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Pergunto, mas ndo responda, vocé esté fazendo o teu possivel ou o teu melhor? N&o é o melhor
do mundo, se for 6timo. E o teu melhor na condi¢&o que vocé tem enquanto ndo tem condicdes
melhores para fazer melhor ainda. Porque se vocé ou eu podendo fazer o meu melhor, me

EE3)

contento com o possivel, eu caio num lugar perigoso chamado ‘mediocridade
Mario Sergio Cortella
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Resumo

Introducdo: Os indices de qualidade da dieta incorporam critérios nutricionais e
recomendacdes baseadas no consumo de alimentos, habitos alimentares e ambiente
cultural para caracterizar a dieta dos individuos e de populagdes. A qualidade da dieta de
atletas com deficiéncia carece de melhor caracterizacdo e definicdo de instrumentos de
aplicacdo. Adicionalmente, os atletas com deficiéncia necessitam de acompanhamento
especializado no ambito da nutricdo. Objetivo: Propor um manual de atendimento
nutricional para o atleta paralimpico e avaliar a qualidade da dieta de atletas paralimpicos
e associar com variaveis sociodemograficas e comportamentais dos atletas. Método:
Estudo é transversal e observacional, cujos dados foram construidos com 101 atletas de
13 modalidades paraolimpicas no Distrito Federal, durante doze meses (um ciclo
competitivo). Esses atletas compuseram quatro grupos e as entrevistas com cada grupo
foram realizadas em um periodo de trés meses. Foram realizados recordatorios de 24h
(R24h) em dias ndo consecutivos, sendo dois com todos os atletas e a metade deles
realizaram mais dois R24h. A qualidade da dieta foi avaliada, a partir do indice de
qualidade da dieta brasileiro revisado (IQD-R) e o do Global Diet Quality Score (GDQS).
O calculo da qualidade da dieta foi realizado para o primeiro recordatorio 24h (Recl) e
para et 0 consumo usual com a utilizagdo do Multiple Source Method para corregédo da
variabilidade intrapessoal. Os dados sociodemograficos obtidos dos atletas foram: nivel
de escolaridade, sexo, idade, nivel socioecondmico, suporte nutricional, nivel de
classificacdo esportiva e programa de bolsas. A comparagdo entre o consumo usual e
R24h utilizou o teste de Wilcoxon e o teste de correlacdo com o teste de Spearman rho.
Para a construcdo do manual de atendimento nutricional foi adaptado de acordo com o
American Dietetic Association. Resultados: No capitulo 3, evidenciamos a construcao
do manual de atendimento ao atleta paraolimpico, adaptacdes foram necessarias nas
etapas de atendimento, principalmente na etapa de anamnese, de modo a captar as
especificidades da condicdo de cada atleta com deficiéncia. No capitulo 4, o artigo
direcionado a qualidade da dieta. Os valores da mediana (intervalo interquartil, 11Q) para
0 IQD-R obtidos do Recl e do consumo usual foram, respectivamente, 60,3(11,1) e
80,7(6,2). Para 0 GDQS, a mediana (11Q) foram, respectivamente 19,5 (6,5) e 18,3 (2,6).
A maioria dos atletas atingiu a classificagdo “necessita de modificagao” e “risco
moderado”, para IQD-R e GDQS, respectivamente. A correlacdo de Spearman entre
GDQS e IQD-R para ingestao usual (p =0,579; p <0,0001) e Recl (p = 0,484; p <0,0001)
foi positiva e significativa. O grupo que recebeu suporte nutricional obteve maior
pontuacdo em relacdo ao grupo que ndo recebeu suporte nutricional. Conclusdo: A
qualidade da dieta de atletas com deficiéncia no Distrito Federal foi de classificacdo
intermediaria para ambos os indices, sendo 0s que possuiam o acompanhamento
nutricional tiveram maiores pontuacdes. Além disso, a estruturacdo do manual de
atendimento nutricional ao atleta paralimpico apoiard os futuros nutricionistas que
quiserem trabalhar na area do esporte paralimpico.

Palavras-chave: Avaliacdo dietética, Qualidade da dieta, Atendimento nutricional, esporte

paralimpico, indices de qualidade da dieta

vii



Abstract

Introduction: Diet quality indices incorporate nutritional criteria and recommendations
based on food intake, eating habits, and cultural environment to characterize the diet of
individuals and populations. The diet quality of athletes with disabilities needs better
characterization and definition of instruments application. Additionally, athletes with
disabilities need specialized monitoring in the field of nutrition. Objective: To propose a
nutritional care manual for Paralympic athletes and evaluate the diet quality of
Paralympic athletes and associate it with sociodemographic and behavioral variables of
athletes. Methods: A cross-sectional and observational study evaluated 101 athletes with
disabilities from 13 Paralympic sports in the Federal District who compete at regional,
national, and international levels. Data collection was carried out over twelve months (a
competitive cycle). Athletes of all modalities were divided into four groups. The
interviews with each group lasted three months. The 24-hour recalls (R24h) were
performed on non-consecutive days, two with all athletes, and half of them performed
two more R24h. Diet quality was assessed using the Revised Brazilian Healthy Eating
Index (BHEI-R) and the Global Diet Quality Score (GDQS). Diet quality was calculated
using the first 24-hour recall (Recl) and the usual intake using the Multiple Source
Method for correction of intrapersonal variability. Sociodemographic data obtained from
the athletes were education, sex, age, socioeconomic level, nutritional support, sports
classification level, and scholarship program. The Wilcoxon test and the Spearman rho
test was used to compare and correlate, respectively, usual intake and Recl. For the
construction of the nutritional care, the manual we adapted according to the American
Dietetic Association. Results: In Chapter 3, we present the construction of the nutrition
care manual for the Paralympic athlete, adaptations were necessary in the stages of care,
especially in the anamnesis stage, in order to capture the specifics of the condition of each
athlete with a disability. In chapter 4, the article directed to the quality of the diet. The
median values (interquartile range, IQR) for the BHEI-R were obtained from the Recl
and usual intake, 60.3(11.1) and 80.7(6.2), respectively. For the GDQS the median (IQR)
was 19.5 (6.5) and 18.3 (2.6), respectively. Most athletes reached the classification “needs
modification” and “moderate risk”, for BHEI-R and GDQS, respectively. Spearman's
correlation between GDQS and BHEI-R for usual intake (p = 0.579; p <0.0001) and Recl
(p = 0.484; p <0.0001) were positive and significant. The group that received nutritional
support scored higher compared to the group that did not receive nutritional support.
Conclusion: The diet quality of athletes with disabilities in the Federal District was of
intermediate classification for both indices, and those who had nutritional monitoring had
higher scores. In addition, the structuring of the nutrition care manual for Paralympic
athletes will support future nutritionists who want to work in the field of Paralympic sport.

Keywords: dietary assessment, diet quality, nutritional care, Paralympic sport, diet
quality indices.
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Introducéo

A alimentagéo por meio da oferta adequada de nutrientes contribui na melhora do
desempenho esportivo e saude dos atletas (MCARDLE, KATCH, KATCH, 2017). O
conhecimento cientifico sobre as necessidades nutricionais dos atletas e a formulacdo de
recomendacdes auxiliam os nutricionistas esportivos e treinadores na conducdo de
estratégias que visam a melhora no desempenho atlético para conquistas esportivas
(LUKASKI, 2004).

O International Society of Sports Nutrition (ISSN) e o American College of
Sports Medicine (ACSM) publicam periodicamente diretrizes, com orientacdes
nutricionais que visam auxiliar os atletas no desempenho esportivo (JAGER et al., 2019;
KERKSICK et al., 2018; THOMAS, ERDMAN, BURKE, 2016). As recomendagfes
nutricionais sdo de suma importancia para os profissionais de nutricdo exercerem com
maior assertividade o oficio de nutricionista (MIRANDA, 2011; WEBBORN, VAN DE
VLIET, 2012). Entretanto, no campo da nutricdo esportiva direcionada aos atletas
paralimpicos ha pouca literatura cientifica sobre essa teméatica (BROAD, 2019).

Os atletas com deficiéncia diariamente sdo expostos a situacdes que necessitam
adaptacdes. Um exemplo recorrente sdo as lesdes por pressdo em individuos que utilizam
unicamente a cadeira de rodas para locomocao (CAMPOS, ROSSI, 2010). Neste contexto
para atletas com deficiéncia, a avaliagdo das demandas da lesdo ou da condi¢do intrinseca
da deficiéncia podem alterar a necessidade nutricional do atleta. Assim, os efeitos da
lesdo/condicdo de deficiéncia sdo somados as demandas especificas do atleta e
convergem na adaptacédo alimentar para que o atleta melhore ou mantenha o desempenho
esportivo, os parametros antropomeétricos e a saude. (PANZA et al., 2007). No caso de
prescricdo inadequada as demandas do atleta aumenta-se o risco de lesdo, irritabilidade e
deplecdo dos estoques de glicogénio dentre outros riscos a saude e ao desempenho
(MOUNTJOQY etal., 2018).

Considerando esses fatores, os atletas com deficiéncia necessitam de
acompanhamento especializado com suporte, tratamento e acompanhamento no ambito
da nutricdo. Nesse contexto, organizei esta dissertacdo em duas partes. Na primeira
propus um manual de atendimento nutricional especializado para os diversos individuos

com deficiéncia e na segunda, fiz uma analise comparativa dos indices considerando



potencialidades e fragilidades para orientar a avaliagdo da qualidade da dieta dos atletas

com deficiéncia.

Na primeira parte desta dissertacdo descrevo e estruturo um manual de
atendimento nutricional especializado para atletas com deficiéncia. Esse manual descreve
a importancia da abordagem e competéncias que o profissional da nutricdo necessita
compreender para executar um atendimento nutricional neste grupo. Diante disso,
existem as particularidades de cada individuo com deficiéncia, por exemplo, para 0s
individuos com deficiéncia intelectual uma comunicacdo fluida (BRASIL, 2015); os
individuos com deficiéncia visual adapta¢des necessarias para o atendimento nutricional
(LUIZ et al., 2015); os individuos com deficiéncias fisicas as alteragdes no corpo para a

implantacdo das estratégias nutricionais (BRASIL, 2013).

O manual de atendimento nutricional do atleta com deficiéncia, contido nesta
dissertacdo, nasce da lacuna sobre os procedimentos especificos do atendimento de atletas
com deficiéncia para o profissional nutricionista (WINCKLER, 2012). Diante disso, esse
manual de atendimento nutricional pode proporcionar uma sistematizacdo e a
especificidade necessaria para apoiar o nutricionista no atendimento especializado deste

publico.

Para gque haja uma validacdo do atendimento nutricional de forma satisfatoria, sao
necessarios instrumentos para monitoramento dos parametros nutricionais. No ano de
2019, foi publicado estudo conduzido no Centro do Treinamento do Comité Paralimpico
Brasileiro (CPB) que avaliou a qualidade da dieta de atletas paralimpicos com o
instrumento indice da Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) (JOAQUIM, JUZWIAK,
WINCKLER, 2019). Esse indice foi adaptado para a populacdo brasileira levando em
consideracdo os habitos alimentares do Brasil. O 1QD-R é uma instrumento que auxilia
na avaliacdo e acompanhamento de varios componentes da dieta e da qualidade global

quanto ao risco dietético de doengas cronicas (PREVIDELLI et al., 2011).

Além do IQD-R, recentemente foi validado o indice denominado Global Diet
Quality Score (GDQS) que possibilita a compara¢do da qualidade da dieta a nivel
mundial. Além disso, 0 GDQS incorpora avaliacdo de consumo positivo e negativo da
alimentacéo considerando o risco de doencas crénicas ndo transmissiveis (BROMAGE et
al., 2021).



O trabalho proposto na segunda parte dessa dissertacdo visa comparar as
diferengas entre os indices considerando as potencialidades e fragilidades para a aplicacéo

na avaliacdo da qualidade da dieta de atletas com deficiéncia.

Todos esses pontos incorporados ao manual de atendimento exigem um ambiente
planejado que ofereca uma orientacdo nutricional completa e assertiva as necessidades
dos atletas. Nesse sentido, o objetivo do estudo é apresentar uma proposta de manual de
atendimento nutricional que esteja direcionado as particularidades do atleta paralimpico
e apoie o trabalho do nutricionista. Além disso, os dados de consumo alimentar dos atletas
com deficiéncia do Distrito Federal subsidiam a avaliagdo da qualidade da dieta com o
IQD-R e 0 GDQS comparando os dados do primeiro recordatério 24h e do consumo

usual, bem como associa-los com parametros sociodemogréaficos e esportivos.



CAPITULO 1 - Revisdo da Literatura

1.1 Nutricéo e os Modelos de Atendimento Nutricional

O atendimento nutricional tem sido pautado por sistematizacbes da consulta
nutricional, conduzido por especialistas e associac@es cientificas (HOFFMANN; LOBO,
2014).

Medeiros e colaboradores (2018) construiram um manual de conduta nutricional
focado na avaliagdo nutricional. Nesse documento, descrevem os métodos de avaliagdo
nutricional no &mbito da antropometria com ilustracdes, auxiliando no entendimento da
aplicacdo pratica dos métodos de avaliacdo fisica (MEDEIROS, MEDEIROS, SERRAO,
2018).

O manual do departamento cientifico de nutrologia e a sociedade brasileira de
pediatria descreve as orientacfes necessarias para avaliacdo nutricional da crianca e do
adolescente. O documento foi elaborado, por nutricionistas e profissionais da saude, que
aborda aspectos da realizacdo da avaliagdo nutricional nos tdpicos de anamnese
nutricional, avaliagcdo da composi¢do corporal e exames bioquimicos (SBP, 2009).

No Hospital de Ensino da Universidade Federal do Vale do Sao Francisco foi
elaborado o protocolo de auxilio nutricional a pacientes adultos e idosos hospitalizados.
Esse documento aborda topicos de avaliagdo nutricional e procedimentos técnicos
hospitalares com uma organizacdo de facil entendimento. Para cada especialidade, o
protocolo sistematiza, no ambito da definicdo, profissionais envolvidos, objetivo,
matérias, descricdo dos procedimentos, fluxograma e monitoramento da situacdo do
paciente. (ARAUJO et al., 2019).

O manual realizado pela nutricionista Marcia Fidelix na Associacao Brasileira de
Nutricdo (ASBRAN) traz uma abordagem das etapas do atendimento nutricional. O
documento segue a ordem das etapas do atendimento nutricional saber: triagem de risco
nutricional, niveis de assisténcia de nutricdo, a avaliagdo do estado nutricional,
diagnostico nutricional, a planejamento nutricional, o0 acompanhamento. No Gltimo
capitulo, fora do ambito do atendimento nutricional, aborda temas de gestdo hospitalar e
comunicacdo para que possibilite um atendimento nutricional adequado (FIDELIX,
2014).



Além do modelo de atendimento nutricional presencial, ndo ha na literatura
cientifica orientagdes sobre o modelo de atendimento nutricional remoto. A nova
resolucdo do Conselho Federal de Nutricdo (CFN) n° 684, de 11 de fevereiro de 2021,
declarou essa pratica legal até chegar o decreto pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), decretando o fim da pandemia ao novo coronavirus (SARS-CoV-2) (CFN, 2021).

Nessa situacdo, observa-se que o atendimento nutricional presencial possui uma
literatura diversa com praticas e orientacdes na conduc¢do do atendimento. Entretanto na
modalidade remota, ainda sdo necessarias pesquisas para compreender a efetividade dessa

pratica.

Atualmente, o atendimento nutricional no contexto paralimpico ndo possui uma
sistematizacdo que aborda contextos clinicos e esportivos dos atletas. No ambito clinico,
a polifarmacia é presente devido a maioria dos individuos com deficiéncia utilizarem
medicamentos para a manutencdo da salde e a qualidade de vida (BROAD, 2019). No
ambito esportivo, os atletas sdo altamente exigidos, efetivando um aumento no dispéndio
energético devido ao aumento do fator de atividade fisica (MCARDLE, KATCH,
KATCH, 2016).

Diante disso, a proposta de um atendimento nutricional direcionado a atletas com
deficiéncia a unido da nutricdo clinica e a nutricdo esportiva traz mais sentido e

efetividade.
1.1.1 Modelo de Atendimento Nutricional
Etapas do atendimento nutricional

Nessa etapa, abordo as etapas de avaliacdo, diagnéstico, planejamento e
acompanhamento nutricional realizadas no atendimento nutricional. De acordo com o

CFN, o conceito de consulta de nutricdo ou atendimento nutricional é:

o atendimento presencial realizado por nutricionista em unidade de
ambulatério ou ambiente hospitalar, consultério ou em domicilio onde
é realizada entrevista para coleta de dados pessoais, anamnese alimentar
e avaliacdo do estado nutricional, para em seguida proceder ao
diagnostico de nutricio e ao plano alimentar com orientagdo
individualizada entregue presencialmente ou por meio eletrénico (CFN,
2005).



E importante ressaltar que ao documento do CFN néo Ihe capacita para exercer a

profissdo de nutricionista. De acordo com o CFN, o profissional habilitado deve:

estar inscrito no Conselho Regional de Nutricionistas (CRN) da regido
onde atua, conforme legislagéo reguladora das atividades profissionais
e do funcionamento das entidades do Sistema CFN/CRN (CFN, 2005).

Abaixo, temos a Figura 1 com o esquema conceitual das etapas do atendimento

nutricional.
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Figura 1 — Esquema conceitual Atendimento Nutricional (adaptado de LACEY e PRITCHETT (2003)



Avaliacao Nutricional

A primeira etapa € a avaliacao nutricional que compdem areas de conhecimento
para a compreensdo da alimentagao do paciente e fatores relacionados. De acordo com o

CFN, essa etapa é:

A andlise de dados diretos (fisioldgicos, clinicos, bioquimicos,
antropométricos, outros métodos reconhecidos pelo Sistema
CFN/CRN e doengas preexistentes) e indiretos (consumo
alimentar, condi¢Bes socioecondmicas e disponibilidade de
alimentos, entre outros) que tém como concluséo o diagndstico
de nutricdo do individuo ou de uma populagdo (CFN, 2005).

Avaliacdo Basica

A avaliacao nutricional é um processo sistematico que auxilia na identificacao do
risco nutricional. Seu principal objetivo é organizar e interpretar as informacdes para que
atomada de decisdes sejam referentes a manutencao ou a melhora das causas relacionadas
a nutricdo (ASBRAN, 2011). Conhecendo 0s riscos nutricionais, o0 processo de
elaboracéo das estratégias fica mais dindmico, possibilitando a melhora ou a manutengéo
do estado nutricional.

Para a realizacdo da avaliacdo nutricional do paciente torna-se necessario a
identificacdo direta das manifestacfes dos problemas nutricionais, que ocorrem no corpo,
denominados métodos diretos, e por meio da observagdo desses problemas, os métodos
indiretos. Os métodos diretos sdo classificados em objetivos e subjetivos. Os objetivos
compreendem 0s exames antropomeétricos; exames laboratoriais e métodos sofisticados
como a densitometria e a bioimpedancia. Quantos aos subjetivos, a semiologia
nutricional, a avaliagdo subjetiva global e a avaliagdo muscular subjetiva. Os métodos
indiretos sdo os inquéritos aplicados no ambito demografico, socioeconémico, cultural,
estilo de vida e de consumo alimentar (SAMPAIQO, 2012).

Apesar da grande variedade de medidas nutricionais, ndo se tem um padréo-ouro
para determinar o estado nutricional, pois cada paciente tem sua particularidade e sua
individualidade (ASBRAN, 2011).

A avaliacdo nutricional do individuo é uma acdo desenvolvida pelo nutricionista

no processo de trabalho domiciliar, ambulatorial ou hospitalar. Nessa anélise, é necessario



o raciocinio clinico e investigativo para associar o conhecimento técnico e cientifico, além
das habilidades com os métodos e instrumentos para que realize um diagndstico assertivo
(ELIA; ZELLIPOUR; STRATTON, 2005; LACEY, PRITCHETT, 2003).

Adentrando nas etapas da avaliacdo nutricional, a primeira fase é a avali¢do
basica. Essa etapa representa a anamnese nutricional que se trata do primeiro momento
do paciente em contato com nutricionista em que buscara obter informagfes adequadas
no ambito geral de vida. Informacgdes como endereco, atividade profissional, contato, data
de nascimento, renda mensal e residentes na moradia sdo topicos questionados para

realizar um levantamento basico das informacdes sociodemogréficas e de estilo de vida.

Avaliagdo Dietética

A avaliacdo dietética utiliza os inquéritos dietéticos para avaliar o consumo
alimentar do paciente. Nesse momento ndo irei aprofundar essa tematica de inquéritos

dietéticos, pois temos um tdpico especial nessa dissertacao.

A analise de consumo ¢ realizada utilizando as referéncias descritas no Dietary
Reference Intakes (DRIs). As DRIs periodicamente atualizam as informagdes de
nutrientes especificos, como por exemplo: de sdédio e potassio (NATIONAL
ACADEMIES OF SCIENCES, 2019); céalcio e vitamina D (IOM, 2011); célcio e
nutrientes relacionados (I0M, 1997b); folato e outras vitaminas do complexo B (I0M,
1998); vitaminas C, E, selénio e carotenoides (IOM, 2000a); vitaminas A, K e
oligoelementos (I0OM, 2001); macronutrientes (carboidratos, proteinas e gorduras) (I0M,
2005a); e agua e eletrdlitos (I0M, 2005b).

Os valores das DRIs foram estabelecidos por painéis de especialistas na area de
alimentacdo com base em dados cientificos para a populacdo residente dos Estados
Unidos e Canada. A aplicacdo é na avaliacdo e planejamento dietético de individuo ou
grupo de individuos em diferentes estagios de vida e género (I0M, 1997a). Os valores de
referéncia propostos sao: Recommended Dietary Allowance (RDA), Estimated Average
Requirement (EAR), Adequate Intake (Al) e Tolerable Upper Intake Level (UL) (IOM,
2000b).

A RDA é exclusiva para utilizacdo na prescricdo dietética. O conceito é que atenda

aproximadamente as necessidades total de nutrientes das pessoas saudaveis (97% a 98%



do grupo para sexo e as faixas de idade) (I0M, 2000b). O valor da RDA corresponde a
dois desvios padrdes acima do valor da EAR.

A Al estabelece o nivel adequado de nutrientes baseado em dados de consumo de
populacéo saudavel, quando nao é possivel determinar o valor de EAR para o nutriente
ou componente alimentar. No resultado da analise com a Al, infere-se que o valor do
consumo acima desse valor de referéncia como “possivelmente adequado” e abaixo como

“inconclusivo” (I0OM, 2000b).

A EAR é definida como a necessidade média estimada para cada nutriente
relacionado ao estagio de vida e de sexo. Para esse valor de referéncia, o coeficiente de
variacdo da distribuicdo de necessidade para a maioria dos nutrientes € considerado em
10%. Assim, assumindo uma distribuicdo normal, a variacdo é de 80% a 120% da EAR e
com 15% é de 70% a 130% da EAR (IOM, 2000b).

Por ultimo, o UL é a ingestdo didria maxima toleravel que nao ofereca efeitos
adversos a saude (IOM, 2000b). Visando harmonizar os valores de referéncia dos
nutrientes facilitando a comparabilidade dos resultados de avaliagdo de consumo entre
estudos e as populacdes de diferentes paises, foi publicado, em 2020, um trabalho que
realizou essa compilacdo e harmonizacdo de modo que podemos também contar com 0s
valores de referéncia estabelecidos para todas as populagdes (ALLEN, CARRIQUIRY,
MURPHY, 2020). Esses dados de referéncia recentes podem ser usados, também, para a
avaliacdo de consumo em estudos com atletas com deficiéncia nos mesmos moldes de
aplicacdo detalhados pelo IOM (2000).

Exames Laboratoriais

Os exames laboratoriais sdo utilizados para que confirmem alteracGes clinicas,
antropomeétricas e dietéticas presentes na avaliacdo nutricional, evolucdo e/ou avaliacédo
com base na semiologia nutricional. Avalia-se, assim, a possibilidade de deficiéncias

nutricionais especificas que podem prejudicar o paciente.

No ambito esportivo, o Comité Olimpico Internacional (2009) estabeleceu exames
periddicos para que auxiliem no monitoramento dos atletas. Os exames sdo: hemograma

completo, plaquetas, glicemia, creatinina, proteina ¢ — reativa, imunograma, colesterol
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total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicerideos, ferritina, creatina quinase, e as
enzimas: ALT ou TGP; AST ou TGO (CASCAIS, 2013).

Método de Exame Fisico Nutricional

A semiologia nutricional e a antropometria compdem os métodos de exame fisico
nutricionais. Essa semiologia analisa os sinais e sintomas clinicos que auxiliam na
determinacdo do diagndstico clinico, pois oferece informagdes subjetivas do paciente. A
antropometria fornece informagdes como, por exemplo, 0 somatdtipo, a composicao
corporal em 0ssos, 0 tecido adiposo, amassa magra, a densidade corporal por métodos

diretos e indiretos.

Semiologia Nutricional

A semiologia nutricional significa o estudo dos sinais e sintomas, ou seja, a ciéncia
que compreende 0s sinais e sintomas das doencas no corpo humano. Essa area de estudo
ndo é restrita a nutricdo, pois esta presente em diversas areas da saude - por exemplo, a
medicina, a enfermagem, a fisioterapia, a psicologia, a odontologia e a terapia

ocupacional — aplicada em quatro etapas: a inspecdo, a palpacéo, a percussao e a ausculta.

A primeira etapa é a inspecdo que o examinador avalia pela comparacdo dos
padrdes de “normalidade” descritos na literatura com intuito de evidenciar a situagdo do

paciente (SWARTZ, 2015).

A segunda etapa é a palpacédo que auxilia na determinacéo de caracteristicas fisicas
do corpo no ato de tocar o paciente. Os dados coletados sdo por exemplo, a identificacdo
da presenca de edema, calor, sensibilidade e/ou pulsacdo na regido analisada (SWARTZ,
2015).

A terceira e quarta etapa, ou seja, de percussao e ausculta, sdo praticas aplicadas
com diretrizes conduzidas por um profissional da medicina. O conceito de percussao € a
sensacdo tatil e o som produzido, quando um toque forte na regido analisada e a ausculta

refere a escuta dos sons produzidos pelos orgaos internos (SWARTZ, 2015).

Um conceito chave é a diferenciacdo do sinal e de um sintoma clinico. O sinal é
uma observacgédo de uma mancha de pele, de unhas quebradicas e/ou do cabelo ressecado
etc. O sintoma atém-se & descricdo captada durante a avaliacdo de ndauseas,

empachamento e/ou dor ao engolir etc. Por isso, a semiologia nutricional é subjetiva e
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precisa considerar a percepgdo do avaliador e do paciente. Diante da facilidade de
obteng&o, o avaliador necessita de um treinamento apurado que identifique os sinais e 0s

sintomas clinicos antes de casos avancgados de deficiéncia ou de excesso.

A andlise de ambos inicia com a observacédo e relatos na avaliacdo basica que
segue para a analise corporal de forma sistematica e progressiva, comecando da regido da
cabeca e indo até a regido dos pés (SAMPAIQ, 2012).

Por fim, a determinacdo dos sinais e dos sintomas pode estar relacionada a
inadequacdo alimentar, sendo pela deficiéncia ou excesso no consumo alimentar. Além

disso, essa area possibilita & mitigacdo ou a prevencdo de casos de agravos a salde.

Antropometria

A antropometria obtém informacdes por métodos diretos, indiretos e duplamente
indiretos na avaliacdo da composi¢do corporal. O aprimoramento das técnicas de
mensuracdo possibilitou a determinacdo e a comparacdo entre populacbes, o0
monitoramento de atletas, a analise do crescimento e o envelhecimento de individuos.
Além disso, as medidas antropométricas sdo importantes na tomada de decisdo para o

planejamento nutricional a fim de monitorar amudanca da composicao corporal desejada.

A afericdo do peso é o primeiro passo da antropometria. Essa metrificacdo
equivale a quantidade de tecido adiposo, musculo esquelético, 0ssos, sangue e elementos
residuais (por exemplo os 6rgdos e visceras) (WHO, 1995).

Existem métodos diretos e indiretos para mensurar o peso corporal. A medida
direta é realizada em individuos que ficam em pé, eretos e sem assisténcia e as medidas
indiretas sdo quando ndo ha essa possibilidade. A medicdo direta é realizada com 0s
individuos que ficam em pé em cima da balanga, digital ou mecéanica. Na medicao indireta
a pesagem em cadeira de rodas € um exemplo. O individuo na cadeira de rodas é colocado
ao centro da balanga. Depois registra-se o peso total e logo apds é pesado a cadeira de

rodas vazia. Por fim, é subtraido o valor do peso da cadeira do peso total.

A medida longilinea pode ser aferida pela altura ou comprimento. A altura é
realizado com o individuo em pé e o comprimento do individuo, do topo da cabeca até a
planta do pé com o individuo em decubito dorsal (GORDON, CHUMLEA, ROCHE,
1988).
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Na avaliagdo da composicdo corporal, existem métodos diretos, indiretos e

duplamente indiretos que possuem vantagens e desvantagens.

Um método direto é chamado de Dual Energy X-ray Absorptiometry (DXA) e
consiste na medicdo da densidade do tecido adiposo, massa magra e dssea através da
emissdo de raio-X com dois niveis de energia (40 e 80 KV). O DXA ¢é considerado um
método padréo ouro (HAARBO et al., 1991).

A plestimografia € um metodo indireto que avalia a densidade corporal e volume
para determinar a composicéo corporal. O método € considerado padrdo ouro e consiste
em mensurar o volume corporal indiretamente, medindo o volume de ar deslocado com
o individuo dentro de uma camara fechada. Esse volume determina a densidade corporal
e a composicdo corporal (DEMPSTER; AITKENS, 1995).

Entre os metodos duplamente indiretos, temos a biompendancia elétrica que € um
método ndo invasivo que utiliza o principio da condutividade elétrica (HOFFER,
MEADOR, SIMPSON, 1969). O exame consiste na corrente elétrica que resulta nos
valores de resisténcia e de reactancia ou reatancia. A resisténcia € o resultado do fluxo da
corrente nos tecidos em que aumenta nos tecidos ricos em agua e eletrolitos e reduz no
tecido adiposo e no 6sseo (BUCHHOLZ, BARTOK, SCHOELLER, 2004). Ja a
reactancia é a capacitancia das membranas das células e dos tecidos que retardam o fluxo

da corrente.

Além dos métodos descritos, podemos estimar a composicéo por meio da afericdo
das dobras cutaneas ou pregas cutaneas. Este método é considerado indireto. Ao longo
dos anos, essa técnica ndo possuia padronizacdo que possibilitasse a comparacdo entre
grupos. Diante desse cenario, o International Society for the Advancement of
Kinanthropometry (ISAK), a partir do International Working Group on

Kinanthropometry (IWGK) desenvolveu padrdes para a medi¢cdo antropomeétrica.

As etapas para mensuragdo sao as seguintes:

1. Medir — essa etapa necessita de um equipamento calibrado, técnica
padronizada e saber a estimativa de erro tecnico;

2. Processar e analisar — utiliza software e tabelas;
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3. Classificar em comparacdo as referéncias — Utiliza tabelas, normativas ou
prototipicas para a classificagdo;
4. Tomada de decisdo — Etapa que realiza o fechamento da antropometria e

cria indicativos para o planejamento nutricional.

A partir desse resultado é preciso calcular com as formulas de propor¢éo corporal
ou de densidade corporal, entretanto existe uma ampla possibilidades de férmulas
preditivas (MONTEIRO, FERNANDES FILHO, 2002; REZENDE et al., 2006; SILVA,
D.R.P.etal., 2013).

Além das dobras cutaneas, o ISAK determinou a aferi¢do das perimetrias. Essa etapa
utiliza-se de fitas métricas flexivel para auxiliar durante a medig&o. As circunferéncias a
serem medidas de acordo com a metodologia ISAK, séo: circunferéncia do torax, do braco
relaxado, do brago contraido, a do antebraco, da cintura, do quadril, da coxa proximal, da
coxa medial e da panturrilha (NORTON, 2018).

Avaliacéo Trato Gastrointestinal

No trato gastrointestinal, ocorre todo o processo digestério e de absorcdo dos
alimentos ingeridos, que fornece ao organismo humano substancias essenciais para 0 bom
funcionamento como agua, eletrolitos e nutrientes. Todo o processo utiliza seis setores
do corpo humano, sdo eles: bucal, faringeo-esofagico, gastrico, intestino delgado,

intestino grosso proximal e intestino grosso.

O bucal recebe o alimento e esta envolvido na etapa de mastigacdo que possui a
acao das enzimas salivares. Esse processo auxilia na formacédo do bolo alimentar para que
continue o processo de digestdo do alimento. A préxima etapa é a faringeo-esofagico que
tem como funcdo realizar a ligacdo para o estbmago através do processo da peristalse. O
estomago é um oOrgdo importante que tem como acdo principal a digestdo do bolo
alimentar pela secrecdo géstrica e a formagdo do quimo. O proximo compartimento é o
intestino delgado dividido em duodeno, jejuno e ileo. Essa etapa é fundamental para o
processo de absorcao de nutrientes, dgua e eletrolitos. A Gltima etapa € o intestino grosso

distal que tem por funcdo armazenamento das fezes até 0 momento da evacuagéo.
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Avaliacdo da Necessidade Energética

Os métodos que possibilitam a avaliacdo da necessidade energética sdo diversos
(VOLP et al., 2011).

Os métodos para determinacéo do gasto energético, em ordem de acurécia, sdo 0s
seguintes (MELO; TIRAPEGUI; RIBEIRO, 2008):

e Agua Duplamente Marcada

e Calorimetria direta ou aberta

e Calorimetria indireta ou fechada
e Acelerdmetros

e Formulas Preditivas

e Diério de atividades

e Estudos Dietéticos

Entretanto, pensando na pratica clinica os metodos com maior acuricia néo
constituem os métodos mais acessiveis para aplicacdo (REEVES, CAPRA, 2003, VOLP
etal., 2011).

Os métodos de mensuracdo do dispéndio energético ndo mensuram a mesma
valéncia do gasto energético. O Gasto Energético Total (GET) corresponde a energia
dispendida por um individuo em 24 h. O GET é dividido em gasto energético basal
(GEB), gasto energético da atividade fisica (GEAF) e o efeito térmico dos alimentos
(ETA).

O GEB equivale a 60 a 70% das necessidades energéticas diarias que considera,
por exemplo, a energia necessaria para que haja o equilibrio termodindmico e a
manutencdo dos sistemas cardiovascular e respiratorio. O ETA corresponde a 5% a 15%
do gasto de energia diarios e 0 GEAF corresponde a 15% a 30%, com a maior variagao
entre os individuos (HEYMSFIELD et al., 1995).

Existe uma confusdo nas nomenclaturas em que utilizam o GEB como sindénimo
de o Gasto Energético de Repouso (GER), porem ha diferencas na determinagédo de ambos
os valores. No caso do GER, a determinacéo € realizada ap6s jejum de no minimo de 4
horas para refeicGes leves e 8 horas para refeicdes com maior densidade energética e

permanecer por 30 minutos antes de realizar o teste. Devido a esse padrdo metodologico
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é estimado que o GER seja 10% a mais do que o GEB em virtude do ETA e a atividade
fisica realizada no deslocamento até o local do exame (AVESANI, SANTOS, CUPPARI,
2002).

Na mensuracdo do GER ou do GEB, os métodos de mensuragdo séo realizados

pela calorimetria indireta e/ou a utilizagdo de férmulas preditivas.

A técnica de calorimetria indireta mede o consumo de oxigénio (VO2) por um
espirdmetro ¢ a produgdo de didoxido de carbono (VCO.) pelo organismo durante o teste.
E obtido, entdo, o quociente respiratério (QR) (QR = VO/VCO:) que fornece informagao
sobre a predominancia da via metabélica para a producio de energia. E considerada uma
técnica de custo razodvel, ndo invasiva e com grande reprodutibilidade (COMPHER et
al., 2006). A partir do QR, podemos avaliar também o ETA, pois esta atrelado & energia
consumida pelo individuo na forma de oxidacdo predominante de carboidratos ou
lipidios. J& a estimacdo da oxidacdo de proteina é obtida pela excrecdo de nitrogénio
diério pela urina (BROOKS, FAHEY, 2019).

O método de acelerdmetro consiste em aparelhos que sdo acoplados ao corpo com
a capacidade de mensurar 0 movimento que traduz no gasto de energia do momento
analisado. O ponto principal desse método é a praticidade de mensurar o gasto de energia,
entretanto precisa de adaptacbes para o tipo de populacdo que ira utiliza-lo,
especialmente, para populacdo com obesidade (DUDLEY et al., 2012).

As formulas preditivas sdo propostas de baixo custo e universal para individuos
que querem compreender 0 gasto energético basal ou de repouso, porém ndo possui um
equipamento para esse teste. Entretanto, vale uma ressalva em que a precisdo das formulas
ainda sdo questionaveis, pois € uma estimativa e ndo o dado preciso do gasto de energia
do individuo analisado (SUEN, DA SILVA, MARCHINI, 1998).

Para a escolha da formula preditiva € necessario compreender as variaveis
relacionadas como tecido muscular e adiposo, peso corpéreo, altura, estado nutricional,
idade, atividade fisica, clima, sexo, genética, estado fisioldgico e a existéncia de
patologias (MARCHINI et al., 1998).

O diario de atividades € um método de baixo custo que analisa de forma detalhada

todas as atividades realizadas ao longo do dia. O avaliador anota variaveis como: qual
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atividade, intensidade e duracdo foi realizada ao longo do dia. Apos, utiliza-se o
compendium de atividade fisica para buscar os valores de METSs correspondentes. Ao fim,
é possivel analisar o impacto de cada atividade ao longo do dia no gasto energético total
do individuo (AMORIM, FARIA, 2012). Os diarios de atividade sdo passiveis de vieses
e dependem da cooperacao e da participagdo do entrevistado (MANLEY, 1996).

Por ultimo, os estudos dietéticos sdo avaliacOes, a partir do consumo de alimentos
dos individuos ao longo do dia. Mesmo apresentando uma aplicacdo de baixo custo,
podem existir sub relatos da ingestdo energética devido a memdria, dificuldade do
entrevistado em quantificar por¢oes, incompreenséo das questoes feitas pelo entrevistador
ou até constrangimento ao relatar o consumo alimentar. Por fim, € um método que precisa
de um treinamento para aplicacdo da metodologia para reduzir os vieses (BELLISLE,
2001).

Diagnostico Nutricional

O diagndstico é o resultado da analise, dos instrumentos aplicados, na avaliacao
nutricional de uma pessoa ou de grupo. Barros (2008) propde questionamentos sobre um

diagnostico nutricional bem executado:

1. Que condicGes levam ao aparecimento? (determinantes)

2. Como se identifica individualmente o problema? (diagnostico individual)

3. Qual a extensdo do problema, ou seja, a magnitude, quais as tendéncias no
tempo, distribuicdo geogréfica, grupos populacionais de maior risco? (perfil ou
diagnostico coletivo)

4. Como podemos solucionar o problema nas esferas coletiva e individual?

(intervencao)

O diagnostico nutricional é realizado pelo profissional de nutri¢cdo que deve ser,
constantemente, revisado. 1sso se deve ao fato de o estado nutricional ndo ser estatico,
pois pode alterar no decorrer da vida e, efetivamente com o treinamento fisico. A partir

desse resultado, possibilita a etapa de planejamento e acompanhamento nutricional.

As diretrizes do CFN trazem informacGes sobre o significado do diagndstico
nutricional e o risco nutricional que ocorrem nessa etapa. O diagnostico € a “identificacdo
e determinagdo do estado nutricional do cliente/paciente/usuério, elaborado com base na

avaliag¢do do estado nutricional e durante o acompanhamento individualizado”. J4 o risco
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Nutricional ¢ a “condicdo do estado nutricional que se caracteriza pela vulnerabilidade de

desenvolvimento de doengas associadas a nutrigdo” (CFN, 2005).

Planejamento nutricional

O planejamento nutricional é o compilado de estratégias nutricionais elaboradas
pelo nutricionista para que haja a melhora ou a manutencdo do estado de saude do
paciente e considerar o desempenho esportivo em atletas. Vale ressaltar que essa etapa
vai além da aplicacdo de prescrigdes, protocolos ou recomendac¢des nutricionais, pois
deve ser considerado contexto global e subjetivo com uma atitude humanista na

abordagem.

Nas diretrizes do CFN, possuem algumas atividades que ocorrem na etapa de
planejamento nutricional, sendo a prescri¢do dietética, o plano alimentar e o receituario

de prescricdo de dieta.

A definicdo da prescricao dietética na resolucéo é uma:

atividade privativa do nutricionista que compde a assisténcia
prestada aos clientes/pacientes/usuarios em ambiente
hospitalar, ambulatorial, consultério ou em domicilio que
envolve o plano alimentar, devendo ser elaborada com base
nas diretrizes estabelecidas no diagnostico de nutrigdo,
devendo conter data, Valor Energético Total (VET),
consisténcia, macro e micronutrientes, fracionamento,
assinatura seguida de carimbo, ndmero e regido da inscrigao
no Conselho Regional de Nutricionistas (CRN) do

nutricionista responsavel pela prescri¢do. (CFN, 2005)
Ja o plano alimentar é:

descricdo da composicdo qualitativa e quantitativa dos
alimentos e preparagdes, frequéncia de consumo das refeicdes
e recomendacdes, considerando as necessidades nutricionais,
os habitos alimentares e informacBes sociais e econdmicas
especificas dos clientes/pacientes/usuérios, elaborado pelo
nutricionista com entrega presencial ou por meio eletrénico.
(CFN, 2005)

Por fim, o receituario de prescricdo dietética é um:
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formulario entregue aos clientes/pacientes/usuarios contendo a
prescricdo dietética e o plano alimentar individualizado com
base nas diretrizes estabelecidas no diagndstico de nutricao,
devidamente identificado com assinatura e nUmero da
inscricdo no Conselho Regional de Nutricionistas (CRN) do

nutricionista responsavel pela prescrigdo. (CFN, 2005)

Dessa forma, a etapa de planejamento nutricional é composta por etapas que
envolvem calculos e ajustes nutricionais, utilizando as informagfes do consumo do
paciente e a adequacdo de acordo com as necessidades nutricionais. Além das
recomendagdes nutricionais dos macronutrientes e VET, € necessario a avaliagcdo dos

outros nutrientes.

Diante dessa necessidade, observa-se a utilizacdo da RDA como instrumento para
avaliacdo da prescricdo dietética, tema abordado na anamnese nutricional no topico de
avaliacdo dietética. Reforcando esse conceito, a RDA ¢ utilizada apenas na prescri¢do
dietética.

Apds essa etapa de calculos e adequacdo de nutrientes, € a execucdo do
planejamento nutricional que consiste na traducdo das informacgdes nutricionais na
realidade do individuo no quesito de preferéncias e aversdes alimentares, condi¢do
socioecondmica e a etapa de vida do paciente.

Acompanhamento Nutricional

No acompanhamento nutricional é comumente conhecido como consulta de
retorno. Essa etapa consiste em reavaliar o paciente com os instrumentos, utilizados na
etapa de avaliacdo nutricional, readequar a prescri¢ao nutricional se necessario, realizar a
evolugdo do individuo. E imprescindivel que os instrumentos e técnicas utilizadas na
primeira consulta sejam repetidas para que haja uma veracidade e consisténcia na
comparacdo sequencial do paciente. Além disso, perguntas norteadoras ajudam a
compreender a relacdo da etapa do planejamento nutricional atrelado ao objetivo

determinado em conjunto na consulta nutricional.

O CFN descreve essa etapa sendo 0 “atendimento prestado pelo nutricionista em
consultério, ambulatério de nutricdo ou em domicilio, realizado ap6s um primeiro

atendimento, dentro de um prazo determinado” (CFN, 2005).
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1.1.2 Avaliagéo Dietética Quantitativa

Os hébitos alimentares perpassam o0s ambitos culturais, psicologicos,
antropolégicos e socioecondmicos (CANESQUI, 1988). Nesse sentido, a avaliacdo do
consumo alimentar requer compreensibilidade na identificacdo dos inquéritos que pode
adequar a situacdo. Fatores como estado geral de saude, condicdo clinica e motivos
daquela situacdo direcionam para o método de avaliacdo mais adequado daquele cenério.
A avaliacdo do consumo quantitativo € considerada uma etapa fundamental para
avaliacdo da saude de individuos ou populacBes. Dentro desse contexto, os inquéritos
quantitativos viabilizam a analise do consumo alimentar que no esporte paralimpico sdo

fundamentais devido a escassez de recomendacdes na area.

Dessa forma, a quantificacdo do consumo alimentar necessita a visualizacdo dos
instrumentos disponiveis para a coleta de informacdes. O recordatorio 24 horas (R24h) e
o diario alimentar sdo os mais amplamente utilizados (FISBERG et al., 2005). O R24h
foi comparado com o método ouro da &gua duplamente marcada e obteve melhores
resultados frente aos demais inquéritos (LOPES et al., 2016). Considera-se que o dia
anterior ou as ultimas 24h é um periodo em que os individuos tém capacidade de lembrar
a ingestdo alimentar com detalhamento desejado neste tipo de investigacdo (WILLETT,
2012).

A coleta pelo R24h tem intuito de permitir conhecer e quantificar a alimentacéo
do individuo no periodo de desejado. Para isso, € necessario um profissional com um
amplo conhecimento dos habitos e costumes da localidade inserida, assim como dos
alimentos e modos de preparo. A qualidade dessa resposta dependera da memoria do
paciente e da cooperacdo, assim como o entrevistador treinado, estabeleca um canal de

comunicacdo claro e objetivo.

Os questionamentos seguem a ordem cronoldgica de modo a facilitar para
entrevistado lembrar 0 que consumiu no dia anterior. Para reduzir o erro na obtencgéo das
informacdes existe 0 método das multiplas passagens que aumenta a probabilidade de
obtenc¢ao de maior assertividade nos dados do consumo alimentar. A técnica de “multiplas
passagens” ¢ que em inglés se denomina Multiple Pass Method (MPM). Essa metodologia
consiste em uma entrevista de cinco etapas para coleta do R24h. A primeira etapa € a
listagem répida dos alimentos consumidos e 0s horéarios das refei¢des. A segunda é uma

revisdo da listagem répida e identifica alimentos, possivelmente, esquecidos. A terceira
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consiste na nomeacdo de cada refeicdo. A quarta realiza a descricdo detalhada dos
alimentos e respectivas quantidades. J& a quinta etapa compete a realizar uma revisdo
completa das informacbes e sondagem dos alimentos que tenham sido consumidos
(CONWAY, et al., 2003).

A habilidade do individuo recordar perpassa por variaveis como: idade, género,
nivel de escolaridade, sendo a idade com maior peso nesse tipo de inquérito. Além do
mais com o avancar da idade faz-se necessario um acompanhante. 1sso se da ao mesmo
para pessoas como deficiéncia intelectual que necessita de um acompanhante para

auxiliar na entrevista.

No R24h sdo coletados a descri¢cdo do tamanho e o volume do alimento. Com isso,
existem instrumentos que os profissionais utilizam para facilitar a obtencdo das
informacBes como os albuns de fotografias, modelos tridimensionais de alimentos e
utensilios de medidas caseiras para maior precisdo da quantificacdo dos alimentos e
porcGes consumidas. Ademais, os alimentos podem ser referenciados, também, com
unidades especificas, como: um pacote, uma fatia, uma unidade média, por exemplo
(CRISPIM et al., 2017; ZABOTTO; VIANA,; GIL, 1996).

As vantagens do R24h é a rapida aplicacdo, o entrevistado ndo precisa ser
alfabetizado, método que propicia verificacdo do comportamento alimentar, desde que a
informacdo seja coletada ap0ds o fato. O R24h permite conhecer a frequéncia e o horario
das refeicdes, que sdo informacBes do padrdo alimentar dos individuos. Além disso,
permite obter informacdes sobre o local de cada refeicdo e detalhes das preparacdes e
marcas dos produtos consumidos. J& as desvantagens sdo que um Unico dia de
recordatorio ndo representa a ingestdo de longo prazo de um individuo. Isso se deve a
variacdes intrapessoais e interpessoais (DODD et al., 2006). As varia¢bes podem ser
inerentes ao consumo do individuo, porém existe a possibilidade de alteracBes no
processo de avalicdo que vai a obtencéo a sistematizacdo dos dados. Entre tais variacdes
destacam-se a padronizacéo inadequada de medidas caseiras na aplicacéo de instrumentos
de inquérito dietético, falta de treinamento dos entrevistadores, viés de memoria referente
ao entrevistado, estimativas errébneas do tamanho e da frequéncia das porgoes
consumidas, tendéncia a superestimagdo e/ou subestimacdo do relato da ingestdo de
alimentos e limitacdo na qualidades das informagdes oriundas das tabelas de composi¢édo
de alimentos (SERRA-MAJEM; RIBAS-BARBA, 1995).
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Estratégias tém sido desenvolvidas com o objetivo de aprimorar a acuracia do
método. A obtencdo de inquéritos recordatorios de 24 horas aparece cada vez mais, por
telefone e por aplicativos (FOSTER et al., 2019). Dessa forma, tém vantagens com o
menor tempo de aplicacdo e o distanciamento entre o entrevistador e entrevistado que
ajudam a minimizar a inibicdo e melhorar a qualidade da informacéo obtida (TRAN et
al., 2000; YANEK et al., 2000).

Sasaki e Da Costa (2021) conduziram uma pesquisa com os atletas do Distrito
Federal. Foram avaliados 101 atletas através do método do R24h. Nessa ocasido,
realizaram mais de uma coleta de R24h em dias n&o consecutivos para obter, por meio de
métodos estatisticos de correcdo de erros, o valor do consumo usual dos atletas. Além
disso, nesse estudo utilizou-se a coleta do R24h presencial e por telefone (SASAKI; DA
COSTA, 2021).

Os registros alimentares consistem na anotagdo de todos os alimentos e bebidas
consumidas, bem como as quantidade e hordrios em um periodo determinado.
Recomenda-se que dados de registros alimentares, semelhante ao R24h, sejam obtidos
em dia ndo consecutivos, incluindo dias de final de semana para captar a variabilidade
intrapessoal do consumo alimentar (WILLETT, 2012). O método requer colaboracéo,
escolaridade e entendimento do participante, o que pode resultar em alta demanda de
tempo e custo, visto a necessidade de se orientar o participante, previamente, sobre a
forma de detalhamento das informacdes e verificacdo de cada um dos registros no retorno.
Como o entrevistado esta ciente que sera avaliado, o consumo alimentar podera ser
alterado, comprometendo a confiabilidade das informagdes. Dentre as vantagens desse
método, podemos ressaltar a melhor exatiddo de informacdes, relacionadas a quantidade
consumidas e menor influéncia da memoria do entrevistado, pois o registro é prospectivo
(FISBERG et al., 2005).

O questionario de frequéncia alimentar € um instrumento de avaliacdo de consumo
alimentar que visa obter informacOes acerca da alimentacdo do entrevistado de um
periodo especifico, porém com uma lista finita de alimentos. Dentre as vantagens desse
instrumento é a facil aplicacdo que permite a avaliagdo do consumo alimentar individual
de grandes populacGes a baixo custo. Entretanto, possui uma limitacdo que é a
impossibilidade de quantificar de forma detalhada o consumo alimentar, pois néo reflete

0 consumo diario do paciente. Além disso, 0s alimentos consumidos estdo expressos em
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unidades ou em porgdes padronizadas e por fim, pode ocorrer a superestimacdo da
ingestdo (THOMPSON; SUBAR, 2001).

1.1.3 Avaliacao Dietética Qualitativa

Historicamente, a epidemiologia nutricional observa o consumo de nutrientes e o0s
desdobramentos. Entretanto, os nutrientes sao ingeridos dentro de refei¢des, que podem
agir, de forma sinérgica (JACOBS JR; STEFFEN, 2003). Em funcéo disto, foram criados
indices de qualidade da dieta, com critérios e recomendagfes nutricionais pautadas nos
alimentos, e no contexto cultural da alimentacdo. O indice da qualidade da dieta tem como
proposta obter uma medida, que resume as principais caracteristicas do perfil alimentar,
de uma populagdo ou individuo e assim, auxiliando na avaliagdo e monitoramento

nutricional.

O conceito do indice analisa os componentes da alimentacdo relacionados a
habitos e aos padrdes alimentares para observar as caracteristicas da alimentacdo de
individuos e populagdes, os quais podem indicar uma causalidade entre alimentos e
doencas cronicas ndo transmissiveis (KANT, 2010; WIRT, COLLINS, 2009). A
avaliacdo é criteriosa com base em escores correlacionados a alimentos da dieta, que

norteiam a avaliacdo, para uma alimentacdo saudavel (GUENTHER et al., 2007).

O primeiro indice foi proposto, em 1984, por Jenkins e Guthrie, chamado de
indice de nutrientes (IN). A partir dos dados de questionario de frequéncia alimentar da
Nationwide Food Consumption Survey (NFCS), os pesquisadores tinham o pressuposto
de agrupar o menor nimero de nutrientes e que seria possivel estimar que a ingestao
estivesse mais adequada. Por fim chegaram & matriz de correla¢do, que envolveu 15
nutrientes, sendo: carboidratos, proteinas, calcio, fdsforo, vitamina A, tiamina,
riboflavina, niacina, vitamina B-6, vitamina B-12, vitamina C, &cido folico, ferro,
magnésio e zinco. Com isso, 0 uso desse indice simplificaria a anéalise do consumo

alimentar como uma ferramenta de avaliagdo nutricional (JENKINS; GUTHRIE, 1984).

Em 1994, formularam o indice chamado de DQI (Diet Quality Index)
(PATTERSON, HAINES, POPKIN, 1994). Ele é composto por oito componentes
(gordura total, gordura saturada e colesterol, frutas, verduras e legumes, cereais e
leguminosas, proteina, sédio e célcio). O score tem uma variacdo de zero a dois pontos

para cada item e ao final, aquele que atingir o maior nimero, tera uma pior qualidade da
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dieta e menor pontuacéo indica melhor qualidade. Em 1999, o indice foi revisado com a
incluséo de mais dois itens (variedade da dieta e moderacdo) ocasionando o DQI-R (Diet
Quality Index Revised). Nesse novo indice, o score de cada item varia de zero a dez
pontos, sendo considerado uma boa qualidade da dieta aquele que alcanga cem pontos.

Essa estrutura de indice foi inspirada na piramide alimentar americana como norteador.

A partir do DQI-R, foi criada uma variacdo chamada de Healthy Eating Index
(HEID) no ano de 1995, por Kennedy e colaboradores com a proposta de facilitar a
compreensdo do comportamento alimentar da populagdo que residia nos EUA
(KENNEDY et al., 1995). As recomendac@es do indice foram de acordo com o USDA
Food Guide Pyramid, sendo que ele é revisado a cada cinco anos de acordo com as novas
recomendacdes. (HAINES, SIEGA-RIZ, POPKIN, 1999). O indice possui um total de
dez parametros, sendo cinco grupos alimentares e cinco diretrizes nutricionais. Os
parametros sdo: grupos alimentares (graos, frutas, vegetais, leite e carne) e diretrizes
nutricionais (consumo total de gordura, gordura saturada, colesterol, sédio e variedade de

alimentos presentes na alimentacdao).

Na atualizacdo para os anos de 2010 e 2015, o formato ficou da seguinte maneira:
frutas totais (incluindo sucos); frutas inteiras (exceto sucos); total de vegetais (incluindo
todos os tipos de feijao e ervilha ndo incluidos na proteina total); vegetais verdes e feijao
(incluindo todos os tipos de feijdo e ervilha ndo incluidos nas fontes de proteina); graos
inteiros; leite e laticinios produtos; fontes de proteina; frutos do mar e planta proteina
(incluindo nozes, sementes e soja produtos); e &cidos graxos (a propor¢do entre acidos
graxos poli e monoinsaturados para saturados). Os parametros de moderacao incluem
grdos refinados, sodio e calorias vazias (gordura saturadas, alcool e agucar adicdo). As
pontuacdes ainda sdo baseadas na quantidade de energia de cada grupo expressa em

densidade de energia (servindo / 1.000 kcal).

No Brasil, o indice de Qualidade da Dieta (IQD) foi formulado no ano de 2004
por Fisberg e colaboradores, que foi uma adaptacdo do HEI 1995 (FISBERG et al., 2004).
O indice era composto por 10 (dez) itens, sendo cinco de grupos alimentares, quatro itens
sendo nutrientes e um item direcionado a variedade da dieta. Os grupos alimentares
seguiram a logica de porc¢des ideais da piramide alimentar brasileira (PHILIPPI et al.,
1999).
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Diante disso, Previdelli e colaboradores (2011) realizaram uma reviséo do 1QD e
formularam o 1QD-R em semelhanca ao HEI-2005 (PREVIDELLI et al., 2011). Este
indice apresenta doze componentes que caracterizam diferentes aspectos de uma dieta
saudavel, sendo nove componentes de grupos alimentares, fundamentados pelo Guia
alimentar para Populacdo Brasileira, o qual expressa em porc¢des de densidade energética,
dois nutrientes ¢ um o somatorio de calorias de nutrientes ¢ alimentos (“alcool, agucar e
s6dio”). Configura-se como o mais atual indice de avaliacdo da qualidade da dieta de

brasileiros.

Importante ressaltar que no indice adaptado para o Brasil, as leguminosas s&o
essenciais, pois estdo extremamente presentes na dieta do brasileiro, sendo uma grande
fonte de proteinas, fibras e minerais. Assim, o IQD-R seguiu a metodologia proposta no
HEI-2005: a pontuagdo para o componente “Carne e Feijao” ¢ calculada como a soma do
valor energético do grupo “Carne e Ovos”. Quando houver qualquer excesso de energia
das leguminosas no grupo de “Carnes ¢ Ovos” (190 kcal = 1 por¢ao = 10 pontos), é
adicionado simultaneamente aos grupos “Vegetais Verde Escuro e Laranja” e “Vegetais

Totais™.

A pontuacdo total é a soma de todos 0s doze componentes e, quando 0 consumo
do item era igual ou superior ao limite superior, é atribuida a pontuacdo méxima e, quando
ndo consumido, recebe a pontuacdo zero. Os valores no intermediario calculam
proporcionalmente a quantidade consumida. Para a classificacdio do IQD-R, é
considerado escore <51 como "alimentacdo ruim”, entre 51 a 80 pontos, "necessita de
modificacdo " e 80 pontos, "alimentacdo saudavel”, com escore variando de 0 a 100
pontos (BOWMAN et al., 1998).

Na perspectiva de analisar a qualidade da dieta de atletas sem deficiéncia, Juzwiak
e colaboradores (2012) analisaram através do 1QD, a qualidade da dieta de atletas de
voleibol. O resultado demonstrou que a média do escore foi de 66,1 £ 13,9 com variacéo
de 38 a 85 e 0 baixo consumo de hortalicas, leite e derivados e frutas (BISSOCHI;
JUZWIAK, 2012). O trabalho de Jurgensen e colaboradores (2015) avaliou a qualidade
da dieta de 72 atletas ndo deficientes de basquete, de futebol de saldo, handebol e vélei.
O resultado demonstrou novamente que existe um baixo consumo de hortalicas, leite e
derivados e frutas no meio atlético, obtendo uma pontuacédo de 52,4 £ 10 com variagédo

de 33a69,7 para homens e 51.4+10 com variacdo de 28,7 a 70 para mulheres. Nos grupos
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de homens e mulheres 45,7% e 51,4% fazem uma dieta inadequada, respectivamente. Por
fim, a pontuacéo para grupo de gorduras, agucar e alcool foi baixa, ou seja, evidenciando
um alto consumo de aglicar (JURGENSEN et al., 2015).

Joaquim e colaboradores (2019) avaliaram o consumo alimentar através do
registro fotografico das refeicGes de vinte atletas com deficiéncia que foram realizar
avaliacBes dentro do centro de treinamento do comité paralimpico brasileiro em S&o
Paulo. Ressalta-se, assim, que 0 consumo dos atletas ndo foi o habitual, pois estavam fora
de casa. Os resultados demonstraram que as mulheres (n=7) tiveram uma pontuacdo mais
alta de 63,7 + 5,9 do que os homens (n=13) 61,3 + 5,3, e que ambos 0s géneros
classificados na categoria necessitam de melhorar a alimentagdo. Além disso, tiveram
uma baixa pontuag¢do nos componentes de “vegetais totais”, “Vegetais Verde Escuro e

Laranja” e “Leite e derivados”.

A visdo global da qualidade da dieta categoriza e a alimentagdo em parametros,
que sd@o norteados, pela diretriz alimentar e tem a capacidade de analisar um ou mais
parametros simultaneamente, sendo a ingestdo adequada de nutrientes, 0 nimero de
porcdes consumidas de cada grupo de alimentos e a quantidade de diferentes tipos de
alimentos presentes na dieta (PREVIDELLI et al., 2011).

Novas métricas tém sido desenvolvidas para avaliar a qualidade geral da dieta,
destacando-se 0 GDQS. A ferramenta é composta por 25 grupos de alimentos, sendo que
um dos grupos inclui quatro categorias. A pontuacdo maxima da ferramenta é de 49
pontos e a minima 0 pontos, sendo que abaixo de 15 pontos é considerado alto risco, e
de 15 a 23 pontos moderado risco e acima de 23 pontos baixo risco para doencas néo
transmissiveis (BROMAGE et al., 2021).

O GDQS comegou a ser desenvolvido em 2018 pela instituicdo Intake

(https://www.intake.org) e Harvard University com objetivo de validar uma nova métrica

simples, porém robusta estatisticamente, para avaliar a qualidade da dieta. As métricas
seriam para uso rotineiro em pesquisas de base populacional realizadas em paises de baixa
e média renda; ajudar a preencher as lacunas na disponibilidade de dados relevantes sobre
dietas em paises de baixa renda; e ter aplicacfes nos niveis de politica e programa
nacional e subnacional, incluindo aspectos de adequacdo de nutrientes e o risco de

doencgas nédo transmissiveis que sdo de interesse de avaliar e monitorar.
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Para criagdo do GDQS foi utilizado como base o Prime Diet Quality Score
(PDQS) desenvolvido pela Harvard University. O PDQS € uma métrica exclusivamente
alimentar de qualidade da dieta que inclui grupos de alimentos e quantifica cada alimento
(RIFAS-SHIMAN et al., 2001).

1.2 O Esporte Paralimpico

Nos séculos XVIII e XIX, o esporte paralimpico foi introduzido como atividade
para a reabilitacdo de individuos com deficiéncia. Nesse processo, o primeiro clube
esportivo para surdos foi fundado em Berlim em 1888 e o Comité Internacional Esportivo
de Surdo em 1922. Em 1924, os primeiros jogos internacionais, entre lesionados, foram
realizados em Paris (BRITTAIN, 2016). Entretanto, havia, ainda, uma barreira na pratica
esportiva, pois os individuos eram vistos como pacientes e ndo como atletas. No ano de
1944, o médico alemdo Sir Ludwig Guttmann utilizou o esporte como forma de recreacao
e como meio de tratamento corretivo e de reabilitagdo. Em seguida, no ano de 1948,
ocorreram 0s primeiros jogos para individuos com deficiéncia dentro do Hospital Stoke
Mandeville (SILVER, 2012). Essa prética iniciada pelo médico proporcionou beneficios
nos ambitos psicologicos, sociais e fisicos (DUARTE, WERNER, 1995). Embora o
esporte como ferramenta de reabilitacdo tenha longa data, esta coincidiu com a prépria
criacdo do esporte para individuos com deficiéncia(GUTTMANN, 1976).

Nesse contexto, 0 ambiente esportivo de inclusdo oportunizou novas perspectivas
de vida para os individuos com deficiéncia (GORGATTI; COSTA, 2008). Ao longo das
primeiras décadas, a reabilitacdo continuou impulsionando o desenvolvimento do esporte
paralimpico (TWEEDY, HOWE, 2010). Diante disso, continuou a ampliacdo do nimero
de atletas, das modalidades e da diversificacdo das deficiéncias incluidas nas
competicdes. O movimento paralimpico estava propiciando um ambiente de diverséo,
interacdo social, recreacdo, competicdo e melhoria da saude e do bem-estar dos
praticantes (VALLERAND; ROUSSEAU, 2001).

Diante desse crescimento, iniciou 0 movimento de organizacdo das federagOes
internacionais, primeiramente a Federagéo Internacional dos Jogos de Stoke Mandeville
em 1959, a organizacao internacional do esporte para pessoas com deficiéncia em 1964 e
0 comité paralimpico internacional em 1989 (BAILEY, 2008).
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No Brasil, em 1958 o Clube dos Paraplégicos em Sdo Paulo e o Clube do
Otimismo no Rio de Janeiro iniciaram o esporte com individuos com deficiéncias fisicas.
Os programas eram chamados de ginasticas médicas com a finalidade de prevencédo de
doencas a partir da atividade fisica (ADAMS; MARX, 1985; PEDRINELLI, 1994).

Em 1972, na cidade de Heidelberg na Alemanha, o Brasil fez a primeira
participagdo nos jogos paralimpicos na modalidade bocha sem conquista de medalhas
(ARAUJO, 1997). Nos outros anos, o Brasil foi conseguindo melhores classificagdes e
consequentemente maior nimero de atletas participando nas edi¢es. O Brasil comegou
a aparecer entre os 10 melhores paises no quadro de medalhas, a partir das Paralimpiadas
de Pequim em 2008, classificando-se em 9° lugar (LOPES FILHO, FROSI, MAZO,
2010).

Na década de 1980, ap0s iniciativas de ministérios e secretarias estaduais,
comegou a estruturacdo do esporte paralimpico no Brasil. Nesse periodo, foram
aprovadas legislacdes atualizadas, materiais especializados e promocéo de a¢des de apoio
ao esporte paralimpico, a saude e a educacdo para individuos com deficiéncia (DE
CASTRO, 2005).

Em 2011, o Comité Paralimpico Internacional (IPC) determinou que o termo
“Paralimpiada” fosse utilizado mundialmente para definir os jogos que ocorrem logo em

seguida aos jogos olimpicos.

Em 2016, nas Paralimpiadas do Rio de Janeiro, o Brasil participou em todas as
vinte e duas modalidades de verao, conquistando o 8° lugar geral com 72 medalhas, sendo
14 medalhas de ouro, 29 de prata e 29 de bronze. Em 2020-2021 nas Paralimpiadas de
Tokio, o Brasil conquistou 0 mesmo nimero de medalhas, sendo 22 medalhas de ouro,
20 de prata e 30 de bronze, atingindo o 7° lugar na classificacdo geral

(www.paralympic.org).

No Distrito Federal (DF), ha cerca de 100 atletas paralimpicos em preparacao para
competi¢des nacionais e internacionais, dentre eles, vinte e dois participaram das
Paralimpiadas de 2016 e nove nas Paralimpiadas de 2020-2021 (CPB, 2016, 2021).

Diante disso, visualizamos o crescimento exponencial do esporte paralimpico

sendo norteado pelos fatores de efetividade do esporte no processo de reabilitacéo, direito
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de individuos com deficiéncia a pratica do esporte e o carater da modalidade enquanto
entretenimento (SILVA, A. DE A. C. et al., 2013).

1.2.1 Classificacdo no Esporte Paralimpico

Em 1940, iniciou o desenvolvimento do sistema de classificacdo dos atletas com
deficiéncia na Inglaterra. Os responsaveis pela classificagcdo eram médicos e especialistas
da area de reabilitacdo que levava em consideracdo a deficiéncia fisica com o individuo
com lesdo medular, o nivel da lesdo e o comprometimento parcial ou total
(COURBARIAUX, 1996; FREITAS, 2005; MAUERBERG-DECASTRO, 2005).

Em 1980, iniciou a discussdo na reducdo das classes esportivas nos comités
organizadores dos jogos paralimpicos. O sistema de classificagdo médica possibilitou um
namero alto de classes que dificultava a organizagdo e a potencialidade dos atletas. O
conceito da classificacdo considerava a classe de deficiéncia e desconsiderava a possivel
diferenciacdo da funcionalidade dos individuos com deficiéncia, pois poderia haver a
semelhanca na classe de deficiéncia, entretanto na funcionalidade uma diferenca que
impactava na equidade do esporte paralimpico (CARDOSO, GAYA, 2014). Nesse
periodo, a classificacdo medica deu espaco para a classificacdo chamada de funcional
(SHERRILL, 1999).

A nova classificacdo teve como objetivo assegurar a legitima participacdo e
equidade de atletas com deficiéncias, independente da natureza e severidade da
deficiéncia (CASTELLANO, ARAUJO, 2008; FREITAS, 2005). Para viabilizacdo da
analise funcional, os avaliadores realizam testes de forca muscular, amplitude de
movimento articular, mensuracdo de membros, coordenagdo motora, de acordo com 0s
grupos musculares exigidos na modalidade (CARDOSO, GAYA, 2014).

A classificacdo € um processo continuo e a revisdo ao longo da carreira do atleta
é presente, visando um desequilibrio na classe. A determinacdo de cada classe inclui a
avaliacdo médica (relacionada a deficiéncia), avaliagdo funcional (relacionada ao esporte)
e a observagé&o dos atletas com deficiéncia dentro e fora de competi¢cdo (STROHKENDL,
2001).

A classificacdo é realizada em trés estagios (médico, funcional e técnico) e

composta por trés profissionais: médico especialista, especialista na classe da deficiéncia
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e 0 especialista na modalidade @ (MAUERBERG-DECASTRO, 2005;
VANLANDEWIJCK et al., 2003). A primeira etapa € a identificacdo dos atletas que
possuem uma deficiéncia elegivel para determinado esporte; a segunda etapa € a analise
da severidade do individuo com deficiéncia na pratica da modalidade; a terceira € a
alocacdo para a classe esportiva determinada pelo desempenho na modalidade

(TWEEDY, BECKMAN, CONNICK, 2014).

Por fim, as modalidades aprimoram o sistema de classificacdo a fim da
identificacdo das areas chaves que influenciam o desempenho esportivo. A classificacéo
funcional do atleta ndo define o nivel de treinamento, pois o atleta recebe uma
classificacdo para cada modalidade. Assim, a classificacdo é dita funcional pelo fato dos
atletas serem avaliados em relacdo a funcionalidade em situacdo de competicdo
(TWEEDY, VANLANDEWNCK, 2011). Atualmente, existem 25 sistemas de

classificacdo paralimpica seguindo o principio da funcionalidade (BROAD, 2019).

As classes de deficiéncias elegiveis definidas pelo Comité Paralimpico
Internacional (IPC) estdo descritas na Figura 2 (IPC, 2013).

Deficiéncia Fisica

Deficiéncia Intelectual

Deficiéncia Visual

* Forga Muscular
Limitada

« Deficiéncia em
membro(s)

« Diferenca no
comprimento de
pernas

 Baixa Estatura

* Hipertonia

 Ataxia

» Atetose

* Limitacdo de
Amplitude de
Movimento Passivo

* Individuos com
deficiéncia intelectual

* Individuos com
deficiéncia visual

Figura 2 — Deficiéncias elegiveis para o esporte paralimpico de acordo com o Comité Paralimpico

Internacional (IPC, 2013)
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Os individuos com deficiéncias fisicas sdo aqueles que possuem lesdo medular,
distrofias musculares, lesdo de plexo braquial, espinha bifida, amputacdes, dismelia, ma
formacéo de membros, diferenca no comprimento de pernas, disfuncdo de horménio de
crescimento, acondroplasia, paralisia cerebral, acidente vascular cerebral, traumatismo
craniano e esclerose maltipla. A partir dessa descri¢do, os atletas sdo agrupados de acordo
com a funcionalidade e o desempenho esportivo na modalidade (IPC, 2013).

A deficiéncia visual é caracterizada por uma diminuicdo da resposta visual,
classificada por leve, moderada, severa, profunda ou auséncia da capacidade de
visualizar, por origem congénitas, hereditarias ou adquiridas (WHO, 1999). Alguns
exemplos sdo a retinite pigmentosa e a retinopatia diabética.

As classes possiveis no esporte paralimpico sdo trés. O cego total que ndo possui
nenhuma percepc¢do luminosa em ambos os olhos. O individuo com percepcao de vultos
que reconhece o formato de uma méo. Esse individuo que consegue definir as imagens
com uma margem no teste de 20/200 a 20/500 e/ou campo visual menor que 40° de

diametro (entre 10° e 40°).

A deficiéncia intelectual é classificada como uma dessincronizagdo com a idade
bioldgica que ocasiona um transtorno no desenvolvimento cognitivo e comportamental.
As limitacGes podem relacionar com areas de comunicacdo, aprendizagem, autocuidado,
interacdo social e vida habitual (DIAS, OLIVEIRA, 2013).

No Estatuto da Pessoa com Deficiéncia descreve a pessoa com deficiéncia:

Art. 2° Considera-se pessoa com deficiéncia aquela que
tem impedimento de longo prazo de natureza fisica,
mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interacdo com
uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participacdo
plena e efetiva na sociedade em igualdade de condigdes
com as demais pessoas (BRASIL, 2015).
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1.3 Nutricao e o Esporte Paralimpico

A nutricdo no esporte paralimpico visa o0 suporte alimentar necessario para a
melhora ou a manutencdo do desempenho do exercicio fisico, sendo mantido para o
esporte paralimpico. Antigamente, o nutricionista que trabalhava com individuos com
deficiéncia visualizava apenas o suporte na reabilitacdo, porém atualmente € necessario a

incluséo de aspectos que envolvam o desempenho esportivo (CPB, 2013).

Nesse sentido, cria-se a necessidade de compreender as condi¢des congénitas ou
adquiridas ao longo da vida que s&o elegiveis, pois auxilia na visualizagdo das adaptacdes
necessarias no atendimento nutricional (BROAD, 2019).

Nas ultimas décadas, aumentou o nimero de publicagdes cientificas de estratégias
nutricionais no ambito esportivo. Esse cenario possibilita a unido dos aspectos

nutricionais com os de treinamento como o0s estagios de treinamento esportivo.

Nessa perspectiva, 0 nutricionista precisa da compreensdo dos parametros dos
individuos com deficiéncia, da composicdo corporal, de treinamento e da alimentagéao
para que haja uma sinergia que potencialize o desempenho esportivo e minimize a
probabilidade de lesdes. Os beneficios do atendimento especializado vao além de atletas
de alto rendimento, pois poderdo contribuir para praticantes de atividade fisica
(MCARDLE, KATCH, KATCH, 2016).

As recomendacBes nutricionais para o esporte de individuos com deficiéncia sdo
norteadas pelas estratégias adotadas para atletas higidos. Entretanto, a depender da
condicdo do individuo ndo se aplica a recomendacdo (BROAD, 2019).

Diante disso, é necessario o dominio de técnicas de coletas de informacdes para
que auxilie o nutricionista no atendimento e acompanhamento nutricional. Essa
individualidade é necessaria devido ao grande numero de classificagdes e modalidades
existentes no contexto paralimpicos delineados para deficiéncias fisicas, intelectuais ou

visuais.

Na deficiéncia fisica, os atletas com lesdo medular precisam de uma analise
particular devido a possiveis mudangas no estado nutricional (BRASIL, 2013). O

exemplo préatico é a altura da lesdo que poderd determinar a escolha de alimentos e
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bebidas devido a possibilidade da perda completa do controle sistema do trato
gastrointestinal e urinario (WEBBORN, VAN DE VLIET, 2012). Também existe uma
probabilidade maior de tromboembolismo pulmonar e de dificuldades respiratorias pela
posicao que permanecem ao longo do dia (BLACKMER, MARSHALL, 1997). Por fim,
outro fator € o gasto energético total, reduzido devido & diminuicdo da massa magra e a
necessidade de suporte no deslocamento que pode resultar num acumulo maior no
gordura corporal (BERTOLI et al., 2006).

No ambito de pardmetros bioquimicos, individuos com lesdo medular podem
apresentar niveis de vitamina D abaixo do recomendado que contribuem com o maior
risco de fratura pds lesdo medular e declinio da massa Gssea. Neste sentido, o
monitoramento deve ser recorrente das taxas de vitamina D e a suplementacgéo prescrita
guando necessaria (HUMMEL, CRAVEN, GIANGREGORIO, 2012).

As condicGes nutricionais dos atletas com Paralisia Cerebral (PC) sdo diferentes.
A paralisia cerebral € um termo geral, utilizado para descrever varias condi¢cGes na
deficiéncia motora, que ocorrem quando o cérebro estd em desenvolvimento, afetando o
sistema neuroldgico. (ROSENBAUM et al., 2007).

A PC é documentado como a deficiéncia fisica pediatrica mais comum (ODDING,
ROEBROECK, STAM, 2006), com sintomas variando amplamente entre os individuos.
Entre os desfechos alimentares, a disfagia orofaringea, a pneumonia aspirativa, a
constipacdo intestinal e a doenca do refluxo gastroesofagico sdo complicacBes que
ocorrem com pessoas com paralisia cerebral. Essas complicagdes podem ocasionar
disturbios nutricionais graves que exigem vias alimentares alternativas (ERASMUS et
al., 2012).

A PC pode ser classificada em espastica, discinética ou ataxia. A PC tipificada
como espastica é caracterizada pelo aumento do ténus muscular. A discinética
caracteriza-se por movimentos atipicos, quando o individuo inicia um movimento
voluntério. Por fim a ataxia, usualmente, € visto pelo distirbio da coordenacdo dos
movimentos em razao da dissimetria, apresentando uma marcha com aumento da base de
sustentacdo e tremor intencional (ROSENBAUM et al., 2007).
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No universo paralimpico € possivel associar a classe da paralisia cerebral 1 até a
8 como sinalizadores das necessidades nutricionais, sendo uma informag&o importante na

avaliacdo do atleta no ambito das dificuldades nutricionais (BROAD, 2019).

Uma revisdo conduzida por Schoendorfer e colaboradores (2010) concluiu que
criangas com PC tinham uma reducao no consumo alimentar de macro e micronutrientes
apresentando um risco de deficiéncia nutricional e baixa do sistema imune
(SCHOENDORFER, BOYD, DAVIES, 2010).

Henderson e colaboradores (2004) relataram que jovens com PC tinham uma
densidade mineral 6ssea reduzida que pode relacionar com as deficiéncias alimentares,
uso de anticonvulsivantes, dificuldades na realizacdo de atividade fisica com sustentagdo
de peso e possivelmente fraturas 6sseas pregressas (HENDERSON et al., 2004).

Em atletas amputados, muito pouco se sabe sobre as especificidades nutricionais
desse grupo. Um artigo conduzido por Gomes e colaboradores (2005) realizou uma
avaliacdo nutricional e antropométrica de 15 jogadores de futebol de elite amputados, ndo
sendo uma modalidade paralimpica. No ambito nutricional, os atletas atingiram as
recomendacdes da nutricdo esportiva (GOMES, RIBEIRO, SOARES, 2005; KERKSICK
etal., 2018).

Os amputados de membros inferiores quando deambulam apresentam um gasto
energético maior que pode aumentar com o nivel da amputacao devido a dificuldade de
locomocdo (WARD, MEYERS, 1995). Além disso, a nutricdo para o atleta amputado é
importante devido as possiveis implicagdes da diminuicdo da massa corporea. Essa
reducdo impacta diretamente no gasto energético total, massa muscular, densidade 6ssea
e risco de lesdes e infeccdes que a nutricdo podera contribuir no processo de desempenho
no esporte e qualidade de vida (BROAD, 2019). Essa adaptacdo € necessaria ao estilo de
vida do atleta para que néo haja risco da deficiéncia nutricional em decorréncia ao acesso,
aquisicdo, preparacgdo de alimentos ou baixo conhecimento nutricional (RASTMANESH
et al., 2007).

Para os individuos com deficiéncia visual, o artigo de Joaquim e colaboradores
(2018) avaliou a disponibilidade de energia de atletas brasileiros de atletismo
paralimpico, sendo dez atletas com deficiéncia visual. Nessa avaliacdo, constatou a

importancia do atleta guia na alimentacao do atleta devido ao auxilio na montagem das
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refeicOes. Os resultados demonstraram que a maior parte dos atletas atingiram os valores
recomendados para atletas higidos em relacdo a disponibilidade de energia (JOAQUIM,
JUZWIAK, WINCKLER, 2018).

Em atletas com deficiéncia intelectual, ndo existe uma literatura especifica.
Podemos vislumbrar a partir da revisdo de Humphries e colaboradores (2009) que
abordou quatro pontos centrais de como a nutricdo pode contribuir de forma significativa

na vida deles:

1. Ascondi¢des secundarias, como ma nutricdo, estado nutricional ou habitos
alimentares, podem colocar o individuo com risco ou piorar as condicdes
secundarias. Exemplo: problemas de peso, problemas de higiene dental-
oral ou osteoporose.

2. A alimentacdo equilibrada pode ser um fator protetor, pois pode prevenir,
retardar ou melhorar uma condicdo secundario que incluem doencas
cardiacas ou deficiéncias nutricionais.

3. A anemia por deficiéncia de ferro, em criangas com deficiéncias de
desenvolvimento é um fator de risco para problemas de aprendizagem que

pode afetar o desenvolvimento (AULT et al., 1994).

4. Algumas condi¢bes secundarias advindas de doencas cronicas ou efeitos
colaterais de medicamentos podem afetar a alimentacdo e
consequentemente, criar outras condi¢des secundarias como ma nutricéo

e habitos alimentares.
1.4 Nutricdo e o Nutricionista

A profissdo nutricionista foi constituida na época da primeira Guerra Mundial, a
qual conseguiu junto aos combatentes uma melhora de desempenho e de recuperagdo. A
primeira nomenclatura para profisséo foi de dietistas. Durante a permanéncia de professor
Geraldo Horécio de Paula Souza nos EUA, fundador do Instituto de Higiene e da
Faculdade de Higiene e Salde Publica, vivenciou a importancia do nutricionista na sadde.
Aprendeu que existe uma relagdo intima da nutricdo e saude e que poderia disseminar a
necessidade de curso para formacdo de futuros profissionais que atuem nessa area
(VASCONCELOS, 2002).
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Os nutricionistas, inicialmente, eram provenientes de cursos técnicos e de nivel
médio, os dietistas. Com o0 tempo os cursos brasileiros foram sofrendo alteragdes,
aproximando-se a formacdo de nivel universitario, com conhecimentos especificos de
nutricdo, com responsabilidades préprias de atencdo dietética do saudavel ou doente, de
forma coletiva ou individual (VASCONCELOS, 2002).

Atualmente, a resolucdo CFN n° 600, de 25 de fevereiro de 2018, descreve as

atribuic6es do nutricionista esportivo, sendo as competéncias a seguir:

1. Para realizar as atribuicdes de Nutricdo em Esportes e Exercicio Fisico, o
nutricionista devera desenvolver as seguintes atividades obrigatérias:

1.1. Avaliar e acompanhar o perfil antropométrico, bioguimico e a composicao
corporal do atleta ou do desportista, conforme as fases do treinamento, e considerando a
perda de peso antes de competicbes, 0 aumento de massa muscular e a melhora no
desempenho.

1.2. Identificar o gasto energético do individuo.

1.3. Elaborar o plano alimentar do individuo, adequando-o a modalidade esportiva
ou exercicio fisico desenvolvido, considerando as diversas fases (manutencao,
competicdo e recuperacao).

1.4. Manter registro evolutivo individualizado de avaliagcbes nutricionais,
composicao corporal e prescricdes dietéticas e outras condutas pertinentes.

1.5. Promover a educagdo e orientagdo nutricional do individuo e, quando
pertinente, dos familiares ou responsaveis.

1.6. Estabelecer estratégias de reposicdo hidrica e energética antes, durante e apos
a pratica de exercicios e participacdo em eventos competitivos.

1.7. Orientar quanto a execucdo do plano alimentar para atletas em viagem para
competicéo.

1.8. Elaborar relatdrios técnicos de ndo conformidades e respectivas acOes
corretivas, impeditivas da boa pratica profissional e que coloquem em risco a salude
humana, encaminhando-os ao superior hierarquico e as autoridades competentes, quando
couber.

2. Para realizar as atribuicGes de Nutricdo em Esportes e Exercicio Fisico, ficam
definidas como atividades complementares do nutricionista:

2.1. Solicitar exames complementares a avaliagcdo nutricional, prescricao dietética

e evolucdo nutricional dos clientes, quando necessario.
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2.2. Prescrever suplementos nutricionais, bem como alimentos para fins especiais,
em conformidade com a legislac&o vigente, quando necessario.

2.3. Acompanhar e prestar atendimento nutricional aos atletas e desportistas em
treinamentos e competicdes individuais ou coletivas.

2.4. Desenvolver material educativo para orientagdo de clientes, treinadores e
colaboradores.

2.5. Promover periodicamente o aperfeicoamento e atualizacdo de funcionarios
por meio de cursos, palestras e acdes afins, quando pertinente.

2.6. Interagir com a equipe multiprofissional responsavel pelo
treinamento/acompanhamento do atleta e desportista.

2.7. Realizar e divulgar estudos e pesquisas relacionados a sua area de atuacéo,
promovendo o intercambio técnico-cientifico.

2.8. Participar do planejamento e supervisdo de estagios para estudantes de
graduacdo em nutricdo e de curso técnico em nutricdo e dietética e programas de
aperfeicoamento para profissionais de saude, desde que sejam preservadas as atribuicdes

privativas do nutricionista.

Além das atribuicdes descritas, € importante destacar outras resolucdes referentes

a rea da nutricdo esportiva.

A Resolucdo n° 390/2006, do Conselho Federal de Nutricionistas, regulamenta a
prescricdo dietética de suplementos nutricionais realizada pelo nutricionista, devendo ser
precedida de avaliacdo nutricional sistematizada, envolvendo critérios subjetivos e ou
objetivos que permitam a identificacdo ou risco de deficiéncia nutricional, e ndo deve ser
realizada isoladamente, devendo fazer parte da correcdo alimentar. O nutricionista deve
ainda considerar diagndsticos, laudos e pareceres dos membros da equipe multidisciplinar

e ser definida com estes profissionais sempre que pertinente a conduta da atencéo.

Por fim, o nutricionista com essas atribui¢cbes da profissdo é habilitado para
realizar um atendimento nutricional. Entretanto, ndo existe um manual que oriente sobre
condutas utilizadas no atendimento de atletas paralimpicos, sabendo da importéncia para
a qualidade de vida e desempenho esportiva (BROAD, 2019). Com isso esse trabalho
vem contribuir para suprir essa lacuna no contexto cientifico de adaptar um manual de

atendimento nutricional especializado ao atleta paralimpico.
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Objetivos

Geral

Propor um manual de atendimento nutricional para o atleta paralimpico e avaliar

a qualidade da dieta de atletas paralimpicos.
Especificos

e Estruturar e apresentar o manual de atendimento nutricional ao atleta paralimpico;

e Associar dois indices de qualidade da dieta, 0 IQD-R e 0 GDQS, com as variaveis
sociodemogréaficas e esportivas dos atletas com deficiéncia;

e Comparar a qualidade da dieta com consumo usual e o primeiro recordatério de

atletas paralimpicos.
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CAPITULO 2 - Metodologia

2.1 Delineamento do Estudo

A presente pesquisa apresenta como concep¢ao teodrica, de um estudo transversal
e descritivo de abordagem quantitativa. Essa pesquisa visa conhecer e descrever as
caracteristicas de um fendmeno, a fim de buscar explicacbes do fendmeno estudado
(MARCONI, LAKATOS, 2003).

2.2 Dados dos Sujeitos

A selecdo dos atletas foi baseada em informacdes concedidas pelo Centro de
Treinamento de Educacdo Fisica Especial (CETEFE), e foram selecionados os atletas
que, no ano de 2018, participaram de competi¢cdes no ambito nacional e internacional. O
total de atletas, de ambos 0s sexos e de treze das 22 modalidades paralimpicas, é de 101
atletas. Os atletas envolvidos na pesquisa foram das modalidades de atletismo (8 atletas),
basquete em cadeira de rodas (11 atletas), bocha (3 atletas), futebol para paralisia cerebral
(14 atletas), para-halterofilismo (9 atletas), hipismo (3 atletas), natacdo (11 atletas), para-
badminton (9 atletas), rugbi em cadeira de rodas (8 atletas), ténis de quadra (8 atletas),
tiro com arco (8 atletas), vela adaptada (3 atletas), voleibol sentado (6 atletas). Na figura
3, exemplifica a distribuicdo de coleta de informacGes dos atletas e na tabela 1 as

caracteristicas dos individuos.
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VOLEYBOL FUTEBOL PARA BOCHA TIRO COM PARABADMIN- NATACAO BASQUETEBOL RUGBI EM ATLETISMO TENIS DE HALTEROFILIS- VELA HIPISMO
SENTADO PARALISIA (n=3) ARCO TON (h=11) EM CADEIRADE | CADEIRA DE (n=8) CADEIRA DE Mo (n=3) (n=3) N=101

(n=6) CEREBRAL (n=8) (n=9) RODAS RODAS RODAS (n=9)
(n=14) (h=10) (n=9) (n=8)

GRUPO 1
GRUPO 1 (n=25)

GRUPO 2

GRUPO 3
T I rrrrrrrrrrry

GRUPO 4
GRUPO 4 (n=2) (n=5) (n=1) (n=4) (n=1) (n=7) (n=1) (n=1) (n=5) (n=2) (n=2) (n=0)

(n=32)

Figura 3 - Mapa de distribuicdo dos paratletas do Distrito Federal por modalidade dentro dos quatro grupos do plano de coleta do Estudo
Paranutri durante os anos de 2018 a 2019, Distrito Federal, Brasil (Fonte: Tese de Sasaki, 2020)
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Tabela 1 — Caracteristicas dos 101 atletas com deficiéncia do Estudo Paranutri
durante os anos de 2018 a 2019, Distrito Federal, Brasil (Fonte: Tese de Sasaki, 2020)

Caracteristicas n %
Género
Homem 82 81.2
Mulher 19 18.8
Idade (anos)
18-30 40 39.6
31-60 61 60.4
Esporte
Individual
Tiro com Arco 8 7.9
Atletismo 8 7.9
Bocha 3 3.0
Hipismo 3 3.0
Halterofilismo 9 8.9
Vela 3 3.0
Natacdo 11 10.9
TOTAL 45 44.6
Coletivos
Badminton 9 8.9
Basquete em Cadeira de Rodas 11 10.9
Futebol de sete 14 13.9
Rugby de cadeira de rodas 8 7.9
Tenis de cadeira de rodas 8 7.9
Vélei sentado 6 5.9
TOTAL 56 55.4
Individuos com Deficiéncia
Autismo 1 1.0
Acidente vascular cerebral 3 3.0
(AVC) '
Paralisia Cerebral 21 20.8
Déficit Intelectual 1 1.0
Sindrome Down 1 1.0
Hemiplegia 2 2.0
Deficiéncia em Membro 16 15.8
Paralisia de membros
; 1 1.0
Inferiores
Ma formacéo 2 2.0
Deficiéncia Mental 4 4.0
Distonia Muscular 1 1.0
Nanismo 1 1.0
Paraplegia 26 25.7
Lesao do Plexo 2 2.0
Poliomielite 8 7.9
Reducdo da acuidade visual 1 1.0
Baixa Estatura 1 1.0
Tetraplegia 9 8.9



2.3 Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram incluidos na amostra os atletas identificados pelos treinadores das unidades
que concordarem em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Foram excluidos da pesquisa, os atletas que estavam em inicio de treinamento e que ndo
atingiram marcas para a competicdo em nivel nacional ou internacional. Os atletas cegos
foram excluidos da amostra em funcdo das caracteristicas de adaptacdo, que sdo
necessarias para as estimativas de quantificacdo do consumo, visto que na maioria das
vezes, quem estrutura e faz as escolhas alimentares ndo o atleta. A obtencdo da
informac&o de consumo dos individuos com deficiéncia visual necessita de uma estratégia

para uma coleta do R24h.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia-UnB (ANEXO 1). A pesquisa atende aos
preceitos éticos previstos na Resolu¢do CNS 466/2012 para pesquisa com seres humanos.

2.4 Entrevistadores

Os entrevistadores envolvidos na pesquisa foram alunos de graduacdo do curso de
nutricdo, envolvidos no projeto de iniciacdo cientifica (PIBIC, FAPDF). Todos foram
treinados, visando a padronizacdo na coleta dos dados. Foi realizado, nos meses de junho
e julho de 2018, um treinamento que visa a padronizacdo das coletas. Todos o0s
entrevistadores foram treinados sobre o processo de abordagem dos atletas, como
preencher o questionario socioecondmicos (APENDICE 1), de frequéncia alimentar
(APENDICE 2) e coleta do R24h (APENDICE 3). Esse Gltimo seguiu o padrdo MPM
(CONWAY et al., 2003b). Foi estruturado um manual explicativo para o preenchimento
de todos os formulérios. No momento das entrevistas, cada entrevistador usou um gravador
para facilitar e assegurar o correto registro dos alimentos, suplementos, medicamentos,

marcas e quantidades consumidas.
2.5 Avaliacao Socioecondmica

Para a classificagdo socioecondmica, utilizou-se o Critério de Classificacdo
Econbmica Brasil, atualizado em 2018 pela Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP). Esse instrumento visa ndo classificar a populacdo em termos de

“classes sociais”, mas sim o poder de compra. As varidveis sao: posse de itens (banheiro,
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empregados domésticos, automovel, microcomputador, geladeira e freezer, lava-roupa,
DVD, micro-ondas, motocicleta, secadora de roupas), grau de instru¢cdo do chefe da
familia e acesso aos servigos publicos, como rua pavimentada e agua encanada
(KAMAKURA, MAZZON, 2016).

2.6 Avaliacdo do Consumo Alimentar

2.6.1 Coleta do Recordatoério de 24 horas

A ferramenta de mensuracdo da alimentagéo utilizada foi 0 R24h que possibilita
0 entrevistador conhecer os alimentos e bebidas consumidos que, no protocolo delineado
foi o dia anterior, desde o desjejum até a ceia (FISBERG, 2008). O método tem 0s
beneficios do baixo custo e rapida aplicacdo, tanto pessoalmente, telefone ou internet,
certificando uma proximidade com o real consumo alimentar do entrevistado
(RUTISHAUSER, 2005).

Na Figura 4, exemplifica a coleta dos recordatorios 24 horas. Todos os atletas
responderam a dois recordatdrios alimentares de 24 horas ndo consecutivos, e um terceiro
e quarto recordatérios de 24 horas foram randomizados e aplicados em 50% dos atletas
de cada grupo. O primeiro recordatério de 24 horas foi realizado pessoalmente no local
de treinamento, residéncia ou escritorio, enquanto os demais foram recordados por

telefone.

D &
= E—
100%
R24h
D ® :
=— = N
= I
R24h 100%
N ® .
= — -
Randomizado 207
R24h

Randomizado 50%

2 iy
D)
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Figura 4 — Esquema conceitual de coleta de recordatorio de 24 horas empregado no
protocolo do Projeto Paranutri para obtencdo dos dados de consumo dos atletas com
deficiéncia do Distrito Federal — 2018-20109.

Para a coleta do R24h, foi utilizado a método de “multiplas passagens”. Essa
metodologia consiste em uma entrevista de cinco etapas para coleta do R24h. A primeira
etapa é a listagem rapida dos alimentos consumidos e os horarios das refei¢fes. A segunda
€ uma revisdo da listagem rapida e identifica alimentos possivelmente esquecidos. A
terceira consiste na nomeacgéo de cada refeicdo. A quarta realiza a descricdo detalhada
dos alimentos e respectivas quantidades. Na quinta, compete a realizar uma reviséo
completa das informacbes e sondagem dos alimentos que tenham sido esquecidos
(CONWAY et al., 2003a).

2.6.2 Andlise do Recordatério 24 Horas

Foi utilizado o software Nutrition Data System for Research (NDSR, version
2018, Nutrition Coordinating Center, University of Minnesota, USA) para quantificar a

composicao de nutrientes da dieta dos atletas com deficiéncia.

O NDSR é o software completo de quantificagdo de nutrientes e adequado para
fins de pesquisa. A vantagem quanto ao uso do NDSR inclui a informagdo de mais de 169
nutrientes, a relacdo de mais de 18.000 tipos de alimentos e 7.000 produtos e com a
exportacdo de mais de nove tipos de arquivos de texto que permitem a analise de
nutrientes, alimentos, ingredientes e refeicdes em nivel individual. O NDSR permite a
inclusdo de novos alimentos, por meio de um suporte anual pago. Assim foram incluidos
alimentos tipicos consumidos no Brasil, in natura ou industrializados e suplementos,
porém ausentes na base de dados da tabela de composicao de alimentos da USDA (NCC,
2018).

2.7 Avaliacdo da Qualidade da Dieta

2.7.1 Indice da Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R)

O IQD-R foi um dos indices utilizados para avaliar a qualidade da dieta que
consiste na andlise de doze componentes, sendo nove fundamentados nos grupos de
alimentos do Guia Alimentar Brasileiro de 2006, cujas porc¢des diérias sdo expressas em

densidade energética; dois nutrientes (sédio e gordura saturada); e Gord AA (calorias
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provenientes de gordura solida, &lcool e agucar de adigdo), que esté descrito na Tabela 2

(PREVIDELLI et al., 2011).

Tabela 2: Critérios de pontuag&o dos componentes do indice da Qualidade da Dieta Revisado

Padrdo para

IQD-R Revisado Faixa df" pontuacdo minima Padrdo pa,ra_pontuac;ao
Pontuagao maxima
de zero
Frutas Totais* 0ab sem consumo 1.0 por¢éo/1000kcal
Frutas Integrais** 0ab sem consumo 0.5 porg¢ao/1000kcal
Vegetais Totais*** 0ab sem consumo 1.0 por¢éo/1000kcal
Vegetais verdes-escuros e 0ab sem consumo 0.5 porcao/1000kcal
alaranjados e leguminosas ***
Cereais Totais **** 0a5b sem consumo 2.0 porgdes/1000kcal
Cereais Integrais 0ab sem consumo 1.0 por¢do/1000kcal
Leite e Derivados ***** 0al0 sem consumo 1.5 porgéo/1000kcal
Carnes, ovos e leguminosas 0alo0 sem consumo 1.0 por¢éo/1000kcal
Oleos ****** 0al0 sem consumo 0.5 porcao/1000kcal
Gordura Saturada 0alo0 >15% do VET <7% do VET
Sddio 0al0 >2.0g/1.000 kcal <0.75 g/ 1000 kcal
Gord_AA 0a20 >35% do VET <10% do VET
IQD-R Total 0al00 - -

* Inclui frutas e sucos de frutas naturais

** Exclui frutas de sucos

*** Inclui leguminosas ap6s a pontuacdo maxima de carnes, ovos e leguminosas
**x* Cereals totais = representa o grupo dos Cereais, raizes e tubérculos
***** Inclui leite e derivados e bebidas a base e soja
**xx%** Inclui as gorduras mono e poli-insaturadas, éleos das oleaginosas e gordura de peixe
VET: Valor Energético Total; Gord_AA: Gordura solida, alcool e aclcar de adicao.

Os dados de consumo alimentar foram retirados apds a analise do R24h no

software NDSR. Para a classificacdo da qualidade da dieta foi utilizado, a pontuacéo <

51 sera considerada “dieta inadequada”, entre a pontuagdo de 51 a 80, “necessita de

modificagdo” e com a pontuagdo > 80, “dieta saudavel”, sendo que a pontuagdo maxima

é de 100 (BOWMAN et al., 1998).

2.7.2 Global Diet Quality Score (GDQS)

O GDQS é uma métrica de pontuar qualidade geral da dieta. Essa métrica é

composta por 25 grupos de alimentos (Tabela 3). Dos vinte e cinco grupos alimentares,

um grupo se difere com a quantidade de quatro categoria ao inves de trés para a pontuagéo

e classificacdo do escore. As pontuagdes GDQS variam de 0 a 49, sendo que abaixo de
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<15; 15-23 e >23 significam alto, moderado e baixo risco para doengas crénicas ndo
transmissiveis, respectivamente (BROMAGE et al., 2021).

A medida do GDQS Positivo (GDQS +) inclui componentes associados a
nutrientes, relacionados a uma alimentacdo saudavel. O GDQS + inclui 16 dos 25 grupos
de alimentos e é pontuado usando as mesmas categorias de quantidade de grupo de
alimentos de consumo. As pontua¢ées GDQS + variam de 0 a 32.

A medida do GDQS Negativo (GDQS-) inclui componentes associados a um
maior risco de doengas crénicas ndo transmissiveis. O GDQS- inclui 9 dos 25 grupos de
alimentos e é pontuado usando as mesmas categorias de quantidade de consumo de grupo
de alimentos que sdo usadas para pontuar 0 GDQS. As pontuagdes do GDQS- variam de
0al7.
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Grupos alimentares

Tabela 3: Grupos de alimentos e método de pontuacdo para o Global Diet Quality Score
(GDQS), 0 GDQS + e 0 GDQS-

Lista de Alimentos Intervalos de pontuacdo (g / Respectivas
dia) Pontuacdes
Legumes <9 9-42 >42 0 2 4
Nozes e sementes <7 7-13 >13 0 2 4
Gréaos integrais <8 8-13 >13 0 1 2
Oleos liquidos <2 2-7.5 >7.5 0 1 2
Vegetal com folhas verdes escuras <13 13-37 >37 0 2 4
Peixe <14 14-71 >71 0 1 2
Frutas laranjas <25 25-113 >113 0 1 2
+ Frutas citricas <24 24-69 >69 0 1 2
§ Outras frutas <27 27107 >107 0o 1 2
o Laticinios com baixo teor de gordura <33 33-132 >132 0 1 2
Aves <16 16-44 >44 0 1 2
Ovos <6 6-32 >32 0 1 2
Vegetais cruciferos <13 13-36 >36 0 025 05
Vegetais com tom de laranja forte <9 9-36 >36 0 025 05
Tubérculos com tom de laranja forte <12 12-63 >63 0 025 05
Outros vegetais <23 23-114 >114 0 025 05
Laticinios com alto teor de gordura <35 35-142 142— >73 0 1 2
734 4
Carne vermelha <9 9-46 >46 0 1 0
Suco <36 36-144 >144 2 1 0
» Carne processada <9 9-30 >30 2 1 0
g Raizes e tubérculos brancos <27 27-107 >107 2 1 0
© Gréos refinados e assados <7 7-33 >33 2 1 0
Bebidas adogadas com agucar <57 57-180 >180 2 1 0
Doces e Sorvetes <13 13-37 >37 2 1 0
Alimentos fritos que sdo comprados <9 9-45 >45 2 1 0

A abordagem da métrica de pontuacao: para cada grupo de alimentos, um valor de
ponto € atribuido com base na faixa observada de consumo em gramas por dia. Por
exemplo, o consumo de leguminosas <9 g / dia é atribuido a 0 pontos, 9-42 g / dia é
atribuido a 2 pontos e > 42 g/ dia ¢ atribuido 4 pontos. Cada grupo de alimentos € pontuado
usando trés faixas de pontuacéo, exceto para laticinios com alto teor de gordura, que usa
quatro faixas. O GDQS ¢é obtido ao somar todos os valores de pontos de grupos de
alimentos, 0 GDQS + é obtido somando apenas os valores de pontos para o subconjunto de
grupos de alimentos cujo valores dos pontos aumentam com 0 aumento do consumo, e 0
GDQS- ¢ obtido somando apenas os valores dos pontos para o subconjunto de alimentos

grupos cujos valores de pontos diminuem com o0 aumento do consumo ou (no caso de dois
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grupos de alimentos, carne vermelha e laticinios com alto teor de gordura) aumentar e

diminuir depois que um limite de consumo especifico for atingido.

2.8 Calculo do Consumo Usual

O consumo usual ou a ingestdo habitual é uma métrica para definir o consumo de
longo prazo dos individuos avaliados em um grupo ou populacdo. A proposta € a analise
de pelo menos dois dias de consumo alimentar de uma subamostra representativa,
viabilizando a correcédo da distribuicdo da ingestdo de um grupo da populacédo de interesse
a fim de possibilitar desenvolvimento de estratégias nutricionais. Essa metodologia visa
minimizar o erro aleatério do R24h corrigindo a variabilidade existente na alimentacao
no dia a dia (CARRIQUIRY, 2003).

O consumo usual foi calculado para ambos os indices alimentares (GDQS e 1QD-
R), usando o Multiple Source Method (MSM) (Department of Epidemiology of the
German Institute of Human Nutrition Potsdam-Rehbriicke, 2008-2011) (HARTTIG et
al., 2011; SOUVEREIN et al., 2011).

2.9 Andlise Estatistica

A organizacdo dos dados foi realizada no software Excel 2020. As variaveis
descritivas foram sexo, nivel de escolaridade, idade, status socioecondmico,
acompanhamento nutricional, esportes, programa bolsa atleta e nivel competitivo
estratificado pelo BHEI-R e GDQS. O célculo do BHEI-R foi feito a partir da rotina
desenvolvida por Previdelli e colaboradores (2011) no software Stata (versdo 10.0). O
calculo do GDQS foi feito no software Excel (versdo 2020). A consumo usual do BHEI-

R e do GDQS foi realizado com o software MSM (https://nugo.dife.de/msm) para refletir

a consumo médio longo prazo de cada grupo alimentar. O célculo dos indices de
qualidade da dieta foi realizado separadamente para o Rec 1, média de todos os Rec 1
(original) e o consumo usual. O teste de normalidade foi realizado com o teste Shapiro-
Wilk. As correlagdes foram calculadas entre os indices de qualidade da dieta GDQS e
BHEI-R com o teste de Spearman para as variaveis ndo-paramétricas. Esses métodos
foram realizados com o pacote de software estatistico SPSS para Windows versdo 20. A
comparagéo entre o Rec 1 e o consumo usual foi realizada com o Wilcoxon Signed Ranks

Test. A significancia estatistica foi considerada em p < 0,05 para todas as analises.
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2.10 Manual de Atendimento Nutricional

Conforme apresentado no referencial tedrico desta dissertacdo, a aplicagdo de
modelos de atendimento nutricional direcionados especificamente para o publico
paralimpico é inexistente. Dessa forma, a construcdo desse modelo sera adaptada
principalmente o proposto Associacdo Americana de Dietética (ADA) (LACEY;
PRITCHETT, 2003).

Primeiramente, a avaliagdo nutricional consiste na etapa da anamnese nutricional
que na raiz da palavra significa recordar. Essa etapa realiza questionamentos a fim de
coletar informagdes importantes e de diferentes aspectos, como por exemplo, questdes
sobre o paciente, o quadro clinico e circunstancias associadas. Ambas as dimensdes,

auxiliam para o fechamento do diagnostico nutricional (SAMPAIOQ, 2012).

De acordo com Ribeiro (2009), a anamnese nutricional deve conter os seguintes
itens: dados pessoais, informacdes econdmicas, sobre saude, sobre aspectos do
comportamento alimentar e informacdes de aspectos demograficos e geograficos. Na
realizacdo da anamnese, a aplicacdo do R24h seguindo 0 MPM e com apoio dos utensilios
e guia fotogréfico é essencial. O R24h inclui o consumo de alimentos e suplementos do
atleta.

O diagndstico nutricional considera as circunstancias especificas do paciente que
identifica e determina o estado nutricional do cliente/paciente/usuério, elaborado com
base na avaliacdo do estado nutricional e durante o acompanhamento individualizado
(BARROS, 2008).

A planejamento nutricional sendo a proxima etapa, consiste na atividade que
disponibiliza o conhecimento para que haja a mudan¢a do comportamento do individuo.
As intervencOes sdo pautadas em conceitos, diretrizes, necessidades que o individuo
apresenta para que haja maior probabilidade de éxito na planejamento nutricional
(MHURCHU, MARGETTS, SPELLER, 1997). Uma das diretrizes é de acordo com 0s
Anexos 2,3,4, que descreve sobre a distribuicdo de consumo de grupo de alimentos, macro
e micronutrientes oriundo da pesquisa chamada PARANUTRI que estudou o
comportamento alimentar de atletas com deficiéncia (SASAKI, 2020).
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Além disso, o acréscimo de informagdes durante a planejamento nutricional
promove um aumento no conhecimento nutricional do individuo em que, por sua vez,

pode acarretar a melhoria dos habitos alimentares (KRISTAL et al., 1990).

Por fim, o acompanhamento nutricional é a etapa de verificacdo das estratégias
adotadas na etapa de planejamento nutricional. Essa etapa é imprescindivel, pois a partir
dela, é possivel, analisar a adesdo do paciente, evolucdo da aprendizagem ou analisar as
modificagdes do comportamento alimentar oriundos do plano de intervengdes
(OUELLET, J; PIGEON, 1997).

No ambito paralimpico, utilizou-se da experiencia do projeto Unidade de
Atendimento Nutricional ao Atleta Paralimpico (UnaAtleta) que tem desbravado a forma
de atendimento nutricional do atleta paralimpico. Coordenado pela professora Dra. Teresa
Helena Macedo da Costa, 0 UnaAtleta teve inicio em 2009 com uma estrutura para
acompanhar atletas da modalidade de atletismo treinados pelo Prof. Tadeu Monteiro na

Faculdade de Educacéo Fisica da UnB.

O projeto foi conduzido com a participacdo de estudantes de graduacdo e da
parceria com o Dr. Alan Ferreira, na época professor substituto no Departamento de
Nutricdo da UnB e técnico do Ministério dos Esportes. No ano de 2015, o projeto se
instalou no espaco do Nucleo de Nutricdo da UnB. Neste espaco existe uma sala com
instrumentos para 0s nutricionistas e estudantes em formacao realizarem os atendimentos
nutricionais. Ap0s anos de atuacdo, sentimos a necessidade de estruturar um manual de
atendimento nutricional que compreendesse as particularidades dos atletas e convergisse
com o que estd mais atual na ciéncia. Desse modo, as etapas apresentadas nesse trabalho
descrevem as experiéncias adquiridas no decorrer desses anos. Apresentamos 0 manual
que inclui as etapas de: avaliacdo nutricional, diagnodstico nutricional, planejamento

alimentar e acompanhamento nutricional.

50



CAPITULO 3 - Manual de Atendimento Nutricional ao Atleta
Paralimpico

Os resultados apresentados aqui sdo referentes ao manual de atendimento
nutricional ao atleta paralimpico. Todas as etapas precisaram de adaptacfes devido a
unido das areas da nutricdo clinica com a esportiva. Os dados descritivos e a anamnese
nutricional sofreram adaptacGes como “Qual sua classificagdo esportiva no contexto
paralimpico? Qual a modalidade praticada? Qual sua deficiéncia? Qual motivo da lesdo?
Qual a rotina de treinamento? Faz uso de algum suplemento esportivo?”’. A partir desses

questionamentos incorpora o aspecto esportivo para o atendimento nutricional clinico.

Na etapa da avaliagdo fisica antropométrica questiona-se “Quanto de forga vocé
possui nos membros inferiores para que fique em pé?”. No caso do atleta ndo conseguir
ficar em pé, a adaptacao sugerida € mensurar o comprimento (GORDON, CHUMLEA,
ROCHE, 1988). Na afericdo do peso, a adaptacdo necessaria para algumas situacoes € a
utilizacdo da balanca adaptada para cadeirantes. No caso de n&o dispor desse
equipamento, a adaptacéo € obter o peso pela diferenca. Isto €, o paratleta € segurado por
outra pessoa previamente pesada, e € calculada a diferenca de peso entre elas (LEE;
NIEMAN, 1995).

Na etapa do diagndstico nutricional, a classificacdo do esporte paralimpico, que
indica e esta vinculada ao grau de deficiéncia ou comprometimento do atleta, é
fundamental, sendo papel do profissional de nutri¢do discernir as possiveis dificuldades
gue podem acontecer durante o dia a dia, por exemplo, no caso de um atleta cadeirante,
existe uma limitacdo na acessibilidade intrinseca que pode limitar acesso a espagos de
servico de alimentacdo ou no préprio domicilio a preparacao da refeicdo. A partir disso,
a adaptacdo € necessaria para que ndo haja uma inadequacdo de consumo alimentar

devido a falta de oferta de alimentos.

No planejamento alimentar, os aspectos da analise de consumo usual de atletas
com deficiéncia do Distrito Federal do projeto PARANUTRI irdo auxiliar para o
direcionamento das demandas nutricionais (SASAKI, 2020). Existem também as
recomendac0es elaboradas pelas referencias cientificas mais atuais (BROAD, 2019;
FLUECK, PARNELL, 2021; PRITCHETT et al., 2020, 2021; RUETTIMANN et al.,
2021; SHAW et al., 2021).
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No acompanhamento nutricional, € necessario que haja uma aproximacao do
profissional de nutricdo com a comissdo técnica do atleta para que seja condizente com a
periodizacdo de treinamento. Nessa etapa é fundamental a replicacao dos instrumentos da

etapa de anamnese nutricional para que haja uma avalia¢do de evolucao do paciente.
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Apresentacao

Este Manual de Atendimento Nutricional ao Atleta Paralimpico € um
documento que explana diversas estratégias que poderdo ser adotadas nos servigos de

nutricdo por nutricionais.

Espera-se que com esse material o profissional de nutricdo consiga obter
habilidades e competéncias necessarias para a atuacao pratica do atendimento nutricional
ao atleta paralimpico. Didaticamente, o manual abordard as etapas de avaliacdo
nutricional, diagnéstico nutricional, planejamento nutricional e acompanhamento

nutricional.

A relevancia desse material é altissima! Em um Gnico documento é possivel
observar a compilacdo de conceitos e praticas que irdo qualificar o profissional de
nutricdo no ambito paralimpico. Estruturado no formato Idgico, seguindo os preceitos da
nutricdo, este documento traz uma proposta de aplicabilidade pratica imprescindivel para
0 nutricionista esportivo. Surge da necessidade de ampliar os horizontes do nutricionista
para a heterogeneidade de pessoas com deficiéncias presentes no esporte paralimpico.
Surge, também, da experiéncia e do trabalho com os atletas com deficiéncia e a lacuna
experimentada e existente para o atendimento deste publico. Sendo assim, este
documento constitui no primeiro documento redigido para nutricionistas esportivos que
trabalham com contexto paralimpico, configurando-se em uma preciosa fonte de
informacBes para o embasamento profissional no campo da Nutricdo Esportiva

Paralimpica.
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Introducéo

O esporte paralimpico brasileiro se desenvolveu exponencialmente durante os
ultimos anos. O Brasil vem se destacando no quadro de medalhas e em campeonatos
mundiais nas ultimas competi¢cBes. Para que seja viabilizado esse aumento, diversos
profissionais trabalham exaustivamente para o éxito dos atletas. O nutricionista presta um
servico imprescindivel na carreira esportiva do atleta, aliando a periodizacdo de
treinamento as estratégias nutricionais chaves na busca da melhora da performance do
atleta e a manutencdo da saude. O trabalho coerente, na Nutricdo, pressupde que o
profissional compreenda as particularidades do contexto paralimpico e seja claro na
atuacdo do atendimento nutricional. Nesse contexto, esse documento explana sobre
estratégias e orientacdes para o profissional de Nutri¢cdo na atuacdo profissional como
nutricionista esportivo desde a admisséo até o acompanhamento do atleta paralimpico.

Os protocolos, manuais e diretrizes sdo considerados instrumentos importantes
para a pratica clinica do profissional de saude. A esséncia preza pela padronizacdo de
estratégias para que haja uma assertividade na elaboracdo da conduta, sendo norteada
pelas mais atuais evidéncias cientificas. No Manual de Atendimento Nutricional ao
Atleta Paralimpico buscamos, dentro da légica da piramide das evidéncias, material
cientifico que dé embasamento tedrico para as tomadas de decisdo dentro do atendimento
nutricional (WERNECK, FARIA, CAMPOS, 2009). Os materiais apresentados foram
adaptados ou criados dentro do contexto do trabalho realizados ao longo dos anos de
atendimento nutricional de atletas com deficiéncia e estd formatado no contexto da
experiéncia dos autores com esse publico. Tem por objetivo cobrir uma lacuna importante
e contribuir com area especifica, mas ndo tem a prerrogativa de exaurir o tema que é vasto

de possibilidades e condicionantes.

Nessa proposta, iremos explanar as quatro etapas que seguem o conceito da
Associacdo Americana de Dietética (ADA) que sdo responsabilidades do nutricionista
esportivo inserido no contexto paralimpico: a. Avaliacdo Nutricional; b. Diagndstico
Nutricional; c. Planejamento Nutricional; d. monitoramento; e. Acompanhamento
Nutricional (LACEY, PRITCHETT, 2003).
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Esquema Conceitual

Avaliagdo Basica

Anamnese Nutricional

Avaliacdo Dietética

Inquéritos Dietéticos

Avaliagdo Nutricional

Exames Laboratoriais

Métodos de Andlise de
Consumo

Atendimento Nutricional

| | Método de Exame Fisico

Nutricional

Exame dos Sinais e
Sintomas Clinicos

Avalicdo Trato Gastro
Intestinal

Antropometria

Avaliacdo da Necessidade
Energética

Diagndstico Nutricional

Definigdo do Diagndstico
Nutricional

Padronizagdo dos
diagndsticos de Nutricdo

Planejamento nutricional

Planejamento Nutricional

Método de Analise da
Prescricdo nutricional

Execucdo da
Planejamento nutricional

Acompanhamento
Nutricional

Recomendagdes

Figura 1 — Esquema conceitual Atendimento Nutricional (adaptado de LACEY e PRITCHETT (2003)
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Conceitos Prévios

Na perspectiva de iniciar no processo de atendimento nutricional, o profissional
da saude precisa compreender que existem habilidades humanas que devem ser
desenvolvidas como: inteligéncia emocional, comunicagdo, lideranca, principios,
motivacao, entre outras. Esses conceitos ndo serdo abordados nesse documento, mas
utilize esses conceitos para pesquisar posteriormente. Um conceito primordial que ocorre
em boa parte dos individuos com deficiéncia € o capacitismo. Esse conceito envolve uma

forma de reduzir e diminuir o individuo pela capacidade.

No decorrer da historia, percep¢des foram construidas a respeito das pessoas com
deficiéncia, porém ainda ndo confrontadas de forma significativa para reduzir o estigma
e 0 misticismo que envolve os individuos com deficiéncia (HOWE, 2008). Os conceitos
sdo diversos que culminam na demonstracdo clara de generalizar os individuos com
deficiéncia como: “herdis”, “doentes”, “coitados”, “mongol”, “mudinho”, “ceguinho”

dentre outros (HILGEMBERG, 2019).

O profissional da satide ndo pode absorver esses conceitos de forma a julgar alguns
pacientes como melhores do que outros ou trata-los de forma generalizada, sendo que sdo
individuais com caracteristicas Unicas. No contato com o paciente/atleta deve-se buscar
constante coeréncia no atendimento de modo que o paciente/atleta sinta-se confortavel
em expor as dificuldades que por muitas vezes sdo julgadas no ambiente fora do
consultorio (SERON et al., 2021).

Na Lei de nimero 13.146 de 2015, conhecida como a Lei Brasileira de Incluséo
da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia) descreve pontos
importantes no tratamento frente a individuos com deficiéncia para que ndo haja nenhum
nivel de violéncia, sendo ela fisica, psicoldgica, estrutural e/ou outras possiveis (BRASIL,
2015; COELHO; SILVA; LINDNER, 2014).

Nos artigos 25 e 26, no documento da Linha de cuidado para a atengéo as pessoas
com transtornos do espectro do autismo e suas familias na Rede de Atencédo Psicossocial
do Sistema Unico de Salde, descrevem os pontos ressaltados no paragrafo anterior
(BRASIL, 2015).
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Art. 25. Os espacos dos servigos de saude, tanto
publicos quanto privados, devem assegurar 0 acesso
da pessoa com deficiéncia, em conformidade com a
legislagdo em vigor, mediante a remog&o de barreiras,
por meio de projetos arquiteténico, de ambientag&o de
interior e de comunicagdo que atendam as
especificidades das pessoas com deficiéncia fisica,
sensorial, intelectual e mental (BRASIL, 2015).

Art. 26. Os casos de suspeita ou de confirmacéo de
violéncia praticada contra a pessoa com deficiéncia
serdo objeto de notificagdo compulséria pelos
servicos de saude publicos e privados a autoridade
policial e ao Ministério Publico, além dos Conselhos
dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia. Paragrafo
Unico. Para os efeitos desta Lei, considera-se
violéncia contra a pessoa com deficiéncia qualquer
acdo ou omissdo, praticada em local publico ou
privado, que lhe cause morte ou dano ou sofrimento
fisico ou psicoldgico (BRASIL, 2015).

Na atuacgdo do profissional nutricionista, o “nutricionismo” estd cada vez mais
presente. Essa terminologia, quando aplicada, incorpora uma visdo reducionista da
profissdo de nutricdo utilizando estratégias nutricionistas sem considerar a complexidade
da alimentagéo. Por fim, a nutricdo se reduz a emagrecer, engordar, atingir calorias ou
nutrientes, desvalorizando a importancia da relacdo com a comida (SATHLER;
MENEZES, 2021).

Nesse contexto, a aplicacdo dos conceitos do Guia Alimentar da Populacéo
Brasileira de 2014 traz uma nova perspectiva sobre o consumo de alimentos in natura,
minimamente processados, processados e ultra processados. No ambiente esportivo,
devido a especificidade do alto rendimento, existem condi¢des que trazem a necessidade
de prescricdo de suplementos, ou seja, alimentos ultra processados visando cumprir com
a elevada demanda de energia e nutrientes, a melhora do desempenho esportivo, e
praticidade na vida do atleta. Por fim, o profissional de nutri¢do precisa pautar as decisoes
dietéticas de custo-beneficio, de acordo com a avaliacdo global da alimentacdo do

paciente e a incorporacéo de atividades de educacédo nutricional visando 0 maior consumo
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de alimentos in natura e protagonismo do atleta, na medido do possivel, na sua
alimentacdo (MAIA et al., 2017).

Parte 1 - Avaliacao Nutricional

A avaliacdo nutricional € a etapa que consiste na obtencdo de informagdes sobre
0 paciente a partir da aplicacdo de instrumentos e metodologias a fim da identificacdo da
situacdo atual do paciente. A partir dela, norteara as etapas subsequentes do diagnostico
nutricional, planejamento e acompanhamento e monitoramento nutricional (FIDELIX,
2014).

Nessa etapa, a coleta de dados e determinacdo do estado nutricional € um processo
dindmico e continuo para que posteriormente haja uma comparacdo com os padrdes de
referéncias pré-estabelecidos na literatura. No ambito paralimpico, a uma escassa
literatura que respalde padrdes de referéncias assertivos devido a alta heterogeneidade
dos atletas, porém para sanar essa lacuna o nutricionista deve priorizar método possiveis
de serem replicados para a reavaliacdo periddica da evolucdo do estado nutricional do
atleta, fornecendo informacdes primordiais para as proximas etapas do atendimento
nutricional (LACEY, PRITCHETT, 2003).

Exemplificando a situacdo citada anteriormente, com a situac¢do do nutricionista
realizando estratégias de reeducacdo alimentar para um paciente. Nesse caso, para que
tenha compreensdo da eficacia da intervencdo das estratégias nutricionais, o nutricionista
devera coletar informacdes com parametros padronizados antes do planejamento
(avaliacdo nutricional) e depois do planejamento (monitoramento e acompanhamento

nutricional) e compara-los quanto a mudancas (avaliacdo).

Na situacdo da utilizacdo de parametros, linguagem e/ou definicbes sem
padronizacdo dificulta o processo de determinacdo da eficacia das intervencdes e
evolucéo do paciente, sendo ambas essenciais para um cuidado nutricional de qualidade.
Além disso, essa etapa identifica uma ou mais situacGes adversas, conhecida como

diagndstico nutricional, cuja relevancia indica a necessidade da intervencao nutricional.

Diante dos diversos instrumentos de avaliagdo nutricional que iremos descrever e
disponiveis na literatura, at¢ 0 momento ndo ha nenhum metodo padrdo ouro para o

atendimento nutricional especializado ao atleta paralimpico e com isso, iremos explanar
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as possibilidades existentes e assim, vocé como nutricionista ou profissional da satde ira
determinar qual o método e sequéncia de atendimento supre as necessidades do paciente

que ira realizar o atendimento nutricional.

No fim todos os instrumentos e metodologias utilizadas devem ser observadas
como indicadores nutricionais para identificar possiveis inadequacgdes e a possibilidade
de comparacdes posteriores a fim de verificar a evolugdo ao longo do tempo apos as

intervencdes.

Iremos abordar:

e Avaliacdo Bésica

e Avaliacdo Dietética

e Exames Laboratoriais

e Método de exame Fisico Nutricional

e Método Antropométrico e de Composi¢do Corporal
e Avaliagdo do Trato Gastrointestinal

e Avaliacdo da Necessidade Energética

Objetivo da Avaliacédo Nutricional

Os objetivos a serem obtidos dessa parte € guiar os profissionais da Nutricdo para
a compreensao das possiveis adaptacdes necessarias no atendimento nutricional ao atleta

paralimpico.

Material Necessario

Os materiais necessarios para essa etapa visam instrumentos e equipamentos que
irdo depender da disponibilidade que o profissional terd durante o atendimento
nutricional. No Apéndice 4, temos de forma exemplificada a ficha utilizada no projeto
UnaAtleta a respeito dessa primeira etapa. Nos apéndices 5, 6, 7 e 8 0s materiais de
consulta complementares para suporte durante a consulta, sendo a escala hooper, escala
de Bristol, estado de hidratacdo e medida de independéncia funcional (ARMSTRONG et
al., 1994; HOOPER et al., 1995; MARTINEZ; AZEVEDO, 2012; RIBERTO, 2005).
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Avaliacéo Basica
Anamnese Nutricional

A anamnese nutricional é a primeira etapa da avaliacdo nutricional que aborda
assuntos gerais da avaliacdo basica que o nutricionista obtém informacdes gerais dos

pacientes.

Os parémetros utilizados nessa etapa sdo historicos do paciente, dados
socioeconémicos e culturais, demograficos, objetivos e desejos do paciente, inser¢do no

contexto paralimpico e treinamento.

Algumas das adaptacdes necessarias para 0 atendimento do atleta no contexto
paralimpico sdo:

e So0no

e Trato Urinario e Hidratacdo
¢ Neofobia alimentar

e Comunicacao

e Insercdo no contexto paralimpico

No tépico do sono, no artigo de Roberts et al. (2021) descrevem que na populacdo
de atletas higidos a qualidade e quantidade do sono sdo frequentemente subdtimas e
acabam impactando negativamente no desempenho esportivo. Nos atletas paralimpicos
as consequéncias podem apresentar mais importancia quando comparados aos atletas
higidos (ROBERTS, MURPHY, GOOSEY-TOLFREY, 2021). No grupo de atletas com
lesdo medular, podemos exemplificar a termorregulacdo instavel e o desdobramento
poderd gerar um comprometimento no sono do atleta e o rendimento esportivo
(WEBBORN; VAN DE VLIET, 2012).

Diante disso, o sistema urinério e hidratacdo pode estar atrelado a qualidade do
sono, pois a depender da quantidade da hidratagdo préximo ao horério de descanso,
poderé influenciar na qualidade do sono (PRITCHETT et al., 2020).

Adentrando no tdpico da hidratagdo e no sistema urindrio, primeiramente
questionar sobre a coloracgdo, odor e frequéncia da urina. Todas essas caracteristicas da

urina sdo indicadores importantes para avaliagdo dos atletas com deficiéncia. O primeiro
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é referente a proporcéo de aménia na urina e com isso, proporcionalmente a coloracao e
odor da urina na miccdo. Para atletas com deficiéncia visual, na autoandlise talvez a
coloracéo fique encarregada para o0 acompanhante, porém o odor € uma variavel passivel
de identificacdo e percepcdo do atleta frente a micgdo de costume. A frequéncia auxilia
na compreensdo da hidratacdo devido ao comportamento de hidratacdo, pois é
proporcional a quantidade de &gua ingerida para a frequéncia ao banheiro. Esse ponto
deve ser relativizado para os atletas com lesdo medular que possuem uma maior
prevaléncia de infeccao urinaria em decorréncia da baixa frequéncia e uso de cateter para
0 esvaziamento da bexiga (BRASIL, 2013).

Adentrando nas deficiéncias fisicas € comumente pacientes com a bexiga
neurogénica. Essa condicdo significa que existe uma falta de controle da bexiga devido a
um problema no controle do sistema nervoso, condicionados por acidente vascular

cerebral, lesdo da medula espinhal ou tumor.
De acordo com Marra & Marra (2018):

A bexiga neurogénica é uma incapacidade de controlar o ato de
urinar devido a uma disfuncdo na bexiga ou esfincter urinario em
virtude de doenga do sistema nervoso central ou nervos
periféricos envolvidos no controle da mic¢do impedindo o
funcionamento correto dos musculos da regido. Paraplégicos e
tetraplégicos costumam sofrer deste mal e acabam ficando com
uma bexiga flacida, sem controle urinério sofrendo com a
hiperatividade da bexiga (quando o individuo ndo consegue reter
a urina de maneira adequada) ou hipoatividade (quando o
individuo tem dificuldade em excretar a urina). Em muitos casos
de hiperatividade o paciente acaba tendo que fazer uso de fraldas
geriatricas para poder ter uma vida social mais ativa e nos casos
de hipoatividade a urina residual pode causar grandes problemas
como célculo e infeccbes (MARRA, 2019).

A neofobia alimentar pode acontecer com qualquer atleta, ndo ha uma orientagéo
direta, precisa de uma andlise global do caso. Entretanto, na literatura cientifica demonstra
que individuos com deficiéncia mental, principalmente o Transtorno do Espectro Autista,
possuem uma maior prevaléncia de monotonia alimentar e neofobia por novos alimentos
devido ao medo do novo (WALLACE et al., 2018). Esse ponto ndo é questionado
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diretamente ao atleta, mas sim ao longo da consulta compreendendo o comportamento

alimentar e principalmente na etapa de avaliacdo de consumo alimentar.

A comunicacao na consulta com qualquer paciente deve prezar pela conexao com
ele/ela do que desconexado. No caso de atletas paralimpicos, existe um preconceito gerado
na sociedade que comentamos anteriormente. Diante disso, 0 paciente por muitas das
vezes, devido a esse estigma criado pela sociedade chega de certa forma retraido e com
medo de expor as individualidades. Com isso, o nutricionista deve desenvolver as
habilidades humanas como inteligéncia emocional, comunicacéo néo violenta e assertiva,
boa gestdo de emocdes entre outras, sendo a finalidade de oferecer um espaco para o
paciente de inclusdo em que ele possa tirar as “armaduras” que precisa ao lidar com a
sociedade ampla. No consultorio a conversa deve ser de um ser humano com outro, sem
julgamento ou conceitos pré-formados, até mesmo conceitos que abordaremos ao longo
deste manual. Nenhum paciente é igual, entdo o tratamento de cada um deve se dar na
forma que ele gosta de ser tratado. Esses sdo balizamentos importantes que prezam pela

conexdo do profissional da saide e paciente.

Além do ponto de vista do profissional que necessita da didatica e dominio sobre
a habilidade da comunicagdo. Existem situagdes da dificuldade do paciente em verbalizar
a necessidade e responder aos questionamentos com atletas com paralisia cerebral. Diante
disso, as vezes se faz necessario a utilizacéo de tecnologias assistivas para que 0 processo
de comunicacdo seja fluido. No artigo de Aradjo e colaboradores (2021) explanam
situacOes e exemplos de tecnologias assistivas, por exemplo o aplicativo Hand Talk, com

intuito de aprimorar a comunicagéo.

O topico sobre a insercdo no contexto paralimpico é um contetdo extenso para ser
abordado e diante disso, atualmente existe o curso desenvolvido pela Impulsiona
(https://impulsiona.org.br/esporte-paralimpico/) que aborda sobre o contexto
paralimpico, as possiveis deficiéncias elegiveis, as nomenclaturas de cada modalidade e

individuo com deficiéncia.
O curso tem atualmente a carga horaria de 46 horas com os seguintes conteidos:

1. Os esportes na Base Nacional Comum Curricular
2. Esporte Paralimpico: Histdria e Estrutura
3. Comité Paralimpico Brasileiro
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4. Tipos de deficiéncia elegiveis
5. Aspectos gerais da classificagdo esportiva

6. O esporte Paralimpico na escola

Podemos observar que o tdpico 4 e 5 que estdo intimamente ligados a adaptacoes
necessarias que devem ser realizadas na consulta diante do atleta a ser acompanhado

nutricionalmente.

Dentre os individuos com deficiéncia, a lesdo na medula espinhal é a com maior
prevaléncia e o conhecimento a respeito dos comprometimentos e efeitos de acordo com
a altura da lesdo devem ser claros para o nutricionista inserido no contexto paralimpico.
A classificacdo da lesdo, de acordo com American Spinal Injury Association (ASIA), esta
descrita nos Quadros 1 e Quadro 2, os possiveis efeitos do nivel da lesdo e as funcdes

corporeas comprometidas:
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Quadro 1 — Escala de deficiéncia de pessoas com lesdo medular de acordo com American Spinal Injury Association (ASIA)

Nivel Deficiéncia
A Completa: Sem funcdo motora ou sensorial.
B Incompleta: Fungdo sensorial esta preservada abaixo do nivel neurolégico afetado e a motora ndo

Incompleta: a fun¢do motora esta preservada abaixo do nivel neuroldgico, e mais da metade dos principais masculos

C
abaixo do nivel neuroldgico tem gradag&o de forca de < 3.

b Incompleta: a funcdo motora estd preservada abaixo do nivel neuroldgico e pelo menos metade dos principais
musculos abaixo do nivel neurolégico tem gradacéao de forca de > 3.

E Normal: fun¢Bes motora e sensorial normais.
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Quadro 2 — Efeitos da lesdo na medula espinhal de acordo com o local da lesdo

Local da lesdo Possiveis efeitos’

. Paralisia respiratoria
Em ou acima de C5 ]
Tetraplegia

Paralisia das pernas, punhos e maos
Entre C5e C6 Dificuldade na abducéo do ombro e na flex&o do cotovelo

Perda do reflexo tendineo braquiorradial

Um pouco de paralisia, porém é possivel movimentar os ombros e flexionar o cotovelo

Entre C6 e C7
Perda do reflexo de contragdo muscular do biceps
Paralisia das pernas e médos
Entre C7 e C8
Perda do reflexo de contragdo muscular do triceps
Nas lesGes transversas, sindrome de Horner (ptose, pupilas miéticas, anidrose facial)
EmC8aTl
Paralisia das pernas
Entre Tl e T12 Paralisagdo da musculatura envolta do joelho
EmT12all Paralisia abaixo do joelho
Paresia hiperreflexia ou arreflexia dos membros inferiores
Cauda equina (Geralmente entre L2 até S5) A dor e hiperestesia nas raizes neurais comprometidas
Em geral, perda do controle intestinal e vesical
De S3 a S5 ou cone medular em L1 Perda completa do controle intestinal e do controle da bexiga.

Legenda: C — Cervical; T — Torécica; L — Lombar; S — Sacral

TPriapismo, ténus retal reduzido e mudancas nos reflexos podem ocorrer com lesdo a qualquer nivel.

Adaptado de KIRSHBLUM et al., (2020)
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Importante ressaltar que, mesmo com todo esse detalhamento existente para cada
condicdo das deficiéncias, a recomendacdo € ndo enquadrar o paciente antes de realizar
um questionamento sobre os efeitos associados a essa condi¢do de salde. A ideia é que
“todo ponto de vista é uma vista de um ponto”, sendo que o que esta descrito na literatura
ndo pode ser a mesma forma que o paciente interpreta aquela condi¢do e com isso,
devemos ter cautela e sempre questionar se as especificidades daquela condigdo ocorrem

na rotina do dia a dia do paciente.

Avaliacdo Dietética

A avaliacdo dietética dos atletas paralimpicos ndo possui uma metodologia
especifica, porém dentre as disponiveis é necessario adaptacdes para adquirir uma

informacdo mais fidedigna do paciente.

Considerando a exclusivamente que todos séo atletas, existe a necessidade do
questionamento do consumo de suplementos e medicamentos, pois possuem valores
energéticos e de nutrientes que devem ser contabilizados no calculo dietético. Além disso,
deve haver o detalhamento dos compostos e anélise da lista da World Anti-Doping Agency
(WADA) para que notifique o atleta com o consumo indevido de compostos que podem

prejudicar o futuro do atleta.

No ambito da comunicacédo, para os pacientes que possuem alguma dificuldade
para expressar as informagdes devemos atentar-se para compreender o que de fato esta
querendo ser dito e com isso, 0 acompanhante se faz necessario durante o atendimento

nutricional para explicar e ndo gerar mal-entendidos entre profissional e paciente.

Apresentando uma dificuldade no ato de alimentar-se devemos aplicar o
questionario da medida de independéncia funcional (APENDICE 8) para compreendemos
o0 grau de dependéncia aquele paciente no ato de realizar as refeicbes. O acompanhante
ou responsavel pelo atleta é imprescindivel na consulta, pois podemos direcionar as

perguntas para quem de fato esta responsavel pelas refei¢des do atleta com deficiéncia.

A partir disso, tem as adaptacOes sugeridas para cada individuo com deficiéncia e
iremos abordar a seguir os trés grandes grupos de individuos com deficiéncias elegiveis

(fisico, intelectual e visual).
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Para os individuos com deficiéncia fisica, ressaltamos a importancia de
compreender ndo s os alimentos, mas os utensilios e adaptacdes utilizadas nos periodos
de refeicdo para que na hora da prescricdo nutricional seja congruente com o padréo

alimentar.

Além disso, a hidratacdo para os atletas que possuem uma disfuncdo na
termorregulacdo e controle da bexiga. A quantidade ingerida de liquidos e os horérios ao
longo do dia devem ser controlados, para ndo ocorrer perdas ndo esperadas em locais
publico, por exemplo. Com isso, com esses pacientes necessita-se maior cuidado e um
manejo da agua mais preciso (PRITCHETT et al., 2020).

Nos pacientes com deficiéncia visual, 0 acompanhante é de suma importancia na
hora da coleta das informacdes nutricionais devido a necessidade do detalhamento das
preparacdes e horarios. Entretanto, no trabalho desenvolvido por Borges et al (2019) que
descreveu a adaptacdo do registro alimentar por meio de fotos para esses individuos com
deficiéncia (BORGES, 2019). No trabalho conclui-se que “os protocolos desenvolvidos
sdo factiveis de serem realizados por pessoas com deficiéncia visual e podem ser
utilizados para avaliacdo qualitativa do consumo alimentar. Por fim, indica-se a adogéo
de estratégias adjacentes para avaliacdo quantitativa da ingestdo dietética pelo

profissional, a ser encaminhada juntamente com as fotografias”.

De acordo com Borges e colaboradores (2019), o modelo proposto segue esse

roteiro:
Foto aérea
Essa foto devera ser retirada de cima para baixo, da seguinte forma:

1) Em pé, de frente para a mesa, posicione os alimentos e utensilios a frente do
seu corpo, de forma que eles figuem bem perto uns dos outros e possam todos sair na

foto;

2) Levante os bracos na altura do peito, e segure o celular na horizontal com a
camera voltada para baixo, tentando enquadrar a refei¢do. Se precisar, pode tocar nos

alimentos e utensilios para melhor posicionar o celular na direcdo deles.
3) Tire trés fotos seguidas
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Foto Frontal
Essa foto deverd ser retirada de frente para a refeigdo, da seguinte forma:

1) Em pé, de frente para a mesa, posicione os alimentos e utensilios a frente do
seu corpo, de forma que eles fiquem bem perto uns dos outros e possam todos sair na

foto;
2) Dé um passo para trés;

3) Levante os bracos na altura do peito, e segure o celular na horizontal com a
camera inclinada para a refeicdo. Se precisar, pode tocar nos alimentos e utensilios para

melhor posicionar o celular na direcéo deles.

Além de estimular a autonomia dos atletas com deficiéncia visual, questionamos
nessa etapa quem € o responsavel da casa para a aquisi¢do e preparacao dos alimentos.
Mesmo o atleta com deficiéncia visual tem autonomia no registro fotografico ou relatar
brevemente o consumo alimentar. Considerando que para o deficiente visual a
responsabilidade da alimentacdo da casa estd com outra pessoa e no desejo de que as
intervencdes nutricionais surtam efeito, € necessario inserir o responsavel na consulta e

na conduta nutricional.

Para os atletas com deficiéncia intelectual, a chave para uma excelente avaliacdo
nutricional é a realizacdo de perguntas abertas. Dentro da metodologia das cinco
passagens (MPM) é ressaltado essa especificidade, porém com esses atletas devem existir
perguntas abertas para que dé tempo para 0 paciente pensar. A grande maioria dos
individuos com deficiéncia intelectual tem um desconforto em conversar com outro
individuo, ainda mais se for desconhecido. Com isso a realizacdo de perguntas curtas e
objetivas auxiliam nesse processo. As respostas, muitas vezes, podem ndo condizer com
a realidade. A resposta rapida € uma estratégia para sair da situacao de questionamento e
centro da consulta. No fim, utilize com sabedoria as perguntas abertas e fechadas e sinta
a reacdo do paciente atraves da linguagem nao verbal para que possa néo invadir o0 espacgo
individual, pois 0 ambiente do consultorio deve ser acolhedor e empatico. Na situacéo do

atleta com deficiéncia intelectual se sentir exausto ou com sinais de colapso, converse
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com o responsavel dentro da consulta para auxiliar nesse processo (DA SILVA, A. N.,
2021).

Métodos de Analise de Consumo

As andlises do consumo alimentar de atletas com deficiéncia, descrita nos anexos
2, 3 e 4, apresentam a distribuicdo de consumo de grupo de alimentos, macro e
micronutrientes usual realizada na pesquisa PARANUTRI (SASAKI, 2020).

Para essa analise, estad disponivel em dominio publico a Plataforma CalcNut

(http://fs.unb.br/calcnut), idealizada e organizada pela professora Dra. Teresa Helena

Macedo da Costa com a participacao de outras pessoas ao longo dos anos. A Plataforma
CalcNut pode ser utilizada por profissionais da nutricdo e incorpora os bancos de dados
das tabelas de composicéo de alimentos brasileiras. A partir da inser¢cdo dos dados de
consumo dos atletas na Plataforma CalcNut e a quantificacdo dos nutrientes é possivel
realizar a avaliacdo do percentil de consumo em que 0 atleta se encontra com as tabelas
desenvolvidas no projeto PARANUTRI (Anexos 2, 3 e 4).

Além disso, € de suma importancia o registro dessas informacGes tendo
conhecimento da escassa literatura sobre analise de consumo alimentar de atletas

paralimpicos.

Exames Laboratoriais

Para andlise dos exames laboratoriais em atletas com deficiéncia existe um

protocolo que o Comité Paralimpico Brasileiro segue que é:

Hemograma, ferro sérico, ferritina, acido félico, vitamina B12, tipagem
sanguinea, lipideos totais, colesterol e fracOes, triglicérides, &cido
arico, glicemia, protoparasitoldgico, urina tipo I, creatinina, ureia,
sodio, potassio, testosterona, testosterona livre, insulina, cortisol, T4
livre, T3 livre, T3, T4, TSH, sorologia para Chagas, herpes, HIV e
HCV, proteinas totais, TGO, TGP, gama GT, fosfatase alcalina, calcio

e homocisteina;

Para cada pedido de exame dos descritos anteriormente existe uma correlacéo que
influencia no mundo esportivo e que pode ser detectado a necessidade de analise durante

a avaliacéo nutricional.
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A analise desses valores é importante para compreender que o resultado podera
apresentar uma diferenca frente a individuos sedentarios. No trabalho de Nunes (2011)
denominado ‘“Valores de diferenga critica para analitos no sangue de individuos
fisicamente ativos™ teve como objetivo calcular a variagao frente aos valores de referéncia
em exames sanguineos para atletas. No estudo demonstra que boa parte dos parametros
bioquimicos apresentaram valores elevados em comparagdo aos sedentarios e com isso,
a necessidade de um olhar diferenciado frente apenas a comparar os valores de referéncia

aos atletas que esteja acompanhando (NUNES, 2011).

Nossa hipdtese é que se existe essa mudanca para atletas higidos, acreditamos que
ocorra uma variagdo nos atletas paralimpicos também. Na Diretriz em Cardiologia do
Esporte e do Exercicio da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da Sociedade Brasileira
de Medicina do Exercicio e Esporte aborda temas a respeito da coleta de informacdes da
salde de paralimpico. Entretanto, as andlises diferenciam entre eles, mesmo percebendo
semelhangas com a forma de obtencdo das informacgdes de atletas higidos (FILHO et al.,
2019).

Método de Exame Fisico Nutricional

No exame fisico do paciente existe a premissa que precisamos “ensinar o olho a

ver” aquilo que se faz necessario para essa etapa.

O quadrante a seguir € uma demonstracdo pratica da necessidade desse treino

elaborada por autor desconhecido, conte quantos “f” existem nessa frase a seguir:

“Finished files are the
result of years of scientific
study combined with the
experience of years.”

No primeiro momento julgamos que tenha encontrado um valor préximo a trés ou
quatros “f”, porém vocé pode ter desconsiderado nessa leitura, as palavras “of” que

também contém a letra “f”. Ao fim, a contagem correta ¢ de seis letras “f” nesse texto.

Nesse teste simples, podemos tirar o seguinte aprendizado de que nao é a primeira

vez que vocé consegue captar todas as informacgdes daquele ponto especifico, porém

73



através da repeticdo, treinamento e estudo, aperfeicoamos nosso olhar e sensores para

perceber o estado do paciente no consultorio.

Além desse aprendizado, temos a frase iconica do médico William Osler que €
“comece primeiro pelo que vocé vé; cultive seus poderes de observacao”. Dessa forma, a
frase explana a necessidade dos profissionais da saude na compreensdo do olhar clinico

e de ndo julgamento sobre o paciente para que entenda o estado atual do paciente.
A rotina visual que é necesséria criar segue 0s seguintes aspectos*:

e Estado nutricional
e Aparéncia geral
e Postura e marcha

e Fala

*Lembrando que nem todas as condi¢Bes serdo possiveis de analisar devido a
condicdo do paciente e por isso a sensibilidade de julgar aquilo que é enquadrado dentro
do perfil do paciente.

Para cada aspecto segue uma rotina de investigacdo, a primeira € a inspecéo. Essa
etapa ira proporcionar uma quantidade de informacgdes preciosas para compreensao do

paciente e as seguintes etapas do atendimento nutricional.
A percepcao do profissional da salde sobre a aparéncia geral é a seguinte:
Estado nutricional:

E dificil de determinar pela inspecdo, mas existem sinais como ma nutric&o, olhos

afundados, perda temporal e pele frouxa estdo associados a doenca cronica.

e Como esta o nivel de aparéncia geral do paciente?

e O paciente esta bem ou doente?

e Esta confortavel na consulta ou parece incomodado?
e Esta alerta ou sonolento?

e Esta doente agudamente ou cronicamente?

e O paciente parece magro ou obeso?
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Aparéncia Geral:

Apesar de o paciente com deficiéncia ter essa condicdo de salde, a aparéncia ndo
é descuidada. Essas caracteristicas podem fornecer informagdes importantes sobre a

autoestima e estado mental.

e O paciente tem aparéncia limpa? (higiene pessoal)
e O cabelo esta penteado?

e RAGi as unhas?
Postura e marcha:

Essas caracteristicas podem auxiliar na compreensdo da deficiéncia elegivel e o

possivel gasto energético:

e O paciente é cadeirante ou ndo?
e O paciente arrasta um pé?

e Existe marcha arrastada?

e A paciente manca?

e Os passos sdo normais?

e Possui alguma prétese na perna?

Fala:

No ato de fazer perguntas iniciais de apresentac¢ao “Qual seu nome?”, “Que dia é
hoje mesmo?”, “Onde vocé mora?” podemos avaliar a relagdo de espaco e tempo do

paciente. Além disso, a compreensao dos seguintes pontos para uma comunicacéo eficaz:

e A falatem prondncia indistinta?

e O paciente usa as palavras apropriadamente?

e O paciente € rouco?

e A voz tem um tom anormalmente alto ou baixo?

e O paciente esta movendo seu rosto normalmente enquanto fala? Se néo,

isso pode fornecer pistas para alguns problemas nos nervos cranianos.

A técnica da palpacdo pode ser incorporada no momento da avaliagdo fisica

identificando uma éarea do corpo, como elevacdo ou depressdo da pele, calor,
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sensibilidade, pulsos, crepitacdo e tamanho dos 6rgdos. Essa etapa € fundamental na
avaliacdo de atletas com deficiéncia fisica, pois podera ter alteragdes em decorréncia da
condig&o da deficiéncia ou o que levou a ela.

As etapas de percusséo e ausculta ndo séo comumente utilizadas por profissionais

de nutri¢do, mas utilizadas por profissionais da medicina.

Método Antropométrico e de Composic¢ao Corporal

Os métodos antropometricos e analises de composicao corporal precisam ser
adaptados para o contexto paralimpico. Nessa etapa os atletas com deficiéncia fisica serdo
0os mais detalhados, pois o que podem possuir assimetrias corporais e adaptacOes
necessarias para a avaliagdo. Dito isso, a atletas com deficiéncia visual e intelectual tem

a ado¢do do mesmo padréo de coleta e andlise de informacdes de individuos higidos.
Peso e Altura

A pesagem de atletas paralimpicos com deficiéncias fisicas necessitam
adaptacdes, pois muitos ndo conseguem ficar na posicao ereta (CHUMLEA et al., 1988).
No caso de atletas cadeirantes, uma alternativa é utilizar a balanca para cadeirantes que
ndo é facilmente disponivel. No quadro 3, apresenta as formulas de estimativa da peso é
analise fica mais complexa, pois eleva a margem de erro devido a necessidade de dobras
cuténeas e circunferéncias as quais ndo existe validacdo para cada individuo com
deficiéncia (BROAD, 2019).
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Quadro 3 - Métodos adaptativos para mensuracdo do peso em pessoas

Estimativa da massa corporea

(GORDON: Mulheres: P (kg) =[1,27 x PP (cm)] + [0,87 x AJ (cm)] + [0,98 x PB (cm)] + [0,4 x DCSE (cm)] — 62,35

CHUMLEA,;
ROCHE, 1988) Homens: P (kg)=[0,98 x PP (cm)] + [1,16 x AJ (cm)] + [1,73 x PB (cm)] + [0,37 x DCSE (mm)] -81,69

P (kg) = peso atual / (100% — % amputagdo) x 100.

(OSTERKAMP,

1999) As porcentagens das partes do corpo a serem desconsideradas para o calculo do peso sdo: cabeca — 8%,

torax — 50%, antebrago — 2,7%, braco — 1,6%, méo — 0,7%, coxa — 10,1%, perna — 4,4% e pé — 1,5%.
1. Balanca desenvolvidas para pacientes acamados sem possibilidade de deambulacéo
(LEE;
NIEMAN,
1995) 2. Peso obtido pela diferencga, isto é, paciente portador da deficiéncia é segurado por outra pessoa
pesada previamente, e é calculada a diferenca de peso

(RABITO et al.,

2008) P (kg) = (0,5759 x PB) + (0,5263 x PC) + (1,2452 x PP) - (4,8689 x SEXO) - 32,9241

Legenda: P = peso; PB = perimetro do brago (cm); PC = perimetro da cintura (cm); PP = perimetro da
panturrilha (cm); DCSE = dobra cuténea subescapular (mm); AJ = altura do joelho (cm); SEXO =1 se

masculino, 2 se feminino; kg = Quilogramas

Na afericdo da altura, precisamos que o0 paciente consiga ficar ereto, porém na
situacdo de impossibilidade tem a estratégia de mensuracdo por estimativas e altura
recumbente. No quadro 4, podemos visualizar os métodos adaptativos para avaliacdo de

altura para os pacientes que ndo conseguem ficar eretos.
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Quadro 4 - Métodos adaptativos para mensuracdo da altura/estatura em pessoas

Estimativa de Altura/estatura

(MITCHELL; Estimativa a partir da envergadura, distancia entre os dois dedos médios,
LIPSCHITZ, 1982) com os bracos do individuo posicionados em cruz
(CHUMLEA; Estimativa de altura a partir da altura do joelho
ROCHE;
Mulheres: A (cm) = 84,88 + [1,83 x AJ (cm)] - [0,24 x I (anos
STEINBAUGH, . (cm) [ XAJ (em)] - x1( )]
1985) Homens: A (cm) = 60,65 + [2,04 x AJ (cm)]

(GORDON,; ) ) o o o

Medida do comprimento do individuo ao inves da estatura, principalmente
CHUMLEA,

em portadores de poliomielite
ROCHE, 1988)

Legenda: AJ = Altura do Joelho; | = idade

Além dessa estratégia, temos o processo da altura recumbente. Esse procedimento
comeca colocando o paciente na maca em posicao supinada (deitado de costas). Posicione
0 paciente com a cabeca reta, com a linha de visdo no teto. Apos isso, marcar o lencol na
altura do topo da cabeca e da base do pé (FIGURA 5) para que ao paciente ausentar da
maca, o avaliador mensura 0 comprimento entre as marcas utilizando fita métrica flexivel
para determinar a altura recumbente do paciente (GRAY et al., 1985).

Figura 5 — Medida antropométrica da altura recumbente (deitado de costas) em individuos que nao

conseguem ficar eretos.
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Composicao Corporal

No ambito da composic¢do corporal, ha diversos métodos para adquirir esse
detalhamento corporal. Vamos abordar primeiramente os métodos de dobras cutaneas.

As dobras cutaneas, como ja foram abordadas, elas apresentam uma grande
dispersdo. Entretanto, o avaliador de posse da certificacdo do método do International
Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK) garante que existe um padrédo
metodoldgico, o qual permite comparar grupos de amostras diferentes. Além disso, nas
recomendagdes do ISAK o avaliador tem a autonomia de aferir outros locais quando
surgir a necessidade. No caso dos atletas paralimpicos, essa informacéo é importante para
que haja adaptacbes na coleta das dobras cutaneas a depender da situacdo do atleta e

estrutura corporea.

Nas etapas descritas € necessario atentar-se a possiveis erros que podem gerar um
viés de comparacao e que precisam ser contabilizados. Os possiveis erros sdo: a apuracao
da técnica do avaliador, as condi¢cdes ambientais (quente e Umido), as variacOes
biolégicas (mulheres em periodo menstrual), a calibracdo do equipamento, imprevisto
(roupas inadequadas, local muito apertado), manejo com as anotac¢des dos valores.

Em relacdo as técnicas do avaliador, existem os erros intra-avaliador e inter-
avaliador. O intra avalia a precisao do avaliador e o inter avalia a exatiddo em comparacgéo
com um outro avaliador referéncia, sendo assim uma forma de garantir a melhor acuracia
do avaliador no momento da afericéo das dobras cutaneas (HUME, MARFELL-JONES,
2008). O erro padrdo do avaliador deve ser obtido. Na situacdo do retorno paciente ao
profissional e a diferenca do valor da dobra cuténea entre a primeira consulta e o retorno
for igual ao erro padrdo é considerado que manteve o mesmo valor de percentual de

gordura, por exemplo (PERINI et al., 2005).

No célculo do percentual de gordura com as informagdes das dobras cuténeas,
existem formulas preditivas que estimam esse valor. Entretanto, no caso de ser inviavel,
recomendamos utilizar o somatdrio de dobras para suprir essa lacuna e utiliza-la como

ponto de comparacao ao longo do tempo.

No caso de individuos amputados, ndo existe ainda uma definicdo de metodologia

a ser utilizada. No trabalho de Silvestre (2020) conclui-se que para populagdo com
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amputacdo de membro inferior a aplicagdo da formula de Durnin e Womersley (1974) e
a equacdo de estimativa fator relativo de massa, sdo métodos de avaliacdo que podem ser

alternativas para avaliagdo da composigao.

Em individuos com lesdo medular, a revisdo de Van der Scheer (2021) descreve
0s métodos com maior confiabilidade e validade de mensuracdo da composicao corporal.
Primeiramente, 0 DXA € descrito como 'padrdo ouro' que mensura a composi¢do corporal
total, massa de gordura e massa livre de gordura. Segundo ponto é mediante as dobras
cutaneas e circunferéncia da cintura como ferramentas préaticas de baixo custo para avaliar
a massa gorda (VAN DER SCHEER et al., 2021).

No caso da utilizacdo da bioimpedancia, é necessario seguir o protocolo para o
exame a fim diminuir o risco de variagdes determinantes na composi¢do corporal do
atleta. Na tabela 4 descrevemos algumas possiveis consequéncias quando ndo ha o

cumprimento dos pré-requisitos do exame de bioimpedancia.
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Tabela 4 - Estudos que analisaram o impacto de diferentes situa¢des na variagdo da Massa

Livre de Gordura (MLG) e Massa de Gordura (MG) mediante a técnica de bioimpedancia

elétrica.
Situagéo experimental Impacto na MG e MLG Referéncia
Diferentes ohmimetros Alteragdes nos valores de MLG e MG (DEURENBERG; VAN

Abducdo das extremidades Reducdo em torno de 1,5% na MG
de 30 para 90°

Troca de eletrodos do lado Alteracdes nos valores de MLG e MG
direito e esquerdo

Ingestdo prévia de &gua Aumento de até 3% de MG

(700ml)

Ingestdo de alimento sdlidos  Reducéo entre 8-10% na MG

Realizacdo de exercicio N&o se normaliza antes de 60 minutos
fisico moderado

Apés 60 minutos em Aumento de 2% na MG

decubito supino

Diminuicdo da temperatura Reducdo da MLG e aumento da MG
de 35°C para 14°C

Elevacdo da temperatura de Aumento da MLG e diminuicdo da
15°C para 35°C MG

Utilizacao de Nenhum impacto significativo
Anticoncepcional oral

DER KOOQOY; LEENEN,
1989; KYLE et al., 2001)
(KUSHNER; GUDIVAKA,
SCHOELLER, 1996)
(KUSHNER; GUDIVAKA;
SCHOELLER, 1996)
(GARRIDO-CHAMORRO
et al., 2012; KUSHNER,;
GUDIVAKA,;
SCHOELLER, 1996)
(GARRIDO-CHAMORRO
et al., 2012; KUSHNER,;
GUDIVAKA,;
SCHOELLER, 1996)
(ROOS et al., 1992)

(ROOS et al., 1992)

(BUONO et al., 2004)

(BUONO et al., 2004)

(MACHADO et al., 2006)

Tabela adaptada do trabalho de Guedes (2013)
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Diante dessas especificaces, as técnicas de DXA, bioimpedancia e antropometria
possuem algumas recomendagdes de cuidados ao utilizar com grupos de individuos com
deficiéncia. No DXA, devido a necessidade de o avaliado permanecer imével durante a
mensuracdo no aparelho, os individuos com deficiéncia que apresentam espasticidade sao
indicados a ndo utilizar. Na bioimpedancia, a indicacdo € reservada nos atletas que
possuem uma alta sensibilidade na pele e individuos amputados. Por ultimo a
antropometria, a depender dos individuos com deficiéncia é necesséario protocolos
individualizados, que um profissional certificado pelo ISAK para que possa validar esses
novos pontos de analise (BROAD, 2019).

Circunferéncia

As medidas de circunferéncia sdo medidas complementares que possibilitam
visualizar o risco de hipertensdo, dislipidemia, intolerancia a glicose, morbidade e
mortalidade cardiovascular e doencas coronarianas (CARVALHO et al., 2005). Além
disso, a perimetria abdominal de homens > 102 cm e mulheres > 88 cm s&o indicadores
de risco de sindrome metabdlica. Para essa medida recomendamos o padrdo ISAK para

assegurar a padronizacdo (LENNIE et al., 2013).

Por fim, as medidas antropométricas podem ser utilizadas para avaliacdo dos
atletas com deficiéncia. E, sem dlvida um desafio dentro da area de Nutricdo, mas é
necessaria uma cautela em pensar na padronizacdo de técnicas e considerar sempre que
cada paciente € Unico, sendo este o principal ponto de consideracdo. Isso devido as
mudancas fisicas e fisioldgicas que podem distinguir os métodos padronizados de forma
indireta ou duplamente indireta. Por fim, o nutricionista deve ter a percepcdo agucada
sobre os possiveis métodos mais adequados para o nivel de deficiéncia.

Avaliacdo Trato Gastrointestinal

Na avaliacdo do trato gastrointestinal a analise ndo diferencia de pessoas higidas,

entretanto a adaptacéo é na frequéncia que 0s eventos ocorrem.

Para atletas com deficiéncia intelectual, a visualizagcdo que o cuidado do trato
gastrointestinal tem total utilidade no tratamento clinica, utilizando estratégias de
tratamento baseadas em microbioma em disturbios do neurodesenvolvimento (KELLY et

al., 2017). Estudos demonstram que a microbiota de individuos dentro do transtorno do
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espectro autista existe uma diferenciacdo comparada a pessoas fora do espectro. No fim,

o tratamento nutricional necessita de atencéo especial nessa area (XU et al., 2019).

Nos individuos com deficiéncia fisica existem algumas complicacdes devido ao
tipo de deficiéncia que pode comprometer a funcionalidade do trato gastrointestinal. Nos
individuos com lesdo medular e espinha bifida ocorre o fendmeno do intestino
neurogénico que € a perda da sensacdo de necessidade de evacuacao ou inabilidade para
distinguir presenca das fezes no reto. Dessa forma, com esses atletas deve atentar-se nos

seguintes topicos:

e Menor absor¢do de nutrientes;

e Recorrentes quadros de constipacdo

e Controle de hidratacdo devido ao ressecamento das fezes

e Maior fracionamento de refei¢cdes devido ao volume intestinal

e Quantidade regular (15 gramas/dia) de consumo de fibras (YEUNG et al.,
2021).

Essas varidveis sdo importantes de serem questionadas devido a especificidade do
intestino neurogénico. No caso de atletas com comprometimento agudo, existe uma
recomendacdo de Kurze e colaboradores (2022) para 0 manejo de pacientes com intestino

neurogeénico.

Diante dessa disfuncdo intestinal, a frequéncia de evacuacGes espacadas
(exemplo: 1 evacuacdo a cada 2 dias) é recorrente devido a menor velocidade intestinal,
sendo que existe a possibilidade da utilizacdo do toque fisico para estimulacdo da
evacuacdo (STIENS; BERGMAN; GOETZ, 1997).

Para individuos com deficiéncia visual, as adaptacdes chaves que para alguns
casos nao serd possibilitado a utilizacdo da escala Bristol na avaliagdo do trato

gastrointestinal. Com isso, entra questionamentos como:

e Quando vai ao banheiro vocé sente que saiu tudo?
e Faz muito esforgo?

e Quantas vezes faz na semana ou dia?

e Fica muito tempo no banheiro?

e Durante o dia existe a presenca de gases fétidos?

83



Através desses questionamentos o nutricionista podera direcionar a avaliacao.
Lembrando que esses questionamentos ndo sdo exclusivos aos individuos com deficiéncia

visual e podem ser aplicados aos demais individuos com deficiéncia.

Avaliacéo da Necessidade Energética

A necessidade energética existe diversas estratégias para aquisicao desse valor e
vamos ressaltar para cada deficiéncia nesse bloco. Vale ressaltar que para individuos com
deficiéncia visual ou intelectual a conduta serd semelhante a pessoas higidas mesmo nédo
havendo férmulas especificas. Entretanto, para atletas com deficiéncia fisica € necessario
adaptacOes e analises mais criteriosas para compreender a necessidade dos atletas com
deficiéncia fisica.

Diversas sdo as técnicas utilizadas para se estabelecer o gasto energético, dentre
elas podemos citar o autorrelato (questionarios, registros de atividade fisica e diarios) e
medidas objetivas de atividade fisica, como a observacdo direta, agua duplamente
marcada, monitoramento da frequéncia cardiaca, sensores de movimento (acelerdbmetros)
e a calorimetria direta e indireta (REIS, PETROSKI, LOPES, 2000; VOLP et al., 2011).
Porém, ndo existe na literatura um consenso sobre qual o melhor método a ser utilizado,

uma vez que todos eles possuem vantagens e desvantagens.

No artigo de Farkas et al. (2021), realizou uma revisdo de literatura e como
conduzir de forma pratica com atletas com lesdo medular e descreve um roteiro de

recomendacdes para calculo do gasto energético nesses individuos.

Primeiramente, aborda que a TMB desses individuos corresponde a 70% a 80%
do GET. Esse valor pode ser adquirido pela calorimetria indireta, padrdo ouro, ou por
formulas preditivas especificas de atletas com lesdo medular e na Tabela 5 descrevemos

as principais formulas.

84



Tabela 5 - Equacgdes avaliadas para a estimativa da taxa metabolica de repouso em

individuos com lesdao medular

Idade Equacao Referéncias

18- Homens TMR = (0,063 x Peso) + 2,896 (SCHOFIELD, 1985)

30 Mulheres TMR = (0,062 x Peso) + 2,036 (MJ/d)

30— Homens TMR = (0,048 x Peso) + 3,653

60 Mulheres TMR = (0,034 x Peso) + 3,538

>60 Homens TMR = (0,049 x Peso) + 2,459

Mulheres TMR = (0,038 x Peso) + 2,755

18- Homens TMR = (0,0669 x Peso) + 2,28 (HENRY, 2005) (MJ/d)

30 Mulheres TMR = (0,0546 x Peso) + 2,33

30— Homens TMR = (0,0592 x Peso) + 2,48

60 Mulheres TMR = (0,0407 x Peso) + 2,90

60+ Homens TMR = (0,0563 x Peso) + 2,15

Mulheres TMR = (0,0424 x Peso) + 2,38

- Homens TMR = 278 + (57,5 x Peso) + (20,9 x (HARRIS; BENEDICT,
Altura) - (28,3 x Idade) 1918) (kcal/d)

- Mulheres TMR = 2741 + (40 x Peso) + (7,7 x
Altura) — (19,6 x Idade)

- TMR = 10682—-1238(In Idade) — 521(Género) — (BUCHHOLZ; BARTOK;

24(Altura) + 87(MLG) SCHOELLER, 2004) (kJ/d)
- REE = (108 x MLG) + (16.9 X MG) (NELSON et al., 1992)
(kJ/d)
- TMR =245 x MLG + 244.4 (CHUN; KIM; SHIN, 2017)
(kcal/d)

MLG = Massa Livre de Gordura, MG = Massa Gordura, TMR = Taxa Metabolica de
Repouso

Para o célculo do GEAF, precisamos questionar ao paciente a rotina de
treinamentos para identificar a frequéncia semanal, intensidade, duracdo e horario de

pratica para o célculo da estimacdo de gasto de energia das atividades fisicas.

No ambito da aplicacdo de questionarios, temos o Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ) que categoriza em intensidade leve, moderada e vigorosa
(MATSUDO et al., 2001).

A primeira etapa da analise dos dados, comec¢a com a traducéo dos resultados do

questionario em valores de Metabolic Equivalent of Task (MET) por minutos e semanas.
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O MET sera estabelecido de acordo com os compéndios de atividade fisicas e atividades
para atividade gerais (AINSWORTH et al.,, 2011) e o de cadeirantes (CONGER;
BASSETT, 2011). O célculo € realizado a partir da atividade avaliada (caminhada,
atividade fisica moderada ou vigorosa), multiplicada pela frequéncia (dias/semanas), o
tempo de duracdo da atividade (minutos/dia) e a intensidade de acordo com a
correspondéncia dos valores de MET. Ao final, seré calculado a energia gasta a partir da
soma das atividades realizadas no dia.

O acelerbmetro sdo aparelhos portateis e sensiveis a aceleragdo do corpo e
transformam a informacdo em unidade de gasto energético com intuito de viabilizar a
mensuracao dessa varidvel (HENSLEY; AINSWORTH; ANSORGE, 1993).

O efeito térmico dos alimentos representa cerca de 5 a 15% do gasto energético
que demonstra o0 impacto no balanco energético do atleta e a depender da composicéo da
alimentacdo do individuo, pode chegar a 10% a 15% do gasto de energia diario (I0M,
2005a). Entretanto, esse valor muitas das vezes é ignorado devido a aproximacdo dos
valores de energia preconizadas de carboidratos, proteinas e lipidios. Por isso, muitas das
vezes é utilizado a TMR e atividade fisica sem considerar o efeito térmico dos alimentos
(LIEBERMAN et al., 2007).

Um fator que estd intimamente relacionado ao desempenho esportivo do atleta é
a disponibilidade de energia. O célculo é realizado a partir do consumo energético total
diario menos o gasto energético relacionado a atividade fisica realizada. Na situacdo de
baixa disponibilidade de energia, ou seja, gastar mais energia do que consumir podera
surgir sintomas como a falta de concentracéo, letargia, irritabilidade, cansaco prolongado,
adoecimento recorrente, e pode gerar consequéncias mais sérias como amenorreia
(auséncia de menstruacdo), osteopenia, problemas cardiovasculares e diminuicdo da
sintese proteica (MOUNTJIOY et al., 2018). Com isso, € importante 0 nutricionista
constantemente coletar informacgdes subjetivas para que utilize no acompanhamento

nutricional e realize ajustes diante da necessidade do atleta.
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Parte 2 - Diagnostico Nutricional

A definicdo do diagndstico nutricional ndo é modulada pelas caracteristicas
padrdes intitulados para pessoas higidas. Cada individuo com deficiéncia precisa de uma
andlise individualizada, porém ndo poderd ser determinado de forma arbitraria. Para
resolver essa lacuna, utilize os protocolos que possuem na clinica ou consultério como
indicadores para determinar o estado nutricional do paciente. No apéndice 9, apresenta a
planilha utilizada no projeto UnaAtleta para inserir informacdes obtidas durante a
consulta e realizar uma autoanalise a respeito da conducgéo do responsavel e colaboradores
dentro do atendimento nutricional.

Objetivo do Diagnéstico Nutricional

e Elencar indicadores de satde nutricional
Material Necessario

e AnotacOes da etapa da Avaliacdo Nutricional

Padronizacao dos Diagnosticos de Nutrigao

Com isso ha diversos caminhos para chegar no diagnostico nutricional, porém
precisam ser capazes de serem monitorados e utilizados nas proximas etapas de
planejamento e acompanhamento nutricional. De maneira didatica para organizar essas
informacdes de padronizacao do diagndéstico nutricional é:

e Auvaliagdo Nutricional
o Avaliacdo Basica
» Anamnese Nutricional
= Historia alimentar
o Avaliagdo Dietetica
» Inquéritos Dietéticos
= Métodos de Analise de Consumo
o Exames Laboratoriais
o Meétodo de Exame Fisico Nutricional

=  Exame dos Sinais e Sintomas Clinicos
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= Antropometria

o Avaliacdo Trato Gastrointestinal

o Auvaliacdo da Necessidade Energética
» Rotina de atividade fisica

Para cada etapa descrita acima da avaliacdo nutricional € necessario pontuar quais
informagdes devem ser monitoradas a partir dos dados coletados durante o atendimento
nutricional. Importante elencar os pontos mais criticos que comprometam a qualidade de
vida e rendimento esportivo para que se realize a lista de prioridades do planejamento

nutricional.
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Parte 3 - Planejamento Nutricional

O planejamento nutricional é a etapa que o nutricionista ird conciliar todas as
informacdes coletadas na avaliacdo nutricional, as analises realizadas no diagndstico
nutricional e traduzir em uma prescri¢ao nutricional que contemplara as necessidades e

desejos do paciente relatados durante a consulta nutricional.

Objetivo da Planejamento Nutricional

e Propor plano alimentar condizente ao estilo de vida do paciente

e Estabelecer metas SMART (metas especificas, mensuraveis, atingiveis,
relevantes e limitadas no tempo)

e Criar plano de monitoramento do atleta

e Calcular os cardapios alimentares modulando de acordo com a rotina do atleta

e Estabelecer uma periodizagdo nutricional de acordo com o calendario de

competicoes

Material Necessario

e AnotacOes das etapas de avaliagéo nutricional e diagnostico nutricional

e Software para célculo de planos alimentares

Meétodo de Analise da Prescri¢do Nutricional
Execucéo da Planejamento Nutricional

Para o célculo do planejamento nutricional pode ser utilizado softwares pagos ou
gratuitos disponiveis na internet. Nossa sugestdo é a utilizacdo do Calcnut que oferece
um banco de alimentos dos dados do IBGE (2011) e TACO (2011) e TACO (2006) e esta
disponivel no site “http://fs.unb.br/downloads” de forma gratuita para o calculo dos

planos alimentares.

Deve ser construido um relacionamento duradouro com o paciente durante e ap0s
a visita a clinica. As habilidades humanas da escuta ativa e a empatia sdo fundamentais
para construir uma interacdo saudavel com um acompanhamento de longo prazo
(KERSE, 2004).

Uma ferramenta para auxiliar no planejamento, motivagdo e concretizacdo das

metas de uma maneira objetiva e assertiva € a metodologia da meta SMART (metas
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especificas, mensuraveis, atingiveis, relevantes e limitadas no tempo). As suas

caracteristicas principais so:

e Especificidade da meta, ou seja, a meta descrita detalhadamente;
e A evidéncia da meta, ou seja, como mensurar;

e A possibilidade de alcance, ou seja, uma meta atingivel;

e A relevancia da meta, ou seja, uma meta realmente importante;

e O prazo da meta, ou seja, uma meta com data para finalizar.

Um plano de tratamento elaborado com o cliente usando metas especificas,
mensuraveis, atingiveis, relevantes e limitadas no tempo SMART pode aumentar a
eficacia e a adesédo do cliente (EVERT et al., 2014).

No ambito da estratégia da implementacédo de suplementacdo no plano alimentar,
recomendamos a leitura do documento intitulado “Guia de suplementagao nutricional no
esporte paralimpico” (JUZWIAK; MIRANDA, 2013). Vale ressaltar que essa publicacédo
n&o possui as resolucdes vigentes de suplementacdo, diante disso, orientamos a buscar as
diretrizes vigentes e que sdo atualizadas periodicamente pelos drgdos de regulacéo

nacional.

Além desse material, uma recente revisdo sistematica realizada por Shaw e
colaboradores (2021) descreveram as suplementacdes utilizadas em atletas paralimpicos
(SHAW et al., 2021).

Agora iremos direcionar algumas recomendacdes para atletas com lesdo medular,
pois € o que ha maior nivel de evidéncias cientificas e estudos a respeito dessa populacao

com lesdo medular.

No ambito de consumo de proteina e carboidratos, temos duas diretrizes que
respaldam como devera ser conduzido com esses atletas, geralmente as recomendagdes
de consumo dos dois macronutrientes frente as exigéncias de pessoas higidas serdo
reduzidas devido a menor quantidade de dispéndio energético (FLUECK; PARNELL,
2021; RUETTIMANN et al., 2021). Entretanto, o profissional devera conhecer as
possibilidades de risco cardiometabdlicos que a condi¢do de individuos com lesdo
medular causa e com isso, realizar a leitura das diretrizes praticas para a identificacdo e

manejo em individuos com lesdo medular (NASH et al., 2018).
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Para atletas com lesdo medular, recomendamos a leitura do artigo recente de
Bauermann (2021) que é uma revisao de artigos que utilizaram suplementacédo esportiva
em atletas com lesdo medular para analise da eficacia nesse publico especifico
(BAUERMANN et al., 2021).

Entrega do Plano Alimentar

A entrega do plano alimentar pode haver a necessita da adaptacdo em decorréncia
dos individuos com deficiéncias. No apéndice 10 apresentamos o modelo de plano
alimentar do UnaAtleta para pacientes sem nenhuma dificuldade na leitura e
compreensdo. No apéndice 11 para individuos que utilizam tecnologias assistivas para
leitura. Vejamos o exemplo para cada grupo de deficiéncia elegivel para o contexto

paralimpico:

¢ Individuos com deficiéncia visual — Utilizacdo de tecnologias assistivas como 0s
aplicativos do Talk Back (Android) e/ou NVDA para a leitura de tela da prescricéo
de forma acessivel (LUCAS, 2021). Além disso, uma sugestdo € o envio do plano
alimentar de forma gravada por audio.

e Individuos com deficiéncia fisica - Adaptacdes nos utensilios, locais de refei¢Ges,
locais da refeicdo para que haja uma contemplacdo das necessidades do atleta
devido as condicdes intrinsecas a deficiéncia.

e Individuos com deficiéncia intelectual — Avaliar o nivel de alfabetizacdo a
respeito da leitura, escrita e compreensdo. No caso de dificuldade adaptar
conforme a necessidade do individuo com deficiéncia. Além disso, uma sugestao
é 0 envio do plano alimentar de forma gravada por audio.

o Sempre buscar interacdo com o treinador e familiar responsavel para que
ndo haja duvidas a respeito da alimentacdo que sera proposta para o atleta

com deficiéncia intelectual ou que precise de auxilio no seu dia a dia.

Ao fim de cada planejamento, no apéndice 12, podemos visualizar a distribuicéo
de macronutrientes por refei¢des e analise da prescricdo de acordo com a RDA, Al e UL.
No apéndice 13, a lista de substituicdo de alimentos de acordo com os grupos alimentares

utilizados na elaborag&o dos cardapios.

91



Parte 4 — Acompanhamento Nutricional

Essa etapa compreende como sendo a capaz de identificar a evolucdo do atleta
frente as estratégias adotadas no planejamento alimentar. Por isso, reforcamos que 0s
instrumentos utilizados na etapa de avaliacdo nutricional sejam passiveis de replicacao
para que visualize a evolugéo, sendo uma melhora ou piora no quadro geral do estado

nutricional do atleta.

No apéndice 14, é a ficha de retorno de atendimento do atleta paralimpicos

utilizada pelo projeto UnaAtleta da UnB.

Objetivo do Acompanhamento Nutricional

e Reavaliar os indicadores pautados na etapa de diagnostico nutricional

e Aplicar métodos de avaliacdo nutricional

e Alinhamento de expectativa e realidade a respeito das metas

e Ajustes necessarios no plano alimentar de acordo com a analise dos indicadores,

objetivos e desejos do paciente.

Material Necessario

e Ferramentas e técnicas utilizadas na avaliacdo nutricional

e Local para anotacdo das informacgoes

Recomendacdes

Para que haja um raciocinio a respeito de como conduzir, segue o fluxograma do
projeto UnaAtleta de como conduzir tomada de decisdo da reavaliagdo de alguns

indicadores:
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Anélise do Plano Alimentar

1 2 3 4 5

Quais

alimentos/refe
icOes vocé tem
mais facilidade Postivo plano

e/ou mais alimentar
consumir? Por Mantém
qué? Ha algo com reforgo
Como esta que vocé positivo

sua adesao gostaria de
ao plano mudar?
alimentar

proposto? Avaliar baixa
disponibilidad
Negativo dificuldade ao e
& seguir o plano TETEIIET:
alimentar? plano
Alimentar

Reavaliar

Esse fluxograma de questionamentos leva a uma analise de como esté a adesédo do
paciente frente ao plano alimentar. Vale ressaltar que na etapa 5 tem a sugestdo da analise
da baixa disponibilidade de energia de acordo com 0s conceitos da Triade do Atleta
(MOUNTJOY etal., 2014; NATTIV et al., 2021).
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Treinamento

1

Como esta sua
disposicao para
treinar? Percebeu
alguma diferenca
depois do novo plano
alimentar??

2

Positivo (treino
normal, bem-disposto,
com energia, mais
disposicdo com a nova
dieta, etc.

Negativo (indisposto,
sente fadiga, etc.)

3

Mantém com reforco
positivo

Avaliar plano alimentar
e periodizacao do
treinamento

Nessa etapa sempre € importante validar as informac6es com o treinador do atleta

para que ndo haja mé interpretagéo, pois como ja mencionado “um ponto de vista é a vista

de um ponto”, ou seja, a percepcao de esforco que o treinador planejou pode ser diferente
da percepcdo do atleta (CRUZ et al., 2017)
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Saude Intestinal

1 2 3

Positivo consisténcia
normal, frequéncia regular,
nao se sente constipado,
ndo apresenta dificuldades

Como estd sua saude ao evacuar, etc.).
intestinal? Qual a
frequéncia? Como esta
a consisténcia das
fezes?

Mantém com reforco
positivo

Avaliar a prescricdao em
relacdo ao consumo de
fibras (soluvel e
insoluvel) e ingestdo de
agua.

Negativo (constipacdo,
diarreia, dores, baixa
frequéncia, dor de barriga,
etc.)

O eixo intestino cérebro é importante para modulacGes que podem impactar
indiretamente na vida do atleta e a alimentacdo exerce papel impar. Por isso, esse cuidado
em monitorar o trato gastrointestinal (JAGER et al., 2019).
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Sono

Bom (dorme bem,
acorda disposto,
etc.)

Mantém com
Comoesta a reforco positivo
qualidade do seu
sono nos ultimos
dias? Quantas horas
por noite vocé Negativo Avaliar refeicdo
dorme? (dificuldade para antes de dormir,

dormir, insOnia, Eee=s estado emocional,
dores, acorda ingestdo de agua e

cansado, etc.) higiene do sono

No fim, sabemos que a varidvel do sono (uma noite com qualidade de sono baixa)
ird refletir na tomada de decisdes do dia seguinte e com isso, afetar o rendimento do atleta
e precisamos cuidar do sono dos atletas (ROBERTS, MURPHY, GOOSEY-TOLFREY,
2021).

Nessa etapa também é necessario a conversa sobre as expectativas do paciente. O
nutricionista deve escutar o paciente, porém explanar qual o limite da Nutricdo a frente
ao desejo dele. Por exemplo, pacientes com desejo de estratégias rigidas demonstradas
em rede sociais, como perder 10 quilos em uma semana, e pede para o nutricionista adote
essa estratégia ou algo semelhante. Com isso, o profissional deve se posicionar e conduzir
de acordo com o principio da Nao-Maleficéncia que seria ndo causar prejuizos de forma
intencional a vida do paciente (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).
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Parte 5 - Gestao do Consultorio de Atendimento Nutricional
ao Atleta Paralimpico

Introducéo

Essa etapa do manual, refere aos pontos principais, no &mbito da gestdo, para a
estruturacdo de um consultério de Nutricdo para atendimento ao publico de atletas com
deficiéncia. A proposta vem da lacuna que o profissional de nutricdo ndo possui uma base
no ambito empresarial e faz-se necessario dentro do consultorio nutricional. Além disso,
visa auxiliar na replicacdo de unidades de atendimento ao atleta paralimpico em outras
regides do Brasil e por isso, iremos abordar alguns setores da estrutura organizacional

colocada a partir das experiéncias do projeto UnaAtleta.

N&o existe um padrdo ouro para a estruturacdo do negdcio devido as diversas
varidveis que podem estar presentes em cada caso. Entretanto, para que haja um
crescimento sustentavel e organico um plano de acdo assertivo é imperativo a fim de
aumentar a probabilidade de éxito do negdcio. A elaboracdo do plano de agdo envolve a
perspectiva de trilhar um caminho que compreende os riscos e as potencialidades do

negocio.

Os topicos iniciais considerados nesse plano de acdo sdo a analise de ambiente
externo, internos, projecdo de cenarios, recursos humanos, viabilidade do projeto e outros

temas centrais para uma gestao concisa e assertiva.

Mapeamento dos Stakeholders

O sentido amplo de stakeholders é: todo grupo ou individuo que influencia ou é
influenciado pelo alcance dos objetivos da organizagdo, ja no mais restrito, sdo individuos

0u grupos que a organizacao depende para sobreviver (FREEMAN, REED, 1983).

De acordo com Clarkson (1995), sdo individuos e grupos que, de forma voluntaria

ou involuntéria, estdo expostos aos riscos inerentes as atividades da empresa.

De acordo com Hoskisson (2018), “Stakeholders sdo individuos e grupos que
podem afetar e serem afetados pelos resultados estratégicos e os objetivos de uma

organizagdo, e que possuem demandas exigiveis em relacdo ao desempenho”. Nessa etapa
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deve considerar que os stakeholders devem ser identificados e considerados no contexto

da gestdo estratégica.
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Tabela 5 — Stakeholders do Projeto UnaAtleta

Categoria Organizagao Localidade
Governang¢a Departamento de Esporte Lazer UnB
Departamento de Nutricdo da UnB FS-UnB
Decanato de Assuntos Comunitdrios UnB
Atlética Energética UnB UnB
Centro Académico da Nutricdo (CANUT) UnB
Conselho de Nutricao Regional e Federal Brasilia
ASBRAN, SBAN e SBNE Sao Paulo
Poder publico Secretaria de Esporte do GDF Brasilia-DF
Comité Paralimpico Brasileiro Sao Paulo
Brasilia-DF

FAP-DF

Beneficidrios diretos

Alunos de Nutricao

Universidades

Atletas com deficiéncia do Distrito Federal

Clubes Esportivos

Familias de Praticantes

Clubes Esportivos

Alunos ligados a projetos

Projeto de Extensao

Voluntarios

Alunos Nut UnB

Profissionais parceiros

Ex Alunos - UnB

Comunidade local

atletas com deficiéncia do DF

CETEFE

Brasilia

APAB

Brasilia
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Patrocinadores e Apoios

Laboratérios de Exame Brasilia
Plataforma Bem Te Vi UnB
NTAAI UnB
Midia UnB TV UnB
Fornecedores Empresa de Balanga para cadeirante Brasil
Prospect Mapear
Crowdfunding Mapear
Editais
FAP-DF Brasilia
DEX/Pibex UnB
Outros
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Intencéo Estratégica

A intengdo estratégica reflete as aspiragdes de uma organizacdo. A missdo é o
propdsito dominante, que deve estar alinhado com os valores e as expectativas dos
principais stakeholders, e relacionada com o escopo de atuagdo da organizagéo. A visao
aborda a posicéo futura desejada para a organizacdo, em torno de qual sera a atencéo e 0s
esforcos da empresa. Por ultimo, os valores sdo crencas basicas sobre o que é importante
para a empresa (JOHNSON, SCHOLES, WHITTINGTON, 2005).

Missao: Aprimorar a saude e o rendimento esportivo de atletas com deficiéncia

brasileiros por meio de suporte nutricional personalizado.

Visdo: Centro de referéncia e formacdo em atendimento nutricional, reconhecida
como a melhor opcdo para atletas com deficiéncia, devido a qualidade de nossos servigos

e relacionamento.

Valores: Nossos valores sdo a otimizacao, humanizagdo, profissionalismo, ética,

inovacao,

Objetivos Estratégicos

Definem os principais resultados esperados para a organizacdo. Eles quantificam
os resultados esperados ou determinam de maneira precisa uma meta estratégica
(JOHNSON, SCHOLES, WHITTINGTON, 2005). Por fim, esse bloco quer saber qual a
intencdo da organizacdo frente ao propdsito (missdo), a posicdo de futuro desejada

(visdo), as crencas basicas (valores) e os resultados esperados (objetivos estratégicos).

Os objetivos estratégicos sao pautados em trés eixos de atuacdo, sendo a extensao,

ensino e pesquisa.

O eixo da extensdo chama-se de Nutre Atletas — Alimentando Sonhos. Tem como
proposito realizar atendimento nutricional especializado ao publico Paratleta, visando a

melhora ou manutencéo do estado nutricional.
Dentre os objetivos chaves desse eixo sdo:

» Realizar avaliacdo, diagnostico, planejamento e acompanhamento nutricional em
atletas com deficiéncia;
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+ Indicadores
» Numero de primeiras consultas nutricionais realizadas
» Numero de retornos nutricionais realizadas
» Busca da manutenc¢do ou melhora da qualidade da dieta dos atletas
» Indicadores
» Nota final da qualidade da dieta nos indices de qualidade da dieta

» Prestar servico especializado a atletas com deficiéncia que carecem de
assisténcia nutricional adequada.

» Indicadores
* Numero de atendimentos realizados
» Numero de avaliagdes nutricionais realizadas
» Numero de orientagdes nutricionais realizadas
O eixo do ensino e formacéo chama-se de Nutrindo com o Ensino. O ambiente do
ensino € um local que visa a integracdo e socializacao entre alunos e professores com
proposito de entrelagar as diversas formas de saber e capacitar novos profissionais para o

engajamento de novos rumos da nutrigdo no pais.
Dentre 0s objetivos chaves desse eixo é:

» Promover formacao de pesquisadores por meio de aulas, palestras, workshops e
Ccursos

1. Indicadores

= NuUmero de mestrandos e doutorandos formados

= Numero de aulas realizadas

= NuUmero de palestras e seminarios ministrados em eventos

cientificos
= Numero de Workshops realizados
= NUmero de Cursos montados
O eixo da pesquisa chama-se de Desenvolvimento Académico. Diante do baixo

namero de publicacbes cientificas que envolvam paralimpicos e a nutricdo supre uma
lacuna de conhecimento sobre nossos atletas. A partir do envolvimento de professores e
alunos dentro da universidade, € possivel que tenham novas perspectivas de pesquisa e

assim, expandir o volume de publicacdes cientificas.
Dentre os objetivos chaves desse eixo é:

« Desenvolver pesquisas cientificas na area de nutri¢cdo no contexto paralimpico

* Indicadores

102



1. Ndmero de publicacfes em anais de congressos
2. Numero de publicagdes em revistas cientificas indexadas em base
de dados cientificas

Matriz de Forcas, Fraqueza, Oportunidade e Ameagas

A Matriz FOFA (Forca, Oportunidade, Fraquezas e Ameacas) demonstra aspectos
importantes de uma gestao de consultorio com a aplicabilidade para entender as principais
questBes que afetam o desenvolvimento e o crescimento do negocio em analise. Por fim,
visa identificar o posicionamento na buscar de atingir um equilibrio entre as capacidades
e as fragilidades da organizacdo (HUNGER, WHEELEN, 2002).

Analise do Ambiente Interno (Forcas e Fraqueza)

E a andlise interna da organizacdo que pontua as forcas (potencialidades) e

fraquezas (vulnerabilidades).
Recursos tangiveis e intangiveis

Os recursos organizacionais sdo ativos ou elementos com trés caracteristicas

principais:

e Eles sdo controlados pela organizacao (situagao presente);

e Eles foram obtidos como resultado de eventos passados (ou seja, eles
podem ter sido adquiridos ou desenvolvidos);

e Espera-se que eles gerem beneficios econdmicos e sociais para a

organizacgéo no presente e no futuro.
Recursos Fisicos (Instalacdes, equipamentos, estoques, recursos logisticos internos)

Balanca, espaco fisico no Laboratdrio de Nutricdo da Universidade de Brasilia,
adipdmetro, fita métrica, computador, mesa, cadeira, quadro, utensilios de escritorio,
impressora, bioimpedancia, maca, armaério, utensilios para coleta de informagdes

alimentares e Calorimetro.
Recursos Financeiros (Caixa, capacidade de captacéo de recursos financeiro)

Captacéo de recursos através de aplicagdo em editais do DPG/UnB, DEX/UnB
CNPq, FINEP e FAP-DF
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Recursos Humanos

Conhecimento (tacito), habilidades e atitudes (motivacdo e comportamento) dos

funcionarios da empresa (corpo gerencial, linha de frente, pessoal de apoio).

Nutricionista Conhecimentos: nutri¢do esportiva, periodizagdo nutricional, periodizacdo esportiva, estratégias de
recuperacdo, suplementacao esportiva, avalia¢do corporal, nutricdo para performance e salde, nutricao para
desordens alimentares, esporte paralimpico, utilizacdo dos equipamentos de consulta, gestdo de consultério,
gestédo de projetos, avaliagdo nutricional, desenvolvimento de estratégias nutricionais esportivas, definicéo
de metas alimentares, computacéo basico, estatistica aplicada

Habilidades: Argumentagdo, Organizagdo, Facilidade para pesquisar novos conhecimentos, Boa memdria,
Saber ouvir, manter-se atualizado, criatividade, Espirito empreendedor; Facilidade para se comunicar;
Explorar habilidades da equipe; Motivar colaboradores; Inteligéncia emocional para lidar com as pessoas;
Flexibilidade para mudancas (aceitar desafios);

Atitudes: Colocar-se no lugar do outro; faga um acompanhamento de perto, organize seu tempo e saiba
dizer ndo, busque embasamento cientifico ao falar com a equipe, use a tecnologia como aliada, lideranca

Secretario Conhecimentos: organizar e executar tarefas, coordenacéo do sistema de informagéo com o uso de rotinas
automatizadas, fluxo de documento, compras, cotagéo de precos com fornecedores alternativos e
administragdo de custos, utilizacdo de sistemas integrados, programacdo dos equipamentos, organizacao da
infraestrutura, atendimento global ao cliente, conhecimento da empresa e os clientes, organizacdo do sistema
de dados e informagBes em arquivos manuais e eletronicos. Dominio de programas computacionais basicos.

Habilidades: flexibilidade, resiliéncia, otimismo, equilibrio emocional, criatividade, comprometimento,
visdo estratégica, planejamento, organizagdo, executar técnicas de atendimento pessoal e telefonico, agir
com simpatia e humanidade no atendimento a clientes internos e externos, apresentar e fundamentar seus
pontos de vista

Atitudes: lideranca, trabalho em equipe, comunicagdo, motivacao, dinamismo, iniciativa, competéncia
interpessoal, coragem, responsabilidade, comprometimento

Analise do Ambiente Externo (Oportunidade e Ameacas)

Michael Porter (1980) prop6e um modelo de analisar a estrutura de um setor:

concorrentes, compradores, fornecedores, substitutos, entrantes potenciais.

—{ Concorrentes }
*Nutricionsitas

Compradores }

ePacientes, Financiadores do sistema de saude, que incluem o
governo, as empresas

Fornecedores |

eUniversidade, Empresas

Substitutos |
eEquipes multidisciplinares em equipes esportivas

IN AR G

Entrantes potenciais J

eAplicativos de salde
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Posicionamento da Estratégia

Definicéo do Problema

Primeiramente, foi utilizada uma das principais técnicas do Design Thinking, o
brainstorming para definir um leque de opcdes e servicos com vistas solucionar o
problema. Posteriormente, elencou-se os problemas de maior interesse e 0s servicos que

contemplavam as possiveis solucdes.
Modelo de Negdcio

Caracterizado como a descricdo da logica de criacdo, entrega e captura de valor
por parte de uma organizacdo, 0 modelo de negdécios foi construido em time para
delimitacdo do produto frente a problematica do projeto. Para tanto, a partir de todas as
informag0es até aqui destrinchadas foram construidos dois canvas: o canvas de valor e 0

canvas de negoécio
Canvas de valor

O canvas de valor caracteriza-se como uma ferramenta de auxilio na criagdo e
posicionamento de produtos e/ou servigcos, considerando sempre as necessidades do
cliente; assim, é uma ferramenta que busca auxiliar na procura estruturada do encaixe
produto-mercado. Portanto, o canvas de valor, representado na Figura 6, se divide em

perfil do cliente e proposta de valor do produto, subdividindo-se em ganhos e perdas.
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- Servico de
atendimento
Nutricional
especializado
a Atletas com
deficiéncia

- Suporte
Nutricional
para melhora
da
performance
esportiva

- Melhora do Desempenho
Esportivo

- Melhora da Qualidade da Dieta
do Atleta com deficiéncia

- Independéncia do atleta nas suas
escolhas alimentares

© i~

Criadores de Ganho

- Mentoria Nutricional

alimentares
- Melhora no nivel de

- Autonomia nas escolhas

Conhecimento Nutricional

[ N

W/

Ganhos

Produtos e

Servigos

- Controle do Peso

- Dificuldade nas Escolhas
Alimentares

- Néo entende sobre alimentacéo

®

Aliviam as Dores

<

-Escassez de
atendimento

nutricional esportivo el
especializando para '
atletas com Dores

deficiéncias

Figura 6 — Canvas de valor

Tarefas do Cliente

-Oferecer um
atendimento
nutricional esportivo
especializado para
atletas com
deficiéncia

106



Canvas de negocio

O canvas de negdcios se caracteriza como uma ferramenta de gerenciamento
estratégico, em que permite desenvolver de forma holistica o esboco de novos negécios
ou até mesmo j& existentes. Assim, o canvas de negdcio constitui um mapa visual preé-
formatado contendo diferentes blocos. Os blocos a serem preenchidos sdo a proposta de
valor, os segmentos de cliente, o relacionamento com o cliente, os canais de comunicacao,
fontes de receita, atividades-chaves, recursos-chaves, parcerias-chaves e estrutura de

custos. A Figura 7 descreve as propostas para cada bloco.
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Academias, associagoes e CT
Universidades que possuam
Graduagao em Nutricao
Comité Paralimpico
Brasileiro

CETEFE-DF

CRN, CFN e FNN

ASBRAN, SBAN e SBNE
APAB

Empresa de Balanca para
cadeirante

Laboratdrios de Exame

Vendas consultivas
Atendimento e suporte ao
paciente e resolugao de
problemas

Venda dos Produtos
Participagao em eventos
Selecao de fornecedores

Centro de relacionamento e
atendimento ao cliente
Equipamentos para o
Atendimento Nutricional
Espago fisico da empresa
acessivel

Software para consultas

Queremos uma vida
mais saudavel para
todos atendendo
nutricionalmente com
amor e empatia
individuos com
deficiéncia
desenvolvendo-os
através da mentoria
nutricional.

Relacionamento com Cliente
Marketing
Administrativo

Gestao e Governanga
Gestao de Projetos

Atendimento Nutricional

Grupos de Desafios
Orientacoes Nutricionais

Atendimento personalizado
Promocoes e indicacoes
Participacao em eventos
Argumento de venda
Redes sociais, seguindo as
normas de acessibilidade

Academias

Redes Sociais

Sites direcionados para
deficientes

Contato direto em academias
e CT

Associacoes para deficientes

Pessoas com deficiéncia
que praticam modalidade
inseridas nos Jogos
Paralimpico

Avaliacao Nutricional

Cursos e Seminarios

Figura 7 — Canvas de negécio
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Mercado-alvo

A Companhia de Planejamento do Distrito Federal (Codeplan) avaliou os
habilitantes que residem no Distrito Federal e quantificaram o total de 139.708 habitantes
que possuem algum tipo de deficiéncia, detalhados por grupo de deficiéncias na Tabela 7
(CODEPLAN, 2018).

Tabela 7 — Porcentagem de individuos por deficiéncia no Distrito Federal em 2018

Individuos com Deficiéncia Porcentagem do total da populacdo
Visual 2,7%
Fisicas 1,5%
Auditiva 0,9%
Intelectual/mental 0,8%

Fonte: CODEPLAN, 2018
Viabilidade econémica

Com o intuito de tornar vidvel o projeto, considerou-se informac6es advindas de
pesquisas e do proprio publico-alvo, a viabilidade econdmica do projeto € uma das
principais premissas para entender a rentabilidade do projeto. Para isso, sdo levantados

dados sobre o publico-alvo e as suas preferéncias, bem como dados do mercado.

Durante a definicdo da viabilidade econdmica do projeto, conseguimos enxergar
trés tipos de cenarios: pessimista, realista e otimista. Esses cenarios, demonstrados na
Tabela 8, foram definidos para que pudéssemos estimar 0 nosso payback e break-even,
visando analisar estimativas do retorno do investimento aplicado no projeto. O payback
é quando volta o capital semente investido e o break-even é quando o projeto sai do

balanco geral financeiro do negativo e comeca a ficar positivo.
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Tabela 8 — Cenarios otimista, realista e pessimista de payback e break even

Payback Break-even
Cenério Otimista 3 anos 2 anos
Cenario Realista 5 anos 3 anos
Cenario Pessimista 8 anos 4 anos

O custo do projeto devera ser definido tendo como base algumas variaveis como:

tempo de projeto, custo por hora trabalhado e custos extras do projeto. Na Tabela 9, segue

o detalhamento do nimero de horas trabalhadas por etapa do projeto.

Tabela 9 — Custos do Projeto em nimero de horas

Pré Projeto Projeto Projeto
) ) ) TOTAL
desenvolvimento Informacional  Conceitual Detalhado
Duracéo 6 semanas 5 semanas 4 semanas 4 semanas 19
Horas
60 50 40 40 190

trabalhadas
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Consideracoes Finais

Podemos observar a complexidade, detalhamento e conhecimento que o
nutricionista devera buscar para que possa atuar na area de Nutricao esportiva com foco
no atleta com deficiéncia. Neste manual abordamos a estruturacdo de uma Unidade de
Atendimento Nutricional com a inten¢do de apresentd-lo a novos atores e facilitar a
replicacdo do formato de atendimento que aprimoramos. As etapas de planejamento e
organizacdo sdo preliminares e precisam ser mais bem detalhadas na efetivacdo de uma

nova Unidade.

A organizacdo do manual de atendimento teve como proposito, sistematizar e
deixar mais acessiveis as informacOGes e atividades a serem desenvolvidas pelo
nutricionista e sua equipe em uma Unidade de Atendimento Nutricional ao atleta com
deficiéncia. O material incluido é fruto de trabalho, aprimoramento e conhecimento
acumulado na conducdo do Projeto UnaAtleta. A intencdo final € que mais atletas
paralimpicos sejam beneficiados e atendidos por profissionais capacitados e competentes

para acompanha-los e prestar servico especializado na area de Nutrigéo.

No contexto da producdo de conhecimentos que contribuam com a atuacgéo do
nutricionista junto aos atletas com deficiéncia investigamos a qualidade da dieta de atletas
com deficiéncia. Identificamos auséncia de dados obtidos de atletas de varias
modalidades, niveis competitivos e durante uma periodizacdo de treinamento. Assim, no

préximo capitulos detalhamos o artigo desenvolvido com estes resultados.
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Abstract

Objective: Diet quality indices are used to characterize the diets of individuals and
populations and compare nutritional statuses between groups. However, data on the diet
quality of athletes with disabilities are scarce. This study aimed to compare the Brazilian
Healthy Eating Index Revised (BHEI-R) and the Global Diet Quality Score (GDQS)
indices in Brazilian para-athletes using the first 24-hour recall (Recl) or the usual intake
associated with sociodemographic and behavioral sport variables.

Research Methods & Procedures: This cross-sectional observational study evaluated
all adult (>18 years old) athletes with disabilities residing in Brasilia, Federal District,
Brazil, that attend the inclusion criteria, using the BHEI-R and the GDQS. Diet quality
was calculated twice based on Recl or the usual intake using the multiple source method
from four nonconsecutive 24-hour food recalls. Recl and usual intake were compared

using the Wilcoxon signed-rank test and correlations with the Spearman rho test.

Results: The median (interquartile range) values for final BHEI-R were 60.3(11.1) and
80.7 (6.2), while those for final GDQS were 19.5 (6.5) and 18.3 (2.6) for Recl and usual
intake, respectively. Most athletes had “in need of modification” and “moderate risk”
classifications for the BHEI-R and GDQS, respectively. Spearman testing of the GDQS
and the BHEI-R for usual intake and Recl showed a significant positive correlation.

Conclusions: We concluded that the BHEI-R and GDQS can be used to evaluate the diet
quality of athletes with disabilities. Nutritional support and a high education level favored

a better diet quality score for athletes with disabilities in the Federal District.

Keywords: Para-athletes; Paralympic athletes; Nutrition assessment; Diet quality;
Dietary index; Dietary pattern
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Introduction

Diet quality indices incorporate nutritional criteria and recommendations based
on food intake, eating habits, and the cultural environment to characterize the diets of
individuals and populations (KANT, 2010; WIRT; COLLINS, 2009). The information
from such indices allows for the analysis of various parameters simultaneously: intake of
nutrients, the number of portions and grams consumed, and the number of different types
of food (BROMAGE et al., 2021; PREVIDELLI et al., 2011).

The first index was the index of nutrients by Jenkins and Guthrie in 1984
(JENKINS; GUTHRIE, 1984). Various indices have been proposed since. Kennedy et al.
created the Healthy Eating Index to comprehend the food pattern of the population in the
United States of America (USA) (T KENNEDY et al., 1995).

The Brazilian Healthy Eating Index Revised (BHEI-R), which includes 12 dietary
items, is used to assess the diet quality of Brazilians (PREVIDELLI et al., 2011). On the
other hand, the Global Diet Quality Score (GDQS) research initiative by the Intake
Institute (https://www.intake.org) includes 25 different dietary aspects and is divided into
positive and negative scores. The GDQS enables the use and comparison of different
countries and cultures in terms of risk of noncommunicable disease and nutrient adequacy
(BROMAGE et al., 2021).

Studies of diet quality indices in athletes with disabilities are scarce, and data are
needed to compare and evaluate their nutritional behaviors. Only one study on diet quality
in Brazilian athletes with disabilities was retrieved through a careful literature search. The
study evaluated 20 athletes during a training camp using the BHEI-R (JOAQUIM;
JUZWIAK; WINCKLER, 2019). However, food consumption studies have some
limitations. For example, some studies examined food consumption for 7 days during a
training camp and does not reflect intake when an individual is at home (JOAQUIM,;
JUZWIAK; WINCKLER, 2019; JUZWIAK et al., 2016; PRITCHETT et al., 2021).

In analyses with 24-hour recall data, we need information on food consumption
and repeated collection on non-consecutive days to enable estimation of usual intake.
When the data collection takes place on consecutive days, there is strong correlation from
homemade food because preparation is usually not exclusive to a single meal, and

leftovers are consumed at a subsequent meal or the next day. In addition, there is the cost
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and response burden which significantly limits the ability to make multiple measurements
(FISBERG, 2008).

The present study aimed to use the BHEI-R and GDQS diet quality indices to
assess the diets of Brazilian para-athletes associated with sociodemographic and
behavioral sports variables. We hypothesized that the diet quality of para-athletes may be

low on both indexes, reflecting a poor and/or unhealthy diet.
Material and methods
Study population and study criteria

This cross-sectional observational study was conducted between September 2018
and August 2019. All adult (>18 years old) athletes with disabilities residing in Brasilia,
Federal District, Brazil, were invited. Eligible participants were male and female athletes
from all Paralympic sports who participated in regional, national, or international events
and all agreed to participate. The exclusion criteria were intellectual and severe visual
disabilities for which non-standardized 24-hour recall exists and novice athletes with

disabilities.

We evaluated 101 athletes with disabilities using 13 Paralympic modalities. The
planned data collection was made in 12-month and equally divided athletes and sports
into four groups, and the interviews with each group were sequentially conducted over 3
months. The collection plan ensured that all sports had a training period, competition

calendar, and seasonality represented during the collection year.

The athletes answered questions about demographic, behavioral sport, and

socioeconomic variables.

The ethics committee of the University of Brasilia School of Health Sciences,
following the Helsinki Declaration, approved this study, and all athletes signed a written

informed consent.
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Dietary intake

Food consumption information was obtained using a 24-hour recall that requested
information about the food, drinks, and supplements consumed on the previous day
(FISBERG, 2008). All athletes answered two nonconsecutive 24-hour food recalls, and a
third and fourth 24-hour recall was randomized and applied to 50% of the athletes in each
group. The first 24-hour recall (Recl) was performed in person at the training site, home,
or office, while the others were recalled by telephone.

For the 24-hour recall, the “five-step multiple pass” method was used (CONWAY
et al., 2003b) along with a support kit of utensils (cups, glasses, and cutlery) and a food
portion guide (CRISPIM et al., 2017).

Quantification of the nutrient content of the food recall data was performed using
Nutrition Data System for Research software (NDSR) (Nutrition Coordinating Center,
University of Minnesota, MN, USA) (NCC, 2018). Brazilian food or recipes were
inserted into the NDSR or adapted from foods with similar nutritional values (“Tabela
Brasileira de Composicao de Alimentos (TACO)”, 2011).

Usual intake

To minimize random errors on the 24-hour recall assessment, we used
methodologies to account for day-to-day dietary variability. The usual intake was
performed for both methods (GDQS and BHEI-R) by collecting four 24-hour recalls. To
calculate the usual intake the multiple source method (MSM) (Department of
Epidemiology of the German Institute of Human Nutrition Potsdam-Rehbriicke, 2008—
2011) was used (HARTTIG et al., 2011).
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Diet quality assessment
Brazilian Healthy Eating Index — Revised

We used the BHEI-R, which was adapted from the HEI-2005 for the Brazilian
population (Table S1). The BHEI-R consists of 12 components (range, 0-100), nine of
which belong to the food groups of the Brazilian Food Guide 2006, two nutrients (sodium
and saturated fat), and energy from solid fats, alcohol, and added sugars (SOFAAS). The
proportions of the nine food groups and sodium are presented as energy density
(grams/1000 calories of total energy intake), whereas saturated fat and SOFAAS are
presented as percentages of total energy intake (TEI). The scoring values for the nine food
groups from the Brazilian Food Guide had a minimum score of zero, indicating no
consumption. However, a minimum score is given for intake above the established
thresholds for saturated fat, sodium, and SOFAAS. The calculation of intermediate values
is proportional to the amount consumed (PREVIDELLI et al., 2011).

The BHEI-R classification is set to three levels: <51 points, “poor diet”; 51-80
points, “in need of modification”; and >80 points, “healthy diet” (BOWMAN et al.,
1998).

Global Diet Quality Score

The GDQS is a metric used to score diet quality (Table S2) related to the risk of
noncommunicable diseases and nutrient adequacy. The metric is composed of 25 food
groups (range, 0-49), and a point value is assigned based on the observed range of
consumption in grams per day. Each food group is scored using three scoring ranges
except for high-fat dairy, which uses four ranges. The red meat food group is scored only
with an intermediate value of 9-46 g/day. The GDQS is obtained by summing all food
group point values and the classification has three levels: <15, 15-23, and >23, meaning

high, moderate, and low risk of noncommunicable diseases (BROMAGE et al., 2020).
Statistical analysis

The data analysis was performed using Microsoft 365. The descriptive variables
were sex, education level, age, socioeconomic status, nutritional support, sports ranking
level, and scholarship program stratified by the BHEI-R and GDQS. The BHEI-R
calculation was performed using a template developed by Previdelli et al. (PREVIDELLI
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et al., 2011) using Stata software (version 10.0). GDQS calculations were performed
using Excel software (Microsoft 365). The estimated usual intake of the BHEI-R and
GDQS was with MSM to reflect the long-term average intake of each nutrient or food
group (HARTTIG et al., 2011). The calculation of the diet quality indices was performed
separately from mean of four 24-hour recalls (original), Recl and usual intake. The
normality test was performed using the Shapiro-Wilk test. The comparison of Recl and
usual intake was performed using the Wilcoxon signed-rank test. Comparisons between
groups for each descriptive variable were performed using the Mann-Whitney U test, and
the three levels of the athlete’s education level were compared using the Kruskal-Wallis
test followed by the Bonferroni-Dunn post hoc test for nonparametric independent
variables. Correlations were calculated between the diet quality GDQS and BHEI-R
indices using Spearman’s rho test for nonparametric variables. SPSS for Windows

version 20 was used for the analyses. Statistical significance was set at p < 0.05.
Results

The protocol we developed for the present study using four repeated recalls from
nonconsecutive days over 1 year in Brazilian para-athletes allowed us to compare the diet
quality indices BHEI-R and GDQS between Recl1, meaning the 24-hour recalls (original),
and the usual intake values. The usual intake distribution presents a lower or similar
kurtosis and a lower variation than the original distribution with no correction. The
extreme values increased in the lower tail and decreased in the higher tail of the
score/index distribution We corrected the measurement error for each food group or
dietary item in both indices and took the usual values to calculate the final usual score for
BHEI-R and GDQS (DODD et al., 2006; MURPHY; GUENTHER; KRETSCH, 2006)
(Figure 1).

Figure 1 shows the distribution of BHEI-R and GDQS scores for Recl, original
intake, and usual intake. The GDQS presented a longer list of food groups and metrics
for low or high consumption. In this regard, the GDQS identifies possible inadequacies
of the extremes of the intake distribution that the BHEI-R does not allow. The GDQS
scoring format presents more food groups with punctuation from 0 to 2 or 4 points per
group. On the other hand, the BHEI-R was formatted with fewer food groups scored from
0to 5, 10, or 20 points (Table S3). This difference between scoring methods may explain
the higher dispersion of points for the BHEI-R than for the GDQS (Figure 1).

118



GDQS BHEI-R
0,2 GDQS Rec 1 0,2 BHEI-R Rec 1
GDQS Original BHEI-R Original
0,15 ——GDQS Usual 0,15 ——BHEI-R Usual
0,1 0,1
0,05 0,05 /\
0 0
0 10 20 30 40 50 0 20 40 60 80 100

n mean SD 5%  25% 50% 75% @ 95%

GDQS Recl 101 20 4.8 133 165 195 23 26.5
GDQS Original 302  18.7 3.8 145 16.2 18 20.3 26
GDQS Usual 302 187 2.4 16 171 183 197 234

BHEI-R Recl 101  58.2 12.7 38 50.7 582 679 776
BHEI-R Original 302 60.1 9.5 455 538 604 675 745
BHEI-R Usual 302 60.1 7.8 48.2 55 60.3 66.1 719

BHEI-R, Brazilian Health Eating Index Revised; GDQS, Global Diet Quality Score; n, number of
recalls; original, mean of two to four 24-hour recalls; Recl, first 24-hour recall; SD, standard

deviation; usual, usual intake adjusted with multiple source method of four 24-hour recalls

Figure 1. Descriptive analysis and density plots for the Global Diet Quality Score
(GDQS) and the Brazilian Health Eating Index Revised (BHEI-R) total score values from
the first 24-hour recall (Recl), mean of four days of intake (original), and corrected (usual
intake) data for measurement errors due to intra-person variation with the multiple source
method from 101 athletes with disabilities Brasilia/Brazil, 2018-2019.
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We performed Spearman’s correlation between GDQS and BHEI-R for usual
intake and Rec1; both showed significant positive correlations. The correlation between
BHEI-R usual and GDQS usual was p = 0.579; p < 0.0001, while that between BHEI-R
and Recl and GDQS and Recl was p = 0.484; p < 0.0001. The plots presented in Figure
2 indicate the shrinkage of the distribution of usual intake and a lower spread of the usual
scores versus the Recl scores. The results obtained with the correlation prompted us to
compare the results from both scores using the usual score or the Recl score.
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Figure 2. Dispersion plot of Brazilian Health Eating Index Revised (BHEI-R) versus
Global Diet Quality Score (GDQS) for usual intake (usual) or first 24-hour recall (Recl).

Table 1 presents the BHEI-R and GDQS classifications of usual intake or Recl.
None of the athletes reached a healthy diet value for the BHEI-R with their usual intake.
The median usual intake total BHEI-R score was significantly higher than that for Rec1,
while the median usual intake total score for GDQS was significantly lower than that for
Recl. Most athletes reached the classification “in need of modification” and “moderate
risk” on the BHEI-R and GDQS, respectively. The GDQS score for usual intake was
higher than that of Recl (Table S4).
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Table 1. Descriptive statistics of Brazilian Healthy Eating Index Revised scores and Global Diet Quality Score
of the usual intake and the first 24-hour recall from 101 athletes with disabilities, Brasilia/Brazil, 2018-2019

Index Classification n Usual/Recl Median IQR Minimum Maximum p
51 11 Usual 4829 436  37.30 59.55
<
25 Recl 4401 10.90 23.71 60.98
51.80 90 Usual 61.31 10.39 45.24 77.56
BHEI-R 73 Recl 6140 1239 41.16 79.75
Classification - Usual - - - -
>80
3 Recl 80.72 6.19 80.51 86.70
Total 101 Usual 60.33 11.15 37.30 77.56 0.04
ota
101 Recl 58.18 17.16 23.71 86.70
14.98
2 Usual 1437 1.22 13.76
<15
12 Recl 13.38  2.00 8.00 14.75
93 Usual 18.18 256 1542 22.60
GDQS 15-23
o 64 Recl 19.25 3.63  15.00 23.00
Classification
- 6 Usual 23.82 253  23.39 29.86
>
25 Recl 2525 2.25 23.25 37.25
101 Usual 1826 2.64  13.76 29.86
Total
101 Recl 19.50 6.50 8.00 37.25 0.001

IQR, interquartile range; n, athletes with disabilities; Rec1, first 24-hour recall; usual, calculation usual intake in software MSM with all 24-hour
recalls. Analyses were performed of the total classification of usual intake and Recl using the Wilcoxon signed-rank test. The BHEI-R
classification is set to three levels: <51 points, “poor diet”; 51-80 points, “in need of modification”; and >80 points, “healthy diet”. The GDQS
classification is set to three levels: <15 points, low risk of noncommunicable disease; 15-23 points, moderate risk of noncommunicable diseases;

and >23 points, high risk of noncommunicable disease

The para-athlete population of the Federal District consisted of mostly men (82%)
and team sports athletes (56%). They were mostly 30 years old or older (64%), had a low
income (67%), and had completed secondary education (high school) (43%). Most of the
para-athletes participated at the regional and national levels of competition (78%), and

the majority received no sports scholarships (55%) or nutritional support (70%).
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The sum of ranks for the score using usual intake and Recl as the
sociodemographic and behavioral sport variables according to the GDQS and BHEI-R
are presented in Table 2. The GDQS scores were significantly lower for usual intake than
for Recl for men, individual sports, for athletes aged 30 years or older, those with low
and high income, with and without sports scholarship, who received nutritional support,
who completed tertiary education or equivalent, and who played at international and

regional/national sports levels.

The sum of ranks for the scores for BHEI-R comparing usual intake and Recl
values presented significantly higher values for usual intake than for Recl for men, team
sport athletes, athletes aged 30 years or older, and athletes who received no nutritional

support (Table 2).
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Table 2. Sociodemographic and sports-related support presented as number and the sum of rank for 101

athletes with disabilities from 13 Paralympic sports stratified by Global Diet Quality Score (GDQS) and

Brazilian Healthy Eating Index Revised (BHEI-R) scores according to usual intake or first 24-hour recall

(Recl) - Brasilia/Brazil, 2018-2019

GDQS BHEI-R
Characteristic n Usual Recl p Usual Recl p
Male 82 1092.00 2311.00 0.000 2208.00 1195.00 0.02
oex Female 19 50.00 140.00 0.07 87.00 103.00 0.75
Individual 45 230.00 805.00 0.000 502.00 533.00 0.86
Sport Team 56 620.00 976.00 0.15 1136.00 460.00 0.01
Age 18-30 years 37 31500 388.00 0.58 331.00 372.00 0.76
30+ years 64 469.00 1611.00 0.000 1480.00 600.00 0.00
Low 67 728.00 1550.00 0.01 1398.00 880.00 0.11
income High 34 154.00 44100 0.01 364.00 231.00 0.26
Sports No 55 490.00 1050.00 0.02 934.00 606.00 0.17
scholarship Yes 46 315.00 766.00 0.01 667.00 414.00 0.17
Nutritional No 70  1058.00 1427.00 0.28 1598.00 887.00 0.04
support Yes 31 52.00 444.00 0.000 272.00 224.00 0.64
Primary 24 101.00 199.00 0.16 171.00 129.00 0.55
Education (o)  Secondary 43 353.00 593.00 0.15 593.00 353.00 0.15
Tertiary or equivalent 34 120.00 475.00 0.002 381.00 214.00 0.15
Ranking level  International 23 4200 23400 0.003 175.00 101.00 0.26
Regional/national 78 1061.00 2020.00 0.02 1858.00 1223.00 0.11

BHEI-R, Brazilian Healthy Eating Index Revised; GDQS, Global Diet Quality Score; n, number of athletes with
disabilities; Recl, first 24-hour recall; usual, calculation of usual intake in software using multiple source method of
all 24-hour recalls. Analyses were performed of usual intake and Recl using the Wilcoxon signed-rank test and
Kruskal-Wallis (o)
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We performed the Kruskal-Wallis test of the primary, secondary, and tertiary
education levels. The GDQS analysis of Recl showed that secondary education had a
lower score than tertiary education or equivalent (p = 0.02) (Supplementary Materials
S5).

The Mann-Whitney U test was used to compare sports (team or individual) and
receipt of nutritional support (yes or no). The results showed that, with BHEI-R for Recl,
individual sports scored higher than team sports. Also, for GDQS for Recl and BHEI-R
for Recl and usual intake, the group that received nutritional support scored higher
compared to the group that did not receive nutritional support. The findings of other

intergroup comparisons were not significant (Supplementary Materials S5 and S6).
Discussion

This study included 101 adult para-athletes of 13 Paralympic sports in Brasilia,
Federal District, Brazil, who fulfilled the inclusion criteria. To the best of our knowledge,
this is the first study to compare different methods of evaluating food intake and diet
quality indices in this population. Depending on the objectives, only one Recl and use of
the BHEI-R diet quality methodology was sufficient for analyzing the total diet quality
of Brazilian athletes with disabilities. However, for the evaluation of episodically
consumed food (those that are not consumed every day by most people) or overconsumed
foods, the usual intake was better analyzed by the GDQS (CARROLL et al., 2012).

The mean 24-hour recall from a group of individuals captures frequently
consumed foods with good precision, but only the usual intake captures the long-term
intake (DODD et al., 2006; MURPHY; GUENTHER; KRETSCH, 2006). The
methodology of usual intake, using at least two nonconsecutive 24-hour recall from a
fraction of the individuals, increased the ability to register episodically consumed food
and permitted correction of intraindividual variations (CARROLL et al., 2012). The
shrinkage of the intake distribution (Figure 1) enabled the correct analysis of extreme
distribution values (DODD et al., 2006). Our method design with 2 or 4 intake days
from para-athletes for 1 year brings new information that adds to the knowledge and

contributes to methodology choice for quality dietary evaluations.

The BHEI-R and GDQS use different scoring indices. The BHEI-R accounts for
the energy density of food groups, while the GDQS accounts for food intake in grams.
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This difference is crucial in athletes with disabilities because of the high variation in the
distribution of the TEI. Athletes with a spinal cord lesion, for example, present a 14-27%
decrease in energy expenditure (BUCHHOLZ; BARTOK; SCHOELLER, 2004;
SASAKI; DA COSTA, 2021). Consequently, the amount of food consumed is decreased
to prevent unwanted weight gain, thus directly impacting the diet’s quality score.
Therefore, the GDQS is less sensitive for detecting this variation and fluctuation in the
results. This argument is corroborated when we contrasted the highest total score
observed among the para-athletes for the GDQS, which was 37.2 of 49 (76%), while the
BHEI-R was 86.7 of 100 (87%) of the maximum score.

In our previous analysis of micronutrient assessment from para-athletes from the
Federal District, we found a high prevalence of inadequate vitamin D, Ca, Mg, vitamin
A, vitamin C, and other micronutrients (SASAKI; DA COSTA, 2021). In this context,
our hypothesis was formulated based on our previous result that para-athletes from the
Federal District will have a low-quality diet. However, we found that they presented
intermediate diet quality GDQS and BHEI-R scores. The rejection of our hypothesis may
be based on the prerogative that diet quality involves different aspects related to

noncommunicable disease outcomes rather than low micronutrient intake.

The BHEI-R has been used to assess Brazilian Paralympic track and field athletes
(JOAQUIM; JUZWIAK; WINCKLER, 2019). Dietary data were recorded by
photographic register on 4 consecutive days of food intake during a week of evaluation
at a sports center. This study showed that the BHEI-R scores of female athletes (n=7;
63.7£5.9) did not differ significantly from those of male athletes (n=13; 61.3£5.3) and
that both sexes needed to improve their diets. The data collection was performed away
from the athletes’ homes, which limits any inference of habitual intake (JOAQUIM,;
JUZWIAK; WINCKLER, 2019). Therefore, our data expand and provide a broader view

of the diet quality of para-athletes from different perspectives.

Regarding the analysis of education level, athletes with disabilities and higher
education levels had the highest BHEI-R scores (ASSUMPCAO et al., 2016). A
qualitative study of the general population reported that individuals with higher education
levels had greater food diversity (DIEZ-GARCIA; CASTRO, 2011). When we compared
the diet quality scores between athletes who performed individual versus team sports, we

found that the former had a higher BHEI-R score than the latter. One explanation for this
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finding is that athletes who compete in individual sports are mainly and solely responsible
for the outcome, whereas those competing in team sports divide the responsibilities for
the outcome, which also includes diet care and behavior. It is important to point out that
the eating habits of team sport athletes are less investigated and published than those of
individual sport athletes (HOLWAY; SPRIET, 2011). However, some evidence suggests
that the diet quality of team sports athletes is lower than that reported for athletes involved
in individual sports (CLARK et al., 2003). However, this topic remains unresolved
because, in another study, team sport athletes scored higher on the Athlete Diet Index
(ADI) than individual sport athletes (CAPLING et al., 2020).

The ADI was published and validated concomitantly with the period of our
fieldwork (CAPLING et al., 2020). The ADI has 68 closed-ended questions in three
sections that assess usual intake, training load, and demographic details. The scoring is
of 125 points divided into: >90, high score; 66—-89, medium score; and <65, low score
(CAPLING et al., 2020). Unfortunately, the protocol we developed could not be adapted
to apply the ADI to our data.

Athletes who received nutritional support had a higher sum of rank for diet quality
score than athletes who did not report such support, but the same was not observed
between international level athletes and national/regional level athletes. This result
reinforces the need for and importance of athletes’ nutritional support to achieve better
diet quality. In an evaluation of diet quality of non-athlete Brazilian individuals, the same
result was observed when individuals that received nutritional support obtained a higher
score for diet quality than those who did not receive nutritional support (FELIPPE et al.,
2011). Already the evaluations of ADI for athletes completing fewer training hours (0—
11 h/week) versus more hours (12 h/week) showed that athletes who train longer may be
at risk of a compromised dietary pattern, but we did not obtain such differences
considering that international level athletes might train more hours, be more focused, and
be more committed to the sport (CAPLING et al., 2020).

The limitations of the study were that we could not cover all modalities of
Paralympic sports, and our protocol did not allow the use of the ADI to assess athletes’
diet quality using this instrument. The strengths included its sample size, analysis of the
usual intake of Paralympic athletes, and evaluation of diet quality using the two different
methods.
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Conclusions

We conclude that the BHEI-R and GDQS can be used to evaluate the diet quality
of athletes with disabilities following the perspective defined in this study. The use of one
recall is preferable in a large group of athletes, if the objective is to assess the overall diet
quality because of its cost and applicability. The use of usual intake is indicated to collect
information about food consumption on at least 2 nonconsecutive days of any sample size
of athletes if the objective is to investigate episodically consumed food groups. Finally,
each index and analysis has advantages and disadvantages. The final decision was based

on the objectives of the investigation.
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Supplemental material

Table S1: Scoring criteria of Brazilian Healthy Eating Index Revised (BHEI-R)
components

BHEI-R components

Score range

Minimum score

Maximum score

Total fruit*
Whole fruit
Total vegetables

Dark green and orange
vegetables**

Total grains

Whole grains

Milk and dairy products
Meat and eggs**
Oils***

Saturated fat

Sodium

SoFAAS

Total BHEI-R

Otob5
Oto5
Oto5

Oto5
Oto5
Oto5
0to 10
0to 10
0to 10
0to 10
0to 10
0to 20
0to 100

No consumption
No consumption

No consumption

No consumption
No consumption
No consumption
No consumption
No consumption
No consumption
>15% of TEI
>2.0 g/1000 kcal
>35% of TEI

1.0 serving/1000 kcal
0.5 serving/1000 kcal
1.0 serving/1000 kcal

0.5 serving/1000 kcal
2.0 serving/1000 kcal
1.0 serving/1000 kcal
1.5 serving/1000 kcal
1.0 serving/1000 kcal
0.5 serving/1000 kcal
<7% of TEI
<0.75 g/1000 kcal
<10% of TEI

Score: <51 points, poor diet; 51-80 points, in need of modification; >80 points, healthy diet

*Represents the consumption of fruit as natural juice

**|_egumes added in this group

***|ncludes nuts and fish oil

SoFAAS, solid fat, alcohol, and sugar added; TEI, total energy intake
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Table S2: Food groups and scoring method for the GDQS, GDQS+, and GDQS-

GDQS component Scoring range (g/day) Respective point values
Legumes <9 942 >42 0 2 4
Nuts and seeds <7 7-13 >13 0 2 4
Dark green leafy vegetables <13 13-37 >37 0 2 4
Whole grains <8 8-13 >13 0 1 2
Liquid oils <2 2-75 >7.5 0 1 2
Fish <14 14-71 >71 0 1 2
N Deep orange fruits <25 25-113 >113 0o 1 2
8 Citrus fruits <24 24-69 >69 0o 1 2
8 Other fruits <27 27-107 >107 0 1 2
Low-fat dairy <33 33-132 >132 0 1 2
@ Poultry <16 16-44 >44 0 1 2
a3 Eggs <6 6-32 >32 0 1 2
o Cruciferous vegetables <13 13-36 >36 0 0.25 05
§ Deep orange vegetables <9 9-36 >36 0 0.25 05
L Deep orange tubers <12 12-63 >63 0 0.25 0.5
Other vegetables <23 23-114 >114 0 0.25 05
High-fat dairy <35 35-142 142-734 >734 0 1 2 O
Red meat <9 9-46 >46 0 1 O
Juice <36 36-144 >144 2 1 0
o, Processed meat <9 9-30 >30 2 1 0
8’ White roots and tubers <27 27-107 >107 2 1 0
O Refined grains and baked goods <7 7-33 >33 2 1 0
Sugar-sweetened beverages <57 57-180 >180 2 1 0
Sweets and ice cream <13 13-37 >37 2 1 0
Purchased fried foods <9 9-45 >45 2 1 0

Score <15 points, low risk of noncommunicable disease; 15-23 points, moderate risk of
noncommunicable diseases; and >23 points, high risk of noncommunicable disease

GDQS, Global Diet Quality Score

Metric scoring approach: For each food group, a point value is assigned based on the observed range of consumption in grams per day. For
example, legume consumption <9g /day is assigned 0 points, 9-42 g/day is assigned 2 points, and >42 g/day is assigned 4 points. Each food
group is scored using three scoring ranges except for high-fat dairy, which uses four ranges. The GDQS is obtained by summing all food group
point values, the GDQS+ is obtained by summing only the point values for the subset of food groups whose point values increase with
increasing consumption, and the GDQS- is obtained by summing only the point values for the subset of foods groups whose point values
decrease with increasing consumption or (in the case of two food groups, red meat, and high-fat dairy) increase and then decrease after a specific
consumption threshold is met.
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Table S3: Descriptive scoring criteria of the usual intake and the first 24-hour recall of the
Brazilian Healthy Eating Index Revised (BHEI-R) of 101 athletes with disabilities in
Brasilia/Brazil, 2018-2019

BHEI-R components Usual/Recl Median IQR  Minimum  Maximum p
Usual 2.46 2.26 0.37 4.32 0.03
Total fruit
Recl 1.16 5.00 0.00 5.00
Whole fruit Usual 2.20 2.40 0.35 4.14 0.04
Recl 0.00 4.09 0.00 5.00
Usual 479 015 3.12 4.79 0.001
Total vegetables
Recl 500 0.00 0.00 5.00
Dark green and orange Usual 476  0.61 2.34 4.76 0.005
vegetables Recl 500 000  0.00 5.00
Usual 405 0.65 2.52 4.65
Total grains
Recl 4.14 1.84 0.00 5.00
Usual 0.07 0.93 0.01 3.41
Whole grains
Recl 0.00 0.97 0.00 5.00
Usual 3.64 337 0.32 8.47
Milk and dairy products
Recl 262 561 0.00 10.00
Usual 9.73 0.24 7.80 9.73 0.001
Meat and eggs
Recl 10.00 0.00 0.22 10.00
Usual 9.67 044 5.08 9.67 0.001
Oils
Recl 10.00 0.00 0.00 10.00
Usual 6.10 2.19 2.70 8.38
Saturated fat
Recl 715  6.32 0.00 10.00
Usual 355 1.66 1.05 5.74
Sodium
Recl 3.15 4.68 0.00 10.00
Usual 10.35 5.79 1.58 18.00 0.01
SoFAAS
Recl 10.67 12.22 0.00 20.00

IQR, interquartile range, Recl, first 24-hour recall; SOFAAS, energy from solid fat, alcohol, and added sugar; usual intake,
calculation usual intake in software multiple source method with all 24-hour recall
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Table S4: Descriptive scoring criteria of the usual intake and the first 24-hour recall of the
Global Diet Quality Score (GDQS), GDQS Positive (GDQS+) and GDQS Negative (GDQS-)
of 101 athletes with disabilities in Brasilia/Brazil, 2018-2019

GDQS component Usual /Recl Median IQR Minimum Maximum p
Legumes Usual 2.68 1.00 1.17 3.21 0.001
Recl 400 2.00 0.00 4.00
Nuts and seeds Usual 0.00 0.92 0.00 3.05
Recl 0.00 0.00 0.00 4.00
Usual 0.53 0.90 0.04 2.74
Dark green leafy vegetables Recl 0.00 200  0.00 4.00
Whole grains Usual 0.10 0.72 0.07 1.41
Recl 0.00 2.00 0.00 2.00
Liquid oils Usual 151 0.28 0.93 1.62 0.001
Recl 2.00 0.00 0.00 2.00
Fish Usual 0.04 0.02 0.02 0.54 0.001
Recl 0.00 0.00 0.00 2.00
Deep orange fruits Usual 0.00 0.00 0.00 1.52
Recl 0.00 0.00 0.00 2.00
Citrus fruits Usual 0.03 0.01 0.01 0.50 0.001
Recl 0.00 0.00 0.00 2.00
Other fruits Usual 0.46 0.60 0.13 1.30
Recl 0.00 1.00 0.00 2.00
Low-fat dairy Usual 0.00 0.00 0.00 1.60
Recl 0.00 0.00 0.00 2.00
Pouliry Usual 049 0.88 0.04 1.70
Recl 0.00 2.00 0.00 2.00
Equs Usual 055 0.1 0.14 1.44 0.009
Recl 1.00 2.00 0.00 2.00
Cruciferous vegetables Usual 0.00 000~ 0.00 0-39
Recl 0.00 0.00 0.00 0.50
Deep orange vegetables Usual 0.01 0.15 0.00 0.35
Recl 0.00 0.25 0.00 0.50
Deep orange tubers Usual 0.00 0.00 0.00 0.43
Recl 0.00 0.00 0.00 0.50
Usual 0.13 0.15 0.03 0.36 0.001
Other vegetables Recl 025 050 0.0 0.50
. . Usual 0.75 0.84 0.11 1.60 0.001
High-fat dairy Recl 100 200 0.0 2,00
Usual - - - - €
Red meat Recl 000 000 0.0 1.00
Juice Usual 149 0.84 0.35 1.92
Recl 2.00 2.00 0.00 2.00
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rocessed meat Usual 155 054 051 1.85
Recl 200 1.00 0.00 2.00
. Usual 165 029 0.62 1.66
White roots and tubers Recl 200 1.00 0.00 2.00
. . Usual 052 047 022 132 0.001
Refined grains and baked goods Recl 0.00  0.00 0.00 200
Sutar-sweetoned beverages Usual 1.99 051 028 1.99  0.004
g g Recl 200 000 0.00 2.00
Suweets and ice cream Usual 1.09 074 027 170 0.001
Recl 1.00 2.00 0.00 2.00
. Usual 1.97 000 1.97 200 €
Purchased fried foods Recl 200 000 2.00 2.00
Usual 963 142 7.0 12.31
GDQS-—
Recl 10.00 4.00 2.0 15.00
600+ Usual 1117 3.09 577 19.55
Recl 1025 550  0.00 2325  0.001

Recl, first 24-hour recall; IQR, interquartile range; usual intake, calculation usual intake in software using multiple
source method with all 24-hour recalls; €, not possible on Wilcoxon test because of asymmetrical consumption
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Table S5: Sociodemographic and sport-related support presented as number
and sum of rank from 101 athletes with disabilities for 13 Paralympic sports
stratified by the Global Diet Quality Score (GDQS) according to usual intake or
first 24-hour recall (Recl) - Brasilia/Brazil, 2018-2019

Characteristic Recl1/Usual Group n Rank p
Usual Men 82 4090.00 0.42
Sex Women 19 1061.00
Recl Men 82 407750 0.36
Women 19 1073.50
Usual Individual 45  2431.00
Sport Tea_m_ 56 2720.00 0.35
Recl Individual 45  2552.50
Team 56 2598.50 0.08
Usual 18-30y 37 1723.00
Age 30+y 64 3428.00 0.25
Recl 18-30y 37 1627.00
30+y 64 3524.00 0.07
Usual Lc?w 67 3430.00 0.93
Income High 34 1721.00
Recl ng 67 337750 0.78
High 34 1773.50
Usual No 55 2618.00 0.20
Sports scholarship Yes 46 2533.00
Recl No 55 273850 0.65
Yes 46  2412.50
Usual No 70 1814.00
Nutritional support ves 31 3337.00 ~0.09
Recl No 70 2051.50
Yes 31 3099.50 0.00
Primary 24 -
Usual ¥ Secondary 43 -
. Tertiary or equivalent 34 -
Education Primary 24 55.42
Recl Secondary 43 41.58
Tertiary or equivalent 34 59.79 0.02*
Usual International_ 23 1258.00
Ranking level Reglongllnatlonal 78 3893.00 0.49
Recl Internatlonal_ 23 1305.50
Regional/national 78 384550 0.28

*p adj. - The difference in “tertiary education or equivalent” had a higher score than “secondary
education” on the Kruskal-Wallis test followed by the Bonferroni-Dunn post hoc test. All remaining
analyses were performed using the Mann-Whitney U test. +Kruskal-Wallis test results did not converge.
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Table S6: Socio-demographics and sport-related support presented as number
and the sum of rank from 101 athletes with disabilities of 13 Paralympic sports
stratified by the Brazilian Healthy Eating Index Revised (BHEI-R) according to
the usual intake or the first 24-hour recall (Recl) - Brasilia/Brazil, 2018-2019

Characteristic Recl/Usual Group n Rank p
Usual Men 82  4133.00 0.67
Sex Women 19 1018.00
Recl Men 82  4071.00 0.33
Women 19 1080.00
Usual Individual 45  2545.00
Sport Tea_m_ 56  2606.00 0.09
Recl Individual 45 2631.00 0.02
Team 56 2520.00
Usual 18-30y 37  1763.00
Age 30+y 64  3388.00 0.38
Recl 18-30y 37 1973.00
30+y 64  3178.00 0.54
Usual ng 67  3402.00 0.91
Income High 34  1749.00
Recl ng 67  3417.00 1.00
High 34  1734.00
Usual No 55  2577.00 0.12
Sports scholarship Yes 46 2574.00
Recl No 55  2647.00 0.28
Yes 46 2504.00
Usual No 70  1920.00
Nutritional support Yes 31 323100 0.01
Recl No 70  1875.00
Yes 31  3276.00 0.03
Primary 24 -
Usual Secondary 43 -
: Tertiary or equivalent 34 -
Educationt Primary 24 )
Recl Secondary 43 -
Tertiary or equivalent 34 -
Usual International_ 23 1342.00
Ranking level Reglongllnatlonal 78 3809.00 0.17
Recl International 23 1254.00
Regional/national 78 3897.00 0.51

Mann-Whitney U test was used. $Kruskal-Wallis test results did not converge.
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CAPITULO 5 - Conclusdo

A presente dissertacdo apresenta uma proposta de manual de atendimento
nutricional ao atleta paralimpico e a analise de qualidade da dieta dos atletas com

deficiéncia no Distrito Federal.

A qualidade da dieta de atletas com deficiéncia no Distrito Federal foi classificada
como intermediaria (“necessita de modificacdo” e “risco moderado”) para os dois indices
investigados, IQD-R e GDQS respectivamente. Os valores da mediana (intervalo
interquartil, 11Q) para o 1QD-R obtidos do primeiro R24h (Recl) e do consumo usual
foram, respectivamente 60,3(11,1) e 80,7(6,2). Para 0 GDQS a mediana (11Q) foram,
respectivamente 19,5 (6,5) e 18,3 (2,6). Os atletas que possuiam o acompanhamento

nutricional tiveram pontuacdes mais elevadas.

Concluimos que ambos os indices IQD-R e GDQS podem ser utilizados na
populacgéo de atletas com deficiéncia a fim de avaliar a qualidade da dieta. O GDQS inclui
mais grupos alimentares e pontua o consumo insuficiente ou excessivo de alimentos. A
incluséo de pontuacgdo para 0 consumo excessivo de alguns grupos alimentes é um avanco
no contexto da avaliacdo da qualidade da dieta. O IQD-R inclui os aspectos da
alimentacdo brasileira, pois leva em consideracdo o Guia Alimentar da Populagéo
Brasileira de 2006. O 1QD-R pondera os nutrientes pela energia e constitui uma vantagem
no contexto do grupo de atletas com deficiéncia em funcdo da ampla dispersao energética

deste grupo.

Na comparacao dos resultados do consumo usual frente a utilizacdo do primeiro
R24h, concluimos que a escolha de um protocolo ou outro podera ser definido pelos
pesquisadores a depender dos objetivos da pesquisa. O consumo usual é indicado, caso
0s objetivos da pesquisa tenham interesse em investigar alimentos consumidos
esporadicamente, como peixes e vegetais verdes-escuros. No protocolo para obtencéo do
consumo alimentar usual € indicado a coleta de no minimo dois dias alimentares nao
consecutivos. A utilizacdo de um Unico R24h é indicada, quando o objetivo é a avaliagao

global da qualidade da dieta em grandes grupos.

A estruturacdo do manual de atendimento nutricional do atleta paralimpico foi um
desafio por exigir associar conhecimentos da gestdo empresarial com conhecimentos

especificos e desenvolvidos na Unidade de Atendimento Nutricional ao Atleta
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Paralimpico — UnaAtleta. A estrutura proposta € enxuta, com a participacdo de pelo
menos um nutricionista e uma secretaria para organizacao da estrutura de atendimento. O
manual foi organizado em eixos estratégicos de a¢do, priorizando o eixo da extensdo para
engajamento do publico com a estrutura de atendimento. Os eixos de pesquisa e ensino
se enquadram na perspectiva de contribuicdo para o aumento dos dados, troca de
informacdo e compromisso com a renovacdo e formagdo de nutricionista para o

atendimento de atletas com deficiéncia.

Por fim, as informac0es deste estudo podem auxiliar profissionais da satde que
buscam compreender a base do atendimento nutricional do atleta paralimpico. Além do
estudo proposto, a ideia é que seja um instrumento na méo de profissionais que desejam
entender mais do contexto paralimpico e investigar essa populagdo para novas pesquisas

de consumo alimentar e de atendimento nutricional.
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APENDICES

APENDICE 1 — Questionario Socioecondmico

"l FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE - UNB / PROGRAMA DE POS-GRADUAGAD EM NUTRIGAO HUMANA

LABORATORIO DE BIOQUIMICA DA NUTRIGAD
COORDENACAQ: TERESA H M DA COSTA, CAROLINA AMANCIO LOULY SASAKI & WILLIAN VAGNER
Inguérito de Consumo — Projeto Paralimpico - PARANUTRI
DADOS PESSOAIS E SOCI0-DEMOGRAFICOS

1. NOME: NO |2. E-MAIL: |3. paTA: [
4, ENDEREGO: 5. BAIRRO: l6. cep: 7.DATA DE NASCIMENTO:
8. TELEFOME 1: 9. TELEFOME 2: 10. GENERO: { ) FEMINING { } MASCULINO
. . Analfabeto / Fundamental | | Fundamental| completo / Funda 11 completo { | Médio compietn / ]
11. NiVEL DE ESCOLARIDADE: incompleto| ) incompleto . ) Midio incompieta | | | Superior incompleta || S¢PfiercemPista 1)
12. NIVEL DE ESCOLARIDADE DO Analfabeta / Funds " . plcta ] " " picto ] iy teto ]
- eto / Fundamental Fund: 11 completo / Funda I completo io completa .
CHEFE DE FAMILIA (MAIOR incompleta | ) incomplete| | Médioincompleta | ) | Superior incompleta | | UPEeremeiste ()
RENDA):
13. QUANTIDADE DE ELETRODOMESTICOS:
] . TEM . B TEM
ITENS [Quantidade ...} NAO TEM ITENS |Quantidade ...} NAO TEM
1 2 3 40U+ 1 2 3 40U+
l3 .. de automoveis de passeic

exclusivamente para uso (B)... de miquinas de lavar

particular roupa, excluindo tanquinho

{2) ... d2 empregados mensalistas,
considerando apenas os gue
trabalham pelo menos cince dias
por semana

[9) ... de DVD, incluinds
qualquer dispositive que leia
DVD e desconsiderando DVD de
automdvel

{12} ... de maguinas secadoras
[7)... de freezers independentes

ou parte da geladeira duplex
[4)... de microcomputadores,
considerando computadores de
mesa, laptops, notebooks e
netbooks e desconsiderando
tablets, palms ou smartphones

de roupas, considerando lava e
]

(11} ... de motocicletas,
desconsiderande as usadas
exclusivamente para uso
profissional
{10} de fornos de microondas
(B).. d= geladeiras

[5)... de lavadora de lougas

[1)... de banheiros

A dgua utilizada neste domicilio & proveniente de?

Considerando o tracho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:
1 Rede geral de distribuicio { ] | 2 Pogo ounascente | ) | 3 Outro meio ()

1 Asfaltada/Pavimentada | ) | 2 Terra/Cascalho | |
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1. NOME:

[ne |3. DATA:

7

14. COMPETICOES PREVISTA PARA O PROXIMO 1 ANOTE QUAL DELAS E A COMPETICAD ALVO?

15. PROVAS QUE COMPETE: [CAMPEONATOS

16. MARCAS ALCANCADAS:

17. FUMA?

[ JNAD [ JsIm |1.S. FREQUENCIA: |13. QUANTIDADE: | 23, ATLETA DE QUAL MODALIDADE?

20. ALCOOL?

[ JNAO [ Jsim |21 FREQUENCIA: |22. QUANTIDADE: |

24, TIPO DE LESAD:

|25.TEMPO DE LESAO:

26. CLASSIFICACAD DO ESPORTE PARALIMPICO:

27. RENDA FAMILIAR PER CAPITA:

|2s. BOLSA [ JnAOD [ Jsim |29. VALOR:

31. FAZ ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL: [INAD [ JsIM 32. SE SIM, HA QUANTO TEMPO?

30, ESTADO CIVIL:

DADOS ANTROPOMETRICOS
33. PESO ([KG): 33. PL: 34. P2: 35. ALTURA (CM): |35. AL: 36. A2:
N 39, ENTREVISTADOR:
37. ROUPAS LEVES: EL | InAD  [3s.0UAL:
20. DISPONIBILIDADE PARA LIGACAO
HORARIO SEGUNDA FEIRA TERGA FEIRA | QUARTA FEIRA QUINTA FEIRA SEXTAFEIRA | SABADO DOMINGO
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APENDICE 2 — Questionario de Frequéncia Alimentar

" FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE - UNS
- ‘ PROGRAMA DE POS-GRADUACED EM WUTRICKD HUMANA LABORATERID DE BICCUIMICA DA HUTRICED

COORDENACAD: TERESA H M DA COSTA E CARDUINA AMANCIO L SASAK

Inguerito de Consume — Projeto Paralimpico

NOME: . N
ENTREVISTADOR: DA DA SEMANA
GRUPDS DE AUMENTOS COM QUE FREQUENCIA VOCE COSTUMA COMER?
QUANTAS VEZES wOCE COME: II.INII:I.I'J.IJE
MUOBERD DE VEZES: 1,23, ETC. |0 =ror DIa M = POR MES
M = NUNICA OU RARAMENTE COMEU NO ULTIMO
FI'RIMETITI!E] 5= POR SEMANA T =TRIMESTRE
CARNES E OVD5
Alimentos QUANTAS WEZES VOCE COME: UNIDADE
Peixe Fresco HN1Z23456783910 D{) Siy M 1T
Peixe Enlatado [sardinha/atum) N 12345678910 D{) Siy M 1T
Camarao HN1Z3456788910 i) Sih M 1T
Came conservada no sal [bacalhau, came seca) N1z34567 8910 D{) S{p) M {1 TH{)
Visceras [figado, rim, coragao) N1234£567 8910 Df{) S{y M 1T
Do frito N1Z234567 88910 D{) S{) M )T
o cozido N123456780510 D{) S() M [)TQ()
Came de boi HN1Z23456788910 Di{) S{y M{)ITH)
Carme de porco N1Z2345678910 D{) S{y M{)ITY{)
|Frango N1Z234567 8910 D{) Siy M {)ITYH)
ALEDS
Azeite N12345678910 D{) S{y M {1 T|
Maolho para salads osiro N 1234567 8910 Dy{) Sih M {1 TY
Plolho para salada industrializado MN1lz34567 8910 Dy S{p M 1T
Bacon e toucinho N123456785910 D{) S{) M {)TY{
Manteiss N 12345678910 D{) SEy M IITH)
argaring HN1Z2345678910 D{) S() M 1T
Mzionese N123456785910 D{) S{) M) TY{
PRODUTOS DIET E LIGHT
Adogante 123456788910 D{) S{y M {)ITH)
Geleia HN1Z3456788910 i) Sih M 1T
ar=aring N123245678510 D{) S(F M {)TL)
FegueijEo/logurte/Creme de Leite N1Z234567 8910 Df{) S{y M 1T
Refrigerante HN1Z2345678910 i) Sihy M 1T
Chocolate/ Doces/ Sorvetes/ Gelatina N123456785910 D{) S(y M [)TQ{)
Leite Condensado HN1Z234567 83910 D{) Sey M LI TH)
Leite Condensado de 5oja N1z34567 8910 Df{) S{py M {1TH)
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FACULDADE DE CIENCIAS D& 540 DE - UNS
PROGRAMA DE POS-ERADUACED EM NUTRICED HUMANA LABDRATSRID DE BIOCUIMICA DA NUTRICED
COCRDENACAD: TERESA H M DA COSTA E CARDLINA AMENCID L SASAK]

Inguérite de Consume — Projeto Paralimpico

MOME: : No
ENTREVISTADOR: Dl& DA SEMAMNA:

GRUPOS DE ALIMENTOS
QUANTAS VEZES VOCE COME:

MUOMERD DE VETES: 1,23, ETC.

[[H = NUNCA OU BAREMENTE COMEU NO ULTIMO
TRIMESTRE)

|umipace
|o = PoR DA M = POR MES

5 = POR SEMANA T=TRIMESTRE

HORTALICAS E FRUTAS

Alimentos QUANTAS VEZES VOCE COME: UNIDADE
|Folha cruz [shface, ricuta, agrido) N1234567 8910 D) S{y M {)1T{]
|Fvnlh:mfng:d:_-'mid:{:u-uw.l:iobn| N1234567 8910 D) S{) M {)T{)
IHnrtaIil_:au'u=|:|=nu-.||1,p|=p-in-n.l:\m'natl.-| HN1234567 85910 D{) S{)y M {)1TY{]
IHu-rt:Iil_::.m:id:[br\&:u-li:, repolho, chuchu, sbobora) N1234567 80910 D{) S{y M {)TQ)
Tubercubos [card, mandiocs, batata, inhame) HNi1234567 80810 D{) S{y M [T
|Frutas N1234567 8910 D) S{) M {)T{)
SUPLEMENTOS

Hid troditi
laresisiroities N12345678010 i) S(IM{}T()
Ex: Gatorzde, Sport Drink, Marathon.
Energetico , M1234567E&0510 D[} S[}) M{}T[}
Ex: maltodextring, Guarana, Waxrymaize
Protéico

. . N1234567 89510 DIy S() M (T
Ex: 'Whey, Albumina, Caseina, barra.
P bstituics reial da refeics
513 SUBSIRUIES0 parmis da retegse N12345678510 D) S()M{)TQ)
Ex: Shakes
Creatina N1234567 8910 D) Sy M [1T]]
Cafeina Ni123456780910 D{) S} M {)T{)
Vitaminico N1234567 8910 D) S{)y M {1T{]
|Mineral N1234567 8910 1) Siy M 1T
Owtros: N1234567 8910 i) Sy M {1T]]
Cutros: Ni123456780910 {1 5() M{)TY{)
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FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE - UNE

-. " PROGRAMA DE POS-SRADUATED EM MUTRICED HUMANA LABDRATERID DE BIOCUIMICA DA HUTRIGED

COORDENACAD: TERESA H M DA COSTA E CARDLINA AMANCIO L SASAK]

Inguerite de Consume — Projeto Paralimpico

NOME: DATA: I I No
ENTREVISTADOR: DA DA SEMANAC
GRUPDE DE AUMENTOS
QUANTAS VEZES VOCE COME: IUNIDADE
MWUMERD DE VEZES: 123, ETC. |o=rorDIa M = POR MES
M = NUNCA OU RARAMENTE COMEU NO ULTIMO
FI'RIMETI'RE] %= POR SEMANA T=TRIMESTRE
BEBIDAS
Alimentos QUANTAS VEZES VOCE COME: UNIDADE
Café com aglicar HN1234567 58910 Dyl Sy M 1T
Cafe sem aglcar HN1234567 58910 D) SEy M 1T
Suco natural com agicar H1234567 8910 ) Sy M {171
Suco natural sem aglcar H1l234567 58 910 D) S{)y M 1T
Suco industrializado com agucar H1234&567 8810 Df) Siy M 1T
Suco industrializado sem agicar H1234567 8910 i) S{y WM {1TQ{)
Juco de polpa com aglcar H1l2Z34567 8910 D) S{)y M 1T
Suco de polpa sem aglcar H1l234567 58 910 D) Sy M 1T
Refrizerante norma HN1234567 58910 D) SEy M 1T
PETISCOS E ENLATADOS
5'1=tﬂ.l:|:|i'.=‘ti-f""‘ti_ sanduiche, pizza, esfira, N123456743a10 D) S()M{ITI)
|zalgadinhos
Enlatados (milho/erilha, palmito, sazeitona) H1l234567 58 910 D) Sy M 1T
e e e | wiaasseraem | 0050 MO0
SOBREMESAS E DOCES
Sorsetes HW1234567 58910 D) Sy M 1T
Tortas/Boles HN1234567 58910 Dyl Sy M 1T
Geleiz/Me HN1234567 58910 D) SEy M 1T
Dioces/Balas) Caramelos NW1234567 58910 D) Sy M 1T
Chooolates/ Achocolatados Bombom H1l234567 58 910 D) S{)y M 1T
CEREAIS ELEGUMINOSAS
Arroz integral HN1234567 8910 D{) Sy M {)ITH]
Arroz brance HN12345678910 i) S(y M {)TH])
|50 intesral N 123456758910 i) SEy ML) TH)
IPEoﬁ:ncEs.l"Furrrl: HN1234567 58910 D) Sy M {)ITH]
IHi::ni‘bn::Ig:dn HN1234567 8910 D{) Sy M {)ITH]
IHi::Di‘bnd-:ne HN12345678910 i) S(y M {)TH])
IM:u:rn'u N 123456758910 i) SEy ML) TH)
IF\eijEu- HN1234567 58910 D) Sy M {)ITH]
ICIuI:ms leguminosas |_gﬁ|:-|:‘-:|:|i|:o, kerttilha) N12345678910 D{) S{y M {)TH)
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APENDICE 3 — Recordatério 24 horas

s

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE - UNB
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAD EM NUTRIGAD HUMANA LABORATORIO DE BIOQUIMICA DA NUTRIGAD
COORDENAGAD: TERESA H M DA COSTA, CAROLINA AMANCIO L. SASAK] e WILLIAN VAGNER

RECORDATORIO 24h

NOME:

atiera N

DATA DA CONSULTA:

DATA DO REC 24h:

DIA DA SEMANA (REC Zah):

MEDICAMENTO?

SIM( )

Nome

Posologia

QUAL(IS)?

NAD( )

Horario que

Entrevistador:

[acorda/ dorme
R

LOCAL

LISTAGEM DE ALIMENTOS

ESPECIFICACOES

CHDIGO DO LIVRO

MEDIDA CASEIRA

QUANTIDADE

Refeicso:

Hordrio:

Local:

Refeicso:

Hordrio:

Local:

Refeigio: _

Hordrio:

Local:

NOME:

Atieta N7

FevercRo vomARoT|
LocaL

)

DE AL

MEDIDA CASEIRA

QUANTIDADE

Refeigso: _

Hordria:

Loscail:

Refeigio: _

Hordrio:

Local:

Refeigso: _

Hordrio:

Locail:

Dia especial ow dis atipico:

Recordatdrio digitado no NDSR?

QuAls?

Pend&ncias de receitas na digitagdo?

() NAD

| IE
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APENDICE 4 — Planilha do Projeto UnaAtleta para realizaco da Primeira consulta

nutricional

e )

UnaAtleta Triagem UnaAtleta (Primeira
Consulta) Data:
Nome: no
Enderego:
Mora com: ( ) pais ( ) cOnjuge

() outro(s): Atividade prof.: Renda mensal:
MIF: | Data de Nasc.: Idade: 122
Tel. Residencial: Celular: Escolaridade:
E-mail: Estado Civil:
Modalidade: Motivo da lesdo:
Tipo de Deficiéncia: Classificagdo:

Hist. Clin. Pregressa:

Peso (kg):

Estatura (m):

#DIV/0!

Balanga

Massa gorda (kg):

Bioimpedancia Coleta da Altura

Massa magra
(kg):

Somatario de
dobras

%Gord (dobras)

Massa muscular
(kg):

Qual seu objetivo?

Agua corporal

(kg):

%Gord (bioimpedancia)

Objetivos

Voceé ja tentou alcangar esse objetivo
antes e se sim, o que tinha como
dificuldade ? Ja tentou varias vezes

atingir o objetivo ? Ja foi em um
nutricionista?

Caso ja tenha consultado, quais
foram os pontos negativos e
positivos?

De 0 a 10, qudo disposto vocé esta
a mudanca de habitos ?

0 que vocé espera do
acompanhamento nutricional ?

Quais suas maiores dificuldades com
a alimentagdo ?

Como vc lida com essas dificuldades
na sua alimentaggo?

U qUE Voce considera inadequado na
sua alimentagdo? Por que ndo
consegue mudar? Mudaria buscar
um rendimento melhor?

Vocé costuma adoecer de forma

Anamnese Geral (Primeira Consulta)

recorrente ? Qual 0 seu peso Teve alguma mudanga de peso nos
S usual? (ltimos 6 meses?
(Dor de garganta, gripar, sinusite, rinite)
Disposicdo no dia-a-dia:
Fungdo do TGI (constipagdo,
diarréias, gases, azia, gastrite...)
. - Diurese-1a 8
Escala Bristol - 1 Frenquéncia no )
a7 banheiro (2) (antes do treino e
depois)
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MEDICAMENTO? QUAL?

Alergia ou Intolerancia Alimentar

Plano de Saude:

Exame de sangue:

Data

Avaliagao Bioguimica

Competicoes

Local

Nome

Horario (h) Segunda

Terca

Rotina (Atividade e Duracdo)
Quarta Quinta

Sexta

Sabado Domingo

04. 06

Sono (0a?7)

Escala Hopper

Fadiga (0 a 7)

Estresse (0 a 7)

Ansiedade
Stress

escalade 0a 10

Nivel de Ansiedade ou Stress
Interfere na

Dor Muscular (0 a 7)

alimentagdo?

Ciclo menstrual regular?

Disposicdo, energia mental, energia/cansaco fisico?

Salde da Mulher:

Duracdo do periodo:

Colicas? Afeta no seu desempenho?

Qualidade de sono:

Faz uso de medicamento para célica?

Mudancas na alimentagdo?

Medicamentos Contraceptivos (Proibidos: Biofim, Micronor, Mesigyna,
Primolut-nor e Trinovum):

Possui horario
fixo para dormir e Costuma acordar Dorme assistindo tv ou fica no
acordar? durante a noite? computador/celular até o horario de
Acorda Qual o0 motivo? dormir?
descansado?
equencia de co 0 0s 30 dia
Alimento N&o consome Diario Semanal (vezes) Mensal (vezes) Preparagdo com esse grupo
Carnes/ ovos/
pescado
Cereais e
derivados
Tuberculos
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Leguminosas
Hortalicas

Tempera a
salada?

Frutas
Doces

Bebidas adogadas

Bebidas alcoolicas

Leites e derivados

Oleaginosas
Frituras/alimentos
gord.

Café/ chas
Condimentos
Quais alimentos
ndo consome?

Suplementos Alimentares

Consome ? (hidroeletrolitico, Shakes, vitaminico, energético, protéico, cafeina, bcaa, pré-treino, mineral, creatina, dmega 3)

() Néo () Sim, Qual(is)?

Metas Alimentares

Propor 3 mudancas comportamentais 10 meta
para o primeiro més. - Plano de acéo 20 meta
( O que fazer, como fazer e meta

- 30 meta
objetiva)
Recordatorio 24h
DATA DO )
CONSUMO: | DIA DA SEMANA:
roaro e Forario que Qualidade de Sono do dia do Rec
acorda: dorme:

Sua resposta € muito importante, por isso gostaria que essa lista fosse a mais completa possivel. Além dos alimentos que voceé ja me
falou, teve algum:

1. Café, leite, ché, refrigerante, suco ou refresco? (Bebidas ndo alcodlicas)

2. Cerveja vinho pinga, vodca, licor, batida com &lcool? (Bebidas alcodlicas)

3. Chocolates, bolos, pudins, tortas, sorvetes, balas ou chicletes? (Doces/sobremesas)

4. Pipoca, salgado frito ou assado, salgadinhos de pacote, barra de cereais, biscoitos de pacote individual, amendoim ou castanhas?
(Pestiscos)

5. Frutas, verduras e/ou legumes, e queijo?

6. Pdes, forma, frances, leite, batata

PASSO 5

Vocé se lembra de ter comido ou bebido algo, mesmo que em pequena quantidade, enquanto cozinhava ou fazia compras ou durante o
trajeto para o trabalho/escola/treino?

PASSO 1 PASSO 3 | PASSO 4 PASSO 6
LISTAGEM DE ALIMENTOS REFEICAO/ HORARIO/ LOCAL  Formade ~ Quantidades D
(PASSO 1) (PASSO 3) Prenaro (Medidas Prescricao Qualitativa
P Caseiras)
REFEICAQ:
HORARIO:
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LOCAL:

Suplementos?

Medicamento?

Consumo de
agua?

REFEICAO:

HORARIO:

LOCAL:
Suplementos?
Medicamento?
Consumo de
agua?

REFEICAO:

HORARIO:

LOCAL:
Suplementos?
Medicamento?
Consumo de
agua?

REFEICAO:

HORARIO:

LOCAL:

Suplementos?

Medicamento?
Consumo de

agua?
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APENDICE 5 — Material de Consulta do Projeto UnaAtleta (Escala Hooper)

Sono \g.)

Muito bom UnaAtleta Muito ruim

4

Estresse

Muito baixo Muito alto

Fadiga

Muito baixo

Dor muscular

Muito baixo Muito alto

(Hooper et al, 1993)
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APENDICE 6 — Material de Consulta do Projeto UnaAtleta (Escala Bristol)

ESCALA BRISTOL g

-’
CA S DUROS E SEPARADOS, COMO UnaAtleta
*® . .. NOZES/AMENDOIM (DIFICIL DE PASSAR)

~ FORMA DE SALSICHA, MAS SEGMENTADA
COMO UMA SALSICHA, MAS COM

- FISSURAS EM SUA SUPERFICIE

J COMO UMA SALSICHA OU COBRA,

SUAVE E MACIO

(QUE PASSAM FACILMENTE)

ﬂgﬂ&' AERADOS COM BORDAS EM
wUEE. raicos

_ AQUOSO, SEM PARTES SOLIDAS,
<@ INTEIRAMENTE L1QUIDOD.

MARTINEZ ET AL, 2012

“~ BOLHAS SUAVES COM BORDAS NITIDAS
e Y
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APENDICE 7 — Material de Consulta do Projeto UnaAtleta (Estado de Hidratag&o)

ESTADO DE HIDRATACAO X/

UnaAtleta

HIDRATADO

INICIO DA _
DES/DRATACAO

DES/IDRATADO

ARMSTRONG ET AL., 1994
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APENDICE 8 — Material de Consulta do Projeto UnaAtleta (Medida de Independéncia

Funcional)
Medida de Independéncia Funeional (MIF) w
Allmentar
rastleta
MNao necessita de AJUDA S
O inchnding (0] indi'.riden:u precisa de.um Nio Independéncia
precisa de alguma Nio temp-n_ma.ln:ur queo hatut_ual completa
ajuda para se ou um mstrumentq ou existe
alimentar? algum comprometimento de
Seguranca ou precisa de NIVEL &
. alteragdo da consisténcia do Sim Independéncia
Sim alimento ou maneja a Modificada
alimentagao por sonda
sozinho?
INLEEEERREEE e e n e e e e e
MNecessita de AJUDA

O individuo precisa apenas de supernvisao,
preparo ou estimule ou ajuda para colocagdo de
griese oU ajuda para cortar o alimento, abrir
recipientes, senvir liguidos ou passar manteiga no

O individuo faz a
metade ou mais do
esforgo para comer?  gim

Néo péo?
O individuo precisa de Nio Sim
apoio total para se
dlimentar, como o Individuo precisa apenas NIVEL 5
cuidador segurando o3 de ajuda eventual, como Supervisdao
talheres e levando toda a a colocagao de um Preparacao
comida e liguidos para utensilio na sua mao ou
sua boca ou tomando gjuda ocasional para
todos o5 cuidados com pegar o5 alimentos com o
alimentagao por sonda? talher?
Sim Nao Nao Sim
NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 4
Assisténcia Assisténcia Assisténcia Assisténcia
Total Maxima Moderada Minima
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APENDICE 9 — Planilha do Projeto UnaAtleta para realizacdo do Diagndstico

Nutricional
Universidade de Brasilia "
.) Faculdade de Ciéncias da Satde -‘
k Departamento de Nutricao
UnaAtleta Nucleo de Nutricdo - Laboratorio de Bioquimica da Nutricdo
Diagndstico Nutricional
Estagio Responsavel pelo relatério
Dados Gerais
Nome: ng
Endereco:

Mora com: ( ) pais ( ) conjuge ( ) outro(s):

Atividade prof.:

Renda mensal:

MIF: Data de Nasc.: Idade:

Tel. Residencial: Celular: Escolaridade:
E-mail: Estado Civil:
Modalidade: Motivo da lesdo:

Tipo de Deficiéncia:

Classificacao:

Hist. Clin. Pregressa:

Antropometria

Peso (kg): Estatura (m): IMC: #DIV/0!
Balanca Bioimpedancia C;J\Iﬁtarga Somatorio de 0
dobras
Massa gorda (kg): Maszign;.a ga %Gord (dobras)
Massa muscular (kg): AU gy %Gord (bioimpedancia)
Medidas
Perimetros (cm) Dobras Cutaneas (mm)
TORAX TRICIPITAL
OMBRO BICIPITAL
CINTURA ABDOMINAL
QUADRIL SUBESCAPULAR
ABDOMEN AXILAR MEDIA
BRACO RELAXADO COXA
BRACO CONTRAIDO TORACICA
ANTEBRAGO SUPRAILIACA
COXA MEDIAL DUI"KI-\IiDI"lNI'IH
PANTURRILHA PANTURRILHA
Gasto Enérgetico
GER (CI) (kcal) EA GET
TMB (kcal) (keal)
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Inquérito Dietético - R24h

Kcal Total Macronutrientes Gramas g/ Kg de peso Kcal Porcentagem
. Carboidrato #DIV/0! 0 #DIV/0!
Valor E tico Total n
alor Energedco Tota 0 Proteina #DIV/0! 0 #DIV/0!
Situagdo do Dia Lipidios #DIV/0! #DIV/0!

? (Dor de garganta, gripar, sinusite, rinite)

Vocé costuma adoecer de forma recorrente

Anamnese Geral (Primeira

Qual o seu peso
usual?

Consulta)

Teve alguma mudanga de peso nos
Ultimos 6 meses?

Disposigdo no dia-a-dia:

Funcdo do TGI (constipagdo, diarréias,
gases, azia, gastrite...)

Diurese - 1 g
Escala Bristol - 13 7 Frenquénda no 8 (antes do
banheiro (2) treino e
depois)

MEDICAMENTO? QUAL?

Objetivo alcangado:

Andlise de conduta (Retorno)

(S/N) Meta 1 Dif. da meta:
Ob]etNEJS;:\c‘a)mgado: Meta 2 Dif. da meta:
0b]et|v€57I’\csngado: Meta 3 Dif. da meta:
Motivos:
Rendimento nos treinos: Frequéncia:
Disposigdo no dia-a-dia:

Facilidades do plano alimentar:

Dificuldades do plano alimentar:

Fungdo do TGI (constipagdo, diarréias,
gases, azia, gastrite...)

Escala Bristol - 1 a 7

Frenquéncia no
banheiro (2)

Diurese - 1 a 8 (antes do treino e
depois)

MEDICAMENTO? QUAL?

19 Informagdes extras

2° Informag

0es extras

Quais a DORES do paciente?

3° InformagOes extras

Cabelo:

Unhas: Pele:
Seca,
Grossas e Espessas: Alopecia (queda):| Descamando, Eczema, Erupgles:
Seborréia:
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Amareladas: Manchas. Ro>~(as Irritagdes/alergias:
sem explicagao:
Frageis e Secos e Dificuldade de Ache:
Quebradigas: Quabradicos: | Cicatrizagdo: '
Manchas Brancas Oleosidade
base: (exc): Facil Sangramento:

Avaliagdo Bioguimica

Exame de sangue:

Ciclo menstrual regular?

Saude da Mulher:

Duragdo do periodo:

Célicas? Afeta no seu desempenho?

Qualidade de sono:

Faz uso de medicamento para colica?

Mudangas na alimentagdo?

Rotina (Atividade e Duragdo)

Horario (h)

Segunda

Terca

Quarta

Quinta

Sexta

Sabado

Domingo

04.06

06 .08

Possui horario fixo
para dormir e
acordar?

Acorda descansado?

Costuma acordar,
durante a noite?

Qual o motivo?

Qualidade do Sono

Dorme assistindo tv ou fica no
computador/celular até o horario

de dormir?

Data
Local
Nome
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Metas Alimentares

Propor 3 mudangas comportamentais para o
primeiro més. - Plano de agdo (O que fazer,
como fazer e meta objetiva)

19 meta

20 meta

30 meta

Macronutrientes

Hiper/Normo/Hipo

Conduta Nutricional

Objetivo Primdrio

Objetivo Secundario

Carboidrato

Proteina

Lipidios

Kcal Total

Macronutriente
S

Prescrigdo Dietética

g/Kgde
Gramas peso

Kcal

Porcentagem

Valor Energético Total

Carboidrato

#DIV/0!

#DIV/0!

Proteina

#DIV/0!

#DIV/0!

Lipidios

#DIV/0!

#DIV/0!

Micronutrientes

Andlise da Pre

Prescrigao

SCriao

RDA

Porcentagem

(%)

Fibras (g)

Célcio (mg)

Mg (mg)

Mn (mg)

P (mg)

Ferro (mg)

Cobre (mg)

Zinco (mg)

Tiamina (mg)

Riboflavina (mg)

Piridoxina (mg)

Niacina (mg)

Vit. C (mg)

Micronutrientes

Prescricao

Al

Porcentagem

(%)

Sodio (mg)

Potassio (mg)

Micronutrientes

Prescrigdo

UL

Porcentagem

(%)

Calcio (mg)

Mg (mg)

Mn (mg)

P (mg)

Ferro (mg)

Cobre (mg)

Zinco (mg)

Tiamina (mg)

Riboflavina (mg)

Piridoxina (mg)

Niacina (mg)

Vit. C (mg)
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ANALISE DE DESEMPENHO (Estagiario, Nutricionista, voluntario, extensionista)

Nome da Atividade

Classificagdo

Comentario
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APENDICE 10 — Modelo de Prescricdo Nutricional do Projeto UnaAtleta

Linive riickafe o Brisiia
Facullade de Cifngizs da Salde
Departamenta de Kulrigh

o

UicahBiedts - Uindade de Mendimentn Nelicional & Mists Paalimgico Unaftheta
Metas Alimentares Plano Allmentar
-1 Presaicao:
-7
-3
Nome da Refeigao Horario
| Sugestic de cardapio
Grupos Alimentares Alimento Porgoes  Otd Uniid Especificacio Pesa
WD T WD D
WD FHD WHD #ND
| mo T #HD aND
WD WD L] MDD
| mo T #HD o
D D ] D
| Mo T #HD o
WD FHD WHD #ND
| mo T #HD aND
WD D WHD #ND
| Observagan da Refeigao
1
2
Nome da Refeigan Horario
‘ Sugestio de cardipio
Grupos Alimentares Aliments Porgoes  Otd Uniid Especificacis Pesa
D FHT ¥HT #ND
D D ] D
| Mo D D o
#MND FHT #HT #ND
| mo T D N
WD U] L] #ND
| D D D D
WD WD L] MDD
| Mo o D o
WD L L #ND
| Observacio da Refeigio
1
2
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APENDICE 11 — Modelo de Prescrigcdo Nutricional do Projeto UnaAtleta para
Tecnologias Assistivas

Plano Alimentar

Atleta:

Modalidade: Tiro com Arco Classe: V2

Refeicdo: Desjejum, as 06:30
Opcado 1: Uva passa sem semente, 1 colher de sopa
Opcao 2: Suco de uva integral, 1 copo americano de 200ml

Opcéao 3: Mel, 2 colheres de café.

Refeicdo: Colacdo, as 08:00

Opcao: Crepioca. Farinha de tapioca, 2 colheres de sopa cheias + 2 ovos inteiros
+ gueijo mucarela, 1 fatia média E Café sem acucar, 1 xicara média.

Refeicdo: Lanche da manh3, as 10:00

Opg¢ao unica: Banana, 1 unidade média + Mel, 1 colher de café

Refeicdo: Almogo, as 12:30

Opcéao 1: Arroz branco, 2 colheres de servir E Mandioca cozida, 1 colher de sopa
E Feijdo cozido, 1 concha E Sobrecoxa de frango, 1 unidade E Abobora cozida, 3
colheres de sopa E Alface, 1 pegador de saladas E Tomate, 2 colheres de sopa.

Opcédo 2: Arroz branco, 2 colheres de servir E Cara cozido, 2 colheres de sopa E
Feijao cozido, 1 concha E Carne bovina magra, 1 bife médio E Cenoura cozida, 4
colheres de sopa E Alface, 1 pegador de saladas E Tomate, 2 colheres de sopa
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Refeicdo 1

APENDICE 12 — Anélise da Prescricio Dietética Projeto UnaAtleta

|

TOTAL  [Proteina

Carboidrato

Lipidio

o

0,00
0,00

KCAL

0,00

Refeicdo 2
Carboidrato

TOTAL  [Proteina

Lipidio

0,00
0,00

KCAL

0,00

Refeicdo 3
Carboidrato

TOTAL  [Proteina

Lipidio

0,00
0,00

KCAL

0,00

TOTAL

Refeicdo 4
Carboidrato
Proteina

Lipidio

0,00
0,00

KCAL

0,00

TOTAL

Refeicdo 5
Carboidrato
Proteina

Lipidio

0,00
0,00

KCAL

0,00

TOTAL

Refeicdo 6
Carboidrato
Proteina

0,00

Lipidio

o

KCAL

0,00
0,00

TOTAL

Refeicdo 7
Carboidrato
Proteina

Lipidio

o

0,00
0,00

KCAL

0,00

Prescrigao 1

Carboidrato
Proteina

o

Lipidio

o

0,00
0,00

KCAL

0,00
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Micronutrientes Prescrigdo 1 RDA Porcentagem (%)
Fibras (g) 0 #N/D #N/D
Calcio (mg) 0 #N/D #N/D
Mg (mg) 0 #N/D #N/D
Mn (mg) 0 #N/D #N/D
P (mg) 0 #N/D #N/D
Ferro (mg) 0 #N/D #N/D
Cobre (mg) 0 #N/D #N/D
Zinco (mg) 0 #N/D #N/D
Tiamina (mg) 0 #N/D #N/D
Riboflavina (mg) 0 #N/D #N/D
Piridoxina (mg) 0 #N/D #N/D
Niacina (mg) 0 #N/D #N/D
Folato (pg) 0 #N/D #N/D
Vit. C (mg) 0 #N/D #N/D

Micronutrientes Prescrigdo 1 Al Porcentagem (%)
Sddio (mg) 0 #N/D #N/D
Potassio (mg) 0 #N/D #N/D

Micronutrientes Prescrigdo 1 UL Porcentagem (%)
Célcio (mg) 0 #N/D #N/D
Mg (mg) 0 #N/D #N/D
Mn (mg) 0 #N/D #N/D
P (mg) 0 #N/D #N/D
Ferro (mg) 0 #N/D #N/D
Cobre (mg) 0 #N/D #N/D
Zinco (mg) 0 #N/D #N/D
Tiamina (mg) 0 #N/D #N/D
Riboflavina (mg) 0 #N/D #N/D
Piridoxina (mg) 0 #N/D #N/D
Niacina (mg) 0 #N/D #N/D
Vit. C (mg) 0 #N/D #N/D
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APENDICE 13 — Lista de Substituicio e Sazonalidade do Projeto UnaAtleta

Grupos Porgao Quantidade Unidade Especificagdes Gramas k
Alimentares
- P ]

Abacaxi 1 2 fatia média 150 70
Acerola 1 20 unidade - 720 70
Ameixa 1 3 unidade média 135 70
Banana macé 1 1 unidade média 65 70
Banana nanica 1 1 unidade média 90 70
Banana ouro 1 2 unidade pequena 80 70
Banana Prata 1 1 unidade média 80 70
Caja manga 1 3 unidade média 165 70
Caju 1 2 unidade média 200 70
Caqui 1 1 unidade média 110 70
Carambola 1 2 unidade 240 70
Figo 2 unidade média 110 70
Fruta do conde 1 2 unidade média 110 70
Goiaba 1 1 unidade grande 100 70
Jabuticaba 1 25 unidade - 125 70
Jaca 1 7 gomos . 78 70
Kiwi 1 1 unidade média 90 70
Laranja 1 1 unidade média 140 70
Magcé 1 1 unidade média 130 70
Maméo formosa 1 1 unidade média 170 70
Maméo papaia 1 0,5 unidade média 155 70
Manga 1 0,5 unidade média 110 70
Maracuja 1 2 unidade média 90 70
Meldo 1 2 fatia média 180 70
Melancia 1 1 fatia média 200 70
Mexerica 1 1 unidade média 135 70
Morango 1 10 unidade média 120 70
Nectarina 1 3 unidade média 180 70
Néspera 1 2 unidade média 180 70
Pera 1 1 unidade média 110 70
Péssego 1 3 unidade média 180 70
Uva 1 15 unidade média 100 70
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Suco de Abacaxi 1 0,5 copo americano 100 70
Suco de Acerola 1 0,5 copo americano 100 70
Suco de Beterraba 1 0,5 copo americano 100 70
Suco de Cupuagu 1 0,5 copo americano 100 70
Suco de Goiaba 1 0,5 copo americano 100 70
Suco de Laranja 1 1 copo americano 200 70
Suco de Laranja 1 0,5 copo americano 100 70
Com Banana
Suco de Laranja e 1 1 copo americano 200 70
Beterraba
Suco de Laranja e 1 1 copo americano 200 70
Cenoura
Suco de Laranja 1 1 copo americano 200 70
Cenoura e
Beterraba
Suco de Mamao 1 0,5 copo americano 100 70
Suco de Manga 1 05 copo americano 100 70
Suco de Maracuja 1 0,5 copo americano 100 70
Suco de Meldo 1 0,5 copo americano 100 70
Suco de Morango 1 0,5 copo americano 100 70
Suco de Péssego 1 0,5 copo americano 100 70
Caldo de Cana 1 0,5 copo americano 100 70
Agua de Coco 1 2 copo americano 400 70
Suco de Uva 1 0,5 copo americano 100 70
envasado
Roma 1 0,5 unidade média 120 70
dgi?j?;atlzljo 1 8 pedacos médios 25 50
Ameixa preta seca 1 5 unidade - 25 50
de?i%?;?: da 1 1 unidade pequena 20 50
Banana Passa 1 2 unidade - 20 50
deDS?d”;Zizgo 1 6 unidade . 25 50
Figo Seco 1 3 unidade média 25 50
Maca desidratada 1 4 anéis - 20 50
Uva passa §/ 1 1 colher sopa 17 50
Semente
Tamaras secas 1 3 unidade - 20 50
Abdbora cozida 1 2 colher sopa cheia 56 15
Abobrinha cozida 1 5 colher sopa 75 15
Acelga crua 1 8 colher sopa cheia 80 15
Acelga Cozida 1 1 colher sopa cheia 25 15
Aipo cru 1 5 colher sopa cheia 95 15
Alfaces 1 5 folhas - 40 15
(Americana,
crespa, lisa,
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romana)

Berinjela 1 2 colher sopa 60 15
Beterraba crua 1 1 colher sopa 25 15
Beterraba cozida 1 1 colher servir cheia 38 15
Cenoura cozida 1 3 colher sopa 48 15
Cenoura crua 1 3 colher sopa 48 15
Chicéria crua 1 3 folhas - 25 15
Chuchu cru 1 5 colher sopa cheia 70 15
Chuchu cozido 1 1,5 colher servir cheia 68 15
Couve-flor cozido 1 3 colher sopa cheia 75 15
Couve-manteiga 1 3 colher sopa 60 15
cozida
Espinafre cozido 1 2,5 colher sopa 62,5 15
Jilé cozido 1 1 colher sopa cheia 60 15
Maxixe cozido 1 3 colher sopa cheia 120 15
Pepino picado 1 6 colher sopa cheia 108 15
Pimentdo (cores) 1 5 colher sopa cheia 100 15
Quiabo cozido 1 3 colher sopa cheia 60 15
Rabanete 1 5 colher sopa cheia 100 15
Repolho cozido 1 4 colher sopa cheia 80 15
Repolho Roxo cru 1 7 colher sopa cheia 70 15
Rdcula 1 8 colher sopa cheia 56 15
Tomate 1 4 colher sopa cheia 92 15
Vagem 1 1 colher sopa cheia 15 15

Agriéo cru 1 9 colher sopa cheia 63 15
Almeirdo cru 1 14 colher sopa cheia 84 15
Aspargo 1 4 colher sopa rasa 80 15
Bracolis 1 3 colher sopa cheia 45 15
Espinafre cozido 1 2,5 colher sopa 67 15
Rucula 1 10 colher sopa cheia 70 15

|

Batata Baroa 1 colher sopa cheia 210 140
Batata Doce cozida 1 6 colher sopa rasa 180 140
Batata Doce 1 6 colher sopa rasa 180 140
Assada
Batata Inglesa 1 5 colher sopa cheia 150 140
cozida
Cara cozido 1 5 colher sopa cheia 135 140
Inhame cozido 1 4 colher sopa cheia 140 140
Mandioca Cozida 1 3 colher sopa cheia 111 140
AmaF';";:;‘S’ em 1 3 colher sopa 30 100
Arroz Cateto 1 4 colher sopa 80 100
Integral
Arroz mtegral 1 4 colher sopa cheia 80 100
cozido
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Aveia em Flocos 1 2 colher sopa cheia 30 100
Farelo de aveia 1 2 colher sopa cheia 40 100
Gérmen de Trigo 1 3 colher sopa 30 100
Grg:;lzclgctzgral 1 2 colher sopa rasa 24 100
Macarréq integral 1 1 Pegador - 100 100
cozido
Mllggz?éirde 1 3 colher sopa 72 100
Pao Iiig?’;:vrap 1 1 unidade : 40 100
Torrada 1 3 unidade pequena 25 100
Po integral 1 2 fatia padrdo 50 100
Quinoa crua 1 3 colher sopa 75 100
Biscoito de arroz 1 13 unidade . 30 100
Integral
Arroz Branco 1 4 colher sopa cheia 80 100
Arroz Parboilizado 1 4 colher sopa cheia 80 100
Barra de cereal 1 1 unidade - 20 100
Bolo Simples 1 1 fatia média 40 100
Rosquinha Salgada 1 5 unidade - 30 100
Rosquinha Doce 1 5 unidade - 30 100
Biscoito Salgado 1 5 unidade - 30 100
Bisnaguinha 1 2 unidade - 40 100
Cuscuz 1 1 Pedaco médio 70 100
Farinha Lactea 1 2,5 colher sopa rasa 25 100
GraAr;(H?a(;om 1 2 colher sopa rasa 25 100
Ma(f/ezlirrrizgaigz; €0 1 3 colher servir rasa 75 100
Mac;lrﬂrtae ?] sem 1 3 colher servir rasa 75 100
Pamonha 1 1 unidade 50 100
Pipoca 1 4 xicaras - 25 100
Péo Ciabatta 1 0,5 unidade média 35 100
P&o de forma
branco (com ou 1 1 fatia - 25 100
sem gréos)
Péo Folha/Wrap 1 unidade - 40 100
Pdo Francés 1 unidade pequena 35 100
Paosirio 1 0,5 unidade média 30 100
Polvilho Doce 1 colher sopa cheia 30 100
Tapioca 1 2 colher sopa cheia 30 100
Abacate 1 0,25 unidade média 92 100
Améndoa 1 15 unidade - 15 100
Améndoa laminada 1 2 colher sopa 15 100
Amendoim 1 18 unidade - 20 100
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Torrado
Avela 1 15 unidade - 15 100
Azeitona 1 15 unidade - 60 100
Castanha de Baru 1 15 unidade - 15 100
Castanha de Caju 1 8 unidade - 20 100
Castanha do Para 1 4 unidade - 15 100
Chocolate 85% 1 2 tabletes grandes 20 100
cacau
Coco ralado 1 2 colher sopa cheia 15 100
Gergelim 1 1 colher sopa cheia 15 100
Macadamia 1 4 unidade - 15 100
Noz 1 3 unidade - 15 100
Pasta d.e 1 1 colher sopa cheia 16 100
amendoim
Pistache 1 10 unidade - 15 100
Polpa de acai 1 0,5 polpa 50 100
Polpérgscgloco 1 0,5 pedaco médio 20 100
aizg”;r’:es /dseal 1 2 colher sopa 30 100
Semente de Chia 1 1 colher sopa 15 100
Semente de
Girassol s/ sal e s/ 1 2 colher sopa 30 100
casca
Seﬂsr?;z:e 1 2 colher sobremesa rasa 20 100

Ervilha Fresca

Cozida 1 3 colher sopa cheia 81 50
Feljao I?,ranco 1 3 colher sopa cheia 51 50
Cozido
Feijdo Cozido
(carioca, fradinho e 1 3 colher sopa cheia 51 50
preto)
Gréo d.e bico 1 1 colher sopa cheia 22 50
cozido
Leite de Soja 1 0,5 copo requeijéo 100 50
Lentilha Cozida 1 1 colher servir cheia 35 50
Soja cozida 1 1 colher sopa cheia 25 50
Coalhada 1 1 pote - 170 120
logurte Natural 1 1 pote ) 170 120
Integral
logurte Natural
Desnatado 1 1 pote - 170 120
Leite de Vaca 1 1 copo i 200 120
Integral
Leite de Vaca
Desnatado 1 1 copo - 300 120
Leite de Vaca 1 1 copo - 240 120
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Semidesnatado
Leite de Vaca
Integral s/ Lactose L L €opo i 200 120
Leite em po 1 3 colher sopa rasa 24 120
Integral
Leite em po 1 4 colher sopa rasa 32 120
desnatado
Queijo Cottage 1 3 colher sopa cheia 90 120
Queijo Minas 1 2 fatia média 60 120
Frescal
Queijo Minas 1 4 fatia médias 120 120
Frescal Light
Queijo Tofu 1 5 fatia grandes 200 120
Queijo Mugarela 1 2 fatia média 40 120
Queijo Prato 1 2 fatia médias 40 120
Quetjo Parmesdo 1 2 colher sopa cheia 30 120
ralado
Queijo Parmesdo 1 1 fatia média 30 120
Fatia
Requeljao Cremoso 1 3 colher sopa rasa 45 120
Integral
Requeijéo .
Cremoso Light 1 3 colher sopa cheia 60 120
Ricota 1 2 fatia médias 70 120
Atum Conserva em 1 0,5 latas 80 150
6leo (sélido)
Blstecaos;l;;na com 1 0,5 pedaco pequeno 40 150
Camardo cozido 1 6 colher sopa 140 150
Carne Bovma 1 0,5 pedaco médio 55 150
cozida
Ca_rne Bovina 1 0,5 pedaco médio 55 150
cozida (magra)
Carne Bovina 1 05 bife médio 55 150
grelhada
Carne Bovina | 05 bife médio 55 150
grelhada (magra)
Carne moida (corte 1 3 colher sopa 75 150
magro)
Coragao CE 1 13 unidade médias 78 150
Galinha
Coxa de Frango 1 1 unidade grande 80 150
sem pele
Filé de Merluza 1 1 filé grande 120 150
Filé de Salméo 1 1 filé médio 130 150
Filé de Sassame 1 2 unidade média 120 150
Filé de Tilapia 1 2 filés médios 120 150
Lombo suino 1 0,5 pedaco médio 55 150
Ovo de galinha 1 2 unidade médias 100 150
Ovo mexido 1 2 unidade médias 100 150
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pele

Azeite de Oliva

Ovo cozido 2 unidade médias 100 150
Ovo de Codorna 10 unidade - 100 150
Peito de Frango

Desfiado 4 colher sopa 75 150
I CBIRE 0,5 unidade pequena 80 150
sem pele
Filé de Peito de 1 filé médio 80 150
Frango grelhado

Pernil suino 0,5 pedaco médio 50 150
Sardinha em lata 1 latas - 80 150
SUIERE T 1 unidade média 60 150

extravirgem

Extra Virgem 1 colher sopa 8 100
Banha de Porco colher sobremesa rasa 10 100
Creme de Leite colher sopa 30 100

Manteiga colher sobremesa rasa 13 100

Oleo de coco 1 colher sopa 8 100

(1/2 unid. pequena)

Acafréo

agosto

Alcaparra

agosto

Accar Cristal 1 colher sobremesa 12 50
cheia
Aclcar Mascavo 1 colher sobremesa 12 50
cheia
Aclcar Demerara 2 colher ché cheia 10 50
Chocolate meio 1 tablete grande 10 50
amargo
Mel colher sopa rasa 15 50
Melado de Cana colher sopa rasa 16 50
Geleia sen,1 adigio 3 colher sopa cheia 102 50
de agucar
Geleia °°“? adigéo 1 colher sopa 20 50
de agucar
Rapadura 1 pedaco pequeno 15 50
Cacau 1 colher sopa rasa 10
Ché Mate, Infusio . ,
(5%) 1 xicara cha 180
Chés, Infusdo (5%) 1 xicara cha 180
Café, infusdo . )
(10%) 1 xicara café 80
Ché Preto, infusdo . ,
(5%) 1 xicara cha 180
Vinagre 1 colher sopa rasa 10
Agua com Limao 0,5 copo americano 170

|
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Alecrim 1 - - agosto
Alho 1 - - a gosto
Anis Estrelado 1 - - a gosto
Canela 1 - - a gosto
Cebola 1 - - a gosto
Cebola Roxa 1 - - a gosto
Cebolinha 1 - - a gosto
Coentro 1 - - a gosto
Cominho 1 - - a gosto
Cravo da india 1 - - a gosto
Endro 1 - - a gosto
Erva-Doce 1 - - a gosto
Gengibre 1 - - a gosto
Horteld 1 - - a gosto
Levedo de Cerveja 1 - - a gosto
Louro 1 - - a gosto
Manjericdo 1 - - a gosto
Noz Moscada 1 - - a gosto
Orégano 1 - - agosto
Paprica Doce 1 - - a gosto
Péprica Picante 1 - - agosto
Raiz Forte 1 - - agosto
Sal Marinho 1 - - agosto
Sal Rosa do 1 - - agosto
Himalaia
Salsa Desidratada 1 - - a gosto
Salvia 1 - - a gosto
Urucum 1 - - a gosto
Tomilho 1 - - a gosto
Pimenta Branca 1 - - a gosto
Pimenta Cambuci 1 - - a gosto
Pimenta da 1 - - a gosto
Jamaica
Pimenta Malaguetal 1 - - a gosto
Pimenta Rosa 1 - - a gosto
Pimenta do Reino 1 - - a gosto
(ou preta)
Whey concentrado 1 2 dosador 34 132
Whey isolado 1 2 dosador 30 108
Whey hidrolisado 1 2 dosador 30
Creatina 1 1 dosador 3 0
Glutamina 1 1 dosador 5 20
Hipercalorico 1 8 colher sopa cheia 160 613
Malto dextrina 1 5 colher sopa 50 188
Dextrose 1 4 colher sopa 40 146
Carbo energy 1 3 colher sopa 30 112
Bebidas 1 1 copo médio 200 47
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hidroeletroliticas
Omega-3 1 3 capsulas 3 27
Proteina de arroz 1 2 dosador 35 120
Proteina de ervilha 1 2 dosador 35 117
Proteina de soja 1 2 dosador 30 102
Gel de Carboidrato 1 1 unidade 30 70
Propolis 1 15 gotas 1ML 4
Tabela de Sazonalidade
Frutas da época Frutas de MEIA época
Abacate, Abacaxi, Carambola, Cupuagu, . .
. . . p (_; Acerola, Ameixa, Banana Maca, Banana
Figo, Goiaba, Graviola, Jaca, Laranja Péra, ) . L .
. . x Nanica, Coco Verde, Lichia, Maca Fuji, Maca
Limé&o Taiti, Mamé&o Formosa, Manga . .
Jan ., Gala, Macéd Red, Manga Tommy, Melancia,
Palmer, Maracuja Doce, Marmelo, . a n . .
. n . Meldo, Péra, Péssego, Seriguela, Tangerina,
Nectarina, Péssego, Pinha (Fruta do - . .
Uva Italia, Uva Niagara, Uva Rubi.
Conde).
Abacate, Carambola, Figo, Goiaba,
Laranja Péra, Limao Taiti, Maméao Abacaxi, Jaca, Nectarina, Acerola, Ameixa,
Fev Formosa, Manga Palmer, Péssego, Pinha, = Banana Macd, Coco Verde, Meldo, Uva Itélia,
Ameixa, Mac¢é Gala, Melancia, Seriguela, Toranja (Grapefruit), Kiwi, Péra, Tangerina.
Uva Rubi.
Abacate, Banana Magcd, Banana Nanica, Carambola, Manga Palmer, Pinha, Jaca,
Mar Caqui, Kiwi, Mac¢d Gala, Melancia, Acerola, Coco Verde, Meldo, Toranja
Nectarina, Péra, Uva Rubi, Tangerina, (Grapefruit), Cupuagu, Maracuja Doce,
Tamarindo. Abacaxi, Lima da Pérsia, Maracuja Azedo.
Abacate, Ameixa, Banana Mag4, Banana .
. - . ¢ L Abacaxi, Acerola, Carambola, Cupuagu,
Nanica, Caqui, Figo, Graviola, Kiwi, Lima . . . oA
. . .. N . Goiaba, Jaca, Laranja Baia, Laranja Péra,
Abr da Pérsia, Limdo Taiti, Maca Gala, Mamao ., . .
., . Maracuja Azedo, Melancia, Péra, Pinha (Fruta
Formosa, Maracuja Doce, Péra do Conde), Tangerina, Toranja (Grapefruit)
Estrangeira, Tangerina, Uva Rubi. > 18ng ' J P '
Abacate, Banana Magcd, Banana Nanica, . .
. ¢ . . . Abacaxi, Acerola, Cupuacu, Figo, Jaca,
Caqui, Carambola, Graviola, Kiwi, Laranja . - . -
Mai .. .. N N Laranja Lima, Limao Taiti, Maracuja Doce,
Baia, Lima da Pérsia, Maca Gala, Mamao .
. . Pinha (Fruta do Conde).
Formosa, Péra, Tangerina.
Banana Mag4, Caqui, Figo, Graviola, Jaca,
jun Abacate, Carambola, Cupuagu, Kiwi, Laranja Lima, Lima da Pérsia, Maca Fuji,

Laranja Baia, Tangerina.

Magca Gala, Mamé&o Formosa, Maracuja Doce,
Morango, Péra, Pinha, Tangerina.
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Frutas da época Frutas de MEIA época

Banana Maca, Kiwi, Laranja Péra, Lima da
Pérsia, Maca Fuji, Maca Gala, Macé Red,
Mamao Formosa, Maracuja Azedo, Morango,
Péssego, Pinha (Fruta do Conde), Tangerina.

Abacate, Carambola, Cupuacu, Laranja
Jul Baia, Laranja Lima, Maracuja Doce,
Tangerina.

Abacate, Carambola, Kiwi, Laranja Baia,
Laranja Lima, Laranja Péra, Lima da
Ago Pérsia, Maca Fuji, Macd Red, Mamao
Formosa, Maracuja Azedo, Maracuja
Doce, Morango, Péssego, Tangerina.

Ameixa, Banana Mac4, Banana Prata, Banana
Nanica, Caju, Cupuagu, Graviola, Kiwi, Maca
Gala, Melao, Nectarina, Néspera, Péra, Pinha
(Fruta do Conde), Tamarindo, Uva Thompson.

Abacate, Acerola, Banana Mag¢d, Banana Ameixa, Banana Nanica, Carambola, Coco
Prata, Caju, Graviola, Jabuticaba, Kiwi, Verde, Cupuagu, Laranja Baia, Lima da
Set Laranja Lima, Laranja Péra, Maca Fuji, Pérsia, Maca Gala, Manga Tommy, Maracuja
Macd Red, Mamé&o Formosa, Maracuja Doce, Melancia, Meldo, Morango, Nectarina,
Azedo, Néspera, Tamarindo, Tangerina. Péra, Péssego, Uva Thompson.
Abacate, Acerola, Banana Prata, Caju, Abacaxi, Amora, Ameixa, Banana Mac4,
Laranja Lima, Laranja Péra, Lima da Banana Nanica, Coco Verde, Graviola,
Out Pérsia, Maca Fuji, Maca Red, Manga Jabuticaba, Jaca, Kiwi, Laranja Baia, Mamao
Tommy, Maracuji Azedo, Nectarina Formosa, Manga Haden, Manga Palmer,
Néspera, Tangerina, Uva Thompson. Melancia, Melédo, Péssego, Tamarindo.

Abacate, Abacaxi, Acerola, Amora,
Banana Prata, Coco Verde, Graviola, Jaca, Abacaxi, Ameixa, Banana Nanica, Caju, Kiwi,

. Laranja Péra, Lima da Pérsia, Maca Fuji, Laranja Bafa, Laranja Lima, Lim&o Taiti,
Manga Haden, Manga Palmer, Manga Maca Red, Maracuja Azedo, Melancia,
Tommy, Mel&o, Nectarina, Tangerina, Uva Péssego, Tamara, Toranja (Grapefruit).
Thompson.
Abacaxi, Acerola, Ameixa, Amora, Cereja,
Coco Verde, Damasco, Figo, Graviola,
Kiwi, Laranja Péra, Lichia, Limao Taiti,
Maca Fuji, Ma¢d Red, Manga Haden, Abacate, Ameixa, Banana Prata, Caju,
Dez Manga Palmer, Manga Tommy, Maracuja Carambola, Goiaba, Jaca, Maracuja Azedo,
Doce, Melancia, Mel&o, Nectarina, Marmelo, Péssego, Tangerina.

Péssego, Roma, Tamara, Toranja
(Grapefruit), Uva Itélia, Uva Niagara, Uva
Rubi.

Fonte: Ceasa - DF
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APENDICE 14 — Planilha do Projeto UnaAtleta para realizacio da Retorno e

acompanhamento nutricional

Triagem UnaAtleta (Retorno)

Nome:

Tempo desde a Gltima consulta:

Peso (kg):

Estatura (m):

Antropometria

Proxima consulta:

IMC:

Balanga

Massa gorda (kg):

Massa magra (kg):

Bioimpedancia

Coleta da Altura

Somatdrio de
dobras

%Gord (dobras)

Massa muscular
(kg):

Qual seu objetivo?

Agua corporal
(kg):

%Gord (bioimpedancia)
- bjetvos

De 0 a 10, qual sua percepgao sobre
a adesdo da plano alimentar? (0 a 10)

Teve alguma dificuldade com esse
plano alimentar ?

Como vc lidou com essas
dificuldades na sua alimentagdo?

0 que vocé considerou inadequado
na sua alimentacdo durante esse
periodo? Por que ndo consegue

Andlise de conduta (Retorno)

Objetivo . )
alcangado: (S/N) Meta 1 Dif. da meta:
Objetivo . .
alcancado: (S/N) Meta 2 Dif. da meta:
Objetivo . .
alcancado: (S/N) Meta 3 Dif. da meta:

Motivos:
Rendimento nos treinos: Frequéncia:

Disposicdo no dia-a-dia:

Facilidades do plano alimentar:

Dificuldades do plano alimentar:

Funcdo do TGI (constipagdo,

Escala Bristol - 1 a 7

Frenquéncia no

banheiro (2)

Diurese - 1 a8 (antes do treino e

depois)

MEDICAMENTO? QUAL?

Exame de sangue:

Data

Avaliagdo

Bioquimica

Competigoes

Local

Nome

Horario (h) Segunda

Terca

Rotina (Ativida
Quarta

de e Duragdo)
Quinta

Sexta

Sabado

Domingo

04.

06 .

Sono(1a7)

Escala Hopper (1 muito bom - 7 muito ruim)

Fadiga (1 a 7)
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Nivel de Ansiedade ou Stress

Ansiedade escala de 0 10 Interfere na
Stress scaa @ alimentagdo?

Disposicdo, energia mental, energia/cansago fisico?

Salide da Mulher

Ciclo menstrual regular? Duragdo do periodo:
Colicas? Afeta no seu desempenho? Qualidade de sono:
Faz uso de medicamento para célica? Mudangas na alimentagdo?

Medicamentos Contraceptivos (Proibidos: Biofim, Micronor, Mesigyna,
Primolut-nor e Trinovum):

Qualidade de Sono

Possui horario

fixo para dormir e Costuma acordar Dorme assistindo tv ou fica no

acordar? durante a noite? computador/celular até o horario de
Acorda Qual 0 motivo? dormir?
descansado?

Metas Alimentares

Propor 3 mudangas comportamentais 10 meta
para o primeiro més. - Plano de acdo 20 meta
(0 que fazer, como fazer e meta 30 meta

Suplementos Alimentares

Consome ? (hidroeletrolitico, Shakes, vitaminico, energetico, proteico, cafeina, bcaa, pré-treino, mineral, creatina, omega 3)
() Nado () Sim, Qual(is)?
Recordétorio 24h

c%Al\TsAuﬁ)o- DIA DA SEMANA:
Horériz()j que Horazo e Qualidade de Sono do dia do Rec
acorda: orme:

Sua resposta é muito importante, por isso gostaria que essa lista fosse a mais completa possivel. Além dos alimentos que vocé ja me
1. Café, leite, cha, refrigerante, suco ou refresco? (Bebidas nao alcodlicas)
2. Cerveja vinho pinga, vodca, licor, batida com alcool? (Bebidas alcodlicas)
3. Chocolates, bolos, pudins, tortas, sorvetes, balas ou chicletes? (Doces/sobremesas)
4. Pipoca, salgado frito ou assado, salgadinhos de pacote, barra de cereais, biscoitos de pacote individual, amendoim ou castanhas?
5. Frutas, verduras e/ou legumes, e queijo?
6. Pdes, forma, frances, leite, batata

PASSO 5
| Vocé se lembra de ter comido ou bebido algo, mesmo que em pequena quantidade, enquanto cozinhava ou fazia compras ou durante o |

PASSO 1 PASSO 3 PASSO 4 PASSO 6
LISTAGEM DE ALIMENTOS (PASSO  REFEICKO/ HORARIO/ LOCAL Forma de Quantidades R
(Medidas Prescrigao Qualitativa
1) (PASSO 3) Preparo .

Caseiras)

REFEICAO:

HORARIO:

LOCAL:

Suplementos?

Medicamento?

Consumo de
agua?
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REFEICAO:

HORARIO:

LOCAL:
Suplementos?
Medicamento?
Consumo de
agua?

REFEICAO:

HORARIO:

LOCAL:
Suplementos?
Medicamento?
Consumo de
agua?

M—

REFEICAO:

HORARIO:

LOCAL:
Suplementos?
Medicamento?
Consumo de
agua?

REFEIGAO:

HORARIO:

LOCAL:

Suplementos?
Medicamento?

Consumo de
agua?
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ANEXOS

ANEXO 1 - CEP

(Comisséo de Etica em Pesquisa)

UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Gontmuagdo do Parecar: 2.502.000

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

Qp o

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Bésicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 06/02/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_985356.pdf 21:54:50
Qutros CARTA_DE_ENCAMINHAMENTO_RES| 06/02/2018 |Carolina Amancio Aceito

POSTA docx 215323  [Louly Sasaki
TCLE / Termos de | TCLE_Projeto_Avaliacao_de_Consumo | 06/02/2018 |Carolina Amancio Aceito
Assentimento / _Paralimpicos_FINAL_CS2 docx 21:52:24 | Louly Sasaki
Justificativa de
Ausencia
Projeto Detalhado / | Projeto_Doutorade_CEP.pdf 06/02/2018 |Carolina Amancio Aceito
Brochura 21:51:52  |Louly Sasaki
Investigador
Projeto Detalhado / | Projeto_Doutorado_CEP.doc 01/02/2018 |Carolina Amancio Aceito
Brochura 23:0118 | Louly Sasaki
Investigador
Outros Termo_de_responsabilidade_novo.docx | 18A2/2017 |Carolina Amancio Aceito
21:04:52 | Louly Sasaki
Outros Carta_de_ Encaminhamento_CEP.doc 10/11/2017 |Carolina Amancio Aceito
16:19:45  [Louly Sasaki
Qutros Carta_de_Encaminhamento_CEP _pdf 30M10/2017 | Carolina Amancio Aceito
233537 |Louly Sasaki
Qutros Termo_de_responsabilidade_novo_pdf 251 0/2017 |Carolina Amancio Aceito
16:26:44 | Louly Sasaki
Orgamento Orcamento_Detalhado. docx 25M10/2017 |Carolina Amancio Aceito
155720 |l ouly Sasaki
QOutros Curriculo_Lattes Carolina_Amancio_Lo | 25M10/2017 |Carolina Amancio Aceito
uly_Sasaki.pdf 155139 [Louly Sasaki
Qutros CURRICULO_Teresa_Helena_Macedo_| 2510/2017 |Carolina Amancio Aceito
da_Costa.pdt 15:50:51 | Louly Sasaki
Qutros 50CI10_DEMOGRAFICO_CEP pdi 15/09/2017 | Carolina Amancio Aceito
16:53:32 | Louly Sasaki
Outros QFA_Projeto.pdf 15/09/2017 |Carolina Amancio Aceito
16:36:50  [Louly Sasaki
Qutros R24H_Projeto pdf 15/09/2017 | Carolina Amancio Aceito
16:33:42 | Louly Sasaki
Folha de Rosto Folha_de_rosto_CEP pdf 15/09/2017 |Carolina Amancio Aceito
16:25:01 | Louly Sasaki
Shuacdio do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreclacao da CONEP:
Nao
Enderego: Faculdade de Ciéncias da Saide - Campus Darcy Ribeiro
Bairro: Asa None CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone:  (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
Pigina 07 da 08
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ANEXO 2 - Tabelas geradas pelos dados do estudo PARANUTRI sobre a distribuicéo
de consumo dos grupos alimentares por tipo de esporte (Sasaki, 2020)

Tzbelz Fl — Distnbwigdo do consume usual dos grupes alimentares de acorde com o nimero de porgdes estabelecidas pelo Guia Alimentar para a Populagie Brasilerra de 2008 dos
diarie ajustado para abaixo de 1600 keal e estratificada de acorde com o tipo de esporte (2018-2019), Distrito Federal, Brasil.

_paratletas com consumo

Cl.'l]l) de Tipo de ~ Porgdes * __ P_ermtil Ceruslmeo 'bt.aixn on exoes‘sh'o'
Alimentos  Esporte Media (EF) 10 (EP) 25 (EF) 50 (EP) 75 (EP) 95 ([EF) = Porgdests = Porgdes %o
P z Individual E] 27 o5l 207 074 233 063 265 0.53 303 05 350 0468 100 L4 o
E E - Coletivo 5 5 .00 040 1,55 0,38 18 047 2,06 040 236 043 188 0085 00 063 ]
= i “ Total 13 147 035 177 047 105 041 243 047 28 043 347 06 100 083 ]
Tndividual g 077 025 034 032 046 03 066 027 096 03 150 060 oog I3 0.25
E Caletive 5 3 075 044 033 0.5 047 049 066 0.46 0,04 043 161 0.6 100 3.24 0
= Total 13 076 024 034 0.3 047 028 066 0.27 095 0219 1,39 048 008 089 0,15
g Individual 2 17 o061 091 055 119 @051 157 0.55 208 079 200 152 954 157 46
g Coletive 5 3 21 044 0,6l 054 084 049 112 044 149 051 225 09 00,6* 5.82 04
2 Total 13 151 043 075 041 102 042 139 042 188 060 182 LIV 97 10.4 3
o B Tndividual g 0.60 040 014 033 024 036 044 041 0.84 037 08 133 976 563 14
i E Coletivo 5 3 084 041 02 032 037 032 064 035 118 651 205 L9 051 425 48
= Total 13 0.31 016 0.2 028 0.22 051 0.28 097 039 238 10§ 067 3.1 33
Individual 2 . 043 097 058 119 @051 149 046 186 052 25 103 114 235 886
g Caletive 5 1 159 065 098 0.65 124 061 152 061 1,80 079 250 148 02 56 208
2l Total 13 158 027 097 036 121 032 151 0.36 1828 047 252 Lo9 109 I7I 29,1
Individual 8 56 0,34 034 156 033 156 0.3 1,56 036 56 045 0 186 100
E E Coletive 5 1 54028 0.28 154 027 154 027 154 030 154 041 0 L3 100
== Total 13 155 022 023 154 023 1,56 0.28 1,56 029 039 o 105 100
- Idividual | & 095 036 0.37 088 0.30 094 0.3 1,02 032 0.6 ] 100
j E Colative 5 0 0,66 021 0,22 0,61 015 0.66 016 0T 017 08 034 00 100
S Tatal 13 084 019 0.z 069 @27 086 028 097 026 111 250 0 [ 100
5 Tndividual g 13 020 0.3 112 024 128 0.2 146 0213 040 1] 18 100
.; _g Coletivo 5 0.5 28 043 0,42 177 04 196 0,42 218 0352 255 073 ] ol 100
L Total 13 156 023 106 015 123 021 149 027 1,87 040 233 06 0 12 100

Legenda: *Adaptado do Guia Alimentar parz a Populagio Brasileira 2008 (Brasil. Ministério da Sande. Secretaria de Atencio a Sande. Departamento de Atencio Basica, 2008), M= nimero de atletas,
EP= erro padrio. LEG= lesuminosas.
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Tabelz F2 — Distribuigio do consume usual dos grapos alimentares de acorde com o nimero de porgdes estabelecidas pelo Guia Alimentar para a Populagio Brasileira de 2008 dos

do entre 1601 a 2499 keal e &

tificada de acorde com o tipo de esporte

2018-2019), Distrito Federal Brasil

Gl.'l]l) de Tipo de ~ Porgdest P_ermtil Eloruslm“mbaixn on exoes‘sivo'
Alimentos __ Esporte 10 (EF) 75 (EP) 50 (EF) 75 (ED) 95 (ED) = Porghes % > Dorgdes %
Individual 25 202 026 313 019 35 on 384 037 437 0.62 100 045 o
-E -E Coletivo 32 & 312 039 342 .28 375 0.2 411 026 463 05 100 051 o
5 “ Total 57 302 025 33 o0i7 364 017 4 023 454 045 100 043 o
Individual 25 122 042 0,15 008 03 012 0,65 022 14 047 425 137 208 s
a Coletivo 32 3 112 034 013 007 028 01 05 017 132 037 38 L35 92.5% 433
= Total 57 117 031 0,14 0.06 029 009 062 014 135 032 3905 117 917 400 83
Individual 25 235 031 0.0 025 131 028 197 031 285 04 168 0.7 778 8.13 232
2 Coletivo 32 3 101 015 032 01 053 012 085 014 134 02 233 043 082 165 181
= Total 57 155 016 043 011 07 013 126 0.16 206 0.24 388 055 892 385 108
5 Individual 25 118 018 03 o011 053 014 095 0138 158 026 3 o051 95 2909 5
% £ Colefiva 32 3 12 019 020 0.1 055 0.3 096 008 L61 026 197 .52 051 2,07 48
= Total 57 119 013 029 008 054 01 095 012 16 018 042 051 241 49
o E Individual 25 12 oM 041 0.2 063 021 101 022 0.26 0,53 402% 141 508
_E .E Coletivo 32 1 131 045 018 07 018 112 019 024 0.59 426 12 574
< E Total 57 126 043 016 0,68 016 108 014 165 013 047 45,5 101 54,5
Individual 25 246 28 159 029 228 632 408 030 0,82 54 oz
g Coleive 32 2 3,15 0.3 217 029 296 032 395 042 562 07 19 23 081
= Total 57 284 025 187 023 266 023 463 03 528 059 42 33 958
E Individual 25 246 o0 17 028 201 0.2 24 o1 284 027 356 044 016 09 09,24
8 § Coletivo 32 1 15 01§ 171 026 206 02 245 016 20 o1 350 04 0,19* 073 09,21
E : Total 57 248 012 171 0.2 203 017 243 013 288 013 3,57 038 0,18 073 09,82
8 Individual 25 013 203 032 221 0.2 24 016 27 02 31 o4 o 0,1 100
E 5 Coletivo 32 1 02 .39 259 029 284 001 314 01 358 045 o 0,04 100
= Total 57 014 216 027 238 018 267 0.2 208 018 345 030 o 0,06 100

Legenda *Adaptade do Guia Alimentar para a Populagio Brasileira 2008 (Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Sande. Departamento de Atengdo Basica,, 2008), N= pimearo da atetas, EP=

erro padrio, LEG= lezuminosas.

Tabela F3 — Distmbuigio do consumo usnal dos grupos alimentares de acorde com o nimero de porgdes estabelecidas pelo Guia Alimentar para a Populagde Brasileira de 2008 dos paratletas
: 2019, Distrito Federal, Brasil.

COm COnsumo

diario ajustado a acima de 2500 keal e estratificada de acordo com o fipe de esporte (2018

Gm de Tipo de N _ _ Percen _ Consnren baixo on malsi\;o.
Alimentos __ Esporte Porgbest Media (EF) 10 (EF) 50 (EP) 75 (EP) 95 (EF) = Dorgdes % = Dorgdes %
2 Individual 12 5,6785 043 56760 052 56786 041 56794 043 56804 052 100 44 o
-E E _g Coletive 18 7 6,7955 0.5 6,7936 036 67955 0.5 67065 056 67979 075 100 44 o
5 % b4 Total a0 63487 037 56777 045 5670 044 67041 0.55 67958 0.5 6,7976 0.51 00 27 o
Individual 12 396 130 085 049 15 059 180 094 513 L3I 4,61 635 I7I 345
§ Coletive 18 4 028 036 018 02 o2 0,57 o029 108 045 1 984+ L1 18
= Total an 21 058 024 01 025 105 039 156 0.73 2,66 853 7 147
- Tndividual 12 2,66 075 ELY 0.40 231 058 358 Lio 589 803 128 19.7
% Coletive 18 4 182 034 046 030 038 14 036 246 046 453 L1o 911* 49 7.94
H Total 30 216 038 055 035 0.32 176 032 203 056 523 163 12,6
o £ Individual 12 184 033 066 041 105 037 1,60 034 243 046 360 097 133
% 3 Coletive 1% 3 182 036 065 03 103 0.6 159 03 24 035 384 12 13.6
= 'g Total kL 183 026 066 0.3 103 0.2 162 023 241 041 102 13,7
E Individual 12 156 034 105 036 125 031 153 032 182 044 a.78 147
E é Coletive 18 2 2,77 059 192 078 226 067 168 059 321 064 102 7,
£ Total ET 229 042 125 032 163 034 210 0.43 284 037 38 089 58.6
Individual 12 0.6 100 04 32 06 76 0.82 74 L30
E: Coletive 18 2 0.76 167 054 411 076 614 0.97 87 IL53 143
. Total an 4,19 052 141 036 369 051 558 071 9 131 19 6,65 81
“ Individual 12 416 028 301 053 413 027 76 045 568 093 o 018 100
E é Coletive 18 2 445 055 325 05 435 05 508 0.78 6,190 136 o 0.3 100
o Total a0 433 036 317 039 366 026 425 033 494 058 603 LI7 o 0.5 100
" E Individual 12 33 027 263 052 204 040 333 o027 37 034 424 066 o 0,02 100
E _E Coletive 18 1 35 033 2,78 056 300 043 345 034 338 041 451 073 o 0.4 100
= E Total 0 344 022 273 044 304 03 34 027 381 03 443 043 o 0.03 100

Lagenda: ‘Adaptado do Guia Alimentar para a Populagio Brasileira 2008 (Brasil

padrio, LEG= leguminosas.

Ministério da Saude. Secretaria de Atengio a Saude. Departamento de Atengio Basica., 2008), M= namero de atletas, EF= emo
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ANEXO 3 - Tabelas geradas pelos dados do estudo PARANUTRI sobre a distribuicéo

de consumo de macronutrientes por tipo de esporte (Sasaki, 2020)

Tabela D1 - Distribuigio do consumo usual dos macromiirientes em percentusis dos paratletas do Distrito Federal sepundo a classificagio por tipo de esporte. Brasilia Brasil 2018-2019.

s Tive de Referéncia Média (EP) Percentil e
OeMSS Eeparte N FacioMst 10 (EF) 25 =) 50 (EP) 75 (EP) 9 EP) <AMDR  >AMDR
FAD/OMS _ FAD/OMS
Individual 45 16063 54 1014 733 12347 742 15253 803 18008 104 2550 130.8 - -
g = Coletive 56 - - 1642.9% 8§39 10369 733 12979 739 1552 792 19484 103 26206 1818 - -
Total 101 16266 604 10256 632 12481 575 15389 56.8 1925 777 25057 1573 . -
Individual 45 040 1046 1302 547 1580 &7 18930 @5 2403 3210 2344 - -
.E E Coletve 36 - - 2310 145 1475 047 1730 07 2100 113 2730 1381 3560 2843 - -
= Total 101 2190 8705 1380 731 1680 67,7 2080 7581 2590 1199 3480 2456 - =
Wdividual 43 8.0 104 23 162 4535 123 489 104 514 1.2 1.81 222 0
_2 3 Coletive 56  45-65 - 476 108 411 178 #2136 475 109 512 LIS 56 167 30.24 0
=T Total 101 482 074 417 136 448 106 481 0.74 517 091 56,5 161 26,2 0
Individual 45 19 056 162 0.7 175 0.59 189 0.55 04 0.7 116 0 0
E g Coletive 56 0-35 - 3 0.5 165 0.69 177 0.3 191 032 12 0 0
Total 101 192 039 164 0.56 176 0.39 19 038 23 1 0 0
Individual 45 62 12 286 0.97 311 0.8 EERNET] 0 17.2
E g Coletive 56  20-335 - 7.5 091 200 0.76 325 077 391 1.31 0 27.54
Total 101 268 093 293 0.69 319 0.59 385 13 0 25
Individnal 43 84 052 93 046 104 043 134 0358 40.2* 598
g £ Coletive 56 - Abaizo 10 o 041 00 035 11 043 142 067 26,2 738
Total 101 87 043 86 033 108 026 139 058 325 675
Individual 45 88 054 97 0.4 106 0.38 117 042 132 064 - -
E F Coletive 56 - - 3 046 10 036 112 033 123 04 138 068 - -
- Total 101 9.1 044 10 632 109 025 12 633 136 06 - -
Tabelz D1 continuagio
Nutriente.  TP0 de x Eeferéncia Média (EF) Percentil Cm@:xmudu ou
Esporte  © o FAQ/OMS® 10 (EF) 25 (EP) 50 (EP) 73 (EP) <AMDR  =AMDR
FAQ/OMS _ FAO/OMS
Individual 45 64 024 55 043 59 031 64 023 68 034 21" 0
3 g Coletive 56  5-10 65 023 56 037 6 0.4 65 022 7 039 0
Total 101 646 017 55 035 5903 021 643 016 694 03 73 067 15 ]
Individual 45 T4 027 62 031 67 033 74 026 31 04 91 03§ 6.5° 0.8
; g Coletive 56 6-10 0.25 63 041 69 0.26 75 026 82 045 3 093 43 13
Total 101 018 620 039 681 023 75 019 81 03 81 078 52 1
Individusl 45 0.1 07 o1 078 0.09 087 01 099 013 117 623 & 33
2 g Coletive 56 0.6-12 012 07 842 078 0.1 088 00l 1 015 118 627 13 EX
Total 101 89 0,03 0.7 004 078 0.03 088 0,03 099 006 118 612 13 EX
. Individual 45 226 013 168 027 192 018 221 013 255 0,13 308 033 0 100
EES  Coemvo 36 Abaixo 1 254 014 1.9 024 217 047 248 043 287 0.2 346 044 0 100
g5~ Total 101 241 179 022 204 015 236 00 274 06 333 038 0 100
Individual 45 3762 2408 137 205 207 3629 115 4455 5794 5.4 16,9 73,1
;.; E Coletive 56 Abaizo 300 3565 244 2266 239 216 3419 129 4241 325 5542 584 3320 66,2
Total 10 3652 181 2317 207  2B47 165 3524 162 4327 268 5652 558 304 69.6

Legenda: M= mimero de stletas, QTA= quantidade total de alimento consomido, AMDF= Faixa de Distribuicie Aceitavel de Macronutrientes (deceprable Macronuirient Dismribution Range), FAQ/OMS=
Organizagio das Nagdes Unidzas para Alimeatacio & Agricultura/ Organizacio Mundial d= Sande EP= emre padrio, AGS= dcides graxos sanrados, AGP= Acides graxes poliinsaturades, CHO= carboidratos, PTH=

proteinas, LTP= lipideos, 0= dmega §, O3=4dmega 3, Col= colesteral. * (]

mite of Meadicine, 2005h). *(Food and Agriculiure Organization of the United Mations, 20107
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Tabela D2 - Disoibui¢io do consumo usual de carboidratos e proteinas em gramas e suas classificagdes dos paratdetas do Dismito Federal sepundo a classificagio por tipo de esporte. BrasiliaBrasil, 20182019
Nutrientes  TPOde o Referéncias Media (EF) _ Percentil %Acima  eAcima
Esporte MS AT 10 EP) 25 (EP) 50 (EP) 75 (EF) 95 (EP) M5 Al
divigmal | 45 151 154 118 1908 121 230 133 3047 193 4211 339 - -
E E % Coletive 56 - - 161 1678 131 07 133 2601 149 333 205 4611 379 - -
&2 Total 101 118 1608 1035 2002 987 2506 100 3203 157 4449 33 - -
dividmal 45 138 118 109 151 117 15 135 25 172 34 - -
g ‘§ % Coletive 56 353 124 124 LI 16 112 06 123 265 154 358 240 - -
Total 101 094 121 08 157 081 01 0g 259 120 349 23 - -
o Ddwdul 45 0.43 0.38 471 038 618 041 802 047 1 094 - -
é £3  colwo 56 - - 031 044 54 043 7 05 906 047 123 10§ - -
&= Total 101 7 035 386 034 51 @32 662 034 861 047 119 082 - -
7 Ddvdml 45 [ECI 786 074 102 082 JEET] 7 133 231 217 - -
é § % Coletive 56 - - 142% 0,83 804 071 104 072 134 08 173 107 236 184 - -
k| Total 101 14 0068 196 057 103 055 134 003 172 083 234 L75 - -
. Individual 45 5.3 3l 7 3 HBE 48 a4 7 138
§§ Coletive 56 - - 82 4.0 367 6 513 7.3 1 180
Total 101 54 31 2 33 51 46 7.2 1352 161
~ dividmal 45 94 041 0.72 6 073 86 081 Lol 181 Lo# 386 05
ki g Coletivo 56  Abaixo 107 Abaino 25 1 o8l 5 08 71 083 10 69 14 1LI5 206 181 50,5% 1.5%
< Total 101 102 0,66 45 060 6.6 065 95 0,68 131 086 L57 457 1
Idivigual | 45 9441 49 604 5l 138 47 91 48 118 63 114 - -
E 3 g Coletivo 56 54 609 54 847 5 103 53 273 73 137 - -
& Total 101 1018 39 65 44 796 36 978 35 1207 56 19 - -
_ dividmal 45 615 4.03 15 480 5198 424 6 4.02 808 .12 1062 @31 - -
E % 3 Coewo 56 - - 765 4.61 481 409 583 413 TS5 432 913 625 1191 114 - -
= Total 101 725 319 #7419 559 331 696 298 869 409 1144 89 - -
= Ddwidual 45 271 1.5 161 Li6 205 143 26,1 147 328 1.8 435 i3 - -
E ;3’ Coletive 56 - - 311 1.5 19 169 238 167 99 185 T4 242 491 404 - -
= Total 101 293 127 175 133 23 L6 82 113 355 178 47 348 - -
Legenda: N= nimero de atlems, EP= ero padrio_ M5= Ministério da Saiide, Al= ingestio adequada, CHO= carboidratos, PTHN= proteina 2o ha evidéncias ci parz 1EAR e

assim, calcular um BDA (Ingestio Dietética Recomendads), uma 14 {ddequare Jotakes) = ingestio zdequada, geralmente & desenvolvida, *(Brasil. Ministério da Saide

Departamento de Atengio Bisica., 2008; World Health Organization, 2015), *(Institate of Medicine, 20004), “valor ponderado por sexo.

Tabela D3 - Distribuigio do consumo usual dos lipideos em gramas @ suas classificagh

s dos paratlatas do Distrite Fedaral sa,

. Secretaria de Atencdo 3 Sande.

Nutrieates  Tipode - Referéacias Média (EF) _ e TSiAcima  eAcms
Esporte MS AR 10 (EP) 25 (EP) 50 (ER) 75 (EF) 95 (EF) M5 AT
ndiidual | 45 TS 412 B2 304 535 384 678 3.99 851 5.1 1149 0.2 B -
°._: 'E % Caletivo 56 - - 844 502 52,5 643 363 799 431 101 669 1354 I3 - -
H2S Total 101 86 346 483 336 505 202 745 295 938 478 1278 11 E -
ndnidmal | 45 4 167 41 134 178 133 17 Lo 289 106 305 348 B -
i} 'E % Coletiva 56 - - 286 173 17,1 146 214 L3e 27T 135 344 468 - -
e Total 101 265 123 156 131 196 117 5 L3 32 L67 41 368 E -
ndnidmal | 45 54 137 431 149 18 L47 FERNNE] 04 193 308 356 B -
& § 2 oo 56 - - 01 191 172 147 215 144 273 L8 350 233 486 494 - -
= Total 101 27 137 156 131 198 118 253 12 327 186 457 418 E -
- diidml | 45 132 1.06 115 001 BE 078 165 091 00 179 B -
% g Colstive 56 - - 163 0.96 133 0.8 158 087 19 137 239 168 - -
< Total 101 154 0.91 124 07 149 058 179 097 28 2127 - -
diidml | 45 164 12 1.08 153 095 159 087 191 102 41 191 B -
3 % Colstiva 56 - - 180 131 103 154 002 183 099 2 146 2177 176 - -
= ; = Total 101 178 12,1 094 144 075 172 067 105 265 235 - -
- ndnidmal | 45 104 135 01 159 0.09 188 01 0.13 181 027 B -
%% Coletive 56 - - 155 042 181 041 214 0.1 015 310 027 - -
< Total 101 0.08 145 0,09 17 007 2,02 0.08 011 306 023 - -
Individaal 45 013 088 0.15 1T 014 157 015 019 315 04 B .
E % Coletive 56 - - 0.22 118 017 154 017 206 019 019 412 064 - -
Total 101 202 015 101 014 134 013 18 013 25 62 378 053 - -

Tegends: N= mamero de atletas, I
monoinsatarades, AGP= acidos graxes poliinsamrados.
te of Medicine, 2000z), Y(Brasil. Ministéric da Satde. Secretaria de Atencio 3 Saide. Departamento de Atencdo Basic

desenvolvida (Inst

= a0 padsao, MS= Ministério da Sands, Al= ingestae adequads, CHO= carboidratos, PTN= proteina, LIP= lipidecs, AGS= acidos granes sanmrados, AGM= acidos gamos

2008).

‘Wio ha evidéncias cientificas suficientes para estzbelecer a EAR e assim calcular um RDA (Ingestio Distética Fecomendads), uma AT geralmante &
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ANEXO 4 - Tabelas geradas pelos dados do estudo PARANUTRI sobre a distribuicéo
de consumo de micronutrientes por tipo de esporte. (Sasaki, 2020)

Tabsla Distribuicio do consume usual e prevaléncis de insdequaciio dos minersis dos paratletss do Distrito Federal segundo o tipo de esporte. Brasilia Brasil. 2018-2019.
SO ;;:ﬁ e 0 @& =& Pslcllgzll:)n 75 &) 95 @E0) PI(ER) > UL (%)
dividual 45 8020 503 3161 333 414 371 5514 454 7402 651 10982 I218 802 603 0
é % Coletiva 56 800 660,1 438 347 311 4516 325 5999 307 8129 613 12073 1266 T4 571 0
B Total 101 634 355 3208 252 434 252 5798 304 7783 493 11618 1100 769 468 0
o Tdvidml 45 1788 13 268 167 3286 213 4275 325 7420 0
*; 3 Colstive 56 3271 1905 IL7 2827 126 3483 169 79 681 0
£ Total 101 287 104 1852 9.2 2762 .71 3307 143 256 706 47 0
Tdrideal | 45 125 0.8 77 071 11 0.78 143 0.08 165 195% 66 0
i = Colstiva 356 29 14 078 86 077 11 675 132 077 167 095 229 167 117 466 0
NE Total 101 133 054 81 0563 10 057 126 054 159 0.60 E L4 152 45 0
mdridml | 45 118 0,08 0,76 0,07 112 0.08 139 0.1 186 017 6.8* 38 ]
% ;:; Coletivo 56 07 121 006 077 007 L4 006 143 0.08 191 0.4 55 33 0
0> Total 101 12 0,05 077 0,06 L4 0,05 141 0,07 189 0,14 50 3l 0
e Tndividusl 45 1429 107 82 63 1353 o1 1685 146 230,1 283 [ o 0
e § Coletiva 56 45 1548 98 964 19 1458 &7 1841 133 2504 263 0 0
& Total 101 1404 73 92 55 1414 & 17,7 105 2423 126 0 o 0
Tndividusl 45 12206 414 Ta43  Jad 9655 338 11795 60.3 14388 768 18583 127 12+ 00 [}
5 % Coletivo 56 380 13433 639 8837 J44 106: 732 129042 611 1582,7 858 2036 150,35 04 o4 o
== Total 101 12881 47 8347 454 10165 407 12452 433 15207 647 19653 1272 07 06 0
Tabels E1 continuagio.
Nutrientes ;;:‘. N  EAR* Média (EF) per T
B Individual | 33 146 082 101 071 1,8 0.69 142 078 169 104 202 169 0o 02 [
E % % Colstiva 40 60 155 0.8 108 077 127 074 15 078 18 1 1.67 o ol o
o= Total 8 151 0,59 105 06 103 052 147 055 176 0.78 146 [ 0
" Individnal 12 104 0.8 7 071 84 0.60 10 07 122 104 156 189 262 73 [
§ g % Coltiva 7 1 9,87 0,81 691 077 g 074 95 078 114 1 147 167 50 121 o
B~ Total 10 102 059 69 0.6 821 053 98 035 18 079 153 13 95 578 [
Individual 45 3355 1703 2183 159 1506 32377 1632 39479 2211 51082 23057 06* 07

3 1414 35167 1728 43038 2652 55542 4928 03 03
Total 101 35189 1357 22894 1295 27848 1103 33992 1200 41421 1964 53805 4006 04 04 -

Sidio
(myg/d)

Coletiva 56 1500 36563 1967 24089 1432
5

Legenda: = nimero de atletas, EP= erro padrée, PI=prevaléncia de inadequagdo (%a), EAR. (Estimated Average Requirement)= necessidade médiz estimada, UL (Telerable Upper Intake Level)=
limite superior toleravel de ingestio; *EAR ponderads (Instinite of Medicine, 2000b, 2001, 2011; Verly et al., 2020), *Diferenca significativa entre os tipos de esportes.
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Tabela E2 - Distribuicio do consumo usual e prevaléncia de inadequaciio das vitaminas hidrossoliveis dos paratletas do Distrito Federal segundo o tipe de esporte. BrasiliaBrasil, 2018-2019.

Nutrientes l?_?;:rt B DT T 10 (EP) 75 ED) 1;?((;;‘;1 75 (EP) 95 (EP) PI(EP) = UL (%)
. Ddwdal 3 16 01 102 000 124 068 155 009 19 013 152 026 83 4 .
T3 coemwo 56 098 187 ou 12 01 145 009 178 01 13 015 204 03 17 21 -
28 Tetal 101 175 008 108 008 134 006 167 007 208 012 279 026 54 26 .
5 Idividual 45 168 008 105 008 129 007 16 008 199 011 264 022 w37 -
é g Coemve 55 106 L& ol 107 0.08 13 008 151 0,00 200 043 268 024 97 38 N
2 Total 101 160 007 106 0,07 13 0.06 161 006 2 01 267 01 0 33 .
. dividual | 45 134 148 142 143 177 143 223 148 38 178 378 294  31° 27 0
ﬁ % Coletivo 56 113 266 138 163 145 02 139 353 146 319 107 23 s 13 132 0
4= Total 101 251 108 153 127 19 LI 39 Lol 302 143 08 313 23 18 0
P Idividual | 45 204 014 12 o0l 151 o0l 191 013 24 017 338 03 63 29 0
£ g Coletive 56 L1 213 013 127 0.1 158 ol 190 012 256 015 356 029 43 14 0
S = Total 101 200 a1 125 000 155 008 196 0,00 35 012 348 026 51 23 )

Idividual 45 501 243 2534 2001 3218 202 09,9 5107 314 2450 54 0
% o) Coletivo 56 320 4756 284 2345 254 3573 254 4518 5743 354 154 5 0
=8 Tota 101 4553 154 2606 18 3415 Ias 4318 172 ss09 252 743 484 198 39 0
3 divideal | 45 131 035 255 047 32 035 206 033 518 045 715 036 25 a7 N
_E g Coletive 56 20 421 031 249 03 311 027 395 028 s08 042 705 087 20 27 -
3 Total 101 435 025 25 0.8 31 024 102 onm 51 034 71 08 31 25 B
g5 amam 5 1505 312 53 142 8L1 172 122 24 1021 399 3418 %06 287 108 0
[ E Coletive 36 w029 19 6 102 ss 119 834 134 1321 243 3B87 545 524 114 0
] Total 101 1244 213 4238 101 651 119 1006 159 1501 27 WE4 671 415 99 0

Legenda: W= mamero de atletas, EP= emo padrio, PI=prevaléncia de inadequacdo (%), EAR (Estimated Average Fequirement) = necessidade média estimada, UL (Tolerable Upper Intake Level)
=limite superior toleravel de ingestio; ‘EAR ponderada (Tnstitute of Medicine, 1998, 2000b; Verly etal , 2020), sequivalentes de folato dietético,* Diferenga significativa entre os tipes de esportas
p<0,0001, Tp <0,05.

Tabela E3 - Distribuicio do consumo usual e prevaléncia de i 30 de s vifaminas lipossoliveis dos paratletas do Distrite Federal sezundo tipo de esporte ErasiliaBrasil, 2015-2019.
— :’Rﬁ LB Lo 0 Es ) 50 (50 T3 () D FLED = UL (%)
ax Individual 45 7113 &0 3818 929 5065 §1.2 6632 761 8742 103 1244 2153 402 134 L]
-g § Colstive 55 6015 3144 446 2601  &6.2 3406 Ji6 476 459 643 609 2342 400 [ L]
== Taotal 101 6044 514 20486 625 444 54 5554 487 T84 TLI 11184 1687 569 &2 L]
g owmam 381 036 17 0N 23 6% 347 031 185 047 733 097  993* 094 0
5 2 Calativg 35 10 417 048 191 028 2460 03 i 03 531 06 798 Liw oEd L6 L]
-a Total 101 4 p32 1L 02 16 ol 7T 02 51 044 .7 L ogo 123 L]
2o ool % 630 037 35 03 5 0dl 830 037 766 049 %7 08 W5 08 [
_i 2 Colative 55 12 856 034 447 03 53 o041 533 @032 TH4 044 87 arr Bas Qs L]
= Total 101 66 627 45 0.2 53 023 64 024 746 039 87 o7 a5 082 L]

Legenda: N= mumero de atlets, EP= erro padrao, PI= prevaléncia de inadequacio (V). EAR (Estimated Average Requirsmentj= necessidade media estimada, UL (Tolerable Upper Infake Level) =

limite superior tolersvel de ingestdo; “EAR ponderada {Istituee of Medicine, 2000k, 2001, 2011; Vearly et al , 20207, sequivalentes de afvidade de retino], *Diferenca siznificativa entre os tipos de
esparte pe0,0001.

Tabela E4 - Distribuic3o do consurme usual de vitaminas & minerais com Al estabelecida dos paratletss do Distrito Federal sspundo tipo de esporte. BrasiliaBrasil 2018-2019

Nowete  pol N AR Mida@ER) 10 B ST TP 5 (EP) MERN  cULCE
2 bavidal 536 033 361 022 431 02 518 0.2 525 43 s 055 - -
§E3 como 56 S0 536 361 024 420 04 516 07 617 43 803 042 . .
-‘:E- Total 101 536 0.2 36 02 43 017 32 018 62 026 8 054 - -
4o b 5 [TERT GREF 103 58 5 15 Bl - -
-!? Colstivo 35 1145 44 435 6,6 je 87 59 1146 &7 1545 158 - -
22 Total 101 We 67 572 6 8 52 04 55 1137 851 1785 12 - -
. P —— 336 08 208 021 25 0l ENTIFT] 388 033 51 04l - 0
5.% e 5§ 23 330 4%6 105 015 231 015 31 015 381 42 536 0l . 0
i= P 33 0l6 21 016 25 013 31 013 319 04 52 053 - 0
S 55 W67 8 16N 114 A5 188 | B3 D88 3587 175 §del 1 - -
Caletivo 55 31307 26434 IS 15442 1188 20354 1147 25326 1227 31635 14848 41594 2175 - -
~o ot 26553 092 16513 926 WG Sads  2B5 eSS IF A 81 - -

mimero de atletas, EP= emo padrdo, AT (Adequate Intakes) = ingestio adequada, UL (Tolerable Upper Intake Level) = limite superior tolerivel de mzestio; Nao b evidéncias
entes para estabalecer a EAR e assim, caloular um BDA (Ingestao Distetica Recomendada), a 14, zeralmente & estabelecida, *AT ponderada por sexo (Institat: of Medicine, 2000a,
2001, 2005a; Verly etal., 2020)
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