%). O problema de nutricdo mais frequente foi a ingestao excessiva de energia (62%) e de
carboidrato (57%). As principais metas estabelecidas foram a reducao de energia, de consumo
de carboidratos simples, e aumento de fibras. Conclusdao: O diagnodstico nutricional mais
comum foi de Ingestdo Energia Prevista Excessiva e necessidade de intervengdes para reduzir
o consumo de energia, de carboidratos simples e aumento de fibras, e todos os usudrios
necessitavam de acompanhamento nutricional. A sistematizacdo proposta no processo do
Cuidado em Nutricdo padroniza a identificacdo do diagndstico e interveng¢do nutricional
adequada, possibilitando o acompanhamento e avalia¢ao na gestao dos resultados.
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4.1.2 Introdugao

A doenca hepatica gordurosa nao alcoodlica (DHGNA) ¢ caracterizada pelo acumulo
excessivo de gordura no figado, sem correlagdio com o consumo de bebidas alcodlicas. Esta
doenca possui distintos niveis de gravidade conforme a sua evolucao, a qual pode chegar a
estagios mais avancados, conhecidos como esteatose simples, esteatohepatite nao alcodlica,
cirrose e carcinoma hepatocelular(’,

Estima-se que a DHGNA afeta até 32% da populacdo global e esteja associada a um
risco aumentado de mortalidade por todas as causas®. Notavelmente, embora as pessoas com
DHGNA tenham um risco aumentado de complicagdes hepaticas, destacam-se a fibrose
hepética e as doencas cardiovasculares como as principais causas de morbidade e mortalidade
entre individuos com a doenca®®.

Ademais, a DHGNA tem uma associacao bidirecional com componentes da sindrome
metabolica e com o diabetes mellitus tipo 2, o qual aumenta o risco de cirrose e complicagdes
relacionadas®). Na fisiopatogenia da DHGNA, a resisténcia a insulina ¢ o elemento chave,
determinando o acumulo de triglicerideos nos hepatécitos, o que desencadeia o estresse
oxidativo, a peroxidacao lipidica e a resposta inflamatoria, que ocasionam a lesdo, morte celular
e substituicdo fibrotica ®.

A maior parte dos pacientes com DHGNA ¢ assintomatica no momento do diagnoéstico.
O aumento dos niveis séricos de aminotransferases sdo anormalidades mais comuns, contudo,
apenas 2,8% a 5,4% dos casos de esteatose sem causa identificivel apresentam essa
anormalidade!”.

Nota-se a inexisténcia de tratamento clinico disponivel para o manejo da DHGNA.
Desse modo, as mudancas no estilo de vida continuam sendo a estratégia de tratamento de
primeira linha. O estado nutricional tem papel importante na saude e nos desfechos clinicos de
pessoas com DHGNA. E amplamente conhecido que a ma nutricio tem alta prevaléncia na
populagdo com a doenca e esta intimamente associada a resultados clinicos adversos e aumento
da taxa de hospitaliza¢do, complicagdes e mortalidade®.

Tendo em vista que os padrdes alimentares nos paises em desenvolvimento se
encontram desalinhados com as recomendagdes alimentares nacionais e internacionais, o
aumento das doencas relacionadas com a alimentagcdo tem sido associado a maus habitos
alimentares e a baixos niveis de conhecimentos da doenga®.

Isto posto, considera-se que o acompanhamento dessa condi¢do cronica depende acima

de tudo de um gerenciamento da doenca que garanta uma adesdo mais concreta, pois as agoes
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sdo direcionadas para a perda de peso'”), com a indicagdo de dietas hipocaldricas, fato que pode
acarretar abandono do tratamento. Todavia, essa forma de gerenciamento da doenga pode ser
de baixa adesdo, sendo a utiliza¢ao do Processo de Cuidado em Nutrigdo (PCN) uma alternativa
para o manejo dos casos.

O Processo de Cuidado em Nutricdo ¢ uma abordagem sistematica, para coletar,
verificar, classificar, interpretar e documentar os dados. E composto de quatro passos, cada um
organizado por categorias, classes e subclasses. Os passos sdo: Avaliagdo e Reavaliacdo;
Diagnostico; Intervengdo; e Monitoramento e Afericdo em Nutricdo. O nutricionista deve,
obrigatoriamente, aplicar os quatro passos do PCN de forma sequenciada!. Embora as etapas
ndo sejam necessariamente lineares, um nutricionista faz a avaliag¢do, identifica o diagnostico
em nutri¢do, planeja e realiza a intervengio, monitora e afere a resolucio do problema‘!?.

A Terminologia do Processo de Cuidado em Nutrigdo (TPCN) ¢ a linguagem
profissional que padroniza e codifica termos especificos, possibilita a compreensdo sobre a
ligacdo entre os problemas, as intervengodes especificas e os desfechos significativos alcangados
na nutri¢do e na saude, bem como, a organizacdo das a¢des dos profissionais e gestores!?).

Assim, o PCN fornece estrutura para individualizar o cuidado. Por exemplo no caso de
indicagdo de dieta hipocaldrica, o cuidado vai ser baseado nas modificagdes de nutrientes nos
habitos alimentares de cada individuo. Pode ser na reducdo excessiva de lipideos, ou de
carboidratos refinados, ou dos dois. Em 2022, a ASBRAN adotou, oficialmente, o PCN € a
TPCN para os nutricionistas brasileiros, e desenvolveu parceria com a Academy of Nutrition
and Dietetics para a TPCN eletronica (TPCNe)!'?).

Para documentar o impacto do cuidado em nutricdo em pessoas com o diagnostico
clinico de DHGNA, considera-se importante o uso de terminologias e do processo de cuidado.
O uso de instrumentos padronizados, capazes de capturar as necessidades individuais dos
cuidados nutricionais, facilita a continuidade do cuidado, a andlise de cada intervencao e
identificagdo de novos diagnosticos, reiniciando o processo. Dessa forma hd também melhora
da comunicagdo entre os profissionais, além de possibilitar a criagdo de pesquisas e bancos de
dados padronizados®.

Nao foi encontrada, durante a realizacao desta pesquisa, a utilizacdo de protocolos de
cuidado em Nutricdo em pacientes com DHGNA. Este estudo quer contribuir para que os
profissionais da area da satde tenham acesso a utilizagdao pratica do PCN e a aplicacao da
TPCN. Portanto, o objetivo do estudo é: identificar o diagnostico e as intervencdes no cuidado

nutricional de pessoas com doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica.
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4.1.3 Método

Estudo descritivo de recorte transversal com 45 pessoas diagnosticadas com DHGNA,
atendidas em servico ambulatorial especializado de um hospital publico da cidade de Curitiba,
PR, Brasil. O estudo ¢é parte do projeto aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa de uma
Universidade Publica do Sul do Brasil sob o nimero do CAEE 65562322.7.0000.0096 parecer
do CEP n° 5.903.351/2023. As avalia¢des foram realizadas por nutricionista pesquisadora entre
fevereiro e novembro de 2023.

O ambulatorio de Hepatologia atende a média de 80 consultas/ més, destes em média
25 sao de DHGNA. A amostragem foi por conveniéncia, as pessoas com diagndstico de
DHGNA, foram encaminhados para a consulta com a nutricionista que no momento do
atendimento explicava os objetivos do estudo e solicitava assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido para dar inicio a coleta de dados.

Os dados de identificagdo foram coletados em questionario estruturado, o qual obtinham
as variaveis de medidas antropométricas de peso, altura, indice de massa corporal (IMC) e
circunferéncia de cintura. Para avaliagao antropométrica foi utilizada balanga clinica Welmy
com capacidade de aferi¢ao 0-150kg com régua antropométrica com escala de 2,00m e divisao
de 0,5 cm aprovada pelo Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia
(INMETRO).

Os resultados foram classificados de acordo com os pontos de corte estabelecidos pela
Organizagao Mundial da Saude, sendo considerado IMC <18,5kg/m? como baixo peso, 18,5 a
24 ,9kg/m*-eutrdfico, 25,0 a 29,9-sobrepeso, > 30 kg/m?- a 34,9 -obesidade grau I, >35 kg/m?-
a 39,9 -obesidade grau II e >40 kg/m? -obesidade grau 111!,

A classificagdo da circunferéncia de cintura seguiu os critérios estabelecidos pela IDF
(2005), sendo considerada aumentada quando os valores se apresentaram acima de 80 cm
para o sexo feminino e acima de 94 cm para o sexo masculino!.

Para classificar a renda mensal foi utilizado o critério de Classificacao Economica Brasil
ou CCEB!"9. Sendo a Classe A: renda superior a R$ 22 mil (USD $3800,00); Classe B: Entre
R$ 7,1 mil e R$ 22 mil (USD $1226,00 ¢ USD $3800,00); Classe C ou Classe Média: Entre R$
2,9 mil e R$ 7,1 mil; (USD $500,00 e USD $1226,00) Classes D/E: Até R$ 2,9 mil (USD
$500,00) em cotagdo de marco de 2025.

Dados de escolaridade foram levantados, segundo critérios do IPEA, classificando os
respondentes entre abaixo de 9 anos de estudo (ensino fundamental incompleto), entre 9 e 12

de escolaridade (ensino fundamental completo) e acima de 12 anos (ensino médio completo)!?).
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A pratica de atividade fisica foi questionada durante a entrevista, com perguntas abertas
quanto a minutagem/dia e minutagem/semana e frequéncia semanal dos respondentes
(sedentarios, pouco ativos e praticante de atividade fisica).

Para a analise da Ingestdo alimentar foi utilizado o instrumento de Recordatorio 24hs
padronizado pelo Continuing Survey of Food Intakes by Individuals'®. O entrevistado é
convidado a relatar o que consumiu no dia anterior seguindo um método com trés passos, o
MPM. Neste método, os entrevistados respondem: passo 1) o que foi consumido no dia anterior
em ordem cronoldgica; passo 2) detalha-se cada alimento e bebida relatados no passo um, assim
como nome das refeigdes e horarios; e passo 3) o entrevistador faz uma revisao cronologica dos
alimentos relatados em cada ocasido e questiona se houve algum consumo adicional além do
relatado. O entrevistador registrou todos os dados no instrumento. O tempo médio para coleta
do recordatorio foi de 25 minutos.

No momento da consulta as informagdes dos pacientes eram registradas de acordo com
o instrumento TPCN, feito o diagnostico de nutri¢ao as agdes/intervengdes eram pactuadas

Os resultados foram apresentados em tabelas com frequéncia absoluta e relativas.

4.1.4 Resultados

Foram avaliadas 45 pessoas com o diagnostico clinico de DHGNA, sendo que 35
apresentavam idade acima de 60 anos e a maioria (n=25) eram mulheres. A média de idade das
pessoas neste estudo foi 62,9 anos Entre eles, 27 ndo completaram o ensino fundamental.
Quanto a renda familiar mensal, 37 pessoas recebiam até R$3.276,76, classificados como classe
C pelo poder de compra. A atividade fisica estava presente na rotina de 21 respondentes, com
pratica ativa de pelo menos 150 minutos semanais, sendo, portanto, 53% sedentarios nessa

amostra (TABELA 1).
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TABELA 1 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA, SEGUNDO IDADE, SEXO, RENDA, ESCOLARIDADE,
PRATICA DE ATIVIDADE FISICA DOS PACIENTES COM DOENCA HEPATICA
GORDUROSA NAO ALCOOLICA ATENDIDAS EM UM SERVICO AMBULATORIAL

ESPECIALIZADO

Indicador N=45
Indicadores Sociais — Idade
18-59 anos 10 (22%)
Acima 60 anos 35 (78%)
Sexo
Masculino 20 (45%)
Feminino 25 (55%)
Renda Mensal Familiar*
Classe D-E (até R$900,00) 0
Classe C2 (até R$1.965,87) 13 (29%)
Classe C1 (até R$ 3.276,76) 24 (53%)
Classe B2 (até R$ 5.755,23) 3 (7%)
Classe B1 (até R$ 10.361,48) 5(11%)
Escolaridade
<9 anos 27 (60%)
9 a 12 anos 15 (33%)
Acima 12 anos 3 (7%)
Atividade Fisica e Funcio
Praticante de Atividade Fisica 21 (47%)
Sedentarios 24 (53%)
Praticante de Atividade Fisica 21 (47%)

Fonte: A autora (2024).
Nota: *Classificagdo Econoémica Brasil!©).

Nos parametros antropométricos, 42 foram classificados como obesos ou com excesso
de peso. As medidas de cintura revelam prevaléncia de adiposidade central em 93% das pessoas
avaliadas (n=42). De acordo com os indicadores dietéticos, 26 individuos apresentavam grande
consumo de carboidratos, cereais refinados e gordura saturada, segundo recordatério 24h

(TABELA 2).
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TABELA 2 - DOMINIOS E INDICADORES, SEGUNDO MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, DIETETICAS
E ACHADOS FiSICOS EM NUTRICAO PARA AVALIACAO NUTRICIONAL DOS
PACIENTES COM DOENCA HEPATICA GORDUROSA NAO ALCOOLICA ATENDIDAS EM
UM SERVICO AMBULATORIAL ESPECIALIZADO

Dominios* Indicador* N7
Medidas antropométricas (AD)

Composi¢cao Corporal

Circunferéncia Cintura > 80 cm mulheres e >94 homens 42
Classificacao segundo IMC
Eutréficos 3
Sobrepeso/ Excesso de peso 11
Obesidade
Obesidade grau | 22
Obesidade grau 11 7
Obesidade grau 111 2
Histéria relacionada a alimentacéo
e nutricdo (FH)
Dietéticos
Ingestdo Excessiva de carboidrato 26
Ingestdo total de gordura 11
Ingestdo de Sodio 2
Ingestdo de fibra insolivel 2
Ingestdo inadequada de Ferro 1
Preparo para mudanga de comportamentos relacionados 10
a nutricao
Achados fisicos focados em nutri¢ao
(PD)
Adiposidade central 42
Distensdo abdominal 2
Obstipacao 2
Atrofia muscular 2
Cicatrizagdo de ferida alterada 1

FONTE: A autora (2024).

LEGENDA: IMC — indice de massa corporal;

NOTA: *Dominios e Indicadores de acordo com o Instrumento de Terminologia do Processo de Cuidado para
Avaliagdo e Monitoramento e Aferi¢do em Nutri¢ao (disponivel em: https://ncpro.org/pub/sm.cfm);

1 Os pacientes podiam apresentar mais de um indicador na avaliagdo.

O diagnostico nutricional mais comum foi de obesidade grau I (n=22), com frequente

ingestao excessiva de carboidrato (n=26)(TABELA 2).
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TABELA 3 - DIAGNOSTICO NUTRICIONAL SEGUNDO OS DOMINIOS DE INGESTAO,
COMPORTAMENTO AMBIENTAL E CLINICA DOS PACIENTES COM DOENCA
HEPATICA GORDUROSA NAO ALCOOLICA ATENDIDAS EM UM SERVICO
AMBULATORIAL ESPECIALIZADO

Diagnéstico* N
Ingestao (NI)
Ingestao Energia Prevista Excessiva 28
Ingestao de Carboidrato Excessiva 26
Ingestao de fibra subdtima 13
Ingestdo de gordura excessiva 11
Ingestdo de gordura saturada excessiva 10
Comportamental - Ambiental (NB)
Conhecimento relacionado a alimentagdo e nutrigdo 23
subo6tima
Adesdo as recomendagdes relacionadas a nutri¢do 3
subotima
Clinica (NC)
Sobrepeso leve 3
Obesidade grau I 16
Obesidade grau 11 10
Obesidade grau III 5
Desnutri¢do moderada relacionada a doenga ou condic¢ao 1

cronica
FONTE: A autora (2024).
Nota: *os pacientes apresentavam mais de um diagndstico

As principais intervengoes estabelecidas a partir do diagnostico foram a redugdo de
consumo de carboidratos (n=26) e reducdo no consumo energético (n=31) bem como aumento

de fibras (n=13) e proteinas na dieta (n=13) (TABELA 4).

TABELA 4 - INTERVENCOES NUTRICIONAIS DE ACORDO COM OS DOMINIOS DA TERMINOLOGIA
DO PROCESSO DO CUIDADO EM NUTRICAO DOS PACIENTES COM DOENCA
HEPATICA GORDUROSA NAO ALCOOLICA ATENDIDAS EM UM SERVICO
AMBULATORIAL ESPECIALIZADO

Intervencao N
Dieta com redugdo de energia 31
Dieta com reduc¢ado de carboidratos 26
Dieta com aumento de fibras 13
Dieta com aumento de proteinas 13
Dieta com redugao de gordura 11
Dieta com redug¢ao de gordura saturada 10
Dieta com reducédo de colesterol 5
Dieta com redugdo de sédio 4
Dieta com aumento de liquidos 4

FONTE: A autora (2024).

Foram encontrados 14 diferentes dominios de avaliacdo, segundo medidas
antropométricas, composi¢ao corporal, IMC, indicadores dietéticos e achados fisicos em
nutri¢do que proporcionaram a definicdo dos diagndsticos e intervengdes. Dessa forma foi
possivel estabelecer 10 diagnosticos e 13 diferentes metas de intervengdo dietoterapica quanto

a oferta de nutrientes e educagao em nutri¢ao.
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4.1.5 Discussao

As pessoas avaliadas eram predominantemente idosas do sexo feminino, apresentavam
obesidade grau I e relatavam alto consumo de carboidratos, renda familiar baixa e eram
sedentarias.

Dados similares ao estudo com adultos norte-americanos com diferentes graus de
DGHNA!?, observou-se que mais da metade da populagdo era do sexo feminino (51,5%), 9,8%
tinham até o ensino médio, 31,4% tinham pelo menos diploma universitario. Mesmo no estudo
brasileiro que analisou o perfil social de uma amostra envolvendo 219 pessoas com esteatose
hepatica, realizado com pacientes ambulatoriais em Pernambuco, outra regido do pais,
observaram que 51,1% dos individuos apresentavam escolaridade igual ou maior que o Ensino
Fundamental completo®”. Observa-se menor grau de instrugdo na amostra estudada, o que pode
ter relagdo com o perfil sociodemografico dos usuarios do servigo analisado.

A renda brasileira per capita no Brasil estd concentrada nos quatro primeiros quintis de
renda familiar, e 50,3% das familias apresentam renda familiar menor que 1 salrio-minimo®".
Diferente das caracteristicas da populagao estudada que apresentam na maioria renda superior
a um salario-minimo.

Estudo com 757 participantes com DHGNA avaliou diferentes composi¢des corporais
com base no IMC, entre eles 559 eram magros e 298 obesos®?. Em relacio as medidas
antropométricas e composi¢ao corporal, desse estudo foi observado que a maioria dos pacientes
com DHGNA era obesos. O que pode estar relacionado a especialidade em que eles estavam
sendo tratados, no ambulatorio de hepatologia, diferente do estudo citado em que os pacientes
estavam sendo tratados em um Instituto de Urologia e Transplante.

No estudo de Subramanian e cols. (2013)?¥ com 141 pessoas com evidéncia histolégica
de DHGNA, as mulheres da amostra apresentavam distribui¢do de gordura na regido visceral
positivamente correlacionada com a gravidade da DHGNA, demonstrando maior probabilidade
de les@o hepatica, especialmente ao risco de progressao da fibrose. A varidvel circunferéncia
da cintura tem melhor sensibilidade para detec¢do da gordura visceral do que o IMC, sendo que
o seu aumento em 1% pode aumentar o risco de fibrose em mais de trés vezes. Observou-se em
nosso estudo que 2/3 das pessoas, considerando homens e mulheres apresentaram a CC acima
dos valores recomendados

O sobrepeso e¢ a obesidade estdo intimamente relacionados com o aumento da
prevaléncia da DHGNA, e a obesidade visceral ¢ considerada o preditor mais importante da

ocorréncia de DHGNA®Y. O estudo de Shaheen (2023)!"” em seu recorte com 3190 individuos
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do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2017-2018 apontou que
53,6% dos participantes tinham relacdo cintura-quadril elevada, resultados analogos aos
encontrados em nosso estudo. Observa-se que os achados sdo semelhantes aos encontrados em
diferentes graus de evolugdo da fibrose hepatica nos diferentes estudos, aumentando o risco de
agravos cardiovasculares.

A associacao entre DHGNA e obesidade ¢ bem estabelecida, devido a sua epidemia
global. A DHGNA tem sido considerada como a manifestacdo hepatica da Sindrome
Metabdélica, por haver sido encontrada uma relagdo muito proxima entre elas,

No estudo realizado em Blangadesh®®, foi observada a prevaléncia de sobrepeso /
obesidade nos pacientes com DHGNA. Na Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2020, foi
evidenciado que a obesidade acometia mais de 50 milhdes de adultos no Brasil, e 56,9% da
populagdo brasileira apresentava excesso de peso®”, a populagdo analisada neste estudo,
apresentou perfil semelhante ao da populagio geral brasileira. Zhu et al. (2024)?® revela que
fatores de risco modificaveis que desafiam a homeostase hepatica tém sido associado a
DHGNA, como alteragdes na microbiota intestinal, que podem ocorrer por fatores do
hospedeiro como a composi¢ao da dieta rica em carboidrato simples, adiposidade, frequéncia
de alimentacdo e ciclo sono-vigilia. A microbiota anormal pode alterar a permeabilidade
intestinal, expondo o hospedeiro a fatores nocivos derivados do intestino. Na presente amostra
de pessoas com DHGNA, quanto ao dominio de ingestdo, foi observada Ingestdo de
Carboidrato Excessiva, bem como excesso na ingestao de energia, demonstrando que o padrao
de dieta ocidental, esta associado a DHGNA.

Em estudo semelhante avaliando consumo dietético, em modelo ajustado a energia, a
maior ingestao de legumes, lentilhas e feijoes foi associada a um menor risco de DHGNA. Estas
associacdes de risco permaneceram significativas apos ajuste para todos os fatores de risco
conhecidos de DHGNA®?. Nesse estudo observou-se que dietas consumidas pelos pacientes
com diagnosticos de DHGNA eram ricas em energia e carboidratos simples e pobres em fibras.

No presente estudo, observou-se elevado consumo de carboidratos e bebidas agucaradas
carbonatadas e similares. Segundo recordatério 24hs, a ingestdo de carboidratos da maioria das
pessoas era duas vezes maior do que o recomendado (>600g/dia), guardando relagdo com o
peso e circunferéncia de cintura e os diagnosticos atribuidos relacionavam a questdo da
ingestao.

O consumo elevado de gordura saturada estd relacionado ao aumento dos fatores
inflamatorios e pior evolugcdo do quadro hepatico, geralmente com esteatohepatite e niveis

maiores de fibrose®?,
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Recentemente uma nova nomenclatura foi proposta para DHGNA, isto ¢ doenca
hepatica gordurosa associada ao metabolismo (MAFLD), colocando a disfungdo metabdlica
como um fator de destaque na doenga hepatica®.

O manejo nutricional da DHGNA pode ser muito similar ao praticado na Sindrome
Metabolica. Entretanto, hd o consenso de que a abordagem deve ser diferenciada entre pessoas
obesas e ndao obesas. Os primeiros, por usualmente apresentarem ingestdo excessiva de
carboidratos e gorduras, tendem a responder bem a regulacdo da ingestdo didria destes
macronutrientes e a substituicdo dos carboidratos simples pelos complexos e da gordura
saturada pela poli e monoinsaturada. Tal estratégia provoca a reducao ponderal e corrige o ciclo
vicioso do metabolismo lipidico hepatico®?).

A implementag¢do da TPCN e de instrumentos de triagem e de avaliagdo ¢ uma grande
oportunidade de melhoria na eficacia dos servicos em nutri¢do. Apesar das dificuldades ainda
observadas nos servicos de saude, como em Martino (2021)3%, a implementagdo da TPCN pode
assegurar a qualidade do cuidado, promover melhorias no atendimento e nos desfechos,
melhorar a comunicagdo entre profissionais e instituicdes, otimizar o estabelecimento de
prioridades no planejamento de intervengdes, facilitar a escolha de objetivos realistas e
mensuraveis, auxiliar na documentagdo em prontudrios, ajudar na gestdo dos servi¢os e na
compreensdo dos resultados, facilitar o pagamento de servigos, identificar contribui¢des
especificas do nutricionista no cuidado da satde e melhorar a visibilidade deste profissional na
equipe e na comunidade!?.

A associacdo entre a implementacdo da terminologia das 4 etapas do PCN e a
documentacdo de metas e resultados-proporcionam grandes avangos na pratica, na educacdo
relacionada, na pesquisa e em regulamentacdes. Apresenta-se como meio mais eficaz para
demonstrar a influéncia do cuidado em nutri¢ao na saude de individuos com doengas hepaticas
agudas ou cronicas®?. Isso foi possivel observar nessa pesquisa que a avaliagio com os
indicadores antropométricos, dietéticos e clinicos proporcionaram a realiza¢dao do Diagnostico
e Intervencao Nutricional de forma individualizada, mas também indicando alteragoes
alimentares e nutricionais que acontecem nos pacientes com DHGNA.

A importancia da padronizacdo da linguagem ¢ clara agora, assim como a proposta da
Academia de Nutri¢do e Dietética que inicialmente foi apoiada por estudos de enfermagem. O
uso de uma terminologia padronizada dentro da profissdo de enfermagem melhorou a
continuidade dos cuidados e foi capaz de produzir dados para a andlise da eficacia da

enfermagem que apoiaram as decisdes politicas®.
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A implementacao de uma terminologia padronizada pode melhorar a qualidade da
avaliacdo e os resultados dos pacientes. Chegar a este ponto no PCN ¢ um passo importante
para o avancgo da profissdo e especialmente da qualidade do atendimento. Esse estudo mostra
que a utilizagcdo dos quatro passos do PCN e as terminologias utilizadas permitiu a realizagado
dos diagnosticos e as intervengdes nutricionais individualizadas.

A padronizagdo proporciona mudangas inevitaveis na pratica. Ela ¢ importante para os
principais julgamentos clinicos, além de facilitar a documentag@o e a gestdo de resultados
relacionados ao cuidado em nutri¢cdo. A padronizagdo facilita a informatizacdo na coleta e na
analise de dados. Portanto, facilita a interseccao entre a tecnologia, a pratica e a pesquisa.

O PCN requer documentagdo, que ¢ uma fonte de dados necessaria para monitorar e
avaliar o cuidado, além de apoiar o sistema de gestdo de resultados'). A documentacio
padronizada para a gestdo da qualidade foi realizada, porém ainda se faz necessario o
monitoramento dessas acoes.

Apesar da amostra desse estudo ser pequena foi possivel identificar o estado nutricional,
o diagnostico e intervencao nutricional, de forma padronizada, muito semelhante ao que ¢

preconizado para a populagdo com DHGNA.

4.1.6 Conclusdo

A utilizagdo do PCN possibilitou o estabelecimento de diagnésticos e intervengdes
nutricionais capazes de auxiliar no cuidado nutricional dos pacientes com DHGNA, pois
relacionam-se a questdes de ingestdo de alimentos, os comportamentos nutricionais e
possibilitam o estabelecimento de metas embasadas nas intervengdes nutricionais adequadas
para cada paciente. Foi possivel identificar o diagnostico de nutri¢do de obesidade e ingestdo
excessiva de energia e carboidratos e dieta pobre em fibras.

A personalizacdo que leva em conta as necessidades e valores individuais, com a
utilizacdo das melhores evidéncias disponiveis para a tomada de decisdes, sempre sera
prioritaria na pratica clinica em nutrigdo.

Sugere-se o uso da padronizagdo da terminologia do cuidado em Servigos de Nutricao,
em especial no curso do tratamento de doengas cronicas. A padronizacdo da TPCN em
prontudarios eletronicos pode viabilizar a documentagdo em modelo estruturado. Facilita,
portanto, a gestdo de resultados, aumenta a eficiéncia dos cuidados e melhora a eficécia de

desfechos em nutrigao.
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4.2 MANUSCRITO 2 - LETRAMENTO NUTRICIONAL NA DOENCA HEPATICA
ESTEATOTICA E RELACAO COM VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS

4.2.1 Resumo

A doenga hepdtica esteatotica associada a disfungdo metabolica (DHEM) tem aumentado assim
como a obesidade. Um dos fatores relacionados estd a nutricdo € o conhecimento da populagao
em relagdo aos habitos alimentares. Objetivo: analisar os niveis de letramento nutricional e
correlacionar com variaveis sociodemograficas e clinicas. Método: estudo descritivo
transversal, correlacional com adultos com DHEM, atendidos em ambulatério especializado de
um hospital publico do Sul do Brasil. A coleta dos dados ocorreu de fevereiro a agosto de 2023,
com dados sociodemograficos e clinicos e a escala de letramento nutricional versdo brasileira,
com resultados categorizados em niveis adequados, inadequado e marginal de letramento
nutricional. Os dados foram apresentados com estatistica descritiva e correlacional.
Resultados: Participaram 64 pessoas, a maioria idosos (79,6%) e obesos (67%) com niveis
adequados (55%) e marginal (45%) de letramento nutricional. A escolaridade baixa apontou
menor letramento bem como a baixa renda familiar relatada. A presenga de Diabetes Mellitus
foi identificada como um fator educativo protetor bem como o tempo de diagndstico da DHEM.
Conclusao: Verificou-se que os niveis de letramento nutricional de pessoas com DHEM sao
em sua maioria adequados segundo instrumento utilizado, sendo o tempo de diagndstico e a
classe social fatores protetivos para melhor letramento nutricional. A idade e o nivel de
escolaridade contribuiram para menor letramento nutricional.

Descritores: letramento nutricional, doenga hepatica esteatotica associada a disfungdo
metabdlica; educacao alimentar e nutricional.

4.2.2 Introdugao

A doenga hepdtica esteatotica associada a disfungdo metabdlica (DHEM) ¢
caracterizada pelo acimulo excessivo de gordura no figado, sem correlagdo com o consumo de
bebidas alcodlicas. Esta doenca possui distintos niveis de gravidade conforme a sua evolugao,
a qual pode chegar a estigios mais avangados, conhecidos como esteatose simples,
esteatohepatite ndo alcodlica, cirrose e carcinoma hepatocelular(".

Estima-se que a DHEM afeta até 32% da populacao global e esteja associada a um risco
aumentado de mortalidade por todas as causas®. Notavelmente, embora as pessoas com DHEM
tenham um risco aumentado de complicagdes hepaticas, destacam-se a fibrose hepatica e as
doengas cardiovasculares como as principais causas de morbidade e mortalidade entre
individuos com a doenca®¥.

A prevaléncia da DHEM ¢ observada em todos os grupos étnicos e raciais ¢ abrange
diversas faixas etdrias e ambos os sexos®. Analises indicam que a DHEM ¢ mais

frequentemente diagnosticada em homens, com a incidéncia que aumenta significativamente
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com o avango da idade. A média de idade dos individuos afetados, conforme estudos
populacionais, é de aproximadamente 49 anos®.

Adicionalmente, a DHEM ¢ comumente associada a obesidade, com cerca de 60% dos
individuos obesos apresentando diagnostico da doenga. Entre os sintomas fisicos, o sobrepeso
¢ a anormalidade mais prevalente”. O estado nutricional tem papel importante na satide e nos
desfechos clinicos de pessoas com DHEM. A associagdao entre DHEM e obesidade ¢ bem
estabelecida. Devido a epidemia global, a prevaléncia dessa condi¢io esta em ascensdo®.

Assim, as mudancgas no estilo de vida continuam sendo a estratégia de tratamento de
primeira linha. Toda a sociedade enfrenta a tarefa desafiadora de navegar no sistema alimentar
para garantir a ingestdo adequada de alimentos e a manutencao da satide e bem-estar. Este € um
desafio crescente.

A inconsistente e insuficiente educagdo alimentar e nutricional, tanto antes da vida
independente quanto no ambiente doméstico e escolar, juntamente com as restricdes de tempo,
a acessibilidade e disponibilidade de alimentos, e as complexas relagdes que podem ser
estabelecidas com os alimentos, sdo algumas das barreiras para alcangar a seguranca alimentar
e nutricional

O aumento das doencas relacionadas com a alimentagdo tem sido associado a maus
habitos alimentares e a baixos niveis de conhecimentos e competéncias alimentares. Por isso, o
Letramento Nutricional (LN) tem ganhado cada vez mais relevancia na promogio da satide®®.

O letramento compreende principalmente as habilidades basicas de leitura e numeracia
necessarias para acessar, processar e entender informagdes nutricionais®. A LN foca-se nas
capacidades necessarias para obter, processar, compreender, avaliar e aplicar informagdes
basicas sobre nutri¢do, permitindo escolhas alimentares saudéveis. Isso requer habilidades de
leitura e numeracia para interpretar informacdes nutricionais, especialmente na rotulagem de
alimentos, além de conhecimento sobre nutrientes e seu impacto na satude!!'D.

No entanto, o uso de instrumentos de medida pode fornecer aos profissionais de satde
subsidios importantes para a promocao da saide nutricional. Um desses instrumentos ¢ a
Nutritional Literacy Scale (NLS), elaborada por Diamond (2007)!? com um conjunto inicial
de 28 perguntas, traduzida e validada por Zanella et al. (2022)"3 para avaliar o conhecimento
de 1197 adultos, usuarios da ateng@o primaria no manejo e prognoéstico de suas doengas. Zanella
e colegas calibraram 23 perguntas para a populacao brasileira, com resultados emitidos em
categorias de acordo com o valor obtido nas respostas. Em relagdo a escala NLS original, sua

confiabilidade apresentou um coeficiente alfa de Cronbach de 0,843
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Considerando a importancia do LN e o instrumento validado para usudrios da Atengao
Primaria no Sistema Unico de Saude (SUS), houve interesse na utilizagdo do NLS-Br e sua
aplicacdo na populac¢do do ambulatorio de esteatose hepatica com usuarios do SUS. Tema ainda
ndo explorado na literatura.

Portanto, a pesquisa busca avaliar os niveis de LN em individuos com doenca hepatica
esteatdtica associada a disfungdo metabolica e as correlagcdes com o tempo de diagndstico e

varidveis sociodemograficas e clinicas.

4.2.3 Método

Estudo descritivo analitico de recorte transversal com 64 pessoas diagnosticadas com
DHEM, atendidas em servi¢o ambulatorial especializado de um hospital ptblico da cidade de
Curitiba, PR, Brasil. O ambulatorio de Hepatologia atende em média 80 consultas/ més e destas,
estimam-se que 25 sao de DHEM.

O estudo faz parte de um projeto desenvolvido na Universidade Federal do Parana,
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa de uma Universidade Publica do Sul do Brasil sob o
nimero do CAEE 65562322.7.0000.0096 parecer do CEP n° 5.903.351/2023. Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). As avaliagdes
foram realizadas pela pesquisadora entre fevereiro e novembro de 2023. Para descrever as
etapas de acompanhamento seguiu-se as recomendacgdes do Strengthening the reporting of
observational studies in epidemiology (STROBE).

A amostragem foi por conveniéncia, os 64 participantes foram encaminhados apos
consulta médica com diagndsticos estabelecidos de DHEM. Na consulta com a nutricionista
ocorreu a coleta de dados, com a utilizagao de um questionario de identificacao e estruturado,
foram obtidas as varidveis de medidas antropométricas de peso, altura, indice de massa corporal
(IMC) e circunferéncia de cintura. Para avaliagdo antropométrica foi utilizada balanca clinica
Welmy com capacidade de aferi¢ao 0-150kg com régua antropométrica com escala de 2,00m e
divisdo de 0,5 cm aprovada pelo Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia
(INMETRO).

O IMC foi classificado de acordo com os pontos de corte estabelecidos pela
Organiza¢ao Mundial da Saude (1995), sendo considerado IMC < 18,5kg/m? como baixo peso,
18,5 a 24,9kg/m?-eutrofico, 25,0 a 29,9-sobrepeso, >30 kg/m?- a 34,9 -obesidade grau I, >35
kg/m2- a 39,9 -obesidade grau II e >40 kg/m? -obesidade grau 1111,
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A classificagdo da circunferéncia de cintura (CC) seguiu os critérios estabelecidos pela
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabolismo (SBEM) (2023), sendo considerado alto
acumulo de gordura quando os valores de CC se apresentaram acima de 80 cm para o sexo
feminino e acima de 94 cm para o sexo masculino').

Para classificar a renda mensal foi utilizado o critério de Classificagao Economica Brasil
ou CCEB"9. Sendo a Classe A: renda superior a R$ 22 mil (USD $3800,00); Classe B: Entre
R$ 7,1 mil e R$ 22 mil (USD $1226,00 e USD $3800,00); Classe C ou Classe Média: Entre R$
2,9 mil e R$ 7,1 mil; (USD $500,00 e USD $1226,00) Classes D/E: At¢ R$ 2,9 mil (USD
$500,00) em cotacdo de marco de 2025 19,

Dados de escolaridade foram levantados, segundo critérios do Instituto de Pesquisa
Econémica Aplicada (IPEA), classificando os respondentes entre abaixo de 9 anos de estudo
(ensino fundamental incompleto), entre 9 e 12 de escolaridade (ensino fundamental completo)
e acima de 12 anos (ensino médio completo)!'”).

A pratica de atividade fisica foi questionada durante a entrevista, com perguntas abertas
quanto a minutagem/dia e frequéncia semanal dos respondentes (sedentarios e praticante de
atividade fisica), bem como as variaveis de uso de medicamentos e presenga de hipotireoidismo.

O instrumento utilizado para mensuragdo do letramento foi o Nutritional Literacy Scale
- versdo brasileira (NLS-Br) com confiabilidade pelo Coeficiente de Theta com valores que
variaram de -2,93 a 2,30 no grupo acima < 35 anos e de -2,76 a 1,88 no grupo >35 anos,
atestando diversidade de compreensao do grupo pesquisado. O coeficiente alfa de Cronbach de
confiabilidade ¢ de 0,84, e correlacao de 0,61 com oShort Test of Functional Health Literacy
in Adults (S-TOFHLA). O letramento nutricional ¢ categorizado em trés niveis: 0 a 6 -
inadequado; 7 a 12 marginal; 13 a 23 adequado, de acordo com o autor da escala'!*!?,

Os dados foram organizados em planilha Excel® e analisados com o programa
computacional IBM SPSS Statistics v.29.0.0, com o apoio de um profissional da estatistica.
Para a analise descritiva das varidveis quantitativas utilizou-se a média, desvio padrdo, minimo
e maximo. Variaveis categoricas foram descritas por frequéncia absoluta e percentual. Para as
analises univariada e multivariada de fatores associados ao resultado do NLS, foram ajustados
modelos de regressdo logistica, incluindo as variaveis que apresentaram significancia estatistica
na andlise univariada. Para cada uma das varidveis, ajustando-se para as demais varidveis
incluidas no modelo, testou-se a hipotese nula de que ndo hé associa¢ao entre a variavel e o

resultado do NLS, versus a hipotese alternativa de que ha associagao.
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O teste de Wald foi usado para avaliar a significancia das varidveis explicativas e a
medida de associagdo estimada foi a odds ratio com intervalos de confianga de 95%. Valores

de p<0,05 indicaram significancia estatistica.
4.2.4 Resultados

Foram avaliadas 64 pessoas com o diagnoéstico clinico de DHEM, sendo que 46
apresentavam idade acima de 60 anos e a maioria (n= 37) eram mulheres. A média de idade das
pessoas neste estudo foi 62,9 anos. Entre eles, 39 ndo completaram o ensino fundamental. Mais
de 60% dos participantes apresentam baixa escolaridade e pertencem a Classe Social C. Quanto
a renda familiar mensal, 37 pessoas recebiam até R$3.276,76, classificados como classe C,
sendo a média de renda familiar de R$3033 reais. Quanto a conjugagdo familiar, 36

respondentes residem com companheiro e 28 sdo solteiros ou viavos (TABELA 5).

TABELA 5 - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS E CLASSIFICACAO DAS RESPOSTAS
OBTIDAS, QUANTO A ADEQUACAO AO LETRAMENTO NUTRICIONAL

(CONTINUA)
Variadvel Classificacio N %
Idade (anos) 18 a 60 18 28,1
Acima de 60 46 71,9
Sexo Feminino 37 57,8
Masculino 27 42,2
Escolaridade (anos de estudo) <9 39 60,9
9al2 18 28,1
> 12 7 10,9
Estado conjugal Solteiro(a) 11 17,2
Casado 36 56,3
Vitvo(a) 8 12,5
Divorciado(a) 9 14,1
Classe social Bl 7 10,9
B2 15 23,4
Cl1 23 35,9
C2 19 29,7
IMC (kg/m?) (média £ dp) 64 323+55
Classificagdo Eutrofia 4 6,3
Excesso de Peso 17 26,6
Obesidade 1 29 453
Obesidade 2 10 15,6
Obesidade 3 4 6,3
Classificagao do IMC (agrup) Eutrofia 4 6,25
Excesso de peso /Obesidade 60 93,75
Circunferéncia cintura (cm) Feminino (média + dp) 37 104,1 £13,0
Masculino (média + dp) 27 114,6 £ 14,3
Acumulo de gordura centripeta ~ Baixo acumulo 1 1,6
Alto acamulo 6 9,4

Muito alto acimulo 57 89,1
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TABELA 5 - DADOS SOCIODEMQGRAFICOS E CLINICOS E CLASSIFICACAO DAS RESPOSTAS
OBTIDAS, QUANTO A ADEQUACAO AO LETRAMENTO NUTRICIONAL

(CONCLUSAO)
Variavel Classificaciao N %
Resultado do NLS-Br Adequado 35 54,7
Inadequado 1 1,6
Marginal 28 43,8

FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: Agrup — agrupado; cm- centrimetros; DP — Desvio padrao; IMC — Indice de Massa Corporal; Kg -
quilograma; m? — Metro quadrado; NLS-Br - Nutritional Literacy Scale — Versio Brasileira

O IMC médio foi de 32 kg/m2. O excesso de peso e obesidade esta presente na maioria
da amostra estudada (93,75%) com alto acimulo de gordura abdominal em 90% da amostra,
somando 57 individuos (TABELA 5).

Na Tabela 6 sdo apresentadas estatisticas descritivas das variaveis analisadas, os valores
de p dos testes estatisticos e os valores estimados de odds ratio (OR) com intervalos de

confianca de 95% (IC95%)).

TABELA 6 - ANALISE UNIVARIADA DAS VARIAVEIS ANALISADAS DO LETRAMENTO
NUTRICIONAL, OS VALORES DE P DOS TESTES ESTATISTICOS E OS VALORES
ESTIMADOS DA ODDS RATIO COM INTERVALOS DE CONFIANCA DE 95%
(CONTINUA)
Adequado Inadequado/
Variavel Classificacao Total q marginal*® P OR (IC95%)
(n=35) (n=29)
Idade no diagnostico Lo . .
de DHEM (anos) média + dp 55,0+ 11,3 62,0+ 11,0 0,029 1,07 (1,01-1,15)
(min-max) (17,7-73,9)  (17,5-74,6) 0,046° 426 (1,02-17,7)°
Idade na consulta média + dp 580+109  644+108  0,040° 1,08 (1,003-1,16)°
nutrigao
(anos) (min-max) (18,3-74,9) (17,8-76,6)
Idade Adulto 18 14(77.8%)  4(222%)  0,026° 4,17 (1,19-14,6)*
Idoso 46 21 (45,7%) 25 (54,3%)
Tempo de
diagnostico na média + dp 3,0+4,0 24+3,3 0,546* 0,958 (0,83-1,10)*
consulta nutrigdo
(anos) (min-max) (0 - 18) (0-16,2)
Sexo Masculino 27 18 (66,7%)  9(333%)  0,103*  2.35(0,84-6,58)"
Feminino 37 17 (45,9%) 20 (54,1%)
Escolaridade (anos 0 N a a
de estudo) 9al2 25 21 (84%) 4 (16%) <0,001 9,37 (2,68-32,8)
<9 39 14 (35,9%) 25 (64,1%) <0,001° 10,1 (2,61-39,3)°
E:;‘f:)‘ familiar média + dp 3541+£2046 2469+ 1782  0,043* 0,97 (0,94-0,999)"
(a cada 100 reais) (min-max) (1200 - (1200 -
9000) 10000)
g:gz)iafﬂ‘ar <2500 29 12(414%)  17(58,6%) 0,054  2,71(0,98-7,50)"
>2500 35 23 (65,7%) 12 (34,3%)
Classe social B1/B2 22 15(682%)  7(31,8%)  0,121* 2,36 (0,80-6,96)"
C1/C2 42 20(47,6%) 22 (52,4%)
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TABELA 6 - ANALISE UNIVARIADA DAS VARIAVEIS ANALISADAS DO LETRAMENTO
NUTRICIONAL, OS VALORES DE P DOS TESTES ESTATISTICOS E OS VALORES
ESTIMADOS DA ODDS RATIO COM INTERVALOS DE CONFIANCA DE 95%
(CONCLUSAO)
Inadequado/
*
Variavel Classificacdo Total Adequado marginal*+ P OR (IC95%)
(n=35) (n=29)
Atividade fisica Nio 37 19 (51,4%) 18 (48,6%) 0,531* 0,73 (0,27-1,98)*
Sim 27 16 (59,3%) 11 (40,7%)
Tempo deatividade 40 1 g 254316 21,7+313 0,675 0,99 (0,98-1,01)
fisica por dia
(minutos) (min-max) (0-120) (0-90)
Tempo de ativ fisica média + dp 1,4+2,0 1,2+1,7 0,615 0,93 (0,72-1,22)*
por semana (horas) (min-max) (0-98) (0-5,5)
IMC (kg/m?) média + dp 32,5+£5,6 32,154  0,784* 0,99 (0,90-1,08)"
(min-max) (22,4 -50,5) (23,2-48.5)
f&éﬁﬁcaga" do Eutrofia 4 1(25%) 3(759%) 0,783  1,16(0,41-3,32)"
EX‘;esss(‘)’ 17 e 6(35,3%)
Obesidade 43 23 (53,5%) 20 (46,5%) 0,973 1,00 (0,97-1,04)
Circunferéncia de média + dp 108,5+ 13,7  108,6+ 15,5
cintura (cm)
(min-max) (85-143,5)  (79-148) 0,632 1,27 (0,48-3,41)°
Hipertensdo Arterial Niio 33 19(57.6%) 14 (42,4%)
Sistémica
Sim 31 16 (51,6%)  15(48,4%) 0,039 0,34 (0,12-0,95)*
Diabetes Melito Niao 35 15 (42,9%) 20(57,1%) 0,034 0,26 (0,08-0,91)°
Sim 29 20 (69%) 9 (31%) - -
Tabagismo Sim 2 1 (50%) 1 (50%)
Nio 59 32 (54.,2%) 27 (45,8%)
Ex 3 2 (66,7%) 1 (33,3%) 0,356*  2,25(0,40-12,6)*
Risco Nutricional de Baill’l‘;/l?ll;o 7 5(71,4%) 2 (28,6%)
Circunferéncia de Muito alto
Cintura , 57 30 (52,6%) 27 (47,4%)
acumulo

FONTE: A autora (2024).

LEGENDA: cm- centrimetros; DHEM - Doenga Hepatica Esteatdtica Associada a Disfungao Metabodlica; DP —
Desvio padrio; IMC — Indice de Massa Corporal; Kg - quilograma; max. — maximo; min. — Minimo; m2 — Metro
quadrado;
NOTA: * Resultados descritos por média + desvio padrdo (minimo — maximo) ou por frequéncia (percentual em
relag@o aos totais de casos com resultado adequado ou inadequado/marginal);

** Ponto de corte sugerido pelo ajuste de uma curva ROC (AUC=0,69; p=0,010);

1 Um respondente classificado como inadequado foi somado junto aos respondentes de letramento
marginal;

(a) Modelo de Regressdo Logistica Univariado e teste de Wald, p<0,05;

(b) Modelo de Regressao Logistica multivariado e teste de Wald, p<0,05 (variaveis independentes: idade,
escolaridade e DM);

(c) Teste exato de Fisher, p<0,05

Observa-se que a idade média de diagnostico da DHEM ¢ de 58 anos +/-11,7 anos.
Considerando a idade que o paciente tinha no dia da consulta de nutri¢do, a média aumenta para
60,9 anos +/- 11,2 anos, e em relagdo ao tempo de diagndstico até a consulta com nutricionista,
a média é de 2,7 anos.

A idade no momento do diagnostico de DHEM e a idade da primeira consulta com o

nutricionista mostraram uma associagao estatisticamente significativa, indicando que pacientes
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mais velhos tendem a ter niveis de letramento nutricional marginal ou inadequados. A
escolaridade baixa (abaixo de 9 anos) também apontou menor letramento bem como a baixa
renda familiar relatada. Assim. O NLS apresentou correlagdo positiva com a escolaridade, com
84% dos respondentes com conhecimento adequado quando apresentavam acima de 8 anos de
escolaridade.

A atividade fisica esta presente na rotina de 27 respondentes, com pratica ativa de pelo
menos 150 minutos semanais. A presenca de diabetes relacionou-se com maior letramento
nutricional

Na Tabela 7 sdo apresentadas estatisticas descritivas das variaveis analisadas.

Os resultados indicam que independentemente de escolaridade e DM, a idade esta
associada ao resultado do NLS. A chance de ter resultado inadequado/marginal para um idoso
¢ 4,26 vezes a de ter resultado inadequado/marginal para um adulto.

Independentemente de status de idade e DM, a escolaridade esta associada ao resultado
do NLS. Paciente com escolaridade < 9 anos tem 10,1 vezes mais chance de ter resultado
inadequado/marginal do que paciente com 9 a 12 anos de escolaridade.

Independentemente de status de idade e escolaridade, a presenga de DM esté associada
(como um fator protetor) ao resultado do NLS, pois a auséncia de DM relaciona-se a maior

chance de ter resultado inadequado/marginal.
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4.2.5 Discussao

O LN adequado prepara as pessoas para assumir o controle sobre a sua alimentacio
progressivamente, aplicando as suas competéncias para adquirir as informagdes necessarias,
compreendendo essas informacodes, analisando-as criticamente e avaliando-as, capacitando-se
a superar barreiras pessoais, estruturais, sociais € econdmicas para atuar de forma autonoma na
tomada de decisdo sobre os habitos alimentares®.

Os dados encontrados no estudo demonstram que a DHEM afeta predominantemente
mulheres idosas (acima de 60 anos), casadas, com baixa escolaridade e renda. Os dados sdo os
mesmos apontados por Sucupira (2023)!'® quando aponta que horménio estrégeno, produzido
naturalmente pelo corpo feminino, propicia o acimulo dessa gordura. A predominancia de
individuos acima de 60 anos pode indicar uma necessidade de abordagem na satide geriatrica e
pode impactar nas estratégias de satide publica’”.

Os resultados verificados no presente estudo revelam que individuos idosos possuiam
LN inadequado ou marginal, o que pode acarretar dificuldade nas habilidades basicas de
compreensdo necessarias para entender informacdes de cuidado nutricional. Os resultados
indicaram que a idade ¢ um fator significativo na avaliagio do letramento nutricional (NLS)?.

Os idosos tém 4,26 vezes mais chances de apresentar resultados inadequados ou
marginais em comparagao aos adultos. Isso pode ser atribuido a varios fatores, incluindo a
diminui¢do da capacidade cognitiva e a dificuldade em compreender informagdes nutricionais.
A literatura sugere que a educacdo e a informacao nutricional devem ser adaptadas para atender
as necessidades especificas da populagio idosa, considerando suas particularidades®”.

Com relacao a baixa taxa de pratica de atividades fisicas, pode ser indicativo de um
estilo de vida sedentério, que também pode agravar os problemas de satide. O tratamento de
condigdes cronicas, envolve modificagdes no estilo de vida, incluindo dieta e exercicios fisicos
como estratégias mais eficazes para o manejo da doenga®?.

Além da inatividade fisica, os fatores dietéticos € o consumo de tabaco constituem
fatores de risco modificaveis para as Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)2223),

Ao que se refere a classe social e acesso a saude e a alimentacdo adequada, a distribui¢ao
da classe social implica desigualdades e isso pode afetar o acesso a cuidados de saude e assim
como a informagdes sobre nutri¢ao. Considera-se que individuos de classes sociais mais baixas
frequentemente enfrentam barreiras financeiras que dificultam o acesso a servicos de saude,
como consultas médicas, medicamentos e tratamentos. Isso pode levar a um aumento nas taxas

de doencas ndo tratadas'¥.
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E importante destacar que o letramento é apenas um dos fatores na tomada de decisdo,
dado que a alimentagdo ¢ uma pratica social e cultural complexa, influenciada por muitos
fatores, desde fatores individuais até fatores sociais, fisicos e econdmicos®". Assim, a resposta
a estas mudancas nos sistemas alimentares dependem do desenvolvimento cognitivo e
psicossocial individual, bem como de competéncias anteriores e atuais, habilidades e
competéncias do letramento desenvolvidas ao longo da vida e outros fatores externos®.

Quanto a andlise do IMC, observa-se nessa medida bom potencial como indicador do
estado nutricional em estudos epidemioldgicos. Sua utilizagdo se baseia nos resultados de
estudos populacionais que mostram que o IMC ¢ pouco correlacionado com a altura e melhor
correlacionado com a massa de gordura absoluta e na associacao existente entre IMC elevado
e morbidade e mortalidade por doengas cardiovasculares, diabetes mellitus, cancer de célon e
doengas das vias biliares!!?.

No presente estudo, o IMC médio foi de 32,5 kg/m2, retratando a condi¢ao de obesidade
em grande parte da amostra estudada, bem como circunferéncia de cintura muito acima dos
niveis seguros, demonstrando risco de complica¢des cardiovasculares decorrentes do acimulo
de gordura centripeta. Nesse contexto, a obesidade estd frequentemente associada com
alteracdes morfologicas hepaticas tais como esteatose, esteatohepatite, fibrose e cirrose. A
DHEM ¢ a mais comum delas®.

A presenga de Diabetes Mellitus (DM) foi identificada como um fator protetor, pois a
chance de ter um resultado inadequado/marginal para individuos com DM ¢ 0,26 menor do que
da possibilidade para aqueles sem a condi¢ao. Isso pode ser explicado pelo fato de que pacientes
com DM geralmente recebem orientagdes nutricionais mais rigorosas.

Os dados da Tabela 6 destacam a importdncia de uma abordagem multifacetada na
gestao da DHEM, que considere fatores como idade, escolaridade, renda e atividade fisica. A
implementagdo de programas de educacdao em saude e intervengdes nutricionais precoces pode
melhorar os resultados para os pacientes.

O letramento nutricional foi considerado adequado na maioria dos pacientes, em
especial com diagnodstico antigo e com diagnostico de diabetes. O conhecimento sobre o
autocuidado no diabetes ¢ fundamental para que os individuos com essa doenca obtenham um
controle glicémico satisfatorio. Esse conhecimento perpassa pelos aspectos ligados ao
tratamento, especialmente a alimentagdo. O controle glicémico adequado previne a progressao
da DHEM e seus desdobramentos metabdlicos®?.

A relagdo entre fatores socioecondmicos e a saide é complexa, e a baixa escolaridade e

renda podem contribuir para uma menor qualidade de vida e maior vulnerabilidade a condigdes
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como a DHEM. Quanto ao nivel de escolaridade, baixos indices sao evidenciados também em
outros estudos® 2%, sabe-se que baixos graus de instru¢do educacional permeiam as classes
sociais com menor poder aquisitivo e maior vulnerabilidade humana, interferindo na qualidade
de vida e efetividade do regime terapéutico, o que pode agravar as doengas cronicas'®).

A limitagdo percebida pelo presente estudo se da por se tratar de pesquisa puramente
observacional com hepatopatas esteatoticos nao alcoolistas. A amostra ¢ de 64 individuos por
se tratar de ambulatorio em hospital terciario. Trata-se do primeiro estudo sobre letramento
nutricional em pessoas com DHEM.

A adaptacgdo e a validacao de instrumentos apresentam dificuldades quando o pais de
origem e o pais-alvo tém significativas diferencas culturais e de linguagem, tornando as
modifica¢des inevitdveis. Mesmo com as dificuldades apontadas, foi possivel identificar os
fatores e pontos que devem ser abordados na orientagdo nutricional individual e em grupos.

Além de contribuir com dados na elaboragao de politicas publicas em saude.

4.2.6 Conclusao

Verificou-se que os niveis de letramento nutricional de pessoas com doenca hepatica
esteatdtica associada a disfuncdo metabolica sdo adequados segundo instrumento utilizado
sendo o tempo de diagnostico e a classe social fatores protetivos para melhor letramento
nutricional. A idade e o nivel de escolaridade se apresentaram como fragilizadores dos
conhecimentos sobre nutrigao.

Os dados obtidos indicam que a maioria dos usudrios avaliados apresenta niveis
inadequados ou marginais de letramento nutricional, o que pode comprometer
significativamente o manejo eficaz da patologia.

A implementacdo de estratégias de educagdo nutricional direcionadas pode resultar em
melhorias substanciais na compreensao e na adesdao a praticas alimentares saudaveis. Tais
intervengoes sao essenciais para capacitar as pessoas a tomarem decisdes informadas sobre sua
alimentac¢do, impactando diretamente em seus desfechos de saude.

Além disso, ha necessidade de desenvolvimento de instrumentos de avaliacdo mais
sensiveis e adaptados a realidade brasileira. Isso permitira que os profissionais de satde
oferecam orientacdes mais eficazes e personalizadas, baseadas no grau de letramento
apresentado e considerando as especificidades culturais e socioeconomicas da populacio e mais

sensiveis as tematicas de conduta nutricional no manejo das doengas cronicas.
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4.3 MANUSCRITO 3 - INTERVENCAO EDUCATIVA NUTRICIONAL NA DOENCA
HEPATICA ESTEATOTICA ASSOCIADA A DISFUNCAO METABOLICA: ENSAIO
CLINICO RANDOMIZADO

4.3.1 Resumo

Introducio: A doenca hepatica esteatotica associada a disfungao metabolica (DHEM), ¢ uma
das doengas hepaticas mais comuns em individuos com sobrepeso ou obesidade. Objetivo:
analisar o efeito da intervencao educativa do nutricionista para pessoas com doenca hepatica
esteatotica associada a disfun¢do metabolica com a utilizagcdo da Terminologia do Processo de
Cuidado em Nutricdo. Método: Ensaio clinico randomizado com 64 pessoas diagnosticadas
com DHEM, atendidas por nutricionista em ambulatério especializado com diagnostico e
intervengoes nutricionais, estabelecidas de acordo com a Terminologia do Processo de Cuidado
em Nutri¢do, em um hospital publico da regido sul do Brasil, de fevereiro de 2023 a setembro
de 2024. O grupo intervengdo (n=45) recebeu interposicdes nutricionais baseadas na
terminologia do processo do cuidado em nutrigdo, com consulta de nutri¢do (no inicio, em 180
dias e 360 dias da intervencdo), com contatos telefonicos mensais. O grupo controle (n=19)
recebeu orientac¢ao habitual e duas consultas de nutricdo, uma no inicio ¢ outra ao término do
acompanhamento. Resultados: 64 pacientes foram randomizados, 67,85% eram mulheres, com
média de 62,9 anos, com média de 4 anos de diagnostico de DHEM, no grupo intervengao
(n=45) observou-se redu¢do de enzimas hepaticas, de peso e IMC. Em relacdo a adesdo a
pactuacdo das metas, foi maior nos primeiros seis meses de acompanhamento no grupo
interven¢do. No grupo controle, ndo houve diferengas significativas entre as varidveis
analisadas. Conclusdao: A intervencdao educativa realizada pelo nutricionista utilizando a
terminologia do processo de cuidado em nutricdo possibilitou a adesdo a pactuagdo de metas e
a reducdo de fatores agravantes da DHEM.

Descritores: doenga hepatica induzida por metabolito; educacao em satude; educagdo alimentar
¢ nutricional; obesidade; doenga cronica.

4.3.2 Introdugao

A doenca hepatica esteatotica associada a disfungdo metabolica (DHEM) ¢ a principal
causa de doengas hepdticas cronicas, e estd intimamente associada a obesidade, diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) e doencas cardiovasculares!. A DHEM, especialmente seu subtipo, a
esteatohepatite associada a disfuncdo metabdlica, ¢ uma condi¢do grave que esta associada a
um risco aumentado de mortalidade geral, especificamente por complicacdes hepaticas e
cardiovasculares®.

As taxas estimadas de mortalidade cardiovascular e especifica do figado foram de 479
e 77 por 100.000 pessoas-ano, respectivamente”, sendo que o estado nutricional tem papel

preponderante na saude e nos desfechos clinicos de DHEM, sendo que ela esta associada a
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obesidade e sobrepeso, acarretando a gordura visceral, a qual ¢ considerada o preditor mais
importante da ocorréncia de DHEM©).

O primeiro tratamento medicamentoso desenvolvido para fibrose hepatica da DHEM
foi aprovado e comercializado a partir de abril de 2024, porém, as mudangas no estilo de vida
continuam sendo a primeira e melhor alternativa, sendo que a perda de 7 a 10% do peso corporal
pode reduzir efetivamente o nivel lipidico e o processo inflamatério do figado. Todavia, a
inconsisténcia e insuficiéncia da educacao alimentar e nutricional, tornam-se um desafio nas
mudangcas do estilo de vida independente do ambiente. As restri¢des de tempo, o contexto fisico
alimentar como a acessibilidade e a disponibilidade alimentar, além das relagdes complexas
que podem se estabelecer com os alimentos sdo algumas das barreiras para atingir o plano
alimentar e nutricional V.

Uma alimentacdo saudével conduz a um estado nutricional adequado, fator essencial
para a saude, desempenhando importante papel na qualidade de vida, particularmente na
prevencao de diversas doengas cronicas ndo transmissiveis e de suas complicagdes. Entretanto
as escolhas alimentares sdo influenciadas a nivel individual, comunitario e global, por fatores
como o contexto social e cultural, a disponibilidade alimentar, a formulagdo de politicas
publicas, estratégias de marketing, preco dos alimentos, e os niveis de conhecimento que
corroboram com constantes adaptagdes dos habitos alimentares!!).

Assim, destaca-se o Processo de Cuidado em Nutricdo (PCN) um importante
instrumento utilizado para fomentar e acompanhar mudangas no comportamento alimentar e
nutricional a nivel individual ou coletivo.

O Processo e modelo de Cuidados Nutricionais, conforme definido pela Academia de
Nutricdo e Dietética, ¢ uma abordagem centrada no cliente para a intervencdo dietética,
incluindo um processo gradual, comecando com a avaliacdo nutricional, levando a um
diagnostico nutricional que é intervencionado e posteriormente monitorado e avaliado®. Um
diagnostico em nutri¢do € o problema nutricional que pode ser resolvido ou melhorado por meio
de uma intervencao realizada por um nutricionista. O diagnostico em nutri¢do ¢ diferente de
um diagndstico médico e muda a medida que o cliente responde a intervencao nutricional
realizada®.

A padroniza¢do do PCN ajuda na gestdo do trabalho. A pratica padronizada melhora
produtividade, eficicia e qualidade dos servicos*. Nesse sentido, a educa¢dio nutricional na
abordagem do PCN ¢ uma importante ferramenta para a reducao e mitigacao das complicacdes
relacionadas a DHEM, principalmente ao considerar que a doenga tem ganhado proporgdes

alarmantes, afetando de 25% a 30% da populagio mundial”. Desse modo, a educacio
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nutricional por meio intermédio da TPCN pode ser considerada como um conjunto de
experiéncias projetadas para facilitar a adocao voluntaria de mudancas de comportamento

relacionadas a nutricao.

4.3.3 Objetivo

Analisar os efeitos da intervencdo educativa do nutricionista para pessoas com doenga
hepética esteatdtica associada a disfungdo metabodlica, com a utilizagdo da Terminologia do

Processo de Cuidado em Nutrigao

4.3.4 Método

Ensaio clinico randomizado controlado com 64 participantes diagnosticados com
DHEM, atendidos em ambulatoério de hepatologia de um hospital publico da Regiao Sul do
Brasil. Para descrever as etapas de acompanhamento seguiu-se as recomendagdes do
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)®),

O ambulatorio de hepatologia atende diversas doengas hepaticas cronicas e agudas com
frequéncia média de 80 consultas/més, sendo que destas, em média 25 consultas/més sdo para
pessoas com diagnostico de DHEM.

Os participantes foram recrutados apds consulta médica no ambulatorio de hepatologia
e encaminhados para a consulta com nutricionista. Foram incluidos usuarios com idade igual e
superior a 18 anos com diagnéstico médico de DHEM.

A alocagdo para a intervengao foi realizada por técnica de randomizacgao. Foi realizada
a randomizac¢do da amostra, utilizando-se 8 envelopes vermelhos escuros, sendo quatro deles
com a descricio INTERVENCAO e quatro com a descrigio CONTROLE, garantindo a
probabilidade de 50% de pertencer a um ou outro grupo®. Os quais foram embaralhados e
dispostos sobre a mesa e disponibilizados aos participantes para permitir a aloca¢ao no grupo
intervengdo (GI) ou grupo controle (GC). Nao houve cegamento dos participantes e do
pesquisador devido ao caréter da intervenco'!?). Assim, o Grupo Intervencao (GI) foi composto
por 45 participantes ¢ o Grupo Controle (GC) com 19.

Utilizou-se questionario sociodemografico e clinico para a coleta dos dados, em ambos
os grupos, o qual constava as variaveis de escolaridade (em anos completos), estado conjugal

(casado(a)/ casado(a) ou unido consensual/ vitvo(a) / separado(a) ou divorciado (a)) e renda
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familiar (em reais por més e sua equivaléncia em dolares americanos). As variaveis clinicas
mensuraveis foram de peso (quilograma - kg), estatura (centimetros - cm), indice de massa
corporal (IMC - kg/m?) e circunferéncia de cintura (CC - cm).

Os dados foram coletados de fevereiro de 2023 a agosto de 2024 em trés consultas com
o nutricionista e ligag¢des telefonicas, sendo 1 ao més para o GI. Na consulta presencial avaliou-

se 0 peso corporal com a utilizacdo de balanca clinica Welmy® com capacidade de afericdo 0-

150kg e a estatura com régua antropométrica com escala de 2,00 m e divisdo de 0,5 cm.

Posteriormente, com a mensuracdo de peso e estatura, calculou-se e classificou-se o
IMC, de acordo com os pontos de corte estabelecidos pela Organizacdo Mundial da Satde,
sendo considerado os valores: < 18,5 kg/m? (baixo peso), de 18,5 a 24,9 kg/m? (eutrdfico), de
25,0 a 29,9 (sobrepeso), > 30 kg/m? a 34,9 (obesidade grau I), > 35 kg/m? a 39,9 (obesidade
grau 1) e > 40 kg/m? (obesidade grau IIT)!!D,

A classificagdo da CC seguiu os critérios estabelecidos pela Sociedade Brasileira de
Endocrinologia e Metabolismo, sendo considerado alto acimulo de gordura quando os valores
estivessem acima de 80 cm para o sexo feminino e acima de 94 cm para o sexo masculino.
Considerou-se ainda valores muito altos quando o acimulo de gordura da CC se apresentava
acima de 88 cm para o sexo feminino e acima de 102 cm para o sexo masculino'?).

Para classificar a renda mensal foi utilizado o critério de Classificagdo Econdmica Brasil
ou CCEB'S. Sendo a Classe A: renda superior a R$ 22 mil (USD $3800,00); Classe B: Entre
RS 7,1 mil e R$ 22 mil (USD $1226,00 ¢ USD $3800,00); Classe C ou Classe Média: Entre R$
2,9 mil e R$ 7,1 mil; (USD $500,00 e USD $1226,00) Classes D/E: Até R$ 2,9 mil (USD
$500,00) com cotacdo realizada no més de marco de 202513

Dados de escolaridade foram levantados, segundo critérios do Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA), classificando os respondentes entre abaixo de 9 anos de estudo
(ensino fundamental incompleto), entre 9 e 12 anos de escolaridade (ensino fundamental
completo) e acima de 12 anos (ensino médio completo)'¥. Também foi aplicado um
questionario de letramento nutricional nas consultas do nutricionista para avaliar conhecimento
prévio.

A pratica de atividade fisica (AF) foi questionada durante a entrevista, com perguntas
abertas quanto a minutagem/dia e frequéncia semanal dos respondentes. Assim, na entrevista
semiestruturada foram registrados os conceitos “sedentario” aos que nao praticavam AF, ou
“Pouco ativo” quando a pratica de AF apresenta intensidade leve (caminhada e ginéstica
aerdbica) por tempo <30 min, ou por tempo > 30 min e <60 min, mas com frequéncia < 4

dias/semana, ou duragdo > 60 min, mas com frequéncia < 2 dias/semana. ou ainda “ativo”
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quando a pratica de AF ¢ de intensidade moderada a vigorosa (ex: corrida, musculagao,
ginastica localizada) por tempo <90 min/semana'”. Também foi questionado o uso de
medicamentos de uso cronico e presenga de hipotireoidismo.

Os participantes do GI receberam individualmente acdes educativas em nutri¢do durante
a consulta presencial no tempo zero (TO), aos 180 dias (T 180) e 360 (T360), e contato
telefonico mensal com chamada de voz ou via aplicativo de mensagens instantaneas (T30, T60,
T90, T120, T150, T210, T240, T270, T300 e T330), para sanar as duvidas dos participantes e
avisar dos proximos encontros. As metas estabelecidas baseadas no PCN versavam sobre
ingestdo de energia, carboidratos, proteinas, gorduras, fibras, ingestdo hidrica entre outros.

Todos os diagnosticos e intervengdes nutricionais foram baseados na terminologia do
Processo de Cuidado de Nutricdo (TPCN). Assim, para os diagnosticos como Ingestdo de
gordura excessiva (NI-5.5.2) ou Ingestdo de proteina subotima (NI-5.6.1) eram pactuadas trés
acoes de intervencdes dietéticas. Foram pactuadas trés metas para cada participante. Como por
exemplo: dieta com reducdo de carboidratos simples (ND- 1.2.4.3.2) ou dieta com reducao de
energia ND 1.2.2.2 ou dieta com reducdo de colesterol (ND-1.2.6.1)®. As metas pactuadas
foram monitoradas ao longo dos meses de acompanhamento e identificadas como Meta 1, 2 e
3.

O GC também teve seus diagnosticos em nutricdo estabelecidos, mas sem as medidas
de intervencao nutricional e a pactuagdo de metas. O GC recebeu orientagdo alimentar escrita
habitualmente com informagdes para reducao da ingestao de determinados alimentos. A coleta
de dados clinicos, antropométricos e sociodemograficos foi realizada durante as consultas de
nutri¢ao do GI.

Os desfechos clinicos primdarios esperados para o GI foram o emagrecimento de 5% a
10% do peso corporal, diminui¢ao da circunferéncia de cintura (CC), bem como mudancas de
padrao de consumo alimentar via recordatério 24h, incremento no letramento alimentar e
melhora nos indices antropométricos em 180 e 360 dias.

Os dados foram organizados em planilha Excel® e analisados com o programa
computacional Stata/SE v.14.1. StataCorpLP, USA, com apoio de estatistico. Para a analise
descritiva de variaveis quantitativas foram apresentados média, desvio padrdo, mediana,
minimo e maximo. Variaveis categoricas foram descritas por frequéncia absoluta e percentual.
Para a comparagao dos grupos Intervengao e Controle, em relagdo a variaveis quantitativas, foi
usado o teste t de Student para amostras independentes e o teste ndo-paramétrico de Mann-

Whitney.
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Em relagdo a variaveis categoricas, as comparagoes foram feitas usando-se o teste exato
de Fisher. Para a comparagao de trés momentos de avaliacao quanto a variaveis quantitativas,
foi usado o modelo de andlise da variancia (ANOVA) e teste ndo-paramétrico de Friedman.
Dois momentos de avaliagdo foram comparados usando-se o teste t de Student para amostras
pareadas ou o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon. Variaveis categéricas foram avaliadas pelo
teste de simetria de Stuart-Mawell.

Para determinar pontos de corte para variaveis relativas ao peso e circunferéncia da
cintura, considerando-se as metas (ndo atinge ou atinge), foram ajustadas as curvas ROC. A
significancia da area abaixo da curva (AUC) foi avaliada. A condi¢do de normalidade de
variaveis continuas foi analisada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Valores de p<0,05
indicaram significancia estatistica.

Para cada uma das varidveis quantitativas, testou-se a hipotese nula de que os resultados
sdo iguais nos dois grupos, versus a hipdtese alternativa de que os resultados sdo diferentes. A
mesma hipdtese foi utilizada para cada uma das variaveis categoricas, testou-se a hipdtese nula
de que as distribui¢des a respeito sobre as classificagdes de variaveis sao iguais nos dois grupos,
versus a hipotese alternativa de que as distribuigdes sao diferentes.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa de uma Universidade Publica
do Sul do Brasil sob o nimero do CAEE 65562322.7.0000.0096 parecer do CEP n°
5.903.351/2023. Todos os participantes, apos explicado os objetivos da pesquisa, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) O ensaio foi publicado no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) com o nimero RBR-4wsbmjf e inscrito no Clinical
Trials.gov com identificagdo NCT05946330 e de Niimero Universal de Testes U1111-1298-
0634 pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS).
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Na Figura 4 observa-se o fluxo de atendimento aos participantes do GI e GC.

FIGURA 4 - FLUXOGRAMA DE PESQUISA
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FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: T0 — Tempo zero — inicio; T360- Apds um ano — fim.

4.3.5 Resultados

A andlise apresentada a seguir foi realizada com base nos dados de 64 pacientes,

divididos em dois grupos: o GI com 45 participantes ¢ o GC com 19.

4.3.5.1 Comparacdo dos grupos em relagdo as variaveis avaliadas

Participantes predominantemente do sexo feminino, idosas, casadas, com obesidade
grau I, com escolaridade inferior a 9 anos de estudo, classe social C, e com renda familiar
inferior a R$7,1 mil Reais (USD 1.183,00 dolares). A média de idade neste estudo foi de 62,9
anos, entre eles, 39 ndo completaram o ensino fundamental, mais de 60% da amostra apresenta
baixa escolaridade e pertencentes a Classe Social C. Quanto a renda familiar mensal, a média
de renda familiar dos GI e GC foi de aproximadamente R$3.000,00 reais (USD 550,00 dolares)

conforme Tabela 8.
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TABELA 8 - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E DE DIAGNOSTICOS EM NUTRICAO DOS GRUPOS

CONTROLE E INTERVENCAO
e . ~ GC GI «

Variavel Classificacio n % n % p
Status (idade) Adulto 8 42,1 10 22,2

Idoso 11 57,9 35 77,8 0,133
Sexo Feminino 12 63,2 25 55,6

Masculino 7 36,8 20 444 0,782
Escolaridade (anos) <9 12 63,2 27 60,0

9al2 3 15,8 15 33,3

>12 4 21,1 3 6,7 0,135
Estado conjugal Solteiro(a) 5 26,3 6 13,3

Casado(a)/unido consensual 8 42,1 28 62,2

Viuvo(a) 2 10,5 6 13,3

Separado /divorciado 4 21,1 5 11,1 0,348
Classe social Bl 2 10,50 5 11,10

B2 5 26,30 10 22,20

Cl 6 31,60 17 37,80

C2 6 31,60 13 28,90 0,965
Diagnésticos em Nutri¢do Obesidade Grau I 6 31,5 16 35,5

Obesidade Grau 11 2 10,5 7 15,5

Obesidade Grau I1I 1 5,2 2 4.4 -

FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: GC — Grupo controle; GI — Grupo intervengao.
NOTA: *Teste exato de Fisher ou de Qui-quadrado, p<0,05

Tanto nos grupos interven¢ao quanto controle observa-se redugdao de peso dos
participantes entre as consultas de acompanhamento TO e T360, com diferenca estatistica,
apesar de p > 0,05. Quanto a circunferéncia de cintura, observou-se redu¢do média de 3,5cm
nas medidas de CC entre os participantes do GI (TABELA 9). Em relacdo as medidas
antropométricas, a maioria apresentou circunferéncia de cintura acima dos limites de risco para

doengas cardiovasculares.
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TABELA 9 - COMPARACAO DAS VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS ENTRE OS GRUPOS
INTERVENCAO E CONTROLE
Variavel Grupo n Média DP Mediana Min Max p
Consulta TO Controle 19 87,6 25,9 83 54 159
Peso (kg) Intervengio 45 87,0 18,8 86 51 150  0,724®
Consulta T360 Controle 19 86,6 26,3 83 54 160
Peso (kg) Intervengao 45 85 18,5 81,9 51,1 150
Reducio de peso T360 Controle 19 -0,9 2,7 0 -7 5
(T360 - TO) Intervengao 45 -1,9 4 -0,8 -11,1 4 -
Consulta TO Controle 19 32,7 6,9 31,6 243 50,5
IMC (kg/m2) Intervengao 45 32,2 4,8 31,4 22,4 46,8 0,734®
Consulta T360 Controle 19 32,2 7,1 30,4 24,3 50,5
IMC (kg/m2) Intervencao 45 314 4,7 30,7 22,6 46,8 -
Consulta TO Controle 19 108 15,9 101 79 145
Circunferéncia cintura (cm) Intervencio 45 108,8 13,9 108 85 148  0,836®
Consulta T360 Controle 18 104.5 12,6 100 79 122
Circunferéncia cintura (cm) Intervencgao 45 107,1 13,6 108 85,5 148 -
Diferenca CC T360 (cm) Controle 18 -3,5 4 0 -9 5
(T360 - TO) Intervencao 45 -1,7 4.5 -1 -13 10,5 -

FONTE: A autora (2024).

LEGENDA: Cm — Centimetros; DP — Desvio padrio; IMC — Indice de massa corporal; Kg — Quilogramas; m? —
Metro quadrado; Max. — Maximo; Min — Minimo; TO — Tempo zero — inicio; T360- Apds um ano — fim.

NOTA: (a) Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05

(b) Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05

Ao comparar os trés atendimentos com nutricionista (T0, T180 e T360) no grupo

interveng¢do, observou-se diferenca significativa (p=0,001) em relacdo a redugdo de peso e IMC.

Porém, apesar da reducdo da circunferéncia de cintura ndo apresentar diferenca significativa,

percebe-se reducao média de 1,6 cm no grupo intervengao (TABELA 10).
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TABELA 10 - VARIACAO DE PESO, INDICE DE MASSA CORPORAL E CIRCUNFERENCIA DE
CINTURA NO GRUPO INTERVENCAO

" Reducdao Reducio Reducao
N Média DP Mediana Min. Max. P média média média

(IX23) "2y @3)  @3)

Peso (kg)
8 TO 44 87 19 86 51 150
g T180 44 856 189 825 51,5 150 <0,001 p:(l),,?)24 p<02,001 p:(())’,gg
O T360 44 85 18,5 81,9 51,1 150

IMC (kg/m?)
g 10 44 321 49 313 224 468
g T180 44 31,6 48 30,7 229 468 <0,001 p=(())f)21 o <g’,(7)01 ng’é%
© T360 45 314 47 30,7 22,6 468

Circunferéncia cintura (cm)
8 TO 45 108,7 14,2 108 85 148
Z T180 45 107,5 13,8 108 85,5 148 0,061 liz 1:6 0:4
8 T360 45 107,1 13,6 108 85,5 148

FONTE: A autora (2024).

LEGENDA: Cm — Centimetros; DP — Desvio padrio; IMC — Indice de massa corporal; Kg — Quilogramas; m2 —
Metro quadrado; Max. — Maximo; Min — Minimo; TO — Tempo zero — inicio; T180 — Apos seis meses; T360-
Apo6s um ano — fim.

NOTA: *ANOVA com medidas repetidas ¢ teste post-hoc de Bonferroni, p<0,05.

Quando analisado o acimulo de gordura abdominal no grupo Intervencao, no TO e
T180, os participantes reduziram o risco cardiovascular e o desenvolvimento de doencas

cronicas relacionadas a obesidade (TABELA 11).

TABELA 11 - RISCO NUTRICIONAL CONSIDERANDO ACUMULO DE GORDURA ABDOMINAL NO

GRUPO INTERVENCAO
. . Consulta T0 Consulta T180
Risco nutricional*®
n % n %

Sem risco nutricional - - 1 2,2
Alto acamulo 4 8,9 7 15,6
Muito alto acimulo 41 91,1 37 82,2
Total 45 100 45 100

FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: TO — Tempo zero — inicio; T180- Apos seis meses.
NOTA: Classifica¢do das Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 201619

No grupo intervengdo, observou-se que na pactuagdo das metas, melhores resultados

foram observados nos primeiros 120 dias de acompanhamento (FIGURA 5).
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FIGURA 5 - PERCENTUAIS DE PACIENTES QUE ATINGIRAM A META, EM CADA UM DOS
MOMENTOS DE 30 A 360 DIAS, RESTRITA AO GRUPO INTERVENCAO
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FONTE: A autora (2024).

TABELA 12 - FREQUENCIAS E PERCENTUAIS DE METAS ATINGIDAS, RESTRITA AO GRUPO

INTERVENCAO
. Dia
Meta ~ Cumprimento de TO-T180  TI80- T360
meta
n (%) n (%)

Nio 18 (40%) 21 (46,7%)
1 )

Sim 27 (60%) 24 (53,3%)
) Nio 13 (28,9%) 19 (42,2%)

Sim 32 (71,1%) 26 (57,8%)
3 Nio 19 (42,2%) 19 (42,2%)

Sim 26 (57,8%) 26 (57,8%)

FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: TO — Tempo zero — inicio; T180- Apds seis meses; T360- Apos um ano — fim.

Quando analisadas as frequéncias de cumprimento de metas pactuadas com o grupo
Intervencao apds o diagndstico do PCN, observou-se que nas trés metas pactuadas, houve
adesdo as intervengdes em mais de 50%, variando entre 53,3% ¢ 71,1% de adesao. Porém,

observa-se que houve uma redu¢do na adesao entre o T180 e o T360 (TABELA 12).

4.3.6 Discussao

Apesar da DHEM ser mais prevalente no sexo masculino!”, a maioria dos participantes
eram mulheres com diversos graus de obesidade. Gongalves, 2023, apontou perfil similar ao
em estudo transversal com 56 adultos diagnosticados com DHEM (%),

Outro aspecto identificado em pesquisa com norte-americanos, envolvendo 2627

individuos com DHEM apontou que 9,8% da populacdo tinha ensino médio completo e 31,4%
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tinham pelo menos o diploma universitario, dados estes que divergiram do encontrado na
pesquisa anterior!”. Na amostra aqui estudada, o grau de instrugdo foi abaixo de 9 anos de
escolaridade, atribuindo-se esse achado ao perfil sociodemografico dos usuarios do servigco!”.

Em relagdo a renda, no presente estudo 12,2% da populagdo apresentara renda abaixo
da linha da pobreza. De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)??
de 2023, a renda brasileira per capita no Brasil foi de R$1.271,00 (USD 250,00) e 50,3% das
familias apresentavam renda familiar menor que 1 salario-minimo DE 2025 (R$1518,00).

A inseguranga alimentar pode ser um fator de risco ndo genético independente associado
a DHEM em familias de baixa renda'®, assim como foi identificado na presente amostra.
Contudo, a literatura carece de estudos atuais relacionados a renda familiar mensal de usuarios
do SUS, assim como também de pessoas com DHEM©@D,

Baixa redugao de peso corporal e circunferéncia de cintura foram observadas entre os
participantes de ambos os sexos do GI e GC, quando analisados os intervalos entre as consultas
inicial e final. Ao analisar o acumulo de gordura pela CC, evidenciou-se que houve reducao do
risco cardiovascular na amostra estudada, bem como no desenvolvimento de doencgas cronicas
relacionadas a obesidade!!!:15:17:19),

Na pactuacdo das metas, o GI teve melhor adesdao nos 120 primeiros dias de
acompanhamento nutricional, com 60% dos participantes aderidos as trés metas (ingestdo de
carboidratos, gordura etc.) baseadas no PCN pactuadas na consulta inicial. Atribui-se esse
resultado positivo em relacdo a pactuacdo de metas e quanto a mudanga do comportamento
alimentar a inclusao do atendimento nutricional individualizado em relagdo a orientacao
alimentar prevista em cartilha do ambulatorio.

Estudo®! envolvendo 141 pessoas com evidéncia histologica de DHGNA, as mulheres
da amostra apresentavam uma distribui¢ao de gordura na regido visceral que se correlacionou
positivamente com a gravidade, demonstrando maior probabilidade de danos hepaticos,
especialmente o risco de progressao da fibrose.

Vale ressaltar que a variavel Circunferéncia da Cintura tem melhor sensibilidade para
deteccao de gordura visceral comparada ao IMC, e um aumento de 1% dessa gordura pode
aumentar o risco de fibrose em mais de trés vezes®?. No presente estudo verificamos que dois
tercos das pessoas, tanto homens como mulheres, apresentavam CC acima dos valores
recomendados. Essa informagao vai ao encontro dos resultados apresentados neste estudo, uma
vez que mais de 2/3 das pessoas apresentaram a variavel CC elevada.

A associacdo entre DHEM e obesidade esta bem estabelecida, devido a sua epidemia

global, a DHEM tem sido considerada como uma manifestacdo hepatica da Sindrome
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Metaboélica, por ter sido encontrada uma relagdo muito proxima entre elas®®. No presente
estudo foram encontrados indicadores analogos aos encontrados na Sindrome metabolica.

Na amostra analisada, a populacdo apresentou perfil semelhante ao da populacao geral
brasileira!¥). Em meta analise®® publicada em 2018, foi observada a prevaléncia de sobrepeso
/ obesidade, com progndstico negativo em longo prazo. A abordagem nutricional apresentou-
se um auxilio fundamental para a melhora destes parametros, porquanto a obesidade estava
vinculada ao aumento do IMC e da CC.

Na pratica clinica, os indicadores antropométricos sdo ferramentas usuais para aferi¢ao
do sucesso da interven¢ao dietoterapica. No Processo de Cuidado em Nutrigdo, o manejo dos
indicadores através das intervencdes pactuadas se da através do monitoramento continuo.
Assim, para morbidades cronicas, maior acompanhamento nutricional deve ser pautado.
Entretanto, na sociedade contemporanea, percebe-se a busca pelo imediatismo nas solugdes
para os principais agravos a saude. Adicionalmente, o sistema alimentar® contribui para o
abandono de metas de longo prazo.

No presente estudo os diagnosticos de DHEM foram positivamente associados a dietas
ricas em energia e carboidratos simples e pobres em fibras. Em estudo semelhante avaliando
consumo dietético, em modelo ajustado a energia, a maior ingestdo de legumes, lentilhas e
feijoes foi associada a um menor risco de DHEM. Estas associagdes de risco permaneceram
significativas apds ajuste para todos os fatores de risco conhecidos de DHEM®,

O manejo nutricional da DHEM pode ser muito similar ao praticado na Sindrome
Metabélica. Entretanto, hd um consenso!'? de que a abordagem deve ser diferenciada entre
pessoas obesas € ndo obesas. Os obesos, por usualmente apresentarem ingestao excessiva de
carboidratos e gorduras, tendem a responder bem a regulacdo da ingestdo didria destes
macronutrientes € a substituicdo dos carboidratos simples pelos complexos e da gordura
saturada pela poli e monoinsaturada. Assim, o manejo da dieta com redugdo de Carboidratos,
aumento de fibras, reducdo de gorduras totais, gordura saturada e colesterol dietéticos, aumento
de proteinas e reducdo de sodio, pode provocar a redugdo ponderal e corrigir o ciclo vicioso do
metabolismo lipidico hepatico®®).

A implementac¢do da Terminologia do Processo de Cuidado em Nutricdo (TPCN) e de
instrumentos de triagem e de avaliacdo nutricional oportunizam a melhoria na eficacia dos
servicos em nutrigdo. Apesar das dificuldades ainda observadas nos servigos de saude, a

implementagdo da TPCN pode assegurar a qualidade do cuidado, promover melhorias no

3 O Sistema Alimentar envolve todos os processos e atores envolvidos na produc¢io, transporte, distribuicgo,
armazenamento, venda, compra e consumo de alimentos, incluindo perdas e desperdicios®?.
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atendimento e nos desfechos, melhorar a comunicagao entre profissionais e instituigoes,
otimizar o estabelecimento de prioridades no planejamento de intervengdes, facilitar a escolha
de objetivos realistas e mensuraveis, auxiliar na documentagao em prontudrios, ajudar na gestao
dos servicos e na compreensdo dos resultados, facilitar o pagamento de servicos, identificar
contribuicdes especificas do nutricionista no cuidado da saude e melhorar a visibilidade deste
profissional na equipe e na comunidade®®.

Estudo realizado com nutricionistas clinicos®” também destaca importante associagdo
entre a implementagdo da terminologia das quatro etapas do PCN e da documentacdo de metas
e resultados. Assim, a padronizacdo em nutricdo significa grandes avangos na pratica, na
educagdo relacionada, na pesquisa e em regulamentacdes. Apresenta-se como meio mais eficaz
para demonstrar a influéncia do cuidado em nutricdo na satde de individuos com doengas
hepaticas agudas ou cronicas.

A importancia da linguagem na padronizacdo deve ser clara assim como foi proposta
pela Academia de Nutrigdo e Dietética. Corrobora com a TPCN, estudo realizado na area de
enfermagem®®, no qual concluiram que o uso de uma terminologia padronizada dentro da
profissao melhorou a continuidade dos cuidados e foi capaz de produzir dados para a analise da
eficacia da enfermagem que contribuiram para apoiar decisdes politicas.

A implementa¢do de uma terminologia padronizada pode melhorar a qualidade da
avaliacdo e os resultados dos pacientes. Chegar a este ponto ¢ um passo importante para o
avango da profissdo de nutricionista, nesse sentido o presente estudo mostra claramente que os
resultados podem ser demonstrados quando a padronizacao da linguagem esta disponivel.

Em contrapartida, a padronizagdo proporciona mudangas inevitaveis na pratica. Ela ¢é
importante para os principais julgamentos clinicos, além de facilitar a documentacdo e a gestao
de resultados relacionados ao cuidado em nutri¢do. A padronizacao facilita a informatizacao na
coleta e na analise de dados. Portanto, facilita a intersecciio entre a tecnologia e a pratica®®.

O PCN requer documentagdo, que ¢ uma fonte de dados necessaria para monitorar e
avaliar o cuidado, além de apoiar o sistema de gestdo de resultados. A documentacdo em
formatacdo padronizada otimiza a gestdo da qualidade, trazendo seguranga técnica no manejo
dos casos e prognostico dos pacientes®.

As limitagdes encontradas durante a realizagdo do presente estudo foram o niimero
reduzido da amostra, assim como o protocolo médico de retorno semestral estendendo o periodo
de coleta de dados e diminuindo a ades3o das metas pactuadas ao longo do acompanhamento,

ndo sendo compativel com os protocolos de monitoramento nutricional preconizado, podendo
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ter interferido nos resultados das intervengdes propostas. O grau de comprometimento dos
pacientes (lesdao hepatica e/ou fibrose) eram diversos. O recrutamento se deu por conveniéncia.

Apesar dessas limitagdes, o estudo contribui com dados para que o nutricionista possa
focar no estabelecimento de metas de acordo com o PCN para melhor o sucesso no tratamento

da DHEM e outras doencgas cronicas.

4.3.7 Consideragdes Finais

Foi possivel verificar na intervencao que houve adesao na pactuacao das metas, houve
areducao do peso e do IMC e uma tendéncia a redu¢ao da CC. Mesmo nao havendo diferencas
estatisticamente significativas entre GI e GC, na andlise intragrupo do GI observou-se
emagrecimento significativo, em especial nos primeiros 180 dias de acompanhamento. A
intervengdo educativa realizada pelo nutricionista utilizando o processo de cuidado de nutrigdo
possibilitou a redugdo de fatores agravantes da DHEM.

A utilizacado do PCN leva em conta as necessidades e valores individuais, com a
utiliza¢ao das melhores evidéncias disponiveis para a tomada de decisdes. A terapia nutricional
¢ fundamental na DHEM e deve ser planejada de acordo com a presenga ou nao de obesidade
e com ajustes quantitativos e qualitativos da dieta. Uma equipe multidisciplinar pode aumentar
a efetividade do tratamento, uma vez que modificagdes do estilo de vida sdo recomendadas.

Sugere-se como contribuigdo a pratica do nutricionista o uso da padronizagdo da
terminologia do cuidado em Servigos de Nutrigdo, em especial no curso do tratamento de
doengas cronicas bem como no ensino da Graduagdo em Nutricdo. A padronizacdo da TPCN
em prontudrios eletronicos pode viabilizar a documentacdo em modelo estruturado. Facilita,
portanto, a gestdo de resultados, aumenta a eficiéncia dos cuidados e melhora a eficacia de

desfechos em nutrigao.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O diagnostico nutricional mais comum foi de Ingestdo Energia Prevista Excessiva e
necessidade de intervencgdes para reduzir o consumo de energia, de carboidratos simples e
aumento de fibras, e todos os usudrios necessitavam de acompanhamento nutricional. Foi
possivel verificar que os usudrios sao obesos com adiposidade central com necessidade de
reducdo de energia e carboidratos. Mudancas no estilo de vida e perda de peso sustentada sdo
as formas mais eficazes de prevenir e tratar a DHEM.

Verificou-se que os niveis de letramento nutricional de pessoas com doenga hepatica
esteatdtica associada a disfungdo metabolica sdo em sua maioria adequados segundo
instrumento utilizado sendo o tempo de diagnostico e a classe social fatores protetivos para
melhor letramento nutricional. A idade e o nivel de escolaridade se apresentaram como
fragilizadores dos conhecimentos sobre nutri¢ao.

Avaliagdes nutricionais abrangentes, identificacdo adequada de diagndsticos e
intervencgodes baseadas em evidéncias sao a base da qualidade do cuidado. A sistematizacao
proposta no processo do Cuidado em Nutricdo padroniza a identificagdo do diagnostico e
intervengdo nutricional adequada, possibilitando o acompanhamento e avaliagdo na gestao dos
resultados.

A utilizagdo do PCN foi importante. A personalizagdo que leva em conta as
necessidades e valores individuais, com a utilizagdo das melhores evidéncias disponiveis para
a tomada de decisdes, sempre serd prioritaria na pratica clinica em nutrigao.

A terapia nutricional ¢ fundamental na DHEM e deve ser planejada de acordo com a
presenca ou ndo de obesidade e com ajustes quantitativos e qualitativos da dieta. Uma equipe
multidisciplinar pode aumentar a efetividade do tratamento, uma vez que modificacdes do estilo
de vida sdo recomendadas.

Sugere-se o uso da padronizagdo da terminologia do cuidado em Servigos de Nutricao,
em especial no curso do tratamento de doencgas cronicas bem como no Ensino de dietoterapia
na graduacdo em Nutri¢do. A padronizagdo da TPCN em prontuarios eletronicos pode viabilizar
a documenta¢do em modelo estruturado. Facilita, portanto, a gestao de resultados, aumenta a

eficiéncia dos cuidados e melhora a eficacia de desfechos em nutricao.
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APENDICE 1 - PROTOCOLO PARA A REALIZACAO DA PRIMEIRA CONSULTA
DE NUTRICAO DO GRUPO INTERVENCAO

Primeira consulta

O nutricionista/ pesquisador, fara a anamnese nutricional utilizando como base o roteiro
de entrevista semiestruturada (APENDICE 6) para a coleta de dados sociodemograficos: idade,
sexo, estado conjugal, numero de filhos, ocupagdo, escolaridade, nimero de pessoas que
residem no domicilio, renda familiar e renda per capita.

Foi aferido peso e altura e circunferéncia de cintura. Os participantes foram pesados
com roupas leves padronizadas para avaliacdo, descal¢os e posicionados em pé, no centro da
balanga.

Coleta de variaveis clinicas: comorbidades, complicagdes, tempo de diagnostico da
Doenga Hepatica Esteatotica associada a Disfuncdo metabdlica (DHEM), numero de
hospitalizagdes nos ultimos 12 meses, motivo da hospitalizagdo, nimero ¢ nome das
medicacdes em uso € outros agravos.

Coleta de dados sobre habitos de vida: tabagismo, alcoolismo, habitos alimentares,
frequéncia de consumo de alimentos gordurosos e atividade fisica.

Posteriormente, a nutricionista aplicou um questionario para avaliar o Letramento
Nutricional, que podera ser autopreenchido ou com auxilio da pesquisadora (ANEXO 1).

A partir da avaliagdo, a nutricionista informou ao participante sobre o seu diagnodstico
nutricional e por meio de todos os dados coletados foram identificadas as necessidades do
participante, para junto com ele elaborar um plano dietoterapico e pactuar metas. Também
foram agendadas as demais atividades de acordo com o cronograma da pesquisa.

Todas as informagdes discutidas foram anotadas no campo referente a avaliacdo de
nutricdo e as metas pactuadas, bem como o agendamento das proximas atividades foram
disponibilizadas ao participante, para que este possa levar consigo, como um lembrete para a
realizacdo de sua conduta.

O agendamento com outros profissionais foi realizado conforme as necessidades dos

participantes identificadas durante a consulta de nutri¢do.
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APENDICE 2 - PROTOCOLO PARA A REALIZACAO DAS CONSULTAS DE
RETORNO DA NUTRICAO

A consulta presencial de retorno com o grupo intervencao foi realizada apos seis meses
(T180) da primeira consulta. Nos meses que separam esses dois encontros, foram realizados
contatos telefonicos mensais para refor¢o do acompanhamento da intervengao nutricional.

Nesta consulta a nutricionista/pesquisadora junto com o participante realizou avaliagdo
das metas pactuadas na consulta anterior, verificou se estavam sendo cumpridas e quais as
dificuldades encontradas. Também foram coletados novamente os dados clinicos e sobre os
habitos de vida.

Nas Consulta TI180 e T360 a nutricionista/pesquisadora aplicou novamente o
Questionario de Literacia — NLS-BR.

Nas Consulta T180 e T360, foi aferido peso e altura e circunferéncia de cintura
novamente.

A partir da nova avaliacdo a nutricionista informou ao participante sobre o seu
diagnostico nutricional e por meio de todos os dados coletados foram identificadas as novas
necessidades, para junto com ele reavaliar o plano dietoterapico, as metas pactuadas e se
necessario incorporar novas metas ou modificar aquelas pactuadas anteriormente. Ao final da
consulta foi agendado com o participante as proximas atividades de acordo com o cronograma

da pesquisa.
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO NUTRICIONAL

CONSULTA DE NUTRICAO
DADOS CADASTRAIS

Nome:
Endereco: Bairro:
Data de Nascimento: / /
E-mail: TELEFONE:

DADOS DEMOGRAFICOS
IDADE: ESCOLARIDADE EST CONJUGAL

|1] Solteiro(a)
1| <9 anos |2| Casado(a) ou em unido
[2] 9 a 12 anos |3| > 12 anos consensual
3] Viavo(a)

SEXO F M |4| Separado ou Divorciado(a)
Renda Familiar OCUPACAO:

|1] Ativo(a)

(Reais) |2| Aposentado(a)

|3| Exerce atividades do lar

|4| Desempregado

15 Auxiliq doenga ]

VARIAVEIS CLINICAS
COMORBIDADES:
MEDICACOES EM USO
HABITOS DE VIDA

Tabagismo Alcoolismo

[1] Sim. Tempo

Numero de cigarros/dia
|2| Nao
|3| Ex-tabagista. Tempo

P18. Alcoolismo

|1| Nao ingere

|2| Ingesta moderada

13| Ingesta mais que moderada Tempo

PRATICA DE ATIVIDADE FISICA

Realizou atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos
como caminhar, fazer musculagio, pedalar, dancar, fazer servigos
domésticos como varrer, aspirar etc.?

|__||__| vezes por semana

Total por dia:
minutos

horas

Total por semana
minutos

horas

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

PESO: Kg

ALTURA: m.

CIRC CINTURA cm

IMC: Kg/m?

|1| Baixo Peso: < 18,5 Kg/m?

|2| Peso Saudavel: (18,5 a 24,9) |
I3| Sobrepeso (25,0 a 29,9)

|4| Obesidade
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HISTORICO

EXAME FISICO

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

CONDUTA DIETETICA
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APENDICE 4 - PROTOCOLO PARA REGISTRO DE RECORDATORIO 24HS

v
GEMSA

Grupe ce Evivsios ubprefinional v Seade da dduba

i

UFPR

PROTOCOLO PARA REGISTRO DO RECORDATORIO ALIMENTAR

Hora

Alimento

Quantidade
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APENDICE 5 - PROTOCOLO PARA A REALIZACAO DAS ATIVIDADES DE
EDUCACAO EM SAUDE INDIVIDUALIZADAS

Segundo a Terminologia Padronizada de Intervencdo em Nutri¢do, a Prescricdo em
Nutrigdo (NP) recomenda que a Ingestdo dietética de energia e/ou alimentos ou nutrientes,
baseada em padrdes de referéncia atuais e guias dietéticos, e na condigdo atual de saude e
diagndstico em nutri¢do do cliente, com as seguintes abordagens:

OFERTA DE ALIMENTO E/OU NUTRIENTE (ND) - Abordagem individualizada para a
provisdo de alimento/nutriente.

Refeicdo e Lanches (1) - Episddio normal de alimentacdo (refeicdo); alimento servido entre
refeicdes normais (lanche).

Nutrigdo Enteral e Parenteral (2) - Nutricdo fornecida no trato gastrintestinal (GI) via sonda,
cateter ou estoma (enteral) ou via intravenosa, central ou periférica (parenteral).

Terapia Nutricional Suplementar (3) - Alimentos ou bebidas comerciais ou preparados que tém
o0 objetivo de suplementar a ingestao de energia, proteina, carboidrato, fibra e/ou lipideo.
Assisténcia a Alimentagao (4) - Acomodacao ou assisténcia na alimentagao.

Manejo do Ambiente de Alimentacdo (5) - Ajustes dos fatores onde o alimento ¢ servido, que
impactam no consumo alimentar.

Manejo de Medicamento Relacionado a Nutri¢do (6) - Modificagdo de um farmaco ou
medicamento complementar/alternativo para otimizar o estado nutricional ou de satde do
cliente.

EDUCACAO EM NUTRICAO (E) - Processo formal para instruir e treinar clientes em uma
habilidade, ou para transmitir conhecimento para que, voluntariamente, eles possam manejar
ou modificar escolhas e comportamentos alimentares, nutricionais e de atividade fisica que
podem manter ou melhorar a saude.

Conteudo de Educacdo em Nutricdo (1) - Instrucdo ou treinamento objetivado a levar o
conhecimento relacionado a nutrigao.

Aplicagao de Educacdo em Nutricdo (2) - Instrucdo ou treinamento objetivado a levar a
resultados na interpretacao e/ou habilidades relacionadas a nutrigao.

ACONSELHAMENTO EM NUTRICAO (C) - Um processo de apoio, caracterizado pelo
relacionamento colaborativo entre o conselheiro e o cliente, para estabelecer prioridades, metas
e planos de agdo na alimentacdo, nutricdo e atividade fisica, que reconhece e estimula a

responsabilidade para o autocuidado para tratar uma condig¢ao existente e promover a saude.
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COORDENACAO DO CUIDADO EM NUTRICAO POR UM PROFISSIONAL DA
NUTRICAO (RC) - Consulta com referéncia a ou coordenagiio do cuidado em nutri¢io com
outros provedores, instituigdes ou agéncias que podem auxiliar no tratamento ou manejo de
problemas relacionados a nutri¢do.
Tabagismo e alcoolismo

A cessagdao do tabagismo e do alcoolismo diminui o risco para complicagdes
cardiovasculares e outras doencas (Brasil, 2013). Algumas recomendacdes consistem em:
a) Pactuar metas para redu¢do do numero de cigarros por dia e planejar uma futura cessag¢ao do
tabagismo;
b) Atentar para a ingestao de bebidas alcooélicas, para os homens ndo deve ultrapassar 30 gramas
de etanol e para as mulheres 15 gramas diariamente; 30 gramas ¢ o equivalente a 625 ml de
cerveja 312,5 ml de vinho e 93,7 ml de uisque, vodca e aguardente (SBC; SBH; SBN, 2010);
c¢) Pactuar metas para a possivel reducdo da ingesta alcodlica e orientar a buscar ajuda, caso
necessario.
Atividades Fisicas
A realizagao de atividades fisicas reduz a incidéncia das Doencas Cronicas.
Recomenda-se a avaliagdo médica para pessoas com doencas hepaticas antes do inicio de
qualquer atividade fisica (SBC; SBH; SBN, 2010);
Para pessoas com cardiopatia, o cuidado deve ser redobrado e necessita de avaliagdo com o
cardiologista antes do inicio das atividades fisicas (Brasil, 2013);
Habituar-se a pratica regular de atividade fisica aerobica, como caminhadas por pelo menos 30
minutos por dia, 3 vezes/semana para preven¢do da agudizacdo dos agravos cronicos.SBN,
2010);
O 1nicio da pratica de atividades fisicas deve ser gradativo, respeitando o limite fisiologico e o
estado de saude de cada individuo (SBC; SBH; SBN, 2010);
Orientar a procura por um educador fisico, caso seja necessario (Brasil, 2013);
Encaminhar ao médico da unidade de saude para adequar o tratamento medicamentoso caso

haja necessidade.



¥20¢

80 WWH%%M%W_MH ‘sepenjoed SejOW 9 SOPBUIQUIOD SOP OJUSWIIJ[BIIO,] 19V V €202 01
v OYdINHAON
¥20T OOYVIN
LO ODINOAH'TAL ‘sepenjoed Sejow 9 SOPEUIqUIOD SOP OJUSWIOJ[1IO0,] "OBIBIUSWII[E BAS WO OPEpIndoine nas op oeddadrod V €20C 6
OLV.LNOD ’ ‘ ’ ‘
od4dnrLno
"apnes & Jeloy[dw no 1djuew wapod onb eaIs1y apepiane
90 ODINOAATAL , " PT Ll ) % IS]} Spepran ¥20T
v P 9 sreuoIdLINU ‘SAIejUdWI[E sojudtelrodwod 9 sey[odsd Jediyipow no Jefouew wessod soquedionred OMITIAATA Q
OLV.INOO ‘guuowerrejun[oA ‘onb ered ojudwoAYUOS IIWSULRT) BIied NO ‘OPEPI[IqRY BWN WO OJUSWEUIAN O 0BINNSU] vV Od9gNALAS
(I9) 2 TVIONASTId ‘esopesinbsad ep epnfe woas no woo 1g-STN — 0BINNN WD BIOLINIT OP OJUSWINISU] v20¢
VIINSNOD op ogdeordy ‘Teuorornny oonsouger (eornowodonue o BO1RIAIP) [BUOIOLINU OBIRI[BAY "BOTUI[D dSQUWERUY OWUIANVI V L
! 8} ! ! ! o1l ) ! ! €202 OLSODV
£20¢
S0 ODINQAdTdL
OLV.INOD ‘sepenjoed sejowr o SOPBUIqUIOD SOP 0JUIWIIJ[BII0 ] OddINdZdd 9
vV OHINS
0 ODINQJATIL ‘Ejalp Bl Ommm_\mwm\/o N G
OLV.INOD se1quy sep erougiroduwir (X7 ‘OBILIINU B OPBUOIOR[OI OJUSUIIOAYUOD O JBAJ[ B OPBAIIS[QO OJUSWIBUISI) NO 0BINISU] v OHNAL
‘opnes € 10A0wo1d 9 9)ud)SIXd 0BIIPUOd
€0 ODINOAdTAL ewn Jejen eied opeprnooine o eied opepijiqesuodsal B B[NWIISO 9 909 U001 anb ‘BdISI} OpEpIALIE 9 0BSLINU £coc
OLV.INOD ‘ogdeyuaufe eu oegde ap soueld 3 sejow ‘sopepriorid 1909[oqe)se vied ‘Quedronied 9 vjsIUOIOINU 1)U 0d¥dNLNo 4
0ATJBIOQER[0D OjJUSWERUOIoR[aI 0[ad OpezIIs)oeIed ‘otode ap 0jeIu0) vV OIVIN
£20T
0 OOINOJF T L "9pnes BSSOU W Sopessaooiden|n SOJUSWI[E SOP SIE1oua)jod SOJSII SO 31qO0S 0BSSNISI(] OdGNALAS €
OLV.INOD ' o ' '
vV 1dgv
"apnes e JeIoy[ow no Ijuew wopod anb eoISIy opepIane
10 OOINOJH'TAL Op 9 SIBUOIINNU ‘SaIRJUSWIE SOjuawe)Iodwod 3 Sey[0dsa Iedrjipow no Jefouew wessod sajuedroned £coe AWHmOO< 14
OLV.INOO ‘guuowrerrejun[oa ‘onb ered ojuswooyuoos Iprwsues) ered No ‘OPePI[IGRY BWN WO OJUSWEBUIAL 9 0BINISU] V OOdVIN
(ODao) ‘sejow 9p oedenjoed ‘eropesmbsad
i - _ : . £¢0C OH'IN(
I TVIONASTId ep epnle wos no wod Ig-SIN — 0BdLnnN W BIOBINIT op Ojudwnysu] op ogdedrjdy ‘[euomninnN oonsouderq I
VI INSNOD ‘(eornowodonue 9 BO1)IAIP) [BUOIOLINU OBIRI[BAY "BOIJRISOWAPOII0S BISTAONIUE “BOIUI[O ISOUWEBUY V OdIgddAdd
OLVINIOA INIOVAI0dV / VOILYINAL oaorgad VLTIASNOD

[44!

VLSINOIDIMLAN V NOD SYVLTIASNOD 3d VIAVEOONOYD — 9 ADIANIdYV




(0D219) ‘eropesinbsad ep epnfe was no wWood 1g-STN — 0BINNN WS BIOBINIT OP OJUSWINISU] bc0c
¢ TVIONISHYd op ogdeorjdy ._u:o&E:Z oosmommﬁn_ ‘(eoiowodonue 9 mos@.HEE an&:ﬁi. 0BdRI[BAY "BOTUI[O 9SAUWRUY dd OH'INL ¢l
VLINSNOD T o 0 o o o T o V OdIdddAdd
01 ODINQJHTAL . 20T OHNNI
v sepenjoed sejow 0 SOPLUIqUOD SOP OJUSWIDA[B}IO
OLV.NOD P ! P P OVISHER9TEIOA V OUIANV( ol
"apnes & 10A0wo1d 3 9)ud)SIXd 0BSIPUOD
60 ODINOJATAL euin Jejen ered opeprnooine o ered apepijiqesuodsal B B[NWINSS 9 903YU0JI anb ‘BOISI) opepIAle 9 opdinnu yc0¢
OLV.INOD ‘opdejuowife vu oede ap soue[d o sejow ‘sopepriorid 1999[0qe)s? eied ‘Ojuedronted o BISTUOIOLIINU AIUD OIVIN'V £20C I
OAI}BIOQE[0D OJUdWERUOIOR[AI 0]od opezLId)oeIed ‘olode ap 0jeIu0)) OddNEZad
OLVINIOA INIOVAI0dV / VOILYINAL oaorgad VLTIASNOD

eCl




124

APENDICE 7 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DATA: __ [/ /

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Nos, Sivia Moro Conaue Seineil, Pror. DrRa Maria pe Fitima Mantovani £ Pror. Dra

Maria Euana MADALOZZO SCHIEFERDECKER PESQUISADORES DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA, ESTAMOS

CONVIDANDO (O SENHOR, A SENHORA] PACIENTE DO AMBULATORIO DE ESTEATOSE HEPATICA A PARTICIPAR DE UM

estupo INTITULADO INTERVENGAO EDUCATIVA E A EVOLUCAO DO ESTADO NUTRICIONAL
NA DOENCA HEPATICA GORDUROSA NAO ALCOOLICA (DHGNA).

a)

b)

<)

O objetivo desta pesquisa é verificar a efetividade da acdo educativa do
nutricionista para a doenga hepética gordurosa nao alcodlica (DHGNA) e
suas interferéncias no estado nutricional da populacdo de usuarios do
Ambulatdrio de esteatose hepatica do Complexo Hospital de Clinicas (CHC).
Caso (o Senhor, a Senhora) participe da pesquisa, serd necessario
comparecer em 2 encontros semestrais (se grupo Controle) ou 3 encontros
semestrais (se grupo intervengao) no ambulatorio do Complexo Hospital de
Clinicas para além de sua consulta médica de rotina, a consulta de
nutricdo, afericdo de peso e estatura, circunferéncia de cintura,
questionario para avaliagdo de como o senhor procura e tem informacdo
sobre a sua doenca e atividade educativa individual. Também serao
solicitados exames laboratoriais em 2 momentos (no inicio do
acompanhamento nutricional e no final da pesquisa) para comparativo. O
questionario a ser respondido no inicio e no final da pesquisa serve para
comparar os resultados da pesquisa. Também serdo utilizadas informacgdes
cadastrais e clinicas presentes no prontudrio do CHC.

Para tanto (o Senhor, a Senhora) devera comparecer no Ambulatério para
seu acompanhamento médico habitual, bem como para consulta de
Nutricionista avaliagdo dos exames laboratoriais ja previstos na rotina do
Ambulatério de Esteatose hepatica do CHC;, e preenchimento de

questionario NLS-Br, o que levard aproximadamente 1 hora, em 2 (grupo
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controle) ou 3 encontros distintos (grupo intervencdo) (no inicio do
acompanhamento nutricional e no final da pesquisa).

d) Os participantes do grupo intervencdo receberdo ligagbes telefonicas da
nutricionista por voz ou mensagens no celular apés 30, 60, 90, 120, 150,
240 e 300 dias do acompanhamento para reforco dos combinados e

lembrete dos encontros seguintes.

e) E possivel que (o Senhor, a Senhora) experimente algum desconforto,

principalmente relacionado ao momento da coleta de sangue.

Os possiveis riscos para os participantes sao os desconfortos ocasionados ao
responder perguntas pessoais durante a coleta de dados e a anamnese. Caso ocorra o
desconforto, a pesquisadora podera dar como encerrada a aplicacao dos questionarios,
propondo ao participante continuar ou ndo em outro momento, se assim desejar ou
retirar o consentimento em qualquer momento que julgarem necessario. Também,
podera haver constrangimento na mensuracao dos dados antropométricos, que serao

minimizados pelo atendimento privativo e pela solicitacao de uso de roupas leves.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sao o acompanhamento nutricional
e dietoterapico das condi¢des de satide, embora nem sempre (o Senhor, a Senhora)

seja diretamente beneficiado(a) por sua participagao neste estudo.

As pesquisadoras Maria de Fatima Mantovani e Silvia Moro Conque Spinelli
responsaveis por este estudo poderdo ser localizadas no enderego: Av. Pref. Lothario
Meissner, 632, 32 andar. Bairro: Jardim Botanico, Cidade de CURITIBA, CEP: 80210170,
telefone: (41) 33605000. Também no telefone (41) 999715611 para esclarecer
eventuais duvidas que o senhor | a senhora possa ter e fornecer-lhe as informacgoes
que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo. Em caso de emergéncia o
senhor | a senhora também pode me contatar, Silvia Moro Conque Spinelli, no numero

(41) 999715611 em qualquer horario.

Se (o Senhor, a Senhora) tiver duvidas sobre seus direitos como participante de

pesquisa, podera contatar o Comité de Ftica em Pesquisa em Seres Humanas —
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CEP/HC/UPFR pelo Telefone 3360-1041 das 08:00 horas as 16:30 horas de segunda a
sexta-feira. O CEP é de um grupo de individuos com conhecimentos cientificos e nao
cientificos que realizam a revisao ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para

manté-lo seguro e proteger seus direitos.

Neste estudo sera utilizado um grupo controle e um grupo intervengao. Isto
significa que (o Senhor, a Senhora) podera receber um tratamento ja padronizado para

a pesquisa (grupo controle).

A sua participacao neste estudo é voluntaria e se o (a) Senhor(a) ndo quiser
mais fazer parte da pesquisa, podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe
devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado. O seu
(atendimento e/ou tratamento) esta garantido e ndo sera interrompido o (o Senhor, a

Senhora) desista de participar.

As informagdes relacionadas ao estudo poderdo conhecidas por pessoas
autorizadas como médico ou enfermeiro. No entanto, se qualquer informacao for
divulgada em relatdrio ou publicagao, sera feito sob forma codificada, para que a sua
identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade. “eu anonimato também
sera respeitado; tdo logo seja encerrada a pesquisa, o contetido sera desgravado ou

destruido.

O material obtido (questiondrios e registros escritos realizados durante as
consultas) serd utilizado unicamente para esta pesquisa e serd destruido ou descartado

pelas pesquisadoras ao término do estudo, dentro de 5 anos.

As despesas necessarias para a realizacao da pesquisa: exames meédicos,
materiais educativos, materiais descartdveis ndo sdao de sua responsabilidade e o

senhor / a senhora nao recebera qualquer valor em dinheiro pela sua participagao.

Quando os resultados forem publicados, nao aparecera seu nome, e sim um

cadigo.
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Eu, li esse Termo de

Consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em
participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participagao a qualquer momento sem justificar minha
decisao e sem qualquer prejuizo para mim nem para meu tratamento ou atendimento
ordinarios que eu possa receber de forma rotineira na Instituicao. Eu entendi o que
nao posso fazer durante a pesquisa e fui informado que serei atendido sem custos para
mim se eu apresentar algum problema diretamente relacionado ao desenvolvimento
da pesquisa.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Nome por extenso, legivel do Participante ef/ou Responsavel Legal

Assinatura do Participante e/ou Responsavel Legal

(Somente para o responsdvel do projeto)

Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante ou seu representante legal para a participacao neste

estudo.

Silvia Moro Conque Spinelli
Pesquisadora

Assinatura do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE

Curitiba, 28 de fevereiro de 2023.
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ANEXO 1 - TERMINOLOGIAS PADRONIZADAS DE AVALIACAO,
DIAGNOSTICO E INTERVENCAO EM NUTRICAO DO PROCESSO DE CUIDADO

EM NUTRICAO

Ficha de AVALIAGAO E MONITORAMENTO E AFERICAO EM NUTRICAO

Codigo da
TPCN

i REL AAL E

NUTRICAO (FH)

ingestao de ahmenm & nutriente, administragdo de akmenme numenl'e

us0 de & remedio /
it : i de alimento e

suprimenta, atividade fisica & fungéo, e medidas centradas no ciients

relacionadas & nutrigao.

Ingestio de Alimento e Nutriente (1)

Compasigéo e adequagao da indestdo de alimento e nutriente,

padrdes de refeigio e lanche, dietas atual e prévias e/ou modificagdes

alimentares.

Ingestao de Energia (1.1)

Ingestao de Energia (1.1.1)

O  Ingestdo total de energia

Ingestio de Alimento e Bebida (1.2)

Tipo, quantidade e padrao de ingestdo de alimentos e drupos alimentares,

indices de qualidade da dieta, ingestdo de ligquidos, leite humano e

fdrmulas infantis.

Ingestao de liquido/bebida (1.2.1)

FH-1.1.11

0O  Liquidos orais FH1211
O Liquidos derivados de alimento FH-1.212
O  Refeigao liquida de substituigio ou suplemento FH-1.213
Ingestio de alimento (1.2.2)

0O  Quantidade de alimento FH1221
O  Tipos de aimentos/refeigbes FH1222
O  Padraoc de refeigaalanche FH-1.2.2.3
0O  Indice da qualidade da dieta FH-1.2.2.4
0O Variedade alimentar FH-1.225

3o de leite infantil (1.2.3)

O  Ingestdo de leite humano FH1231
O  Ingestdo de formula infantl FH1.232

Ingestio Enteral e Parenteral (1.3)

Ingestao de suporte nutricional de todas as fontes, incluindo via enteral
e parenteral.

Ingestéo de nutricac enteral (1.3.1)

O  Formulafsolugio de nutrigdo enteral FH-1.211

O  Levagem de sonda de alimentagao FH-1.3132

Ingestao de nutricao parenteral (1.3.2)

O  Férmula/solugino de nutrigio p FH-1.3.21

0O  Liquidos IV FH1322
so de anci. ioati (1.4

ingestao de dlcool, ésteres de estanol e estero! vegetal, proteina de soja,

psifium & B-glugana, = cafeina proveniente de todas as fontes, incluindo
bebidas, via enteral & L

Ingestio de alcool (1.4.1)

O  Tamanho/volume da bebida FH-1.4.11
O  Frequéncia FH-1.4.1.2
O  Padrao de consume de dlcool FH-1.4.13
Ingestao de substancia bioativa (1.4.2)
O  Ingestao de éster de estanol vegetal FH-1.4.2.1
O  Ingestao de éster de esterol vegetal (fitosteral) FH-1.4.2.2
O  Ingestao de proteina de soja FH-1.423
O  Ingestao de psilium FH-1.4.24
O  Ingestao de B-glicano FH-14.25
o Im de aditivo alimentar FH-1.4.26
(especificar)
Cutro
O (ecpacifican LAzt
Ingestio de cafeina (1.4.3)
O  Ingestao total de cafeina FH-1431
Ingestao de Macronutrientes (1.5)
Ingestao de gordura @ proteina, e fibra p

de todas as fontes, incluindo alimentos, bebidas, suplementos , via enteral
e parenteral.
Ingestio de gorduras (1.5.1)

O  Ingesto total de gordura FH-1511
O  Ingestao de gordura saturada FH-1512
O  Ingestao de dcido graxo trans FH-1.513
O  Ingestdo de gordura polinsaturada FH-15.14
O Ingestao de dcido linoleico FH-1.5141
O  Ingestao de gordura monoinsaturada FH-1.515
O  Ingestao de &cido graxo dmega-3 FH-15.16
O Ingestao de dcido alfalinoleico FH-1.516.1
O Ingestao de dcido eicosapentaendico FH-1.516.23
O Ingestao de Acido docosshexaendico FH-15163
O  Ingestdo de dcido graxo essencial FH-1517
0O  Ingestdo de trighceridecs de cadeia média FH-1518
Ingestio de colesterol (1.5.2)
0O  Ingestdo de colesterol da dieta FH-15.2.1

Codigo da
TPCN
Ingestao de proteina (1.5.3)
O  Ingestio total de proteina FH-15.3.1
O  Ingestao de proteina de alto valor biologico FH15.3.2
O  Ingestio de caseina FH-1.533
O Ingestao de proteina do soro do leite (whey) FH-1.53.4
O  Ingestao de ghiten FH-15.35
O  Ingest3o de proteina natural FH-1.5.36
Ingestao de aminoacido (1.5.4)
O  Ingestdo total de aminodcido FH-1541
0O  Ingestao de aminoacido essencial FH-1.5.4.2
O Ingestao de histamina FH-1.5.4.2.1
O Ingestao de metionina FH-1.5.42.2
O Ingestdo de iscleucina FH-1.5.4.2.3
O  Ingestao de leucina FH-15424
O  Ingestao de lisina FH-15425
O  Ingestao de treonina FH-15426
O Ingestan de triptofano FH-15.4.27
O  Ingestao de fenilalanina FH-15.428
O  Ingestao de valina FH-15.429
0O  Ingestdo de aminoacido ndo essencial FH-1.5.4.3
O Ingestao de arginina FH-15.4.3.1
O Ingestao de glutamina FH-15.4.3.2
O Ingestao de homocisteina FH-1.5433
O Ingestao de tiramina FH-154.34
0O Ingestao de tirosina FH-15.4.35
Ingestao de carboidrato (1.5.5)
O  Ingestdo total de carboidrato FH-1551
O  Ingestdo de carboidrato complexo FH-1.552
0O  Ingestao de carboidrato simples FH-1.5.5.3
O  Ingestao de galactose FH-1.5.5.4
O  IngestSo de lactose FH-1.5.5.5
O  IngestSo de frutose FH-1.5.56
O  Valor total didrio estimado de indice glicémico FH-1.5.57
O  Estimativa didria total da carga glicémica FH-15.58
O  Carboidrato total da dieta FH-15.59
O  Carboidrato total da nutrigio enteral FH-15.5.10
O  Carboidrato total da nutrigio parenteral FH-15511
O  Carboidrato total de liquidos intavenosos FH-1.5.512
0O  Relagao insulina:carboidrato FH-1.5.5.13
Ingestao de fibra (1.5.6)
O  Ingestdo total de fibra FH-1.5.6.1
O  Ingestio de fibra solivel FH-1562
O  Ingestao de fibra insolivel FH-1.5.6.3

Ingestao de Micronutriente (1.6)
Ingestdo de vitamina e mineral proveniente de todas as fontes, incluindo

bebidas, via enteral e p
Ingestao de vitamina (1.6.1)
o a FH-16.1.1
o c FH-16.13
o D FH16.13
O E FH16.14
o K FH16.15
O  Tiamina FH-16.16
O Riboflavina FH-16.17
O  MNacina FH-16.1.8
O  Folato FH-1.6.19
o B8, FH-1.6.1.10
o B, FH-16.1.11
O  Acido pantoténico FH-16.1.12
O Bictina FH-1.6.1.13
O  Multivitaminico FH-1.6.1.14
Ingestio de mineralielemento {1.6.2)
O Calcio FH-16.21
O Cloreto FH-16.2.2
O Femo FH-1.6.2.3
O  Magnesio FH-1.6.2.4
O  Potassio FH-1.6.2.5
O Fosforo FH-16.26
O  Sadio FH-16.27
O Zinco FH-16.28
O Sulfato FH-16.29
O Fdor FH-16.2.10
O Cobre FH-16.211
O lodo FH-16.2.12
O  Selénio FH-16.2.13
O Manganés FH-16.2.14
O Cromo FH-16.2.15
O  Molibdénio FH-16.216
O Bom FH-16.217
O Cobalto FH-16.2.18
O Multimineral FH-16.210
O Multi elemento-trago FH-16.2.20

Codigo da
TPCN

ao de Al -] i 2)
Dietas astual e préviss elou modificagoes alimentares, ambiente de
alimentacao e administracdo de nutrigao via enteral e parenteral.
Histéria da Dieta (2.1)
Descrigso de alimento e bebida mgu\'mnne providos ou conswumidos,
digtas das seguidas ou recebido & o
ambiente de alimentagao.
Prescrigao da dieta [2.1.1)

O  Prescrigio de dieta geral, saudével FH-21.11
O  Prescricao de dieta modificada FH-2112
O  Prescrigao de nutrigo enteral FH-21.13
O  Prescrigao de nutrigio parenteral FH2114
Experiéncia de dieta (2.1.2)
O Dietas prescritas previamente FH2121
0O Dieta‘educagao/aconselhamento em nutrigao prévio FH-2.1.2.2
O Dieta auto-selecionada seguida FH-2.1.2.3
O  Tentativas de fazer dieta FH2.124
O  Alergias alimentares FH2125
O  Intolerancia alimentar FH-2.1.26
Ambiente de alimentagao (2.1.3)
O  Localizagdo FH-2131
O  Atmosfera FH-2132
O Cuidadorcompanhia FH2.133
o Anomuda;ée;s.finsta\ac;ﬁes apropriadas para FH.2.13.4

amamentagao
O  Aliments-se sozinho FH-2.135
Administracao de nutricao enteral e parenteral (2.1.4)
O  Acesso enteral FH-2141
O  Acesso parenteral FH-2.142
O  Posigao corporal, NE FH-2143
Jﬂlllm (2.1.5)

Padrao de jejum em um dia do ano, relatado FH-2151
0O Padrao de jejum em uma semana do ano, relatado  FH-2.1.5.2
O  Padréo de jejum em um més do ano, relatado FH-2.1.5.3
O  Padrdo de jejum em um ane, relatado FH-2.1.5.4
O  Tolerdncia ao jejum, relatads FH-2155
Uso de ede i ivo (3)

Prescricdo de medicamentos sem receita médica, inciuindo uso de
preparagoes de ernvas,remédios e produtos complementares/alternativos.

Medicamentos (3.1)

O  Usode medicamento com receita FH-3.11

O Fator de sensibilidade a insulina FH-3.111
O  lUsode medicaments sem receita FH-312
O  Mal uso de medicamento FH-3.1.3

anci 3.2)

Uso de Anci i
B reiscionadas a nutrigao Hs21
cmh«mmmma )

a nutrigio o

@ sentmentosemogdes em diregdo a algumas citagdes relscionadas &
nutrigio ou fendmeno, juntamente com o preparc para mudangas em
‘comportamentos relacionados & nutrigao.

i i em ali 30 e nutrigao (4.1)

O  Areals) e nivel de conhecimento/capacidade FH-41.1
Dim\é_sr.ico especifico ou esDDrE_g‘l_nbd de FH-4.1.2
conhecimento relacionado & nutrigao

Crencas e atitudes (4.2)

O  Conflito com sistema de valor pessoal/familiar FH-4.2.1

0O  Imagem corporal distorcida FH-4.2.2

O  Decisdes de final de vida FH-4.2.3

O  Motivagao FH-42.4

o o com FH-4.25

O  Preocupag&o com peso FH-4.26

ro para mudanga de comy mentos.

N mamn:\:lus a num;';éu por A2

O  Auto-eficicia FH-4.2.8

0O  Auto-comversa/cognigoes FH-4.29

O  Metas nao realistas relacionados & nutrigao FH-4.2.10

O  Crengas/atitudes nao cientificas FH-4.2.11

O  Preferéncias alimentares FH-4.2.13

O Emogoes FH-4.2.13

O  Escore de adesao auto-relatada FH-5.1.1

O Comparecimentn 4 visita em nutrigao FH-51.2

O Capacidade de relEmbrar metas em nulnl;ao FH-5.1.3
Auto- i em

B acododa quantidade 514

o Auto-gerenciamento conforme estabelecido em FH-5.1.5
acordo
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Codigo da Codigo da Codigo da
TPCN TPCN TPCN
Comportamento evasivo (5.2) Fatores que afetam o acesso a atividade fisica (7.4) O  Estimativas de compartimento corporal AD-1.1.7
O Evasdo FH-521 O  Seguranga na vizinhanga FH-7.41 O Percentagem de gordura corporal AD-1.171
O  Ingestao restritiva FH-522 0O  Caminhabilidade na vianhanga FH-7.4.2 O Técnica de percentagem de gordura corporal AD-1.17.2
O  Causa do comportamenta evasivo FH-52.3 O Proximidade de parquesiespago verde FH7.43 O Area de superficie corporal AD-1.17.3
Comportamento de compulsao e purgacao (5.3) o Acesso a locais/programas designados & atividade FHT.4.4 O Area de superficie corporal calculada AD-1.1.7.4
O Comportamento alimentar compulsivo FH-5.31 fisica O ldade dssea AD-1.175
O Comportamento de purgagao FH-53.2 O Escore t de densidade mineral dssea AD-1.1.7.6
Comportamento durante as refeicoes (5.4) Medidas C no Cliente it igao (8) O Escore z de densidade mineral dssea AD-1.17.7
O Duragao da refeigio FH-5.4.1 Percepgso do diiente sobre a intervengso em nutrigio e seu impacto na O Técnica de densidade mineral dssea AD-1.1.7.8
O  Parcentual de tempo da refeigio usado para comer  FH-5.4.2 vidks, . B O Circunferéncia muscular do brago AD-1.17.9
O Preferéncia por beber a0 invés de comer 543 Quoicada dovida olricionsi@8.1) O Percentil da circunferéncia musculsr dobrago. AD-1.1.7.10
O  Fecusa em comermastigar FH-5.4.4 O e & seda a FH-8.1.1 O Dobra cutinea do triceps AD-1.17.41
O  Cospe alimento da boca FH-545 O Percentil da dobra cutdnea do triceps AD-1.17.12
O  Ruminagio FH-5.4.6 e O Escore z da dobra cuténea do triceps AD-1.17.13
g Fadiga dumante o processo de alimentagso do H547 mn:s:m de mmm (IMG), categoris de indices/ O Circunferéncia da cintura AD-1.1.7.14
o :‘l!emef_mfldadun fesuitanda am ingesian subitima risas percentis de padréo de crescimento e histiria de peso. O Ponto mais estreito da circunferéncia da cintura AD-1.17.15
- : ?ara ' "°“.35 MHistieia da - i (AD-1.1) O Circunferéncia da cintura na crista iiaca AD-1.1.7.16
1 itimenn Bmscacn ca Skmenios acatos FH-5498 O Estatum AD-1.1.1 O Circunferéncia do quadril AD-1.17.17
Sad-l::::r;: sensoriais rigidas FH-5.4.10 O Estatura medida AD-L1.11 O Relagao cinturaiguadri AD-1.1.7.18
. - ) O Comprments medido D141 O Circunferéncia do brago AD-1.17.10
O Capacidade para construir e utilizar rede_sa:ld FH-5._5.1 O Comprimento de nascimento AD-11.13 O Circunferéncia do brago esquerdo AD-1.1.7.20
Fatores que ::-tm o M::u a -;l)mnhn © Suprimentos O Estlun i smpariagsn medids AD-11.1.4 O Escore z da cicunferéncia do brago AD-1.1.7.21
Fatores que afotam = m:éu o . O Estatura pré amputagao estimada AD-1.1.15 | u
de s saghrus @ Exudiveis, assim como O Estatura estimada AD-1116 DAUIOE SGOLIINSCOS, TRITES K FIROGEDMMENITS GLIE0E (R0)
2 alimentagdo e nutrigao. O Estatura relatada AD-L1.17 Dados laboratoriais (ex. eletrilitos, glcose @ painel da lipideos) & testas
icipagio em programa de ali & (6.1) O Pico de estatura de aduto medida AD-1.1.18 fex.: tempo de eavaz gastrico, 2 de repousa)
o para o FH-6.11 O Pico de estatura de aduito relatada AD-1.1.10 Eﬂ"“:‘:‘;"::‘:‘l'm ay o1t
O  Participas FH-6.1.2 O Ahwra do joalho AD-L1110 o oo e o010
O  Eiighiidade para progr FH-6.1.3 O Comprimento da tibia AD-1.1.111 ponata 2 .
O  Participaca FH-6.1.4 O Extensao (envergadura) dos bragos AD-11112 O :E:;" ;:'DE“' de didiido de carbono em sangue g ) g 3
iononibilidade o ig&o seguro (6.2) O Semi extenséo dos bragos ADLLLI3 1 prccao parcial de oxgénio em sangue arterial, Pa0, BD-1.14
O  Disponibilidade de locais de compra FH-62.1 O Meia extenséo dos bragos ADLLLLA o el iy
O Aguisigéo de alimento seguro FH-6.2.2 O Aparelho de medida da estatura AD-1.1.1.15 O B 80116
[m] In.stalal.;ﬁ.e.s apropriadas para preparo de refeigies  FH-6.2.3 O Peso ) AD-1.1.2 Perfil de sletrélitos e renal (1.2)
o g'.:f::::'“de le anmezEnamento sem da FH-6.2.4 E E ::::D ﬁ:ii; O Ureia BD-1.21
I | oS o
O  dentificagao de alimento seguro FH-6.26 O Pico de peso medido AD-1.1.2.4 O Taxa de fitragao gomerdlar BDrl:?_d
Disponibilidade de agua segura (6.3) O Peso usual (PU) relatado AD-1.125 O sadio BD125
O Disponibilidade de agua potavel FH-63.1 O Percentagem do PU AD-1.1.26 O Cloreto BD-lIQ_B
O  Descontaminagio apropriada da agua FH-632 O Peso de nascimento AD-11.2.7 O Potassio BD127
isponibili d i i a nutrigao O Peso pré gestaio relatado AD-11.2.8 O Magnésio BD-l:lB
6.4 O Peso calculada AD-11.29 O Do obi [
g Aeces=0asupr : 3 FH64.1 O Peso s=co estimado AD-11.2.10 S -
8 nutrigao ) O Peso pré amputagio medido AD11211 D LA jeneade i
R da se=ixilnoin & 642 O Peso pré amputagao estimado pp1iz12 o Foee #0121t
o Acessoa aparelhos de assisténcia ao preparode o -l - " - O  Osmolalidade sérica BD-1.2.12
alimentos 0 Pesa pds amputagao medida ADL1213 O Homénio da paratirecide B0-1.2.13
O Peso pés amputagso estimado AD-L1234  podlae dcidos graxos essenciais (1.3)
Atividade Fisica e Funcao (7) 01 Peso pr chidies AD-L1215 5 yau8 trenoctetraeno BD-131
Atividade fisica, capacidade cognitiva  fisica para engajar em tarfas O Peso pés dalise AD-LLZI6  porfy) gastrintestinal (L.4)
e foe 3 O Compleso feetruturs) AD13.5 O Fosfatasealcalina BD-1.4.1
Amamentago (7.1) H Tamanha da compleigan AD-L13.1 O Aanina aminotransferase, ALT BD-1.4.2
O iniciagéo da amamentagic FH71.1 O Geounfesfincia do punke AD11.3.2 O Aspanato aminotransferase, AST BD-L43
O  Duragdo da amamentagao FH-T1.2 O Mudanga de peso AD-1.1.4 O  Gama glutami transferase, GGT BD-1.4.4
O  Amamentagio exchisiva FH-71.3 O Gnhode peso AD-1.1.41 O Volume residual gastrico BO-145
O Problemas na amamentagso FH714 O Perda de peso ADLLAZ O iimbing, total BD-146
Atividades diarias de vida (ADV) e atividades instrumentais diarias. O Percentagem de mudanga de pesa AD-1.1.4.3 O  Aménia, sérica BD-1.47
de vida (AIDV) relacionadas & nutrigao (7.2) O Ganho de peso interdialitico medido AD-1.1.44 O Exme toscoligion, induindo dcool EDAAS
o ;E wﬁsﬁ““ s deprepar o701 E mﬁi‘;mﬁ E: ﬁ:i: : O  Tempo da protrombina, PT BD-1.4.0
O Capacidade fisica para comer sozinho L O Perda de peso gestacional medido ADL147 g IT::m percil da tramsoplsstins. FIT ﬁ&ij’ﬁ
O  Capacidade de se posicionar em relagdo so prato  FH-7.2.3 O Mudanga de peso intencional AD-1148 o MI? 01412
O Recebimento de assisténcia para comer FH-72.4 O  Massacorporal AD-115 -
n  Cepackiade para usar WOSPER ma7as o mc RDLISL O Govira fcsl 24 ors maess
B almenisgso O Relagao do IMC atual para o saudével '
o Capacidad cognitie para completar tarefas de oo o ino AD-1.152 O Gordura fecal, 72 horas BD-1.4.15
preparo de refeigies O indiss de o de cescmeio AD-L16 O Gordura fe.cal. quaslitativa BD-1.4.16
O Capacidade de lembrar de comer FH-7.27 o F il do IMC para idade AD-L16.1 O Calprotectina fecal BD-1.4.17
0 Dapackisde da lemixar o e comeu 128 O Escorez do IMC para idade AD-1.16.2 D Lactofemng fecal Eb-Le18
O  Ponwagao do Mini Exame do Estado Mental FH-72.9 O Guaiorfimsiada cabega ADi16a O Hastase pancretica BD-1.4.19
g Pentuacdo de atvidades de vida didria (AVD=) FH7.2.10 O Circunferéncia da cabeca ao nascimento AD-1164 0 |uckoti=eS ED-1.4.20
relacionadas & nutrigao y . Pl O D-xilose BD-1.4.21
p L ; < devida O Percentil da circunferéncia da cabsga para ADL165 oo B Aot
B Giria (AVDS) relacionadss & nutrigao T2 o o Tes‘: wm de h!md'ogéﬂP dE \:wm:E BD-1.4.23
. o [este respi i io da
Atividade fisica (7.3) - E::j? # e crcunferéneia da pem AD-1.16.6 O  Teste respiratério de hidrogénio da frutose BD-1.4.24
0 Hesliiia de tividada fisia Rirad O Percentil do comprimento para idade AD-1167 O Teste respiratério de hidrogénio da glicose BD-1.4.25
= Heglja'n:lade FH-7.3.2 O Escore z do comprimento para idade AD-1.168 O  Teste respiratdrio de hidrogénio da ureia BD-1.4.26
O Frequéncia 133 O Percentil da estatura para idade AD-1.169 O Bidpsia intestinal BO-1.4.27
0 Duragéo Tas O Escorez da estatura para idade AD-11610 O Culturade fazes BD-1.4.28
0 lnlenaidada _ P78 O Percentil do peso para comprimento AD-L1611 O Tempo deesvaziamento gastrico BD-1.4.29
O Tipo daalividade fisicn Rir.a6 O Escore z do peso para comprimento aD-11612 O Tempo detrinsito do intestin delgado BD-1.4.30
O Fora FH-7.3.7 O Percentil do peso para idade AD-1.1613 O  Raio-x abdominal ED-1.4.31
O Tempo sm Teie - B b ied O Escorez do peso para idade AD-11614 O Tomografia abdominal BD-1.4.32
o GW?lEmW de ﬂ'f'\"daﬂ& _E_EM"B FH-1.3.9 O Percentil do peso para estatura AD-1.1615 O  Ulrassom abdominal BD-1.4.33
B Modmento fisieo imokutans HE7a30 O Escorez do peso para estatura AD-11616 O  Ulrassom endoscopico BD-1.4.34
. zem siividede fisca Lo O o ivo da estatura média dos pais AD-1.1.617 O Tomografia péhica BD-1.4.35

2
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Deglutigo de bario

Degluticao de baric
Esofagogastrodundancscopia
- .

Endoscopia capsular
Manometria esofagica
Teste de pH esofdgico
do refluxo ga
do esfincter

Urato

Perfil de glicoselenddcrine (1.5)
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Glicose, jejum

Glicose, casual

HghAlc

Glicemia capilar pré prandial
Glicemia capilar pos prandial de pico
Teste de tolerancia a gicose
Nivel de cortisol

Proteina ligadora do KGF
Horménio estimulante da tirecide
Teste de tiroxina

Triiodotironing

Horménio adrenocorticotropico
Horménio folicular estimulante
Horménio de crescimento
Horménio luteinizante

Perfil inflamatério (1.6)

o

Proteina C reativa

Perfil lipidico (1.7)

ooooooao

Colesterol, sérico

Colesterol, HDL

Colesterol, LOL

Colesterol, nao HOL
Colesterol totabHDL colesteral
LDL:HDL

Triglicerideos, sérico

Perfil de taxa metabélica (1.8)

o

o

Taxa metabilica de repouse, medida
Quaciente respiratéria, medido

Perfil mineral (1.9)

goooooooao

Cobre, sérico ou plasmaético

lodo, excregan urinaria

Zinco, sérico ou plasmatico

Boro, sérico ou plasmatico
Cromo, sérico ou urinaric

Flior, plasmatico

Manganés, urinario ou plasmatico
Molibdénio, sérico

Selénio, sérico ou urinario

7
2
E
e
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Hematacrito

Volume corpuscular médio

Folato das células vermelhas do sangue
Amplitude de distribuigao da célula vermelha
B12, sérico

Acida metilmalérico, sérico

Folato, sénico

Homocisteina, sérica

Ferriting, sérica

Ferro, sérico

Capacidade total de ligagao do ferro
Saturagao da transferina

Perfil proteico {1.11)
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Albumina

Pré alburmina
Transferrina
Fenilalanina, plasmatica
Tirosina, plasmatica
Painel de aminoacido
Fenilalanina, amostra de sangue seco
Tirosing, amostra de sangue seco
Fenilalanina:tirosina
Hidroxiprolina

Treonina

Serina

Asparagina

Glutamato

Glutamina

Prolina

Glicina

Alanina

Citrulina

Valina

Cisteina

BD-1.1112
BD-1.1113
BD-1.1114
BD-1.1115
BD-1.11.16
BD-1.11.17
BD-11118
BD-11119
BD-1.11.20
BD-1.11.21
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Metionina
Isoleucing
Laucina
Omitina
Lisina
Histidina
Arginina
Lisinazarginina
Triptofano
Painel de &cido organico plasmatico
Acidos organicos/creatining
3-hidroaibutirato
3-hidroxisovalerato
Acetoacetato
Etimalonato
Succinato
Fumarato
Glutarato
3-metilglutarato
Adipato
2-hidroxigiutarato
3-hidroxifenilacetato
2-cetoglutarato
Citrato
Propionato
Metilcitrato
3-hidroxipropionato
B-hidroxibutirato
Creatinoquinase
Troponina |. cardiaca
Troponina T. cardiaca
Peptideo natriurético tipo B
Succinilacetona
Imunoglobulina A total sérica
Anticornpos transglutaminase tecidual (IgA)
Anticonpos transgiutaminase tecidual (IgG)
Anticorpos peptideo giadina deamidada
Anticorpos endomisial
. innta em

{
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Dsmaolalidade da urina
Gravidade especifica da urina
Volume urinario

Cakcio na urina, 24 horas.
D-silose na urina

Glicose na urina

Cetonas na urina

Sadio na urina

Microalbumina na urina
Proteina na urina, aleaténa
Proteina na urina, 24 horas
Acido Grico na urina, aleatério
Acido Grico na urina, 24 horas
Painel de acido organico na urina
Glutarato na urina
Metimalonato na urina
Acilglinas/creatinina na urina
Argininosuccinato na urina
Succinil acetona/creatinina na urina
Orotato na urina
Drotato/creatining na urina
2-hidroxisovalerato na urina
2-owoisovalerato na urina
Galactitol na urina

Substancias redutoras na urina
Porfirinas na urina

Perfil vitaminico (1.13)

O Oooooo

]

Vitamina A, sérica ou retinol plasmatico
Vitamina C, plasmética ou sérica
Vitamina D, 25-hidro

Vitamina E, alfa-tocoferdl plasmatico

Tiamina, coeficiente de atividade para atividade da

enitricito transcetolase

Riboflavina, coeficiente de atividade para atividade

da enitrocito glutationa redutase
Miacina, concentragso urindria da N metil-
nicotinamida

Vitamina B6, concentracio plasmatica ou sérica da

piridoeal 5 fosfate

Acido pantoténico, excregao urinria do
pantotenato, plasmatico

Biotina, excreco urindria do dcido
3-hidroaisovalérico

Biotina, linfacito propionil-CoA carboxilase na
gestagan, sérica

Cédigo da
TPCN

BD1.11.22
BD-1.11.23
BD-1.11.24
BD-1.11.25
BD-1.11.26
BD-1.11.27
BD-1.11.28
BD-1.11.29
BD-1.11.30
BD-1.11.31
BD-1.11.32
BD-1.11.33
BD-1.11.34
BD-1.11.35
BD-1.11.36
BD-1.11.37
BD-1.11.38
BD-1.11.39
BD-1.11.40
BD1.11.41
BD-1.11.42
BD-1.11.43
BD-1.11.44
BD-1.11.45
BD-1.11.46
BD-1.11.47
BD-1.11.48
BD-1.11.49
BD-1.11.50
BD-1.11.51
BD-1.11.52
BD-1.11.53
BD-1.11.54
BD-1.11.55
BD-1.11.56
BD-1.11.5T7
BD-1.11.58
BD-1.11.59
BD-1.11.60

BD-1.121
BD-1.12.2
BD-1.12.3
BD-1.12.4
BD-1.125
BD-1.12.6
BD-1.127
BD-1.12.8
BD-1.12.9
BD-1.12.10
BD-1.12.11
BD-1.12.12
BD-1.12.13
BD-1.12.14
BD-1.12.15
BD-1.12.16
BD-1.12.17
BD-1.12.18
BD-1.12.19
BD-1.12.20
BD-1.12.21
BD-1.12.22
BD-1.12.23
BD-1.12.24
BD-1.12.25
BD-1.12.26
BD-1.12.27

BD-1.13.1
BD-1.13.2

BD-1.13.3
BD-1.13.4

BD-1.13.5
BD-1.13.6
BD-1.13.7
BD-1.13.8
BD-1.13.9
BD-1.13.10

BD-1.13.11

3

O Biotinidase
Proteina induzida pela auséncia da vitamina K ou
antagonista Il
Perfil do metabolismo de carboidrato (1.14)
Galactose-1 fosfato nas células vermelhas, sangue
Galactose-1 fosfato uridil transferase
Frutose
Lactato
Pinnato
Lactatolpiruvato
Perfil de acidos graxos (1.15)
Painel acilcamnitina
Acilcarnitina, plasmatica
Camitina livre
Camitina total
Camitina livre:carnitina total
Painel de &cido graxo mitocondrial CB-C18
Painel de dcido graxo essencial C12-C22
Painel de acido gravn peroxisomal C22-C26
Ensaio de enzima MCAD em fibroblastos ou outros.
tecidos
B-ouidagao de acido graxn em fibroblastos

O 0oooooooano

ACHADOS FiSICOS FOCADOS EM NUTRICAD (PD)
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Codigo da
TPCN

BD-1.13.12
BD-1.13.13

BD-1.14.1
BD-1.14.2
BD-1.14.3
BD-1.14.4
BD-1.14.5
BD-1.14.6

BD-1.15.1
BD-1.15.2
BD-1.15.3
BD-1.15.4
BD-1.15.5
BD-1.15.6
BD-1.15.7
BD-1.15.8

BD-1.15.9

BD-1.15.10

Achados de um exame fisico focado em nutrigao, entrevista ou registro de
saude, incluindo misculo e gordura subcutdnea, salde oral, capacidade

de sugiar, engolir, respirar; apetite @ emagaes.
Achados fisicos focadoes em nutrigaa (1.1)
O  Achados gerais (1)

O Astenia PD-1111
O Corcunda de bifalo PD-11.12
O Caguexia PD-11.13
O Aparéncia cushingoide PD-11.14
0O Ectomorfia PD-11.15
O Endomorfia PD-11.16
O Letargia PD-11.17
0O Mesomorfia FD-11.18
O Megligéncia com higiene pessoal PD-11.1.9
0O Obesidade PD-1.1.1.10
O Estatura baixa para idade PD-11.111
O Estatura alta PD-11.112
O Adiposo (2)
O Awofia de gordura orbital PD-11.2.1
O Excesso de gordura subcutanea FD-1.1.2.2
O Perda de gordura subcutanea PD-1.1.2.3
O Adiposidade central PD-1.1.2.4
O Perda de gordura subcutinea no triceps PD-1.1.2.5
O Perda de gordura subcutnea no biceps PD-1.1.26
O Perdade ura subcutdnea cobrem as
gord e PD-1127
O  Ossos(3)
O Pemas encurvadas PD-1131
O Saliéncia frontal PD-11.32
O Sulcos de Harrison PD-1133
O Roséario ragquitico PD-11.34
O Raguitismo PD-11.35
0O Escoliose PD-11.36
O Saliéncia anormal do acrimio FD-1.1.37
o o PD-1.1.3.8
0O Saliencia anormal da clavicula FD-1.1.3.9
O Saliéncia anormal da costela FD-1.1.3.10
O Saliéncia anormal da escapula PD-1.1.3.11
O Saliéncia anormal da espinha PD-1.1.3.12
O Saliéncia anormal da crista iliaca PD-1.1.3.13
O Saliéncia anormal da patela PD-1.1.2.14
O Sistema camiovascular-pulmonar (4)
O Sons respiratarios ausentes PD-1.141
O Bradicardia PD-1142
0O Bradipneia PD-1143
O Sons respiratirios reduzidos. PD-114.4
O Dispneia PD-1145
O Sons respiratarios aumentados PD-114.6
O Sons respiratarios nomais. PD-1.14.7
O Taguipneia PD-11.4.8
O Taquicardia PD-1149
O Respiragao crepitante PD-1.1.4.10
O  Sistena digestorio (5)
O Inchago abdominal PD-1151
O Calica abdominal PD-1152
0O Destensao abdominal FD-1.1.5.3
O Dor abdominal PD-1.1.5.4
O Sons intestinais ausentes FD-1.1.5.5
0O Anoresxia PD-1.1.5.6
O Ascite PD-1.1.57
O Fezes volumosas PD-1.15.8
O Obstipaga PD-1.1.5.0
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Reducao do apetite
Diarreia

Seciedade precoce

Dor epigastrica

Excesso de apetite
Excesso de amoto.
Excesso de flato

Feres gordurosas.

Azia

Sons intestinais hiperativos
Sons intestinais hipoativos
Aumento do apetite

Feres liguidas.

Feres soltas

Mausea

Sons intestinais nomais
Ansia de vomito

Vomito

Violume de drenagem gastrintestinal
Volume de drenagem gastrica
Volume de drenagem do duto biliar
Violume de drenagem pancrestica
Violume de drenagem quilosa
Violume de drenagem de ferida
Volume de saida de fistula intestinal

Edema (G}
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Edema de pressao +1
Edema de pressao +2
Edema de pressao +3
Edema de pressao +4
Anasarca
Edema de tomozelo
Edema de panturrilha
Edema de palpebra
Edema de pé
Edema de mao
Edema de escroto
Edema de coxa
Edema de vulva
Edema de mucosa
Edema sacral

Extremidades (T}

oooooao
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Pé amputado
Mao amputada

Pema amputada

Movimento atetoide

Movimento de variagao do torazelo reduzido
Movimento de variagao da espinha cervical
reduzido

Movimento de variagao do cotovelo reduzido
Movimento de variagao do dedo reduzido
Movimento de variagao do pé reduzido
Movimento de variagdo do quadril redurido
Movimento de variagao do joelho reduzido
Movimento de variagao da espinha lombar
reduzido

Movimento de variagao do ombro reduzido
Movimento de variagao da subtalar jungao do
talus com o calcénec) reduzido

Muovimento de variag&o do polegar reduzido

Movimento de variagao da espinha tordcica
reduzido

Muovimento de variagdo do pulso reduzido
Hipertonia

Hipotania

Artralgia

Espasticidade de membro inferior

Cianose periférica

Espasticidade (muisculos tensos e rigidos, sem
controle)

Tetania
Espasticidade de membro superior

Olhos (8)

gpoooooooooo

Visao anormal

Blefarite angular
Manchas de Bitot

Circulos embaixo dos olhos
Arco comeal
Descoloragao da conjuntiva
Hemormagia da conjuntiva
Queratinizacao da conjuntiva
Produgao de lagrima excessiva
Queratomalcia

Esclera ictérica

Caodigo da
TPCN

PD-1.15.10

PD-1.1.517
PD-1.1.5.18
PD-1.1.5.19

PD-1.17.12

PD-1.1713
PD-1.1.7.14

PD-1.17.15
PD-1.1.7.16

PD-1.1.7.17

PD-1.17.18
PD-1.1.7.19

PD: ..
PD-1.17.23

PD-1.1.7.24

PD-1.17.25
PD-1.1.7.26
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Cadigo da Codigo da

TPCN TPCN
O Cegusira notuma PD-1.1.8.12 O Candidiase oral PD-1.11325
O Oftalmoplegia PD-1.1.8.13 O Lesdooral PD-1.113.26
O Olhos encovados PD-1.1.8.14 O Pardtida edemaciada PD-1.113.27
O Xeroftaimia PD-11.8.15 O Higiene oral deficients PD-1.113.28
O Xantelasma PD-11.8.16 O Retengao de alimento na boca PD-1.113.29
O Conjuntiva palida PD-1.1.8.17 O Estomatite PD-1.1.13.30
Sistema genitourinaria (9) O Halito urémico PD-1.113.31
O Amenomeia PD-1.19.1 O Gengwas palidas PD-1.113.32
O Anuria PD-1.19.2 Misculos (14)
O Retardo no deserwohvimento sexual e/fou O Awofia muscular FD-1.1.14.1

PD-1.19.3

puberdade O Contratura muscular PD-1.1.14.2

O Mencragia FD-1104 O Caimbra muscular PD-1.114.3
O Oliguna O Dor muscular PD-1.1.14.4
0O Poliuria O Fraqueza muscular PD-1.1.145
Cabelo (10) O Atrofia do misculo quadriceps PD-1.1.14.6
O Querstinizagio anormal de foliculo capilar PD-1.1.10.1 O Atrofia do mésculo deltoide PD-11147
O Alopecia PD-1.1.10.2 O Atrofia do misculo gastrocnémio (da FOLL148
O Cabelo quebradigo PD-1.1.10.3 panturrilha) -
O Cabelo de saca ralha PD-1.1.10.4 O Atrofia do misculo giteo PD-1.114.9
O Cabelo seco PD-1.1.10.5 O Atrofia do misculo interdsseo da mao PD-1.1.14.10
O Cabelo fino PD-1.1.10.6 O Atrofia do misculo peitoral PD-1.114.11
O Hiperqueratose folicular PD-1.1.10.7 O Atrofia do misculo temporal PD-1.114.12
O Mudangas no cabelo devido & desnutrigio PD-1.1.10.8 O Atrofia do misculo trapézio PD-1.11413
O Cabelo sem brilha PD-1.1.10.9 O Atrofia do misculo latissiumus dorsi PD-1.114.14
O Hipertricose PD-1.1.10.10 Pescoga (15)
O Perda de cabelo aumentada PD-1.1.10.11 O Bocio PD-1.115.1
O Mudanga de cor do cabelo nutricional PD-1.110.12 Nervos, cognigdo e sensagdes (16)
O Cabelo branco PD-1.1.10.13 O Marcha anormal PD-1.116.1
O Cabelo facimente amancavel PD-11.10.14 O Reflexo ausente PD-1.1.162
O Formagao de Enugo PD-1.1.10.15 O Asters PD-1.116.3
Cabeca (11) O Aaxia PD-1.116.4
O Olfato alterado PO-1.111.1 O Consciéncia turva (confusac) PD-1.1165
O Anosmia PD-1.111.2 O Achado do nervo craniano PD-1.116.6
O Fontanela abaulada PD-1111.3 O Sensagao vibratdria reduzida PD-1.1167
O Epistaxe PD-1.1.11.4 O Delirio PD-1.116.8
O Cefaleia PD-11115 O Deméncia PD-1.1.16.9
O Hiposmia PD-1.1116 O Humor deprimido PD-1.1.16.10
O Macrocefalia PD-1.111.7 O Desorientagdo PD-1.116.11
O Microcefalia PD-1111.8 O Tontura PD-1.116.12
O Mucosa nasal seca PD-1.111.9 O Sensagdo de frio PD-1.116.13
O Fontanela encovada PD-1.1.11.10 O Afeigao/emogao superficial PD-1.1.16.14
Maos e unhas (12) O Hipareflexia (reflexos exagerados) PD-1.116.15
O Linhas de Beau PD-1.112.1 O Hiporefiesa (reflexos diminuidos) PD-1.116.16
O Abaulamento das unhas PD-1.112.2 O Afeicio/emogso inapropriada PD-1.1.16.17
O Descamagao das unhas PD-11123 O Muitas comvulsdes ao dia PD-1.1.16.18
O Coloiniquia PD-1.1.12.4 O Doméncia no pé PD-1.1.16.19
O Leuconiguia PD-1112.5 O Domméncia na mao PD-1.1.16.20
O Ranhuras longitudinais das unhas PD1.1126 O Doenga de nervo periférico PD-1.1.1621
O Linhas de Muehrcke PD-1.112.7 O Tremor de méo estendida PD-1.116.22
O Mudangas nas unhas PD-1112.8 O Formigamento do pé PD-1.1.16.23
O Eritema palmar PD-11.12.9 O Formigamento da mao PD-1.1.16.24
O Unhas estriadas PD-1.1.12.10 Pele (17)
O Rachaduras nas unhas PD-1.112.11 O Acantose nigncans PD-1.1.171
O Unhas finas PD-1.112.12 O Calcinose PD-1.117.2
O Traguioniguia (unhas nugosas) PD-1.112.13 O Camotenemia PD-1.117.3
O Listras hemorragicas embaixo das unhas PD-11.12.14 0O Xantoma cutineo PD-1.1.17.4
O Manchas brancas nas unhas PD-1.112.15 O Turgor da pele reduzido PD-1.1175
O Leito ungueal azulado PD-1.112.16 O Dermatite PD-1.1176
O Leito ungueal palido PD-1.112.17 O Assadura PD-1.1177
O Sinal de Russel PD-1.112.18 O Peleseca PD-1.1178
Hoca (13) O Equimose PD-1.1179
O Ageusia iperda de paladar) PD-1.1.13.1 O Eritema PD-1.1.17.10
O Estomatite sngular PD-1.113.2 O Eczema PD-1.117.11
O Ulcera aftosa na boca PD-1.113.3 O Rubor PD-1.117.12
O Aptialismo (xerostomia) PD-1.1.13.4 O Hirsutismo PD-1.117.13
O Labios anulados. PD-11135 O Hiperpigmentagao da pele PD-1.117.14
O Linha azul na gengiva FD-11.13.6 O Integridade da pele alterada PD-1.117.15
O Candidiase naboca PO-L1137 O lctericia PD-1.117.16
O Queilse PD-1113.8 O Queratizagao da pele PD-1.117.17
O Queilite PD-1.113.9 O Pele palida PD-1.117.18
O Fenda palatina PD-1.113.10 O Pele descamante PD-1.117.19
O Labios rachados PD-1113.11 O Petéquia PD-1.1.17.20
O Baba PD-1.113.12 O Cicatrizagao de ferida alterada PD-1.117.21
O Membranas mucosas secas PD-1.113.13 O Lesdo de pressdo de tomazelos PD-1.117.22
O Disgeusia PD-1.113.14 O Lesdo de pressao de costas PD-1.117.23
O Salivagao excessiva PD-1.113.15 O Lesdo de pressdo de peito PD-1.117.24
O Sede excessiva PD-1.113.16 O Lesdo de pressao de nadegas PD-1.117.25
O Hipertrofia gengival PD-1.1.13.17 O Leséo de pressao de dorso do pé PD-1.1.17.26
O Gengiite PD-1.113.18 O Lesso de pressao de cotovelo PD-1.1.17.27
O Halitose PD-1.113.19 O Lesdo de pressao de cabega PD-1.117.28
O Gengivite hemorragica PD-1.113.20 O Lesdo de pressdo de calcanhar PD-1.117.29
O Hipogeusia PD-1.113.21 O Leso de pressao do quadril PD-1.1.17.30
O Halito cetbtico PD-1.1.13.22 O Leso de pressao do joetho PD-1.1.17.31
O Micrognatia PD-1.113.23 O Lesdo de pressao da fenda de nascimento PD-1.1.17.32
O Gengivas PD-1.1.13.24 O Lesdo de pressao de ombros PD-1.1.17.33




Codigo da Codigo da
TPCN TPCN
O Lesdo de pressio estagio 1 PD-11.1734 O Lingua CH-L.16
O Lesdo de pressao estagio 2 PD-11.1735 O Fatores de escolaridade CH-1.1.7
O Lesio de pressio estagio 3 PD-111736 O Educagio CH118
O Lesao de pressao estagio 4 PD-11.1737 O  Papel na familia CH-1.19
O Prurido da pele PD-11.1738 O Usodetabaco CH-1.1.10
O Psoriase PD-11.17.30 O Dificuldade fisica CH1111
O Descamacao da pele PD-11.1740 O Mobilidade CH-1.1.12
O Dermatite seborreica PD-1.1.17.41
O Erupgo cutinea PD-11.1742  Historia Clinica/Saide do Cliente/Familia (2)
O Uicera de estase PD-11.1743 Estados de doenga, condigdes e enfermidades do cliente ou famila que
O Pele amarela PD-111744 podem terimpacto nutrcional.
O Hemoragiss perifoliculares PD-11.1745 Mistoria clinica/satide relacionada & nutrigao do clients OU familia
O Lesao de presséo de céceix PD-111746 @D S o
[ T — PO-L1474T Especificar assuntofs) e se € histdria do cliente (P ou & histdria familiar (F)
O Erupgo cutinea vesiculobolhosa L9748 [ (QuelEprindpal am rulrigio do clent cH211
(especificar)
O  Dentss (18) J—
O Cérie de mamadeira do bebé PLLIBL O e CH2.12
O Dentadura quebrada PD-11.182 Endécring/metabolisme
O Dentes quebrados PD11183 O onecifican CH-2.13
O Céries dentanias PD-11.18.4 Excretdrio
O Fuorose dentaria PD11185 O lespecificar cHaLa
O Placa dentaria PD-11186 [ Gastrintestinal e
O Dentadura solta PD-11.187 {especifcar)
O Dentadura perdida PD-11188 [ Ginecoldgco CH216
O Dentadura presente PD-11.189 faepacificar) B
O Desdentado PD-111810 O {:’“E‘;“’En“"m“g“‘“ cH217
O Eroséo dedentes PD-11.18.11 specties M
O Dentigio alterada PD-111812 O o ieny CH-2.18
O Dentadura mal fixada PD-11.18.13
O Manchas no esmatte PD-111814 O ::s;:c?::; GH219
o parci PD-1.1.18.15
O Masila parciaimente desdentada PD111816 O fespecifican CH2.110
O Céries dentarias exageradas FD-111817 Neuroldgico oot
O Garganta e degluticao (19) (especificar)
O Sufocamento durante a deglutigio PD-11101 [ Picologico CH2112
O Tosse FO-1118.2 {especifican)
O Disfagia PD-11193 O {':E;:cm; CH-2.1.13
O Lesao esofagica PD-11.19.4 utro
O Aderéncia de alimento na deglutigio PD-11105 O oo cican CH-2.1.14
O Engasgo PD-11196  fratamentos/Terapia (2.2)
O Vozrouca PD-11.19.7 clinicos ou ciring que podem ter impacto
O Reflexo de néusea hipoativo PD-11.108 g estado nutricional do cliente.
O Odincfagia PD-11.10.9 Tratamentoherapia clinica o
O Aheragso da degluticao PD-1.1.10.10 fespecificar) :
. 50 da sucgao, Tratamento cinirgico
respirmgan — Fation O o CH2.2.2
O Lingua (20) o Cuidad.u paliativo de fim de vida CH2.23
O Atrofia de papilas gustativas. PD-1.1.201 fespecificar)
O Lingua com vermelhidao PD-11.202  Histdria Social (3)
O Lingua com dificuldade de moviments PD-1.1.20.3 Fatores socioecondmicos, situagao de moradia, apoio de cuidado ciinico e
O Lingua seca PD-11.20.4 mmd\.wrmman grupos sociais do ciiente.
O Glossite PD-113705 |Tistérasocial3.3)
O Glossodinia (dor na lingua) PD-11.206 O {F:Eﬁsc‘:‘:*m”“m CH-3.11
0O Hipertrofia das papilas gustatvas PD-1.1.20.7 Situagao de moradia
O Lesdo da lingua PD-11208 O oodifican CH-312
O Lingua de morango PD-1.1.209 Assuntos domésticos
O Macroglossia PD-112010 = (aepecifican cH=13
O Lingsa com frémio crio PD-11.2011 | Apoio social e clinico cH3.14
O Lingua com frénulo separado PD-11.20.12 (especificar) o
O Lingua arulada PD-112013 [ Localizagd Mice do domiclio CH3.15
O Lingua rachada PD-1.1.20.14 {Especm_can
O Lingua magenta PD-112015 O {c:“;ppec"'f;; ) CH-3.16
O Lingua pélida PD-1.1.20.16 Rk
O Sinais vitais (21) O fespeciican CH-34T
O Pressio arterial PD-11.211 Hiotitvie e cribe mcanis
O Taxa cardiaca 11212 B eoifican CH-3.18
O Pressao venosa jugular PD-1.1.213 - Mivel de estresse digrio als
O Pressio arterial média PD-1.1.21.4 (especificar) -
O Taxade puiso PD-11.215
O Taxa respimténia PD-11.216  INSTRUMENTOS DE AVALIACAO, REAVALIACAO E MONITORAMENTO
O Temperstura PD-11.217 (AT}

HISTORIA DO CLIENTE (CH)

Informagao atusl e passada relacaionads & histéria pessoal, clinica,

familiar e social.

Instrumentos wsados para o estado de satde ou doenga ou avaliagso de

risco, avaliagdo, reavaliagdo e monitoramento.
Classi a0 dos il de

'monitoramento em nutricéo (1)
Classificagao da Avaliagao Subjetiva Global

isteria ' B (Subjectve Glcbal Assessment - SGA) ALt
Informagao geral do cliente, como idade, género, sexo, raga, etnia, S o -
lingua, educagao e papel na familia. o Clsslﬁw da Mllaqao Subjetiva Global Gerada AT12
pessoais (1.1) pelo Pacueme {Fsb.em_-(ieﬂer.m.ed SGA-PG-SGA)
O idade CHA11 o Pontuacao da Avaliagao Subjetiva Global Gerada 13
N pelo Paciente (Patient-Generated SGA-PG-5GA)
O Género CH112 P i Lot i W
O Sew CH-113 O Nutricional (MAN-Longa) AT14
O Raga CH-11.4 F a0 dos i de a0 de
O Etnia CH-11.5 2)
o Madulo de seguranga alir!'|emariamiliar. pontuagio AT2.1

bruta de seis itens
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Cédigo da
TPCN
o Madulo de seg.lla.nc;a alim.en.var familiar: pontuagao AT2.2
em escala resumida de seis itens
Pontuacdo Bruta da Escala de Experiéncia em
O  Inseguranga Alimentar (Food Insecurity Experience  AT-2.3
Scale - FIES)
F a0 do i de avaliacao de [=1)
Pontuacdo do Indicador de Diversidade Alimentar
O  Minima para Mulberes (Minimum Distary Diversity ~ AT-3.1
for Women - MDD-W)
PADROES COMPARATIVOS (CS)
Necessidades de Energia (1)
Necessidades estimadas de energia (1.1)
O  Mecessidades totais estimadas de energia Cs111
O Método de estimativa de necessidades Cs11.2
Necessidades de Macronutriente (2)
Necessidades estimadas de gordura (2.1)
O Mecessidades totais estimadas de gordura Ccs-211
O Tipode godura necessaria cs21.2
O Metido de estimativa de necessidades €s213
Necessidades estimadas de proteina (2.2)
O Mecessidades totais estimadas de proteina Cs221
O Tipode proteina necessana Cs5222
O Método de estimativa de necessidades Cs223
i i de i 2.3)
o i totais esti de i Cs-231
O  Tipo de carboidrato necessario Cs232
O Método de estimativa de necessidades Cs233
Necessidades estimadas de fibra (2.4)
O  Necessidades totais estimadas de fibra Cs5-24.1
O  Tipo de fibra necessaria Cs242
O Método de estimativa de necessidades C5-24.3
Necessidades de Liguido (3)
Necessidades estimadas de liquido (3.1)
O  Mecessidades totais estimadas de liquido Cs-3.1.1
O Método de estimativa de necessidades Cs-312
Necessidades de Micronutriente (4)
i i de vitamina (4.1}
o A Cs-411
o c Cs-412
o o Cs-413
o E Cs-414
o K C5-415
O Tiamina C5-4.16
O Riboflavina Cs-417
O  Miacina Cs-418
O Folato Cs-4.19
O B6 Cs-41.10
o Biz2 Cs-4111
O  Acido pantoténico Cs-41.12
O Biotina C5-41.13
O Método de estimativa de necessidades Cs-41.14
Necessidades estimadas de mineral (4.2)
O Calcio Cs-421
O Cloreto Cs-422
O Femo Cs-423
O  Magnésio Cs-4.24
O Potassio C5-425
O Fasforo C5-426
O Sddio Cs-4.27
O Zinco Cs-428
O  Sulfato Cs-429
O Flior Cs-4.2.10
O Cobre Cs-4.211
O  lodo Cs-42.12
O Selénio Cs-4213
O Manganés CS-4.2.14
O Cromo Cs-4215
O  Molibdénio Cs-4.2.16
O Bomo C5-4.2.17
O Cobalto Cs-4218
O Método de estimativa de necessidades Cs-42.19
0 de Peso e i (5)
Peso de massa corp:
(3.1)
O  Pesocorporal idealreferéncia (PT) C5-51.1
O  Indice de massa corporal (IMC) recomendado C5-51.2
O Pesodesejado Cs513
O Ganho de pesofdia desejada C5-514
O Escorez do peso para comprimento desejado C5-5.1.5
O  Escore z da circunferéncia do brago desejado C5-5.16
O  Escore z do IMC para idade desejado Cs517
O F da mediana do IMC C5-5.18

5



Cadigo da
TPCH
AFERICAO DO PROGRESSO (EV)

i da Meta de ao: afe d direg
ao alcance de metas estabelecidas no curso da intervencao em
nutrigao (1)

O  Nova meta identificada EV-1.1
O  Meta alcangada Ev-1.2
O  Meta descontinuada EV-1.3
O Meta nao alcangada Ev-14
O  Algum progresso em diregao & meta EV-1.5
Algum retrocesso da meta EV16
ituagao do Di ico em Nutrigao: afericao da situacao do
diagnéstico em nutrigao (2)
O  MNovo diagndstico em nutricio EV-2.1
O  Diagndstico em nutrigao ativo EV-2.2
O Diagnastico em nutrigao resolvido Ev-2.3
0O Diagndstico em nutrigao descontinuado 4

Fonte: Academy of Nutrition and Dietetics. Nutrition Terminology Reference Manual ieMCPT): Dietetics Language for Nutrition Care. Disponivel em: httpzincpt.webauthor.com. Acesso em: 10 de dezembro de 2021,
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Ficha de DIAGNOSTICOS EM NUTRICAO

INGESTAO - NI Codigo
Problemas atuais relacionados & ingestdo de energia, nutrientes,
liguidos e substincias bioativas por meio da dieta oral ou suporte
nutricional.

Balango Energético (NI-1)

Mudangas na ingestao de energia mensurada ou estimada
(caloria/kcal)

O Gasto energético aumentado NI-11
O Ingestao de energia subdtima NI-1.2
O Ingestao de energia excessiva NI-1.3
O Ingestao de energia prevista subotima NI-1.4
O Ingestao de energia prevista excessiva NI-15

Ingestao Oral ou Suporte Nutricional (NI-2)
3 ou esti de alimentos e bebida pela
dieta oral ou suporte nutricional, comparada com o objetivo.

O Ingestao oral subotima NI-21

O Ingestao oral excessiva NI-2.2

O Infusdo de nutricio enteral subotima NI2.3

O Infusée de nutrigo enteral excessiva NI-2.4

O Composicao de nutrigao enteral em NI-2.5
com as i

O Administragao de nutrigio enteral em desacordo  NI-2.6

com as necessidades

O Infusao de nutrigao parenteral subotima NI-2.7

O Infusdo de nutrigio parenteral excessiva NI-2.8

O Cor de nutrigao p em NI-2.9
com as i

O Admir Ga0 de nutrigao pi em NI-2.10
com as i

O Aceitagao aos alimentos subotima NI-2a11

Ingestao de Liquido (NI-3)

Ingestao mensurada ou de liguido, iparada com o
objetivo para o paciente/cliente.

O Ingestao de liquido subdtima NI-3.1

O Ingestao de liquido excessiva NI-3.2

Ingestao de Substancias Bioativas (NI-4)
_ de subeting

ou
incluindo componentes dnicos ou  miitiplos  de  alimentos
funcionais, ingredientes, suplementos dietéticos e alcool.

O Ingestao de substancia bioativa subdtima NI-4.1
O Ingestao de éster de estanol vegetal NI-4.1.1
subotima
O Ingestao de éster de esterol vegetal NI-4.1.2
{fitosterol} subotima
O Ingestao de proteina de soja subotima NI-4.1.3
O Ingestao de psyllium subatima NI-4.1.4
O Ingestao de beta—glicano subotima NI-4.1.5
O Ingestao de substancia bioativa excessiva NI-4.2
O Ingestao de éster de estanol vegetal NI-4.2.1
EXcessiva
O Ingestao de éster de esterol vegetal NI-4.2.2
{fitosterol) excessiva
O Ingestao de proteina de soja excessiva NI-4.2.3
O Ingestao de psyllium excessiva NI-4.2.4
O Ingestao de beta—glicano excessiva NI-4.2.5
O Ingestao de aditivo alimentar NI-4.2.6
excessiva
O Ingestao de cafeina excessiva NI-4.2.7
O Ingestao de dlcool excessiva NI-4.3

Ingestao de Nutriente (NI-5)
: e

de grupos especificos de
nutrientes ou nutrientes dnicos, comparada aos nivels desejados.

O de aur NI-5.1
ificar):

O Ingestao proteico-energética subotima NI-5.2

O Necessidades de nutriente diminuidas NI-5.3
i x

O Desequilibrio de nutrientes NI-5.4

Gordura e Colesterol (NI-5.5)
O Ingestao de gordura subdtima
O Ingestao de gordura excessiva
O Ingestéao de tipos de gordura em NI-5.5.3
) COM 85 idad
(especificar):

Proteina (NI-5.6)
O Ingestao de proteina subotima
O Ingestao de proteina excessiva

MI-5.6.1
MI-5.6.2

O Ingestao de tipos de proteinas em desacordo NI-5.6.3
com as necessidades
(especificar):
Aminoacido (NI-5.7)
O Ingestdo de tipos de aminoacido em NI-5.7.1
com as i
(especificar:
Carboidrato e Fibra (NI-5.8)
O Ingestdo de carboidrato subotima MI-5.8.1
O Ingestdo de carboidrato excessiva MI-5.8.2
O Ingestdo de tipos de carboidrato em NI-5.8.3
d rdo com as i
( ificar):
O Ingestdo de carboidrato imegular NI-5.8.4
O Ingestao de fibra subdtima NI-3.8.5
O Ingestao de fibra excessiva MI-5.8.6
Vitamina (NI-5.9)
O Ingestao de vitamina subdtima NI-5.9.1
(especificar):
OAMN-5.9.1.1) O Niacina (NI-5.2.1.8)

O Folato (NI-5.9.1.9)

1.3 O B6 (MI-5.9.1.10)

OE (NI-5.9.1.4) OB12 (NI-5.9.1.11)

O K (NI-5.9.1.5) O Acido pantoténico
(NI-5.9.1.12)

O Tiamina (NI-5.9.1.6)

O Riboflavina (NI-5.9.1.7)

O Biotina (NI-5.9.1.13)

O Ingestao de vitamina excessiva NI-5.9.2

OA (N-5.9.2.1) O Niacina (NI-5.9.2.8)

Oc (N-5.9.2.2) 0O Folato (NI-5.9.2.9)

OD (N-5.9.2.3) O B6 (MI-5.9.2.10)

OE (NI-5.9.2.4) OB12 (NI-5.9.2.11)

O K (NI-5.9.2.5) O Acido pantoténico
(NI-5.9.2.13)

O Tiamina (NI-5.9.2.6)

O Riboflavina (NI-5.9.2.7)

Mineral (NI-5.10)

u]

O Calcio (NI-5.10.1.1)

O Cloreto (NI-5.10.1.2)
O Ferro (NI-5.10.1.3)

O Magnesio (NI-5.10.1.4)
0 Potassio (NI-5.10.1.5)
O Fasforo (NI-5.10.1.6)
O sadio (NI-5.10.1.7)

O Zinco (NI-5.10.1.8)

O Sulfato (NI-5.10.1.9)

o

0 Calcio (NI-5.10.2 1)

O Cloreto (NI-5.10.2.2)
O Ferro (NI-5.10.2.3)

O Magneésio (NI-5.10.2.4)

Ingestdo de mineral subotima
(especificar):

Ingestdo de mineral excessiva
(especificar):

O Biotina (NI-5.9.2.13)

NI-5.10.1

O Fidor (NI-5.10.1.10)

0O Cobre (NI-5.10.1.11)

O lodo (NI-5.10.1.12)

O Selénio (NI-5.10.1.13)

0 Manganes (NI-5.10.1.14)
O Cromo (NI-5.10.1.15)

O Malibidénio (NI-5.10.1.16)
O Boro (NI-5.10.1.17)

O Cobalto (NI-5.10.1.18)

NI-5.10.2

O Fldor (NI-5.10.2.10)
O Cobre (NI-5.10.2.11)
O lodo (NI-5.10.2.12)

0O Selénio (NI-5.10.2.13)

O Potassio (NI-5.10.2.5) 0 Manganés (NI-5.10.2.14)
O Fosforo (NI-5.10.2.6) O Cromo (NI-5.10.2.15)
0O Sadio (NI-5.10.2.7) O Molibidénio (NI-5.10.2.16)

O Zinco (NI-5.10.2.8)
O Suifato (NI-5.10.2.9)

Multinutriente (NI-5.11)

O Ingestao de nutriente prevista subotima MNI-5.1L1
O Ingestao de nutriente prevista excessiva NI-5.11.2
i LS
CLINICA - NC Codigo
Achadt GO i i s em  nutrigéo  que  estao

0O Boro (NI-5.10.2.17)
0O Cobalto (NI-5.10.2.18)

relacionados as condigoes clinicas ou fisicas.

Funcional (NC-1)
Disfungao fisica ou mecanica que interfere ou dificulta na
nutrigéo do individuo.

ooooo

Deglutigao com dificuldade
Mordedura/mastigacao com dificuldade
Amamentagao com dificuldade

Fungao gastrintestinal alterada
Amamentagao prevista com dificuldade:

NC-1.1
NC-1.2
NC-1.3
NC-1.4
NC-1.5
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Bioquimica (NC-2)
Mudanga na capacidade de metabolizar nutrentes devido
a medicamentos, cirwgia ou conforme indicado nos valores
laboratoriais alterados.
O utilizagao de nutriente alterada
(especificar):
0O Valores laboratoriais relacionados a nutrigao
alterados

NC-2.1

NC-2.2

L
0O Interagao farmaco-nutriente NC-2.3
(especificar):
0O Interagao farmaco-nutriente prevista

(especificar);
Peso (NC-3)
Peso corporal ou mudanga de peso comparado ao usual ou 80
desejado.

NC-2.4

O Baixo peso NC-3.1
O Perda de peso nao intencional NC-3.2
O Sobrepeso/obesidade NC-3.3
O Sobrepeso, adulto ou pediatria NC-3.3.1
O Obesidade, pediatria MNC-3.3.2
O Obesidade, classe | MNC-3.3.3
O Obesidade, classe Il NC-3.3.4
O Obesidade, classe Il NC-3.3.5
O Ganho de peso nao intencional NC-3.4
O Taxa de crescimento abaixo do esperado MC-3.5
O Taxa de crescimento acima do esperado NC-3.6

Distirbios da Ma-Nutricao (NC-4)
Consequéncias & saude que resultam da ingestdo subdtima
ou excessiva de energia efou de nutriente, comparada as
necessidades fisiologicas efou utilizagso.

O Desnutrigao (subnutrigao) NC-4.1
O Desnutricio relacionada a inanigao NC-4.1.1
O Desnutrigio moderada relacionada  NC-4.1.1.1
& inanigio
O Desnutrigio grave relacionada a NC-41.1.2
inanicao
O Desnutricio relacionada a doenga ou NC-4.1.2
condigo cronica
O Desnutrigo moderada relacionada  NC-4.1.2.1
a doenga ou condigao cronica
O Desnutrigio grave relacionada NC-4.1.2.2
& doenca ou condigao cronica
O Desnutricio relacionada a doenga ou NC-4.1.3
injuna aguda
O Desnutrigio moderada relacionada  NC-4.1.3.1
& doenga ou injuria aguda
O Desnutrigao grave relacionada NC-4.1.3.2
& doenga ou injlria aguda
Desnutricio pediatrica ndo relacionada  NC-4.1.4
a enfermidade
O Desnutrigao pediatrica leve nao NC-41.4.1
relacionada a enfermidade
O Desnutrigio pediatrica moderada  NC-4.1.4.2
nao relacionada a enfermidade
O Desnutrigio pediatrica grave nao NC-4.1.4.3
relacionada a enfermidade
O Desnutrigio pediatrica relacionada NC-4.1.5
a enfermidade
O Desnutrigao pediatrica leve NC-4.15.1
relacionada a enfermidade
O Desnutrigio pediatrica moderada  NC-4.1.5.2
relacionada a enfermidade
O Desnutrigio pediatrica grave MNC-4.1.5.3
relacionada a enfermidade
COMPORTAMENTAL - AMBIENTAL - NB Codigo

Achados/alteragbes  identificados em nutrigdo que estdo
relacionados a0 i o, atit Cas, meio i
acesso aos alimentos ou seguranca alimentar.

Conhecimento e Crenga (NB-1)
Conhecimento e crencas afuais relatados, observados ou
documentados.

O Conhecimento relacionado & aimentagao e NB-1.1
nutngao subotimo
i =L i das quanto a NB-1.2
alimentag&o ou topicos relacionados {uso com
cautela)

O Despreparo para mudanca na dieta/estilo de vida NB-1.3

0O Automonitoramento subdatimo NB-1.4

0O Padrao alimentar desordenado NB-1.5

O Adesao as recomendagoes relacionadas a NB-1.6
nutnigao subotima

0O Escolhas alimentares indesejaveis NB-1.7

(continua)
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(continuacao)

Atividade Fisica e Funcionalidade (NB-2)

Atividade fisica atual, autocuidado e problemas da qualidade de vida relatado,
observado ou documentado.

0O Inatividade fisica NB-2.1

0O Atividade fisica excessiva NB-2.2

0O Gerenciamento do autocuidado subdtimo NB-2.3

0O Capacidade de preparar alimentos/refeiges NB-2.4
subdtima

0O Qualidade de vida relacionada a nutrigao NB-2.5
subdtima

0O Autoalimentagio com dificuldade NB-2.6

Seguranca e Acesso Alimentar (NB-3)
Problemas atuais com seguranga ou acesso a alimentos, gua ou suprimentos

relacionados & nutrigao.
0O Ingestéo de alimentos inseguros NB-3.1
0O Acesso a alimentos subotimo NB-3.2
0O Acesso a suprimentos relacionados & nutrigio  NB-3.3
subotimo
O Acesso a agua potavel subatimo NB-3.4
OUTRO - NO codigo
Achados em nutricdo que ndo estao i XS COMo de ir 3

clinicos ou comportamental/ambiental
O Nenhum diagnostico em nutngao no momento  NO-1.1

Fonte: Academy of Nutrition and Dietetics. Nutrition Terminoiogy Reference Manual (eNCPT): Dietetics Language for Nutrition Care. Disponivel em: hitp:fncpt com. Acesso em: 30 de maio de 2019.




Ficha de TERMINOLOGIA PADRONIZADA DE INTERVENCAO EM NUTRICAO

Codigo da TPCN
Prescrigac em Nutricao (NP) NP-11
Ingiestao dietét d ia e ou
o & & guias ‘ena condigao
atual de saide e di Crsti nutrigao do cl i
Cédigo da TPCN

OFERTA DE ALIMENTO E/OU NUTRIENTE (ND)

Abordagem indiidualizada para a provisao de alimento/nutriente.

Refeigao e Lanches (1)

Episadio nomal de alimentagao irefeigaol; alimento servido entre

refeigies normais (lanche).

O Dieta sauddveligeral ND-1.1
] i g ao de refeigd ND-1.2
O Dieta modificada na consisténcia (1) ND-1.2.1
O Dieta facil de mastigar ND-1211
O Dieta mecanicamente alterada ND-1.2.1.2
O Dieta pastosa ND-12.13
O Consisténcia liguida - liquidos finos. ND-1.2.1.4
O Consisténcia liguida - iquidos com
consitincia danéoar noLzLs
O Consisténcia liguida - liquidos com
conitcadoma O ND-1.2.1.6
O Consisténcia liguida - iquidos com
consitina dacaber oLy
O Dieta modificada em energia (2) ND-1.2.2
O Dieta com sumento de energia ND-1.2.2.1
O Dieta com redugdo de energia ND-1.2.2.2
0O Dieta modificada em proteina (3) ND-1.2.3
O Dieta uniforme em proteina ND-1.2.3.1
O Dieta com aumento de proteina ND-1.2.3.2
O Dieta com redugdo de proteina ND-1.2.3.3
O Dieta com redugdo de caseina ND-1.2.3.4
O Dieta com redugao de gliten ND-1.235
[ Dieta sem giten ND-1.2.351
O Dieta modificada em aminoacido ND-1.2.36
O Dieta modificada em arginina ND-1.2.36.1
O Dieta com sumento de arginina ND-1.23611
O Dieta com redugao de arginina ND-1.2.361.2
O Dieta modificada em glutamina ND-1.2 362
O Dieta com aumento de gutamina ND-1.2.2.6.2.1
O Dieta com redugao de glutamina ND-1.2.2.6.2.2
O Dieta modificada em histidina ND-1.2.3.6.2
O Dieta com aumento de histidina ND-1.2.3.6.31
O Dieta com redugao de histidina ND-1.2.3.6.32
O Dieta com aumento de homocisteina ND-1.2.3.6.4
O Dieta modificada em isoleucina ND-1.2.3.6.5
O Dieta com aumento de isoleucing ND-1.2.3.6.5.1
O Dieta com redugao de isolewcina ND-1.2.3.6.5.2
O Dieta modificada em leucina ND-1.2.3.6.6
O Dieta com aumento de leucina ND-1.2.3.66.1
[ Dweta com redugao de leucina ND-1.2.3.66.2
O Dieta modificada em lisina ND-1.2.367
O Dieta com aumento de lisina ND-1.2.3671
O Dieta com redugao de lisina ND-1.2.367.2
O Dieta modificada em metionina ND-1.2.36.8
O Dieta com aumento de metionina ND-1.2.3.6.8.1
O Dieta com redugao de metionina ND-1.2.3.6.8.2
O Dieta i em fenil i ND-1.2.3.6.9
O Dieta com aumento de fenilalanina ND-12.3691
O Dieta com redugao de fenilalanina ND-1.2.3.6.9.2
O Dieta modificada em treonina ND-1.2.3.6.10
O Dieta com aumento de treonina ND-1.2.36.10.1
O Dieta com redugdo de treonina ND-1.2.3.6.10.2
O Dieta modificada em tiptofana ND-1.2.36.11
O Dieta com sumenta de triptofano ND-1.236111
O Dieta com redugao de triptofano. ND-1.2.36112
O Dieta com redugdo de tiramina ND-1.2.3612
O Dieta modificada em tirosing ND-1.2.2.6.13
O Dieta com aumento de tirosina ND-1.2.2.6.13.1
O Dieta com redugao de tirosina ND-1.2.2.6.13.2
O Dieta modificada em valina ND-1.2.3.6.14
O Dieta com aumento de valina ND-1.2.3.6.14.1
O Dieta com redugao de valina ND-1.2.3.6.14.2
O Dieta modificada em carboidrato (4) ND-1.2.4
O Dieta uniforme em carboidrato ND-1.2.4.1
O Dieta com aumento de carboidrato ND-1.2.4.2
E}a::n,m ‘aumento de carboidrato ND-1.2.4.2.1
Eﬂl:::: com aumento de carboidrato ND-1.2.4.2.2
O Dieta com redugdo de ND-1.2.4.3

O Dieta com redugdo de carboidrato
complexo
O Dieta com redugao de carboidrato
simples
O Dieta modificada em galactose
O Dieta com aumento de galactose
O Dieta com redugao de galactose
O Dieta modificada em lactose
O Dieta com aumento de lactose
O Dieta com redugao de lactose
O Dieta modificada em frutose
O Dieta com aumento de frutose
O Dieta com redugao de frutose

O Dieta modificada em gordura (5)

O Dieta com aumento de gordura
O Dieta com reducao de gordura
O Dieta modificada em gordura
monainsaturada
O Dieta com aumento de gordura
maonoinsaturada
0 Dieta com redugao de gordura
monoinsaturada
O Dieta modificada em acido graxo
polinsaturado
O Dieta com aumento de gordura
poliineaturada
O Dieta com aumento de Scido
linaleico
[ Dieta com redugao de gordura
poliinsaturada
O Dieta com reducao de dcido
linoleico
O Dieta modificada em gordura saturada

O Dieta com redugdo de gordura saturada

O Dieta modificada em gordura trans

O Dieta com redugao de gordura trans
O Dieta modificada em acido graxo mega-3
[ Dieta com aumento de acido graxo

omega-3

O Dieta com aumento de scido
alfalinolénico

O Dieta com aumento de scido
‘eicosapentaenoico

O Dieta com aumento de scido
docosahexaenoico

O Dieta com redugdo de dcido grano

Gmega-3

O Dieta com redugao de scido
alfalinolénico

[ Dieta com redugao de acido
eicosapentaencico

O Dieta com redugao de acido
docosahexaenoico

O Dieta medificada em triglicerideos de cadeia

média

O Dieta com aumento de triglicerideos de

cadeia média

[ Dieta com redugo de trigliceridecs de

cadeia média

O Dieta modificada em colesterol (6)

O Dieta com reducéo de colestenol

O Dieta modificada em fibra (7)

O Dieta com aumento de fibra
O Dieta com redugdo de fibra
[ Dieta modificada em fibra solivel

O Dieta com aumenta de fibra solivel

O Dieta com redugao de fibra solivel
O Dieta medificada em fibra insolivel

O Dieta com aumento de fibra insolivel
O Dieta com redugao de fibwa insolivel
0O Dieta modificada em liquido (8)

0O Dieta com aumento de liquido
[0 Dieta restrita em liquido

O Dieta com liquidos claros (liquida restrita)

O Dieta com liquidos completos (liquida
completa)

O Dieta modificada em alimentos ou
ingredientes especificos ()
0O Dieta modificada em vitamina {10)

O Dieta modificada em vitamina A
O Dieta com aumento de vitamina A
O Dieta com redugao de vitamina A
O Dieta modificada em vitamina C
O Dieta com aumento de vitamina C
O Dieta com redugo de vitamina C
O Dieta modificada em vitamina D
O Dieta com aumento de vitamina D
O Dieta com redugo de vitamina D
O Dieta 1 vitamina E

Codigo da TPCN
ND-12.4.3.1

ND-1.2.43.2

ND-1.2.4.4
ND-1.2.4.4.1
ND-1.2.4.4.2
ND-1.2.4.5
ND-1.2.4.5.1
ND-1.2.4.5.2
ND-1.2.4.6
ND-1.2.4.6.1
ND-1.2.46.2
ND-1.2.5
ND-1.251
ND-1.252

ND-1.25.3
ND-1.2531
ND-1.25.3.2
ND-1.2.5.4
ND-1.254.1
ND-1.254.11
ND-1.2.5.4.2

ND-1.2.54.21

ND-1.25.5
ND-1.2551
ND-1.2.5.6
ND-1.256.1
ND-1.257

ND-1L2.5.7.1
ND-1.257.11
ND-1.2.5.7.1.2
ND-1.257.1.3
ND-1.2572
ND-125721
ND-1.2572.2
ND-1.2572.3
ND-1.258
ND-1.2581

ND-1.2.5.8.2

ND-1.2.6
ND-1.261
ND-1.27
ND-1.2.7.1
ND-1.2.7.2
ND-1.2.7.3

ND-1.28.3

ND-1.2.8.4

ND-1.2.9

ND-1.2.10
ND-1.2.10.1
ND-12.10.1.1
ND-1.2.10.1.2
ND-1.2.10.2
ND-1.2.102.1
ND-1.2.10.2.2
ND-1.2.10.3
ND-1.2.10.3.1
ND-1.2.10.3.2
ND-1.2.10.4

m]
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O Dieta com aumento de vitamina E ND-1.2.10.4.1

0 Dieta com redugao de vitamina E ND-1.2.10.42
O Dieta modificada em vitamina K ND-1.2.10.5

[ Dieta com aumento de vitamana K ND-1.2.10.5.1

[ Dieta com redugao de vitamina K ND-1.2.10.5.2
O Dieta modificada em tiamina ND-1.2.10.6

O Dieta com aumento de tiamina ND-1.2.10.6.1

[0 Dieta com reducao de tiamina ND-1.2.10.6.2
O Dieta modificada em riboflavina ND-1.2.107

O Dieta com aumento de riboflavina ND-1.2.10.7.1

[0 Dieta com reducdo de riboflavina ND-1.2.107.2
O Dieta modificada em niacina ND-1.2.10.8

O Dieta com aumento de niacina ND-1.2.10.8.1

[0 Dieta com reducao de niacina ND-1.2.10.8.2
O Dieta modificada em &cido folico ND-1.2.10.9

O Dieta com aumento de &cido félico ND-12.1091

O Dieta com redugao de dcido falico ND-1.2.1002
O Dieta maodificada em vitamina BG ND-1.2.10.10

O Dieta com aumento de vitamina B6 ND-1.2.10.10.1

O Dieta com redugSo de vitamina B ND-1.2.10.10.2
O Dieta modificada em vitamina B12 ND-1.2.10.11

O Dieta com aumento de vitamina B12 ND-1.2.10.11.1

O Dieta com redugao de vitamina B12 ND-1.2.10.11.2
O Dieta i em écido &ni ND-1.2.10.12

O Dieta com aumento de Scido

Enico ND-1.2.10.121
O Dieta com 80 de dcido
2 com redies ND-12.10.12.2

O Dieta modificada em biotina ND-1.2.10.13

O Dieta com aumento de biotina ND-1.2.10.13.1

O Dieta com redugo de biotina ND-1.2.10.13.2

O Dieta modificada em mineral (11) ND-1.2.11

O Dieta modificada em calcio ND-1.2.11.1

O Dieta com aumento de célcio ND-1.2.11.11

O Dieta com redugao de calcio ND-1.2.11.12
O Dieta modificada em cloreto ND-1.2.11.2
O Dieta modificada em ferro ND-1.2.11.3

O Dieta com aumento de femo ND-1.2.11.3.1

O Dieta com redugao de fermo ND-1.2.11.3.2
O Dieta modificada em magnésio ND-1.2.11.4

O Dieta com aumento de magnésio ND-1.2.11.41

[ Dieta com redugao de magnésio ND-1.2.11.4.2
O Dieta modificada em potassio ND-12.115

[ Dieta com aumento de potdssio ND-12.115.1

[ Dieta com redugao de potassio ND-1.2.11.52
O Dieta modificada em fosforo ND-12.11.6

[ Dieta com aumento de fésforo ND-1.2.116.1

[0 Dieta com redugo de fosforo ND-1.2.11.6.2
O Dieta modificada em sadio ND-12.11.7

[ Dieta com aumento de sadio ND-12.1171

[ Dieta com redugao de sbdio ND-1.2.11.7.2
O Dieta modificada em zinco ND-12.118

[ Dieta com aumento de zinco ND-12.1181

[0 Dieta com reduco de zinco ND-12.1182
O Dieta modificada em enxofre ND-12.119
O Dieta modificada em fidor ND-1.2.11.10
O Dieta modificada em cobre ND-1.2.11.11

O Dieta com aumento de cobra ND-12.11.11.1

O Dieta com redugao de cobre ND-1.2.11.11.2
O Dieta modificada em iodo ND-1.2.11.12

O Dieta com aumento de iodo ND-1.2.11.12.1

O Dieta com redugao de iodo ND-1.2.11.12.2

O Dieta modificada em selénio
O Dieta modificada em manganés
O Dieta modificada em cromo

O Dieta com aumento de cromo
O Dieta modificada em molibidénio
O Dieta modificada em boro
O Dieta modificada em cobalto

Hi de qt
O Horério modificado de ingestao para reduzir
jejum
ou grupos

O Dieta modificada em fruta
0O Dieta modificada em hortalica
O Dieta modificada em hortalicas amildceas
O Dieta modificada em feijdo e enilha
Dieta modificada em graos
O Dieta modificada para amido alimentar
néo cozido

O Dieta modificada em proteina alimentar

O Dieta com alimentos modificados contendo

pouca proteina
O Dieta modificada para ovo
O Dieta sem ovo cru

Outro

o

ND-1.2.11.15
ND-1.2.11.15.1
ND-1.2.11.16
ND-1.2.11.17
ND-1.2.11.18
ND-1.3

ND-1.3.1

ND-1.4
ND-1.4.1
ND-1.4.2
ND-14.21
ND-1.4.22
ND-14.3
ND-1.4.3.1
ND-1.4.4
ND-14.41
ND-1.4.4.2
ND-144.2.1

ND-1.5




Cédigo da TPCN
Nutricao Enteral e Parenteral (2)
Nutrigdo fomecida no trato gastrintestinal (GI) via sonda, cateter ou
estoma (entersl) ou via i central ou periféri

Mutricio Enteral (2.1)
Mutrigao fomecida no trato gastintestinal (GI).

O Mudanga na composigao da nutrigio enteral ND-2.1.1
O Mudanga na concentragao da nutrigio enteral ND-2.1.2
O Mudanga na taxa de infusao da nutngao enteral ND-2.1.3
O Mudanga no volume da nutrigio enteral ND-2.1.4
O Mudsanga no hordrio da nutrigao enteral ND-21.5
O Mudanga da via de nutrigao enteral ND-2.1.6
O Insergao de sonda de nutrigao enteral ND-2.1.7
O Cuidado no local de acesso de nutrigio enteral ND-2.1.8
O Lavagem da sonda de nutricio ND-2.1.9
Nutricao Parenteral/Liquidos IV (2.2)
i aoi de & liquidos.

O Mudanga na composigao da nutrigdo parenteral ND-22.1
O Mudanga na concentragao da nutrigao parenteral  ND-2.2.2
O Mudanga na taxa de infuséo da nutrigao parenteral ND-2.2.3
O Mudanga no volume da nutngao parenteral ND-224
O Mudanga no hordrio da nutrigo parenteral ND-22.5
O Mudanca na via de nutricio parenteral ND-226
O Cuidado no local de acesso de nutrigio parenteral  ND-2.2.7
O Administragao de liquido IV

Terapia Nutricional Suplementar (3)

Terapia Clinica com Suplemento Alimentar (3.1)

ou bebidas " que tém o objetivo de
suplementar a ingestao de energa, profeina, carboidrato, fibra efou
lipidea.

O Bebida comercial ND-3.1.1
O Alimento comercial ND-2.1.2
O Bebida modificada ND-3.1.3
0O Alimento modificads ND-3.1.4
O Objetive ND-2.1.5

Terapia com Suplemento de Vitamina e Mineral (3.2}

Vitaminas ou minerais suplementares.

o Te_mia_wm suplemento de multivitaminas’
minerais

O Terapia com suplemento de elementos-trago

O Terapia com suplemento de vitamina

AL

ciz

D@3

E

Ki5)

Tiamina (6)

Riboflavina (7)

Niacina (8)

Folato ()

BG (10)

B12(11)

Acido pantoténico (12)

Biotina (13)

‘erapia com suplemento de mineral

Cakeio (1)

Cloreto (2)

Ferro (3)

Magnésio i4)

Fotassio (5)

Fasforo (6)

Sadio (Th

Zinco 18)

Sulfato (9)

Fitior (109

Cobre (11)

lode (12}

Selénio (13)

Manganés (14)

Cromo (15)

Malibidénio (16)

Boro (17}

Cobalto (18)

ND-32.1

ND-32.2
ND-23.3

oooooooOoooooaon

o
g

ND-32.4

gooo0oOoDOoDOoOooOoOoOOoOoOoOoOoao

Manejo de Substancia Bioativa (3.3)

Adigao ou mudanga na oferta de substincias bioativas.
Esteres de estanol vegetal

Esteres de esterol vegetal

Proteina de soja

Psillium

B-Glucano

ND-3.3.1
ND-33.2
ND-33.3
ND-2.3.4
ND-3.3.5

ooooo

Fonte: Academy of Nutrition and Dietetics. Nutrition Terminology Reference Manual (eNCPT): Dietetics Language for Nutrition Care. Disponivel em: http:/ncpt.webauthor.com. Acesso em: 16 de janeiro de 2020,
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O Aditivos alimentares {especificar) ND-3.3.6 O Prevengao de relapso c-29
O Mcoal ND-3.37 O Manejo de recompensa/contingéncia c-2.10
0O Cafeina ND-3.3.8 O Outro c211
O Outro ND-339 i )
Assisténcia a Alimentacao (4)

e s i e = A0 DO EM GAO POR UM
O Apareihos adaptativos para a alimentagao ND-4.1 DA NUTRIGAO (RC)
O Posigao pam a alimentagio ND-4.2 Consulta com, I'E'Erém‘i? a I.Ju.lx_DDﬂ:kﬂEt;é‘O :IP cuidado em mmi.;f'ao
[ Maorsiagem da ssiicia ND-4.3 ::nrn Dtmt;:pmdnresalmbzoes ou mque pumx:lem audliar no
O ko bt NOA ratamento ou manejo de problemas rel nados & Nutngao.
O Assisténcia na selegao de cardapio ND-45 waim LT i, -
O Outro ND-4.6 Nutricao (1)
Facilitagao de senigos com outros profissionais, instituighes ou agéncias

Manejo do Ambiente de Alimentacao (5) durante o cuidado em nutrigao.
Ajustes dos fatores onde o alimento é servido, que O R equipe RCL1
alimentar. M G
O Muminagio ND-5.1 O ifersnte : S RC12
O Odores ND-5.2 O © com outros. RC-13
O Distragbes. ND-5.3 O Colaboragas com outros provedores RC-1.4
0O Altura da mesa ND-5.4 O Referéncia a outros provedores. RC-1.5
O Servigo de mesa ND-55 o é ap éncias da RC-16
0O Temperatura ambients ND-5.6
O Servigo de refeigio ND-5.7 Alta e Transferéncia de Cuidado em Mutricao para Novo Local ou
O Local da refeigio ND-5.8 Provedor (2)
O Qutro ND-5.9 Plano de alta e transferéncia de cuidado em nutrigao de um nivel ou local

de cuidado pars outra,

Manejo de Medicamente Relacionado & Mutricéo (6) O Alta e transferéngia para outros provedores RC2.1
ificagao de um f4 i e Bl ales RC-2.2
para otimizar o estado nutricional ou de sadde do clients. comunitancs
O Medicamento com receita medica ND-G.1 O Alta e transferéncia para outro nutricionista RC2.3
O Medicamento sem receita médica ND-62
i b Sihas EDUCAGAD EM NUTRIGAO (E)
i Processo formal para instruir e treinar clientes em uma habilidade, ou para
transmitir i |para que, i eles possam manejar
EDUCAGAO EM NUTRIGAO (E) ou modificar escolhas e comportamentos alimentares, nutricionais e de
Processo formal para instruir e trainar clientes em uma habiidade, ou pars  Sthidade fisica que podem manter ou melharar a satide.
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ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE LETRAMENTO NUTRICIONAL

Nutritional Literacy Scale BR (NLS - BR)

Todos nds ouvimos falar muito sobre nutrigao e dieta. Nas proximas paginas ha algumas informagies que vocé podera encontrar. Cada informacgao € representada por uma frase com
algumas palavras em branco. Leia as palavras listadas abaixo da linha em branco e escolha aguela que faz mais sentido para vocé, Escreva a letra correspondente a essa palavra na
linha em branco. Continue até o final. Obrigada.

Itens da NLS-BR versdo final Opcdes de respostas
1 Comer de forma saudavel realmente NOSS0 COFACa0. a. aumenta b. envelhece €. ajuda d. contorna
2 Entreta_ntn. nenhum alimento isPIadamenIJe consegue fornecer todos a refeicoes b. quantidades < fibras d porcaes
o5 nutrentes nas que precisamos.
Comer alimentos garante que vocé terd todos os nutrientes . . N
3 - N a.uma grande quantidade de b. muitos . uma variedade de d. cerca de medo quilo de
necessarios para uma boa sadde.
Graos, frutas e legumes e verduras 30 grupos alimentares que formam . _
4 a base de uma dieta ) a. energética b. sem gordura . proteica d. sauddvel
Para uma dieta saudavel, € recomendado que comamos cinco . .
5 de frutas, verduras e legumes, a. xicaras b. fibras . gramas d. porgbes
6 por a. dia b. manha . refeicio d ano
7 Alimentos como manteiga possuem grande quantidade de gordura 2 sem caloia b. de bacon ¢ saturada d. dietética
que pode aumentar o colesterol.
8 Nas também saher_nus que o colesterol pode ser afetado por alimentos 2 Gleos b. acidos < fibras d. dietéticos
com grande quantidade de ‘graxos/graxas trans.
9 Os especialistas ite rec dam esses ali I a. evitar b. usar . beber d. comer
10 porque a. sao deliciosos b. sdo saudaveis . engordam d. sdo calorias
1 As fibras sdo a parte dos alimentos vegetais que nao faz b - d limentaca
a digestio € no absarve. a. 0 Seu corpo . @ 5ua porcao € 05eupeso . asua alimentagio
12 O célcio é para a saude dos ossos. a. essencial b. osteoporose C caro d. prescricao
13 A medida qu_e voc.e e_nvelhece, SELS assos paxdem far mals finos a. perdidos b. enfraquecidos . muito finos d altos
porque os minerais sao
14 Mesmo em pe.sso.as mais velhas, a Vitamina D & para manter a quer b. ensolarada < mineral dn siria
05 05505 saudaveis.
15 Para nao ter causadas por bactérias, a. omeletes b. compras . dores d. doengas
16 deixe 05 ovos na a. despensa b. geladeira . frigideira d. galinha
17 Alimentos organicos do que os alimentos comvencionais. a. sio mals caros b. 530 mais gostosos r;_pic;c?n hiam maks d. tém mais fibras
Um/a de 180 calorias com 10 gramas de gordura tem 50% I . -
18 de suas calorias na forma de gordura, a. vitamina b. fibra . porgio d. exercicio
Uma mulher que pesa 63,5 kg precisa de mais ou menos - - .
19 a. 51 0es b. 51 gramas . 51 porgdes por refeicao d. 1530 gramas
de proteina por dia. pore g L L g
L ao tenhi rdh duiche
20 sa'f UE 0 TEANA EOFCNG EM ums.an uiche pode a. aglcares b. malonese . vitaminas d. saladas
realmente diminuir as gramas de gordura deste sanduiche.
Meu médico me disse que "sem gordura”nao & o mesmo que
21 9 g N a. sem vitamina b. sem lanche . 5em peso d. sem caloria
22 Ele também me disse para diminuir o tamanho a. dacintura b. da porgio por refeigio . docopo d. das calorias
3 para ajudar a controlar a. meu aumento de peso b. minhas vitaminas €. minhas refeigoes d. meu peso

FONTE: Zanella et al. (2022, p.4).
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ANEXO 3 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO "Wﬂp
CEPHC/UFPR PARANA - HCUFPR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: IN_TEHVENQ.E\O EDUCATIVA NUTRICIONAL NA DOENGA HEPATICA GORDUROSA
NAQO ALCOOLICA (DHGNA).

Pesquisador: Maria de Fatima Mantovani

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 65562322.7.0000.0096

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.903.351

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de respostas de pendéncias referentes ao parecer de numero 5.876.122 datado de 03 de Fevereiro
de 2023.

Obijetivo da Pesquisa:

Sem alteragoes em relagao ao parecer de numero 5.840.396 datado de 27 de Dezembro de 2022.
Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Sem alteragoes em relagao ao parecer de numero 5.840.396 datado de 27 de Dezembro de 2022.
Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Sem alteracoes em relagao ao parecer de numero 5.840.396 datado de 27 de Dezembro de 2022.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Sem alteracoes em relacao ao parecer de numero 5.840.396 datado de 27 de Dezembro de 2022.
Exceto uma alteracao realizada no TCLE, conforme consta no item abaixo na resposta da pendéncia.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
RESPOSTAS DAS PENDENCIAS REFERENTES AO PARECER DE NUMERO 5.876.122 datado de 03 de
Fevereiro de 2023.

1- A pendéncia d) apresentada anteriormente relacionada ao TCLE, foi considerada atendida

Enderego: Rua Gal. Carneiro, 181

Bairro: Alto da Gloria CEP: B80.060-300
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.or
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HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO '"‘“
PARANA - HCUFPR

CEP/HC/UFPR

Continuagdo do Parecer: 5.903.351

parcialmente,

visto que no TCLE os autores mantiveram na pag. 3 terceiro par. a partir da quarta linha "........... Para
estudos que envolvem entrevistas gravadas, seu anonimato também sera respeitado; tao logo seja transcrita
a enfrevista e encerrada a pesquisa, o conteldo sera desgravado ou destruido”.

CEP: Favor esclarecer se havera gravacao, neste caso incluir também no projeto anexado e na plataforma
Brasil. Caso contrario, favor retirar do TCLE.

RESPOSTA DOS PESQUISADORES:

"O material obtido (questionérios e registros escritos realizados durante as consultas) sera utilizado
unicamente para esta pesquisa e sera destruido ou descartado pelas pesquisadoras ao término do estudo,
dentro de 5 anos”.

RESPOSTA DO CEP: pendéncia atendida.

PARECER FINAL: todas as pendéncias foram atendidas. Os pesquisadores podem dar inicio ao estudo.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuicoes definidas na Resolucao CNS 466/2012 e na Norma Operacional N? 001/2013 do CNS, manifesta
-se pela aprovacao do projeto, conforme proposto, para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam
apresentados a este CEP relatérios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como informacoes
relativas as modifica¢oes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos.
Os documentos da pesquisa devem ser mantidos arquivados.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos por meio de relatérios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacao
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 13/02/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2027012.pdf 14:28:49

Endereco: Rua Gal. Carneiro, 181

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-300
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO W“F‘
Bl PARANA - HCUFPR

Continuagdo do Parecer: 5.903.351

Outros carta_respostas 2 as_pendencias_cep | 13/02/2023 |Silvia Moro Congue Aceito
he ufpr.pdf 11:52:37 Spinelli
Outros carta_respostas_2_as_pendencias_cep | 13/02/2023 | Silvia Moro Conque Aceito
hc_ufpr.docx 11:49:57 | Spinelli
Projeto Detalhado / |6_Projeto_Pesquisa_HC.pdf 13/02/2023 | Silvia Moro Congque Aceito
Brochura 09:34:17 | Spinelli
Investigador
TCLE/ Termos de |7_icle_adulto.docx 13/02/2023 | Silvia Moro Conque Aceito
Assentimento / 08:36:57 | Spinelli
Justificativa de
Auséncia
Outros carta_respostas_as_pendencias_cep_hd 19/01/2023 |Silvia Moro Conque Aceito
ufpr.docx 13:11:28 Spinelli
QOutros carta_respostas_as_pendencias_cep_hdq 17/01/2023 |Silvia Moro Conque Aceilo
ufpr.pdf 13:45:21 Spinelli
Declaracao de 1_CARTA_DE_ENCAMINHAMENTO_D| 10/01/2023 |Silvia Moro Conque Aceito
Pesquisadores O_PESQUISADOR_AO_CEP_COM_CA] 14:43:50 |Spinell
RIMBO.pdf
Outros QUALIFICAO_PESQUISADORES_LAT | 03/01/2023 |Silvia Moro Conque Aceito
TES.docx 11:54:45 | Spinelli
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 24/11/2022 | Silvia Moro Conque Aceito
11:09:41 Spinelli
Qutros carta_de_anuencia.pdf 24/11/2022 | Silvia Moro Conque Aceito
11:09:00 | Spinelli
Outros 4_DECLARACOES_COMPROMISSO_H 17/11/2022 |Silvia Moro Congue Aceito
QUIPE PESQUISA SILVIA SPINELLI 09:13:13 | Spinelli
Outros 5_DECLARACAO_AUSENCIA_CUSTO | 15/11/2022 |Silvia Moro Conque Aceito
S _CHC.pdi 22:37:00__ | Spinelli
Qutros 2_DECLARACAO_ORIENTADOR_DO_| 15/11/2022 |Silvia Moro Congue Aceito
PROJETO.pdf 22:35:38 | Spinelli
Declaracao de 3_CONCORDANCIA_DAS_UNIDADES | 15/11/2022 |Silvia Moro Conque Aceito
concordancia ENVOLVIDAS.pdf 22:32:36 | Spinelli

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro: Alto da Gldria
UF: PR

Telefone: (41)3360-1041

CURITIBA, 17 de Fevereiro de 2023

Assinado por:

Niazy Ramos Filho

(Coordenador(a))

Rua Gal. Carneiro, 181

CEP: 80.060-900

Municipio: CURITIBA

Fax: (41)3360-1041

E-mall: cep@hc.ufpr.br
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Introduction: Metabolic dysfunction-associated fatty liver disease
[MAFLD) is on rise, in parallel with the increase in obesity and
other lifestyle factors. The systematization of nutritional care is an
important tool for diagnosing and intervening appropriately in
these cases. However, despite the numerous interventions for
MAFLD, few studies explore the systematized approach of the
Nutrition Care Process.

Objective: To identify the diagnosis and interventions in the
nutritional care of people with non-alcoholic hepatic steatosis
disease.

Method: Descriptive cross-sectional study, of adults with non-
alcoholic hepatic steatosis disease who were treated at a special-
ized outpatient clinic in a public hospital in southern Brazil. Data
was collected from February to August 2023, with sociodemo-
graphic and clinical data supporting the diagnoses and nutritional
interventions. The data was analyzed descriptively by central
tendency, simple and relative frequency.

Results: 45 people took part, most of them elderly (78%) and obese
(93%). The most frequent nutritional problem was excessive energy
(62%) and carbohydrate (57%) intake. The main goals set were to
reduce energy and simple carbohydrate intake and increase fiber.
Conclusion: The most common nutritional diagnosis was Excessive
Expected Energy Intake and the need for interventions to reduce
energy intake, simple carbohydrates and increase fiber, and all
patients required nutritional monitoring. The systematization

E-muail addresses: silvinha®ufprbr, silviaspinelli@hotmail.com (5.M.C. Spinelli).
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2667-2685/0 2024 The Author(s). Published by Elsevier Ltd on behalf of European Society for Clinical Nutrition and Metabolism. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license ( http:|/creativecommons.orgflicenses|by-nc-nd/4.0/).
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proposed in the Mutrition Care process standardizes the identifi-
cation of the diagnosis and appropriate nutritional intervention,
making it possible to monitor and evaluate the management of
results.
© 2024 The Author(s). Published by Elsevier Ltd on behalf of
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses{by-nc-nd/4.0/).

Introduction

Metabolic dysfunction-associated fatty liver disease (MAFLD) is characterized by the excessive
accumulation of fat in the liver, with no correlation with alcohol consumption. This disease has
different levels of severity depending on its evolution, which can reach more advanced stages known
as simple steatosis, non-alcoholic steatohepatitis, cirrhosis and hepatocellular carcinoma [1].

The MAFLD is estimated to affect up to 32% of the global population and is associated with an
increased risk of all-cause mortality [ 2]. Notably, although people with MAFLD have an increased risk of
liver complications, liver fibrosis and cardiovascular disease stand out as the main causes of morbidity
and mortality among individuals with the disease [3].

Furthermore, MAFLD has a bidirectional association with components of the metabolic syndrome
and with type 2 diabetes mellitus, which increases the risk of cirrhosis and related complications [4,5].
In the pathophysiology of MAFLD, insulin resistance is the key element, determining the accumulation
of triglycerides in hepatocytes, which triggers oxidative stress, lipid peroxidation and the inflammatory
response, which causes injury, cell death and fibrotic replacement [5].

Most patients with MAFLD are asymptomatic at the time of diagnosis. Increased serum amino-
transferase levels are the most common abnormality, however, only 2.8%—5.4% of cases of steatosis
with no identifiable cause have this abnormality.

There is no clinical treatment available for the management of MAFLD. Lifestyle changes therefore
remain the first-line treatment strategy. Mutritional status plays an important role in the health and
clinical outcomes of people with MAFLD. It is widely known that malnutrition has a high prevalence in
the population with the disease and is closely associated with adverse clinical outcomes and increased
rates of hospitalization, complications and mortality [7].

Given that dietary patterns in developing countries are misaligned with national and international
dietary recommendations, the increase in diet-related diseases has been associated with poor eating
habits and low levels of disease knowledge [8].

This being said, it is considered that monitoring this chronic condition depends above all on disease
management that ensures more concrete adherence, since actions are directed towards weight loss [9],
with the indication of low-calorie diets, a fact that can lead to treatment abandonment. However, this
form of disease management can lead to low adherence, and the use of the Nutrition Care Process (NCP)
is an alternative for case management.

The Nutrition Care Process is a systematic approach to collecting, verifying, classifying, interpreting
and documenting data. It consists of four steps, each organized into categories, classes and subclasses.
The steps are: Assessment and Reassessment; Diagnosis; Intervention; and Monitoring and Mea-
surement in Nutrition. Nutritionists must apply the four steps of the NCP in sequence [10]. Although
the steps are not necessarily linear, a nutritionist carries out the assessment, identifies the nutrition
diagnosis, plans and carries out the intervention, monitors and measures the resolution of the problem
[11].

The Mutrition Care Process Terminology (NCPT) is the professional language that standardizes and
codifies specific terms, makes it possible to understand the link between problems, specific in-
terventions and the significant outcomes achieved in nutrition and health, as well as organizing the
actions of professionals and managers.
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Thus, the NCP provides a framework for individualizing care. For example, if a low-calorie diet is
indicated, care will be based on nutrient modifications in each individual's eating habits. It could be an
excessive reduction in lipids, or refined carbohydrates, or both. In 2022, ASBRAN officially adopted the
MNCP and NCPT for Brazilian nutritionists, and developed a partnership with the Academy of Nutrition
and Dietetics for the electronic NCPT (NCFPTe).

In order to document the impact of nutrition care on people with a clinical diagnosis of MAFLD, the
use of terminology and the care process is considered important. The use of standardized instruments,
capable of capturing individual nutritional care needs, facilitates continuity of care, analysis of each
intervention and identification of new diagnoses, restarting the process. This also improves commu-
nication between professionals and makes it possible to create standardized research and databases
[7]

During the course of this research, no protocols for nutrition care were found for patients with
MAFLD. This study aims to help health professionals gain access to the practical use of NCP and the
application of NCPT. Therefore, the aim of the study is to identify the diagnosis and interventions in the
nutritional care of people with Metabolic dysfunction-associated fatty liver disease.

Method

This is a descriptive cross-sectional study of 45 people diagnosed with MAFLD, treated at a
specialized outpatient service of a public hospital in the city of Curitiba, PR, Brazil. The study is partof a
project approved by the Research Ethics Committee of a public university in southern Brazil under
CAEE number 65562322.7.0000.0096, CEP opinion no. 5.903.351/2023. The assessments were carried
out by a research nutritionist between February and November 2023.

The Hepatology outpatient clinic sees an average of 80 patients a month, of which an average of 25
are diagnosed with MAFLD. Sampling was by convenience. People diagnosed with were referred for a
consultation with the nutritionist, who explained the aims of the study and asked them to sign an
informed consent form in order to start collecting data.

Identification data was collected using a structured questionnaire, which included the anthropo-
metric variables of weight, height, body mass index (BMI) and waist circumference. The anthropo-
metric assessment used a Welmy clinical scale with a measuring capacity of 0—150kg and an
anthropometric ruler with a scale of 2.00m and a division of 0.5 cm approved by INMETRO.

The results were classified according to the cut-off points established by the World Health Orga-
nization, with BMI < 18.5kg/m? being considered underweight, 18.5—24.9kg/m?-eutrophic, 25.0 to
29.9-pverweight, > 30 kg/m?-to 34.9 -obesity grade I, > 35 kg/m?-to 39.9 -obesity grade [1and = 40 kg/
m? -obesity grade 111 [12].

The waist circumference classification followed the criteria established by the IDF (2005), and was
considered increased when the values were above 80 cm for females and above 94 cm for males [13].

The criteria used to classify monthly income was the Brazilian Economic Classification or CCEB [ 14].
Class A: income above R$ 22,000; Class B: Between R 7,100 and R$ 22,000; Class C or Middle Class:
Between R$ 2,900 and R$ 7,100; Classes D/E: Up to R$ 2,900.

Schooling data was collected according to IPEA criteria, classifying respondents as having less than 9
years of schooling (incomplete primary education), between 9 and 12 years of schooling (complete
primary education) and more than 12 years (complete secondary education) [15].

The practice of physical activity was questioned during the interview, with open-ended questions
about the minutes/day and weekly frequency of the respondents (sedentary and practicing physical
activity).

To analyze food intake, the 24-hour recall instrument standardized by the Continuing Survey of
Food Intakes by Individuals - U.S. Department of Agriculture [ 16] was used. The interviewee is asked to
report what they consumed the previous day following a three-step method, the Multiple Pass Method
(MPM). In this method, the interviewees answer: step 1) what was consumed the previous day in
chronological order; step 2) details each food and drink reported in step one, as well as the names of
the meals and times; and step 3) the interviewer reviews the food reported on each occasion chro-
nologically and asks if there was any additional consumption beyond that reported. The interviewer
recorded all the data on the instrument. The average time taken to collect the recall was 25 minutes.
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At the time of the consultation, the patients' information was recorded according to the NCPT in-
strument, and once the nutrition diagnosis had been made, the actions/interventions were agreed
upon.

The results were presented in tables with absolute and relative frequencies.

Results

45 people with a clinical diagnosis of MAFLD were assessed, 35 of whom were over 60 years old and
the majority (n= 25) were women. The average age of the people in this study was 62.9 years. 27 of
them had not completed elementary school. As for monthly family income, 37 people earned up to
R$3,276.76, classified as class C in terms of purchasing power. Physical activity was present in the
routine of 21 respondents, with active practice of at least 150 minutes a week, making 53% of this
sample sedentary (Table 1).

In terms of anthropometric parameters, 42 were classified as obese or overweight. Waist mea-
surements revealed a prevalence of central adiposity in 93% of those assessed (n=42). According to the
dietary indicators, 26 individuals had a high intake of carbohydrates, refined cereals and saturated fat,
according to the 24-hour recall (table 2) (Table 3).

The most common nutritional diagnosis was grade | obesity (n=22), with frequent excessive car-
bohydrate intake (n=26) (Table 2).

The main interventions established based on the diagnosis were a reduction in carbohydrate
consumption (n=26) and a reduction in energy consumption {n=31), as well as an increase in fiber
(n=13) and protein in the diet (n=13). (Table 4).

Fourteen different evaluation domains were found, according to anthropometric measurements,
body composition, BMI, dietary indicators and physical findings in nutrition, which allowed diagnoses
and interventions to be defined. In this way, it was possible to establish 10 diagnoses and 13 different
dietary intervention goals in terms of nutrient supply and nutrition education.

Discussion

The people assessed were predominantly elderly females, had grade I obesity and reported high
carbohydrate consumption, low family income and were sedentary.

Table 1
Characterization of the sample, according to age, sex, income, education, physical activity
of patients with non-alcoholic fatty liver disease treated at a specialized outpatient service

Indicators N=45
Social Indicators - Age

18 59 years old 10 (22%)
Over 60 years old 35 (78%)
Sex

Male 20 (45%)
Female 25 (55%)
Family Monthly Income”

Class D-E (up to R$900,00) 0

Class C2 (up to R§1.96587) 13 (29%)
Class C1 {up to RS 3.276,76) 24 (53%)
Class B2 (up to RS 5.755.23) 3 (7%)
Class B1 (up to RS 10.3651.48) 5(11%)
Education

< 9 years 27 (60%)
9a 12 years 15 (33%)
Above 12 anos 3 (7%)
Physical Activity and Function

Physical Activity Practitioner 21 (47%)
Sedentary 24 (53%)

# Brazil Economic Classification - ABEP.
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Table 2
Domains and Indicators, according to anthropometric, dietary measurements and physical findings in nutrition for nutritional
assessment of patients with metabolic dysfunction-associated fatty liver disease treated in a specialized outpatient service

Domains Indicator N

Anthropometric measuremenis (AD)
Body Composition

Waist Circumference = 80 cm women and =94 men 437
Classification according to BMI
Eutrophic 3
Overweight 11
Obesity
Grade 1 Obesity 22
Grade 11 Obesity 7
Grade Il Obesity 2
History related to food and Nutrition (FH)
Dietetics
Excessive carbohydrate intake 26
Total fat intake 11
Sodium intake 2
Insoluble fiber intake 2
Inadequate iron intake 1
Preparation for changing nutrition-related behaviors 10
Physical findings focused on nutrition (PD)
Central Adiposity 42
Abdominal Distension 2
Constipation 2
Muscle Atrophy 2
1

Altered wound healing

MNote: Domains and Indicators in accordance with the Care Process Terminology instrument for Assessment, Monitoring and
Measurement in Nutrition (Ref. Website https://ncpro.org/pub/sm.ciim).
* Patients could present more than one indicator in evaluation.

Similar data to the study of North American adults with different degrees of MAFLD, carried out by
Shareen (2023), showed that more than half of the population was female (51.5%), 9.8% had completed
high school and 31.4% had at least a university degree [ 17]. Even in the Brazilian study that analyzed the
social profile of a sample involving 219 people with hepatic steatosis, carried out with outpatients in
Pernambuco, another region of the country, it was observed that 51.1% of the patients had an education
level equal to or greater than complete elementary school [ 18]. A lower level of education was observed
in the sample studied, which may be related to the socio demographic profile of the service users
analyzed.

According to the 2017 National Household Sample Survey (NHSS), Brazilian per capita income was
concentrated in the top four quintiles of family income, with 50.3% of families having a family income
of less than one minimum wage. This differs from the characteristics of the population studied, most of
whom have an income of more than one minimum wage [ 19].

The study of 757 participants with NAFLD assessed different body compositions based on BMIL.
Among them, 559 were lean and 298 obese [20]. With regard to anthropometric measurements and
body composition, this study found that the majority of NAFLD patients were obese. This may be
related to the specialty in which they were being treated, in the hepatology outpatient clinic, unlike the
study mentioned above in which the patients were being treated in a Urology and Transplant Institute.

In SUBRAMANIAN's study of 141 people with histological evidence of MAFLD, the women in the
sample had a fat distribution in the visceral region that was positively correlated with the severity of
NAFLD, demonstrating a greater likelihood of liver damage, especially the risk of fibrosis progression
[21].

The Waist Circumference variable has better sensitivity for detecting visceral fat than BMI, and an
increase of 1% can increase the risk of fibrosis by more than three times [ 21]. In our study, we found that
two-thirds of people, both men and women, had WC above the recommended values.
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Table 3
Mutritional Diagnosis according to the domains of Intake, environmental and clinical behavior of patients with non-alcoholic
fatty liver disease treated in a specialized outpatient service

Diagnosis” Intake (NI) N
Excessive Expected Enerzy Intake 28
Excessive Carbohydrate Intake 26
Suboptimal fiber intake 13
Excessive fat intake 11
Excessive saturated fat intake 10
Behavioral - Environmental {NB)
Knowledge related to food and nutrition suboptimal 23
Adherence to recommendations related to nutrition suboptimal 3
Clinic (NC)
Overweight 3
Grade | Obesity
Grade II Obesity 10
Grade 111 Obesity 5

Moderate malnutrition related to illness or chronic condition 1

4 patients had more than one diagnosis.

Table 4

Nutritional Interventions according to the domains of the Termi-
nology of the Mutritional Care Process for patients with non-alcohaolic
fatty liver disease treated in a specialized outpatient service

Intervention N
Energy-Reduced Diet 31
Diet with reduced Carbohydrates 26
Diet with Increased Fiber 13
Diet with Increased protein 13
Fat-reduced diet 11
Diet with reduced saturated-fat 10
Cholesterol-reducing Diet 5
Sodium Reduced Diet 4
Diet with increased liquids 4

Overweight and obesity are closely related to the increased prevalence of MAFLD, and visceral
obesity is considered the most important predictor of the occurrence of MAFLD [22]. Shaheen's (2023)
study of 3190 individuals from the National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
2017—2018 found that 53.6% of the participants had a high waist-to-hip ratio, results similar to those
found in our study. These findings are similar to those found for different degrees of liver fibrosis in
different studies, increasing the risk of cardiovascular problems [17].

The association between MAFLD and obesity is well established due to its global epidemic. MAFLD
has been considered as the hepatic manifestation of Metabolic Syndrome, as a very close relationship
has been found between them [4,23].

The prevalence of overweight/obesity was observed in patients with MAFLD. The 2020 National
Health Survey (NHS) showed that obesity affected more than 50 million adults in Brazil, and 56.9% of
the Brazilian population was overweight [24] as well as north americans [25].

The population analyzed in this study had a similar profile to the general Brazilian population. Zhu
et al. (2024) reveals that modifiable risk factors that challenge liver homeostasis have been associated
with MAFLD, such as changes in the intestinal microbiota, which can occur due to host factors such as
the composition of the diet rich in simple carbohydrates, adiposity, eating frequency and sleep-wake
cycle [26]. Abnormal microbiota can alter intestinal permeability, exposing the host to harmful fac-
tors derived from the gut. In the present sample of people with MAFLD, excessive carbohydrate intake
was observed in the intake domain, as well as excess energy intake, demonstrating that the Western
diet pattern is associated with MAFLD.
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In a similar study evaluating dietary intake, in an energy-adjusted model, a higher intake of le-
gumes, lentils and beans was associated with a lower risk of MAFLD. These risk associations remained
significant after adjusting for all known risk factors for MAFLD [27]. This study found that the diets
consumed by patients diagnosed with NAFLD were high in energy and simple carbohydrates and low in
fiber.

In the present study, there was a high consumption of carbohydrates and sugary carbonated drinks
and the like. According to the 24-hour recall, most people's carbohydrate intake was twice as high as
recommended (>600g/day), which was related to weight and waist circumference, and the diagnoses
assigned were related to the issue of intake.

A high intake of saturated fat is related to an increase in inflammatory factors and a worse liver
condition, usually with steatohepatitis and higher levels of fibrosis [28].

Mutritional management of MAFLD can be very similar to that practiced in Metabolic Syndrome.
However, there is consensus that the approach should be differentiated between obese and non-obese
people. The former, because they usually have an excessive intake of carbohydrates and fats, tend to
respond well to regulating their daily intake of these macronutrients and replacing simple carbohy-
drates with complex ones and saturated fat with poly- and monounsaturated fat. This strategy leads to
weight reduction and corrects the vicious cycle of hepatic lipid metabolism [29].

The implementation of the NCPT and screening and assessment tools is a great opportunity to
improve the effectiveness of nutrition services. Despite the difficulties still observed in health services,
as reported by MARTINO (2021), the implementation of the NCPT can ensure the quality of care,
promote improvements in care and outcomes, improve communication between professionals and
institutions, optimize the establishment of priorities in the planning of interventions, facilitate the
choice of realistic and measurable objectives, assist in the documentation in medical records, help in
the management of services and in the understanding of results, facilitate the payment of services,
identify specific contributions of the nutritionist in health care and improve the visibility of this
professional in the team and in the community [30,11].

The combination of implementing the terminology of the 4 stages of the NCP and documenting
goals and outcomes provides major advances in practice, related education, research and regulations. It
presents itself as the most effective means of demonstrating the influence of nutrition care on the
health of individuals with acute or chronic liver disease. Al-Adili (2022) It was possible to observe in
this research that the evaluation with anthropometric, dietary and clinical indicators provided the
realization of the Diagnosis and Nutritional Intervention in an individualized way, but also indicating
dietary and nutritional changes that occur in patients with MAFLD [31].

The importance of standardizing language is now clear, as is the proposal by the Academy of
Mutrition and Dietetics, which was initially supported by nursing studies. The use of standardized
terminology within the nursing profession improved continuity of care and was able to produce data
for the analysis of nursing effectiveness that supported policy decisions [22].

Implementing standardized terminology can improve the quality of assessment and patient out-
comes. Reaching this point in the NCP is an important step towards advancing the profession and
especially the quality of care. This study shows that the use of the four steps of the NCP and the ter-
minologies used enabled diagnoses to be made and individualized nutritional interventions to be
carried out.

Standardization brings about inevitable changes in practice. It is important for key clinical judg-
ments, as well as facilitating the documentation and management of results related to nutrition care.
Standardization facilitates computerization in data collection and analysis. It therefore facilitates the
intersection between technology, practice and research.

The NCP requires documentation, which is a necessary source of data for monitoring and evaluating
care, as well as supporting the outcomes management system [7]. Standardized documentation for
quality management has been carried out, but it is still necessary to monitor these actions.

Although the sample of this study was small, it was possible to identify nutritional status, diagnosis
and nutritional intervention in a standardized way, very similar to what is recommended for the
population with MAFLD.
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Conclusion

The use of the NCP made it possible to establish nutritional diagnoses and interventions capable of
assisting in the nutritional care of patients with MAFLD, as they relate to food intake issues, nutritional
behaviors and make it possible to establish goals based on the appropriate nutritional interventions for
each patient. It was possible to identify the nutritional diagnosis of obesity and excessive intake of
energy and carbohydrates and a diet low in fiber.

Personalization that takes into account individual needs and values, using the best available evi-
dence to make decisions, will always be a priority in clinical nutrition practice.

The use of standardized care terminology in Nutrition Services is suggested, especially in the course
of treating chronic diseases. The standardization of NCPT in electronic medical records can enable
documentation in a structured model. It therefore facilitates the management of results, increases the
efficiency of care and improves the effectiveness of nutrition outcomes.
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