N

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Salde
Departamento de Nutrigédo

Programa de Pds-graduacao em Nutricdo Humana

Victor Henrique da Ndobrega Madela

Impacto do Atendimento Nutricional Remoto na Qualidade da Dieta

de Atletas com Lesao Medular

Brasilia

2024



Victor Henrique da Nobrega Madela

Impacto do Atendimento Nutricional Remoto na Qualidade da Dieta de Atletas com

Lesao Medular

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pds-Graduacdo em Nutricho Humana da
Universidade de Brasilia como requisito
parcial para obtenc¢&o do titulo de Mestre em

Nutricdo Humana

Orientadora: Prof. Dra. Teresa Helena Macedo da Costa, D. Phil

Brasilia

2024



Victor Henrique da Nobrega Madela

Impacto do Atendimento Nutricional Remoto na Qualidade da Dieta de Atletas com

Lesao Medular

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pds-Graduacdo em Nutricho Humana da
Universidade de Brasilia como requisito
parcial para obtencéao do titulo de Mestre em

Nutricdo Humana

Aprovado em

Banca examinadora:

Profé. Dr2 Teresa Helena Macedo da Costa, D. Phil. (orientadora)

Universidade de Brasilia— UnB

Profé. Dr2. Lais Monteiro Rodrigues Loureiro
Universidade Federal de Mato Grosso - UFMT

Prof. Dr. Leandro Teixeira Cacau
Universidade de Sdo Paulo - USP

Prof. Dr. Emerson Fachin Martins (suplente)
Universidade de Brasilia— UnB

Brasilia
2024



“O segredo para 0 sucesso se constroi sobre dois pilares,
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Resumo

Introducdo: o atleta com lesdo medular possui condigdes metabdlicas e clinicas
especificas, sendo fundamental o direcionamento nutricional afim de melhorar sua
qualidade de vida e desempenho esportivo. A consulta nutricional é um dos pilares dentro
do servico do nutricionista, e desde 2021 foi autorizada realizacdo desse atendimento de
forma remota, potencializando o acesso ao atendimento. Porém ainda ha uma lacuna
acerca da viabilidade dessa estratégia, e seu impacto na qualidade alimentar. Objetivo:
avaliar a repercussdo do atendimento nutricional remoto de atletas com lesdo medular nos
indices de qualidade da dieta através dos pardmetros do indice de Qualidade da Dieta
Revisado (IQD-R), Planetary Health Diet Index (PHDI) e Global Diet Quality Score
(GDQS). Métodos: o estudo é um ensaio clinico pareado para antes e depois da
intervencdo nutricional via atendimento remoto, realizado por meio da plataforma
Microsoft Teams ou Google Meet e acompanhamento por 60 dias via WhatsApp, com
contatos programados a cada 20 dias. Para obtencdo de dados alimentares foram
realizados dois recordatorios de 24hs em dias ndo consecutivos previamente ao
atendimento e depois repetidos ap6s o periodo de acompanhamento, utilizando a
metodologia dos cinco passos. Para avaliacdo da qualidade alimentar nos dois momentos
foram utilizados os indices IQD-R, PHDI e GDQS. Além disso, a qualidade do
atendimento foi avaliada por um questionario em escala likert com questionamentos
acerca da facilidade para realizacdo do atendimento e experiéncia pessoal. As analises
estatisticas foram realizadas com o software estatistico JASP (v 0.18.3) e valores de p
<0,05 foram considerados estatisticamente significativos. Testes de Shapiro-Wilk foram
realizados para verificar a normalidade das distribuicdes. Os resultados foram
apresentados em médias e intervalos de confianca de 95% (IC95%) ou mediana e
intervalos interquartis. Para comparacdo foram aplicados testes de ranqueamento (Mann-
Whitney) e analise Ancova. Foi realizado teste de Kaiser Meyer Olkin para verificacdo
da carga de importancia dos componentes. Resultados: Vinte e seis atletas participaram
do experimento (idade + 37; sexo: M 20, F 6; IMC % 25,2; lesdo: paraplegia n=17,
tetraplegia n=9; esporte: rugby em cadeira de rodas n=14, paracanoagem n=5,
parahalterofilismo n=3, remo n=1, ténis de quadra n=1, tiro com arco n=1, parabadminton
n=1). O consumo avaliado antes da intervencao se classificou como intermediario, com
pontuacdo do IQD-R de 65,8/100 pontos, PHDI 46,2/150 pontos e GDQS 36/49 pontos.
O atendimento nutricional remoto foi bem avaliado com média de 4,6/5 pontos, e teve
uma repercussao positiva na qualidade da dieta pelo IQD-R (p=0,047), com aumento na
pontuacgéo dos grupos alimentares de Gordura Saturada (p<0,001), Frutas totais (p<0,009)
e Gordura_ AA (p<0,001). Ser atleta de rugby em cadeira de rodas influenciou
positivamente no resultado dos testes (p=0,041). Conclusdo: os atletas com leséo
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medular possuem um padrdo alimentar que necessita de modificacdes, e o atendimento
nutricional remoto pode ser utilizado para assistir esses atletas, gerando melhora na
qualidade do consumo alimentar.

Palavras-chave: Qualidade da dieta, atendimento remoto, lesdo medular, nutri¢éo.



Abstract

Introduction: The spinal cord injured athlete has specific metabolic and clinical
conditions, and nutritional guidance is essential to improve their quality of life and sports
performance. In this regard, nutritional consultation is one of the pillars within the
nutritionist service, and since 2021 the remote service (telehealth) has been authorized,
enhancing access to care. However, there is still a gap about the viability of this strategy,
and its impact on diet quality. Objective: To evaluate the impact of remote nutritional
care for athletes with spinal cord injury on diet quality indexes using the Brazilian Healthy
Eating Index (1QD-R), Planetary Health Diet Index (PHDI) and Global Diet Quality
Score (GDQS) parameters. Methods: the study is a paired clinical trial before and after
nutritional intervention via remote care, carried out through the Microsoft Teams or
Google Meet platform and follow-up for 60 days via WhatsApp, with contacts scheduled
every 20 days. To obtain dietary data, two 24-hour recalls were carried out on non-
consecutive days prior to the consultation and then repeated after the follow-up period,
using the five-step methodology. The IQD-R, PHDI and GDQS indexes were used to
assess food quality at both moments. Furthermore, the quality of the intervention was
assessed using a Likert scale questionnaire with questions about the service and personal
experience. Statistical analyzes were performed with the JASP (v 0.18.3) statistical
software and p values <0,05 were considered statistically significant. Shapiro-Wilk tests
were performed to verify the normality of the distributions. The results were presented as
means and 95% confidence intervals (95%CI) or medians and interquartile ranges. For
comparison, ranking tests (Mann-Whitney) and Ancova analysis were applied. The
Kaiser Meyer OlKkin test was performed to verify the importance load of the components.
Results: Twenty six athletes participated in the experiment (age = 37; sex: M 20, F 6;
BMI £ 25,2; injury: paraplegia n=17, tetraplegia n=9; sport: wheelchair rugby n=14,
paracanoe n=5, paraweightlifting n=3, rowing n=1, court tennis n=1, archery n=1,
parabadminton n=1). Consumption assessed before the intervention was classified as
intermediate, with an 1QD-R score of 65,8/100 points, PHDI 46,2/150 points and GDQS
36/49 points. Remote nutritional care was well evaluated with an average of 4,6/5 points,
and had a positive impact on the quality of the diet according to the IQD-R (p=0,047),
with an increase in the score of the food groups: Saturated Fat (p<0,001), Total Fruit
(p<0,009) and Fat_AA (p<0,001). Being a wheelchair rugby athlete positively influenced
the results of the tests (p=0,041). Conclusion: athletes with spinal cord injury have a
dietary pattern that requires modifications, and remote nutritional care can be used to
assist these athletes, generating improvements in the quality of food consumption.

Keywords: Diet quality, telehealth, spinal cord injury, nutrition.
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1. Introducéao

Individuos com lesdo medular (LM) estdo cada vez mais presentes na sociedade,
principalmente em decorréncia de acidentes automobilisticos, e muitas vezes acabam né&o
tendo acesso de qualidade a servicos de saude especializada (MURTA et al., 2007;
MASINI, 2001). A LM é um acometimento que impacta diretamente na qualidade de
vida, sendo responsavel por alteragcdes metabolicas, fisioldgicas, enddcrinas e

psicoldgicas sob o individuo.

Apbs a lesdo, ocorre uma atrofia progressiva da massa muscular, o que faz com que
o0 individuo possua um gasto energético até 30% inferior (TANHOFFER et al , 2012).
Essa reducdo impacta diretamente na composicao corporal, influenciando no desempenho
esportivo e condicionamento fisico (HEATH et al., 1997).

Dentro desse ambito, o esporte traz uma demanda energética e de nutrientes
especifica, e para o atleta ter um bom desempenho, ele precisa consumir 0s substratos
necessarios. A prevaléncia de excesso de peso (devido a reducdo do gasto energético),
alta demanda do esporte e o potencial consumo alimentar precario, fazem com que a

nutricdo seja um pilar fundamental para os atletas com lesdo medular (BROAD, 2019)

O Brasil é um pais que se destacou nas ultimas edi¢cdes das paralimpiadas, levando
uma delegacdo com mais de 250 paratletas e possui potencial para alavancar o nivel das
competicdes internacionais (REDACAO, 2021). Para isso, é necessario que se tenham
profissionais capacitados e o suporte necessario ao atleta com deficiéncia.

Dentre a equipe que acompanha o atleta, o nutricionista é o responsavel na orientagédo
de escolhas e planejamento do consumo alimentar, para isso, norteia-se nas
recomendacdes de nutrientes criadas pelo Institute of Medicine (IOM). A partir delas, o
profissional ajusta o repertdrio de conhecimento para adequar os habitos alimentares do
individuo, os objetivos, desempenho fisico e conduta nutricional (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2000). No caso dos atletas com LM torna-se imperativo a prerrogativa de

controle intrapessoal das prescricdes.
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Existem projetos de pesquisa dentro da universidade que favorecem o contato e
aprendizagem do atendimento com esse publico, como o projeto UnaAtleta (Unidade de
atendimento ao atleta paralimpico) desenvolvido dentro da Universidade de Brasilia, que
da suporte nutricional aos paratletas do Distrito Federal. Nisso, o atendimento abrange o
individuo de forma global, identificando seu nivel de independéncia funcional, rotina
diéria, habitos alimentares, programacdo de treinamentos, objetivos de desempenho ou
antropométricos e por fim é tracada a melhor conduta para o caso.

Um pilar desse atendimento nutricional prestado € o momento de consulta, no qual ha
a troca de informagdes com o paciente, com énfase nos pontos que irdo nortear a conduta
nutricional (LACEY; PRITCHETT, 2003). Durante o periodo pandémico evidenciado
devido ao virus Sars Cov-2, o projeto UnaAtleta manteve os atendimentos no formato
remoto, baseando-se no Conselho Federal de Nutricdo (CFN) que publicou a resolucao
n® 684 de 11 de fevereiro de 2021 que autorizava a consulta remota até a erradicacdo da
emergéncia sanitaria (CFN, 2021). Apos dois anos, foi publicada nova resolucdo n°
760/2023 regulamentando oficialmente a telenutricio como forma de atendimento, e

liberando sua utilizacao.

Destaca-se que a resolucdo contribuiu na facilitacdo dos atendimentos nutricionais
devido a reducdo da complexidade de deslocamento para os individuos que possuem uma
dificuldade de locomocao e acessibilidade, como os individuos com lesdo medular ou
acamados. Rimmer e colaboradores (2013) obteve resultados satisfatorios de redugédo no
peso corporal de individuos com lesdo medular a partir do atendimento nutricional remoto

associado a um plano de treinamento fisico.

Conforme o atual cenério, o atendimento nutricional remoto apresenta-se como uma
possivel estratégia para auxiliar esses individuos no controle alimentar e potencializar o
desempenho esportivo. Esse modelo esta mais consolidado no publico higido, mostrando
ser uma opcao efetiva e com bom custo beneficio, porém ainda ha uma lacuna acerca
dessa efetividade quando se remete aos atletas, principalmente os com lesdo medular
(EZE et al., 2020).
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2. Referencial Teorico

2.1 Atendimento Nutricional

A busca por orientacGes alimentares tem crescido significativamente nos altimos
anos, tanto em meio ao sistema Unico de saude quanto em clinicas e consultorios
ambulatoriais (ALMEIDA, 2023). Essa busca é reflexdo de um periodo em que ha mais
intencdo na prevencao de saude, diagndsticos médicos precoces e analise de riscos de

desenvolvimento de doencas crénicas nao transmissiveis.

O profissional nutricionista tem como principal objetivo orientar e direcionar os
habitos alimentares e estratégias nutricionais de individuos em busca da melhora de
salde, qualidade de vida, performance fisica entre outros (VASCONCELOS; CALADO,
2011). Ha diversas formas de orientacéo utilizadas, como rodas de conversa coletivas,
palestras, grupos de orienta¢Oes gerais, consultas ambulatoriais individualizadas, todas
com foco em avaliar e educar acerca de comportamentos e praticas alimentares adequadas
(GUZZELA; LOUREIRO, 2014).

A adesdo ao acompanhamento nutricional é algo que vem sendo estudado,
investigando as barreiras que fazem com que os individuos tenham um maior
aproveitamento do suporte profissional, e uma das barreiras que pode ser colocada € a
acessibilidade ao atendimento, o qual esta sendo adaptado para modelos onde ndo ha
necessidade de deslocamento fisico do individuo, o atendimento em formato remoto
(CAMPOS et al., 2021; ARAUJO et al., 2022).

2.1.1 Atendimento Presencial

O atendimento nutricional ambulatorial é realizado presencialmente em clinicas,
consultdrios ou salas de atendimento dentro de hospitais e centros de saude. Este vem se
adaptando ao longo dos anos e de acordo com o publico que sera atendido, porém consiste
estruturalmente, em geral, por: anamnese, avaliacdo clinica nutricional e antropometrica,
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avaliacdo de exames complementares, avaliacdo de consumo e prescri¢cdo nutricional
(FERRAND; ONFRAY; MEDINA, 2021).

O escopo do atendimento pode sofrer adaptacdes, em busca atingir de forma mais
direcionada ao pubico que sera atendido (criancas, idosos, atletas), vale destacar que
existe um modelo de atendimento publicado pela Associacdo Brasileira de Nutrigéo
(ASBRAN) em 2014, que busca direcionar os profissionais dentro da pratica clinica,

quando se trata de atendimento clinico presencial.

No contexto de individuos com lesdo medular, h4& uma escassa quantidade de
nutricionistas aptos a realizarem o atendimento, além de que o local do atendimento deve
ser acessivel para a cadeira de rodas, ocasionando uma lacuna no que concerne a suporte
nutricional para esse grupo de individuos (BROAD, 2019). H& poucos programas que
estimulam a atuacdo e educacdo com esse foco dentro das universidades, um dos
programas que realiza atendimento nutricional presencial de individuos com LM é o
UNAatleta, presente em Brasilia e responsavel pelo acompanhamento de paratletas de

nivel mundial.

Dentro da estrutura fisica necessaria para realizacdo desse tipo de atendimento, é
necessario que haja um espagco Util que viabilize a locomoc¢éo do individuo via cadeira de
rodas, banheiros adequados e adaptados, além de uma balanca para medi¢do do peso
corporal de cadeirantes, dentre outros detalhes necessarios ao espaco fisico para se ter um
atendimento completo e sem distin¢do por conta da deficiéncia (SCHNEIDER, 2022).

2.1.2 Atendimento remoto

O “telehealth” ou atendimento a salde remoto, é uma nova modalidade que
viabiliza o atendimento do profissional da salde aos pacientes. Essa pratica no Brasil
iniciou com a medicina no ano de 2010 como uma das formas para pratica da profissao
(MALDONADO; MARQUES; CRUZ, 2016). Posteriormente, em decorréncia ao
periodo pandémico da COVID-19 que se iniciou no ano de 2020, essa pratica se
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intensificou a fim de suprir a necessidade das pessoas ao atendimento em salde, durante

o0 isolamento social imposto para conter a disseminagdo do virus.

Nesse contexto pandémico, se abriram novas oportunidades para a promocao de
satde, mesmo que em moldes diferentes. O atendimento nutricional remoto foi discutido
no Conselho Federal de Nutricdo (CFN), no sentido de garantir a permanéncia da
assisténcia nutricional a populacdo. Assim, o CFN liberou inicialmente 0 acesso ao
atendimento nutricional remoto na resolucdo n° 684 de 11 de fevereiro de 2021, para o
momento pandémico. E em seguida em 2023 trouxe a nova resolucao n® 760/2023 que
oficialmente regulariza essa forma de atendimento, e desde entdo esse formato de consulta

esta sendo disseminado entre os profissionais da area.

O virus causou impactos que afetaram a qualidade de vida da popula¢do mundial,
principalmente na populagdo com excesso de peso, classificada com maior risco de
letalidade (SILVA et al., 2021). Em decorréncia das orientacdes governamentais, como
o “lockdown”, ocorreu um aumento na probabilidade de desenvolvimento de doencas
psicossomaticas, como ansiedade e depressdo, e reducdo dréstica do nivel de atividade
fisica da populagdo. Uma vez que tanto a ansiedade quanto a depresséo sdo condi¢des que
se associam com a comida e nesse caso, uma relacdo de abusos e o ato de comer
transtornado (CREJO; MATHIAS, 2021).

A revisdo guarda-chuva realizada por Eze et al. (2020), avaliou como esté situado
o atendimento remoto atualmente, a relevancia, aplicabilidade e custo-beneficio. Os
resultados apontaram que a telemedicina tem efetividade similar ao atendimento
presencial, porém com melhor custo-beneficio e os pacientes relataram plena satisfacdo
quanto a experiéncia. Vale destacar que ainda existem algumas dificuldades para
implementacdo generalizada dessa forma de atendimento no Brasil, como o acesso a
internet de qualidade, e validacdo em publicos com condi¢bes e doencas que possam
impactar no atendimento, por exemplo a independéncia dos pacientes com deficiéncias
fisica ou intelectual (POLINSKI et al., 2016).

No individuo com lesdo medular esse tipo de atendimento, quando associado a
pratica de um programa de treinamento, foi eficaz na perda de peso e melhora da
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qualidade de vida (RIMMER et al., 2013). Porém ainda ndo ha uma base tedrica sélida

acerca da efetividade desse tipo de atendimento na qualidade alimentar.

De acordo Wood e colaboradores (2022), o atendimento nutricional remoto
associado a um acompanhamento durante 3 meses, pode resultar em melhora no
conhecimento nutricional de individuos com lesdo medular, provavelmente influenciando
0 consumo alimentar. O planejamento alimentar € o ponto inicial para que ocorram
mudancas de comportamento alimentar, enquanto o acompanhamento € decisivo para a

manutencdo de novos habitos.

Dentro do acompanhamento, uma estratégia para manter individuo engajado no
tratamento consiste na criacdo de metas “SMART” (Especificas, Mensuraveis,
Atribuiveis, Relevantes, Temporais) durante o atendimento nutricional. Essa estratégia
favorece a interacdo profissional-paciente, a retencdo do individuo dentro do tratamento

e promove melhores resultados (WHITE et al., 2020).

Diante do exposto, o atendimento remoto na nutricdo vem oportunizando maior
acesso e praticidade aos atendimentos. Além disso, nota-se um cenario semelhante da
fisioterapia e da fonoaudiologia, em que o atendimento remoto esta se tornando algo
rotineiro para acompanhamento dos pacientes, principalmente aqueles portadores de
deficiéncias, visto que proporciona mais oportunidades de atendimento para individuos
com dificuldades de locomogéo ou de outras cidades (HEINZEN; POSSOLLI, 2022).

Dessa forma, o atleta com lesdo medular provavelmente também pode se
beneficiar dessa forma de atendimento, visto que a alta demanda de treinamentos e a
exigéncia de condicionamento fisico e motor sdo fundamentais no seu dia a dia, e 0
acompanhamento de forma remota se faz impar na entrega desse servi¢co de forma
facilitada e acessivel (WOOD et al., 2022; RIMMER et al., 2013).

2.2 Avaliacio de Consumo Alimentar
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O alimento é a base para obtencdo de energia, nutrientes e compostos bioativos
pelo ser humano para realizagdo das atividades diérias, fisioldgicas e reacfes metabolicas
(SHILS et al., 2016). Os micronutrientes, vitaminas e minerais, sdo fundamentais para
um bom funcionamento metabolico e qualidade de vida, visto que sdo cofatores em
diversas reacOes de sintese e degradacdo de substratos como proteinas e horménios. O
consumo de alimentos com uma densidade nutricional adequada, e em quantidades
suficientes, ird fornecer os nutrientes para o correto funcionamento bioldgico (SHILS et
al., 2016).

O fenbmeno da alimentagdo é complexo, pois o consumo alimentar é multifatorial
e sofre influéncia de aspectos intrinsecos e extrinsecos ao individuo, tais como
caracteristicas geneticas, bem como variabilidade diaria das refeicdes, disponibilidade
financeira de acesso aos alimentos, cultura entre outros. Por isso ndo pode ser avaliado
de forma simples e superficial, sendo necessario instrumentos e protocolos bem
detalhados (PATERNEZ; BRAGA, 2023).

Para identificar se o consumo dietético estd adequado, os indices e inquéritos
alimentares auxiliam o profissional de nutricdo na compreenséo do consumo alimentar de
individuos e populagdes. Os instrumentos podem ser caracterizados por avaliar 0s
nutrientes quantitativamente, através da quantificacdo dos alimentos obtidos pelo
Recordatério 24h (R24h) e Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA), ou avaliar
qualitativamente por grupos alimentares através de indices construidos para esse fim,
como o Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), o Indice de Dieta da Sadde
Planetaria (PHDI) e o Global Diet Quality Score (GDQS).

2.2.1 Inquéritos alimentares

Dentre os instrumentos de avaliacdo de consumo quantitativos, ainda podemos
subdividi-los em dois grupos, os que fazem avalia¢do do consumao retrospectivo, captando
dados de consumo pregresso ao momento da avaliacdo, e 0s prospectivos, onde ha uma
indicacdo ao individuo para que colete os dados do seu consumo para posterior avaliacao
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(OCKE et al., 1997). Os modelos de avaliacdo retrospectivos mais utilizados sédo o
Recordatorio de 24 horas e o Questiondrio de Consumo Alimentar, enquanto para
avaliacdo prospectiva ha o registro alimentar com ou sem pesagem direta dos alimentos
(RUTISHAUSER, 2005).

Quando h& uma indicacdo ao individuo para que faca um registro alimentar, em
que ele sabe que sera avaliado, ha vieses que podem se refletir em dois pontos cruciais
para avaliacdo posterior, interferindo na analise de consumo que ja é algo complexo e
multifatorial (PATERNEZ; BRAGA, 2023). O primeiro ponto é na redugdo ou
modificacdo do consumo de alimentos no periodo avaliado, alterando o consumo
realizado e potencialmente subestimando ou superestimando a avaliacdo realizada.
Enquanto o segundo ponto é diretamente subnotificando o consumo dos alimentos,
gerando uma discrepancia entre o real consumo realizado e os dados compilados no

registro realizado por conta propria.

Portanto, para uma avaliacdo de consumo quantitativa mais fidedigna, os métodos
retrospectivos sdo mais indicados. Dentre eles, o instrumento mais utilizado é o
recordatdrio de 24h, em que, por meio de uma entrevista semiestruturada, sdo extraidos
os dados de consumo do dia anterior ou das ultimas 24h (FISBERG; COLUCCI, 2009).
Esse instrumento capta detalhes sobre o alimento, forma de coc¢édo, quantidade, local e

horéarios de consumo, e do consumo de suplementos alimentares.

O recordatorio de 24h € de rapida aplicacdo, baixo custo, e alta funcionalidade
(Kipnis et al., 2003). Quando utilizado de forma isolada, ndo é capaz de conferir uma
aplicabilidade ao ponto de refletir o consumo usual do individuo. Sendo o consumo usual
definido como o consumo médio diario de longo prazo. Porém, quando aplicado mais de
uma vez, em pelo menos uma parcela representativa dos individuos, permite ajustar a
variacdo alimentar dia-a-dia dos individuos de um grupo e a correcao da distribuicdo do

consumo de modo a obter-se o consumo usual dos individuos (DODD et al., 2006).

Diante da alta probabilidade de erro durante a coleta do recordatério, além de
precisar de um profissional capacitado, o Departamento de Agricultura dos Estados
Unidos (USDA) desenvolveu uma metodologia chamada de multiple pass method
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(MPM), também denominado método dos cinco passos. A aplicacdo desse método é feita
durante os recordatdrios de 24 horas para extrair o maximo de informagdes do consumo,
e ndo interferir no processo de obtengdo desses dados. Esse método minimiza o viés ao
sujeito, e se estrutura em cinco passos: listagem dos alimentos; questionamento sobre
alimentos comumente esquecidos; detalhamento do local e horario da refeicéo;

caracteristicas do alimento e quantidade; revisao final (CONWAY et al., 2003).

No Brasil, alimentos como visceras e peixes ndo sdo consumidos com uma
frequéncia alta, entdo aparecem com menor probabilidade no recordatério de 24h
(LOPES; OLIVEIRA; RAMOS, 2016). Nesse caso, 0 QFA pode ser Util para registrar a
frequéncia de consumo de alimentos de consumo esporédicos, e favorecer melhor

avalicdo do consumo usual dos individuos.

Os suplementos também devem ser considerados na avaliagdo do consumo, visto
que sdo produtos concentrados, podendo alterar muito a quantidade de nutrientes
ingeridos e estdo muito presentes no consumo da populacdo. Borges e colaboradores
(2022) avaliaram essa presenga em adultos de Brasilia e encontraram uma prevaléncia de
68% no grupo estudado, mostrando a importancia de ser contabilizado no consumo de

suplementos.

Os suplementos alimentares sdo indicados para individuos que possuem uma alta
demanda de nutrientes e ndo conseguem suprir com a alimentacdo, como os atletas que
possuem uma rotina de treinamentos intensa (MAUGHAN; DEPIESSE; GEYER, 2007).
No caso dos atletas com lesdo medular, em funcdo do gasto energético reduzido, as
escolhas alimentares se tornam extremamente importantes, em vista da necessidade de
nutrientes que precisa ser suprida com um valor energético total controlado, o que muitas
vezes acaba sendo realizado por meio de suplementos vitaminico-minerais (PERRET;
FLUECK, 2016).

2.2.2 Indices de qualidade da dieta
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Na avaliacdo da alimentacdo o objetivo é associar outros parametros de saude,
como por exemplo o risco de desenvolvimento de doengas cronicas, com os dados
coletados pelos instrumentos de inquérito alimentar. O recordatorio de 24 horas, o registro
alimentar e 0 QFA podem ser utilizados para o calculo de indices e escores, 0s quais

identificam os alimentos por grupos alimentares, e avaliam a sua presenca e proporcao.

O primeiro indice encontrado na literatura foi originado na Universidade da
Pensilvania em 1984, chamado de indice de Nutrientes (IN) ele foi desenvolvido a partir
dos dados de consumo alimentar de 3980 adultos, captados pelo Nationwide Food
Consumption Survey (NFCS) nos anos de 1977-1978, a partir de um questionario de
frequéncia alimentar. A partir dos dados de consumo, os pesquisadores buscaram criar
uma forma de reduzir o numero de analises, visto que eram analisados cada um dos
nutrientes obtidos na pesquisa, assim eles subdividiram em apenas 4 grupos, ao total de
15 nutrientes sendo eles: carboidratos, proteinas, célcio, fésforo, vitamina A, tiamina,
riboflavina, niacina, vitamina B-6, vitamina B-12, vitamina C, folato, ferro, magnésio e
zinco (Tabela 1) (JENKINS; GUTHRIE, 1984).

Tabela 1. Grupos alimentares utilizados no indice de Nutrientes (IN).

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Proteinas Célcio Folato Carboidratos
Niacina Riboflavina Vitamina C Tiamina
Vitamina B6 Fosforo Vitamina A
Zinco Vitamina B12
Ferro Magnésio

Alguns anos depois, o indice que teve maior impacto no meio académico foi o
Healthy Eating Index (HEI), criado em 1995, que é estruturado com base no nimero de
porcbes consumidas de certos grupos alimentares no dia avaliado, baseados na pirdmide
alimentar norte americana. Esse indice € subdividido em dez parametros de avaliacdo,

sendo cinco referente a grupos alimentares (gréos, frutas, vegetais, leite e carne) os outros
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cinco a diretrizes nutricionais norte americanas (consumo de gordura, gordura saturada,

colesterol, sodio e grau de variedade alimentar).

O modelo utilizado pelo HEI 1995 possui maior correlagdo com os habitos
alimentares do pais onde foi desenvolvido, em decorréncia de ter sido moldado de acordo
com a pirdmide alimentar norte americana e de acordo com os habitos alimentares do pais
(GUENTHER; REEDY; KREBS-SMITH, 2008). Além disso, possui algumas
caracteristicas como, por exemplo, ndo possuir ajustes de proporc¢éo calorica, ou seja, 0
individuo que consumiu mais quilocalorias possui uma maior chance de atingir os escores

maximos de cada grupo.

Devido a esses fatores, em 2004 o HEI 1995 foi adaptado para a populacdo
brasileira e se criou o indice de Qualidade da Dieta (IQD) (FISBERG et al., 2004). Essa
adaptacdo trouxe mais fidedignidade aos habitos alimentares brasileiros, como por
exemplo a inclusdo de um grupo alimentar especifico para leguminosas, visto a presenca
acentuada do seu consumo na populacéo brasileira, além de serem adaptadas as porcdes

e grupos alimentares para a piramide alimentar nacional.

A identificacdo dos padrdes alimentares de cada pais e sua repercussdo na
qualidade de vida e saude da populacdo se faz primordial para construcéo e adaptacédo das
formas de avaliacdo e indices para padrdo de consumo alimentar (BARBOSA,
COLARES; SOARES, 2008). Pois assim o0s indices permitem uma avaliacdo global da
ingestdo alimentar, favorecendo a analise e criacdo de estratégias e politicas pablicas de

promocdo de salde e prevencao de agravos da populacdo (SATTAMINI, 2019).

2.2.2.1 Indice de qualidade da dieta revisado

No ano de 2005 ocorreu uma atualizacdo do HEI, entdo para manter o padrdo o
IQD também foi revisado, criando-se o indice de Qualidade da Dieta Revisado (IDQ-R)
(PREVIDELLI et al., 2011). Além de se adaptar conforme as recomendagdes do Guia

Alimentar para a Populagdo Brasileira, agora sendo apresentado de acordo com a
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proporcéo do grupo alimentar a cada 1000 quilocalorias, favorecendo uma analise mais

equiparada do consumo alimentar.

Esse indice estipula pontuagdes para o consumo de 12 componentes, podendo
pontuar até o maximo de 100 pontos. Os componentes sdo 9 grupos alimentares (“cereais
totais”, “cereais integrais”, “leite e derivados”, “frutas totais”, “frutas integrais”, “carnes,
ovos e leguminosas”, “vegetais totais”, “vegetais verdes-escuros e alaranjados e
leguminosas” e “0leos”), pontuando de acordo com as quilocalorias provenientes de cada
grupo, dois componentes referentes a nutrientes (gordura saturada e sodio) e um referente
ao valor energético proveniente da ingestdo de alcool, aclcar de adicdo e gordura sélida
(PREVIDELLI et al., 2011).

Tabela 2. Distribuicao da pontuagao e das porcdes dos componentes do Healthy Eating
Index-2005 e Indice de Qualidade da Dieta original. Adaptado de Previdelli et al. 2011.

Pontuacao

Componentes 0 5 8 10 20
IQD

Fruta total 0 = » 3abporcles

Verdurase Legumes 0 < » 4 a5 porgdes

Cereais totais? 0 = » 5 a9 porcdes

Leite e derivados 0 = » 3 porcoes

Carnes e ovos 0 = » 1a2porcdes

Leguminosas 0 = » 1 porcdo

Gordura total > 45« > < 30% do

VET

Sédio >4,8 < > <24g

Colesterol > 0,45« »< 0,39

Variedade alimentar <3 < » > 8 tipos de alimentos
HEI - 2005

Frutas totais 0 «—»>0,8 copo eq/ 1.000 kcal

Frutas inteiras 0 «—» > 0,4 copo eq/ 1.000 kcal

Vegetais totais 0 «<—»>1,1 copo eq/ 1.000 kcal

Vegetais verde
escuros e alaranjados 0 <€+— >0,4 copo eq/ 1.000 kcal
e leguminosas

Cereais totais 0 €4—» >3 unidades eq/ 1.000 kcal

Cereais integrais 0 <«—» > 1,5 unidade eq/ 1.000 kcal

Leites e derivados 0 = » > 1,3 copo eq/ 1.000 kcal
ICarnes_ €0 < » > 2.5 unidades eg/ 1.000 kcal
eguminosas
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Oleos 0 < > > 12g/1.000 kcal

Gordura saturada >15 <« > 10a 7% do VET
Sédio >2 < » 1,1 a<0,7g/ 1.000 kcal
Gord_AA >50 <— » <20% do VET

IQD: indice de Qualidade da Dieta; HEI: Healthy Eating Index; Gord_AA: Calorias provenientes da
gordura s6lida, alcool e aglcar de adicdo; VET: Valor Energético Total; Eq: equivalente

O indice IQD-R auxilia na avaliacdo de consumo de acordo com a piramide
alimentar brasileira, avaliando a presenca de cada grupo alimentar e consequentemente
as repercussdes que a auséncia ou o baixo consumo dos nutrientes fornecidos, bem como

0 consumo elevado de outros grupos e componentes alimentares podem ocasionar.

Joaquim, Juzwiak e Wincler (2019) utilizaram o 1QD-R para avaliar o consumo
alimentar de atletas paralimpicos de atletismo em diferentes dias em semana de
competicdo, e conseguiram concluir que a pontuacdo atingida ficou aquém, se
classificando como “precisa de modificacdes”, em especial alguns grupos de alimentos
especificos, como frutas totais, vegetais totais, cereais integrais e o grupo de leites e

derivados.

Nesse estudo os individuos foram avaliados fora do seu ambiente usual, estando
em outra cidade para competicdo. Nisso, a disponibilidade de alimentos foi atipica,
subnotificando os verdadeiros habitos alimentares praticados em seu dia a dia. Todavia,
0 estudo mostrou a importancia da avaliacdo de consumo desses individuos e a viabilidade

de utilizacdo desse indice como parametro de anélise.

Em concordancia, Schneider, Sasaki e Da Costa (2023) avaliaram a dieta de 101
paratletas a partir de dois indices, o IQD-R e o Global Diet Quality Score (GDQS), e em
ambos se concluiu que a dieta necessitava de modificacbes e estavam em um risco

moderado de desenvolvimento de doengas cronicas.

2.2.2.2 Global Diet Quality Score

O indice GDQS se originou a partir de um modelo anterior chamado Prime Diet
Quality Score (PDQS) de 2001, ambos desenvolvidos pela Universidade de Harvard, com

27



0 objetivo de melhor compreender como estavam 0s parametros de consumo alimentar

da populacéo e o risco de comorbidades para doengas cronicas (BROMAGE et al, 2021).

Em 2021 foi langado entdo 0 GDQS como um indice com outro objetivo além de
avaliar apenas a qualidade alimentar do individuo, mas também com uma pontuacdo que
pudesse avaliar positiva e negativamente o risco de desenvolvimento de doencas cronicas

nao transmissiveis

O GDQS é composto por 25 grupos alimentares, sendo divididos em dois grandes
blocos de alimentos, sendo um deles o de alimentos saudaveis e o outro de alimentos ndo
saudaveis. A pontuacdo desse indice é calculada a partir do consumo dos grupos
alimentares, de acordo com a gramatura consumida do alimento, sendo que os alimentos
presentes no bloco da categoria saudaveis pontuam quanto maior 0 consumo, enquanto

os alimentos ndo saudaveis quanto menor 0 consumo maior é a pontuacao.

A pontuacdo € utilizada para classificacdo do risco de desenvolvimento de
doencas cronicas ndo transmissiveis, podendo ser classificado como alto risco, risco
moderado ou baixo risco. As varia¢fes na quantidade do consumo de alimentos de um
mesmo individuo ou entre individuos diferentes interfere na pontuacao final desse indice,
visto que os escores se dao por consumo em faixas, quando a faixa ndo é atingida o valor

ndo é computado, ndo sendo realizada pontuagdo proporcional ao consumo.

Bromage e colaboradores (2023) avaliaram o consumo alimentar de mais de 600
individuos, e fez uma correlacdo proporcional entre parametros de salde e a pontuacao
do GDQS, apresentando a validade desse indice para avaliacdo da qualidade da

alimentacdo e risco de desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis.

2.2.2.3 Indice de Dieta da Saude Planetaria

Os indices apresentados até o momento tém como foco o individuo avaliado,
apresentando indicadores para cuidado da saude individual e risco de doengas. Ha outras
informagdes e indicativos que podem ser avaliados por indices, como por exemplo o

impacto da alimentacdo na saude planetaria e sustentabilidade.
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Em 2019 a revista Lancet publicou o resultado do trabalho da comissdo que
discutiu a sustentabilidade global, e o impacto da producdo de alimentos e consumo
alimentar da populagdo mundial no ecossistema. A partir desse trabalho foi proposto um
padrdo alimentar condizente com maior sustentabilidade ambiental, trazendo indicac6es

de priorizacao de alimentos que impactam menos no sistema de producao alimentar.

Tomando como referéncia os parametros propostos na publicacdo da revista
Lancet, em 2021 foi desenvolvido na Universidade de S&o Paulo o Indice de Dieta da
Saude Planetaria (PHDI). O indice foi criado a partir de dados de consumo coletados no
Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (ELSA), estudo de investigacdo multicéntrico
realizado com cerca de 15 mil individuos de diferentes regides do Brasil (CACAU et al.,
2021b).

O PHDI é direcionado para avaliar a saude do individuo, mas também o risco
planetario, englobando a sustentabilidade em suas analises. O indice esta estruturado em
quatro grandes grupos, dos quais os dois principais sdo inversos, onde um deles o
consumo é diretamente proporcional a pontuacdo, englobando alimentos de origem
vegetal como frutas e verduras em sua maioria, enquanto o outro grupo é inversamente
proporcional, pois engloba carnes e derivados animais que impactam negativamente na

sustentabilidade global.

O trabalho realizado por Cacau e colaboradores (2021%) avaliou o consumo
alimentar de mais de 14 mil individuos e relacionou os parametros de salide e composi¢édo
corporal com o indice PHDI, concluindo que ha uma relacdo inversa entre 0 peso
corporal, IMC e circunferéncia da cintura. A maior pontuacdo do indice pdde ser
relacionada também a uma menor emissdo de carbono e consequentemente maior

sustentabilidade global.

2.3 Individuos com Lesdo Medular

A lesdo na medula espinhal é conceituada pela ruptura, completa ou incompleta

da medula, sendo que a intensidade dessa ruptura e o local sdo criticos para a decorréncia
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dos efeitos colaterais gerados no individuo (DA PAZ et al., 1992). A prevaléncia de
individuos com lesdo medular no Brasil é superior a 180 mil brasileiros, e esse valor vem
crescendo com uma intensidade cada vez maior, mundialmente estima-se que haja uma
incidéncia anual de 250.000 a 500.000 casos (KUMAR, 2018). Dentre os individuos com
LM aproximadamente 72% sdo do sexo masculino, e as principais causas da lesdo na
medula sdo em decorréncia de acidentes de mergulho, automobilisticos e arma de fogo
(LIMA, 2020; MASINI, 2001). Destaca-se que independente da causa, as consequéncias
podem impactar de forma significativa nas funcGes respiratoria, circulatoria, excretora,
social, sexual e térmica do individuo (MURTA et al., 2007).

A altura da lesdo na medula é proporcional ao impacto sobre as fungdes corporais,
prejudicando a independéncia nas atividades cotidianas (MASINI, 2001). Dentro dos
tipos de lesdo, a mais prevalente (~88%) é a paraplegia, que compromete as vértebras
mais baixas, geralmente toréxicas ou lombares, afetando a funcionalidade da regido do
tronco e membros inferiores. Em contrapartida, a lesdo caracterizada como tetraplegia é
menos prevalente, a qual além de refletir no tronco e membros inferiores, impacta de
forma mais incisiva a condicdo muscular e autonémica dos membros superiores, devido

a lesdo ser em vértebras mais altas, comumente cervicais (LIMA, 2020).

A reducdo da mobilidade e ndo utilizacdo do membro induz a atrofia da
musculatura, sendo a principal causa do decréscimo de massa magra nos individuos com
lesio medular (MURTA; GUIMARAES, 2007). Em individuos com lesdo medular
recente (< 1 ano), o estado pr6 inflamatério do corpo também induz a liberacdo de
horménios e citocinas que favorecem as vias de catabolismo, acelerando o processo de
degradacdo da massa magra e 6ssea (INVERNIZZI; DE SIRE; FUSCO, 2021). Em suma,
0 primeiro ano apos a lesdo é decisivo para manutencao da massa magra quando feito um

trabalho multidisciplinar adequado.

As alteracdes fisiolgicas corporais advindas da lesdo medular geram impactos no
nivel de independéncia do sujeito, pois acarretam a reducdo da liberdade e controle dos
movimentos. N&o obstante, no ambito alimentar essa condi¢cdo também traz suas

consequéncias ndo apenas durante 0 momento da refeicdo, mas também antes do ato, pois
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existe uma complexidade que permeia a organizacdo desde a aquisicdo até a etapa do
preparo do alimento (MURTA; GUIMARAES, 2007).

Além das alteracdes fisiologicas geradas, salienta-se a elevada probabilidade de
desenvolvimento de comorbidades como cardiopatias, diabetes mellitus, hipertenséo
arterial, obesidade e sindrome metabdlica (SM) em individuos com lesdo medular
(SELASSIE et al., 2013). Dentre essas comorbidades e em conformidade com a alta
prevaléncia de sobrepeso nesse publico, a SM influencia diretamente no nivel de salde e
favorecimento de uma maior quantidade de gordura corporal, contribuindo para um
estado corporal pré-inflamatdrio, aumentando o risco de doengas cronicas e autoimunes
(GATER et al., 2021).

Dessa forma, os individuos com lesdo medular apresentam um estado metabdlico
desfavoravel, que reduz o gasto energético total do individuo devido menor quantidade
de massa muscular e maior prevaléncia de sedentarismo nesse grupo (INVERNIZZI; DE
SIRE; FUSCO, 2021). Ambas as variaveis podem comprometer de 15 a 30% o gasto
energético de repouso. Essa variacdo flutua a depender do grau da lesdo que, quando
associada a um menor nivel de atividade fisica, favorece a alta prevaléncia de sobrepeso
e obesidade (TANHOFFER et al., 2012).

Em um processo de reabilitacdo pos lesdo, é notavel a importancia de, juntamente
com a fisioterapia, a associacdo de duas grandes areas que estdo interligadas quando se
pensa em bem-estar e qualidade de vida para o individuo, que séo a atividade fisica e a
nutricdo especifica (DA SILVA, 2019). A complementacdo da assisténcia nessas areas
busca reduzir os danos gerados ap0s a lesdo e construir um repertério em que o individuo
evite se enquadrar nas lacunas que a lesdo favorece, como a baixa adeséo a atividades
fisicas e a criacdo de habitos alimentares ruins. A presenca desses comportamentos
inadequados no periodo pos lesdo acarretam mudancas ainda mais indesejadas na
composicdo corporal, com repercussdes ainda mais negativas no nivel de independéncia
fisica, na saude mental e na qualidade de vida (RIBERTO et al., 2004).
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2.3.1 Lesdo Medular — Insercdo em esportes paralimpicos

Um dos pilares importantes para acompanhamento de individuos com leséo
medular consiste no estimulo & préatica de atividade fisica, visto que o exercicio induz
uma resposta metabodlica positiva. Ademais, contribui para o aumento do gasto
energético, inducdo do anabolismo, reducédo do carater inflamatorio sistémico e estimulo
das relaces sociais (INVERNIZZI; DE SIRE; FUSCO, 2021).

O proprio esporte paralimpico teve sua origem a partir da reabilitacdo de
individuos lesionados no processo de recuperacdo pos segunda guerra mundial, onde
muitos chegavam com lesdes na medula, amputados ou com outras deficiéncias fisicas,
visuais ou auditivas (LIMA, 2010). O esporte entdo comegou a ser inserido dentro do
hospital para estimular os pacientes na sua recuperacao, fazendo com que os treinamentos
das modalidades estivessem inseridos dentro do processo de reabilitacdo. Essa construcéo
se iniciou na Inglaterra, no Hospital Stoke Mandeville pelo neurocirurgido Ludwig
Guttman, a partir do ano de 1944 (WINNICK, 1990; LIMA, 2010).

Em 1948 foram inaugurados os primeiros jogos competitivos internos do hospital,
que contou com 16 paratletas pacientes e foram realizadas competicOes de trés
modalidades, arco e flecha, arremesso de dardo e tiro ao alvo (WINNICK, 1990). Com o
passar dos anos foram crescendo e ganhando cada vez mais repercussao tanto interna
guanto nacional e internacional, se tornando um estimulo para outros hospitais e centros
de reabilitacéo a inserirem o esporte como forma de tratamento, e iniciaram-se as disputas

competitivas entre eles.

A partir do crescimento e notoriedade que se gerou a partir das disputas, em 1959
houve 0 movimento e criagdo da Federacdo Internacional dos Jogos de Stoke Mandeville
e um ano depois, em Roma, foi possivel utilizar a mesma estrutura organizada para sediar,
semanas antes, os Jogos Olimpicos (CONDE; SOBRINHO; SENATORE, 2006). Essa

ficou entdo conhecida como a primeira edi¢do dos Jogos Paralimpicos.
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Segundo Del Grande (1982) todos os participantes dos jogos em Roma foram
recebidos em audiéncia publica concedida na Cidade do Vaticano pelo Papa Jodo XXIII,
que Ihes dirigiu o seguinte discurso:

“A diminuicdo de suas forgas fisicas ndo debilitou suas
ansiedades e nesses dias recentes vocés tomaram parte de
todos os tipos de jogos, 0s quais pareciam ser
impossiveis de serem praticados. Vocés deram um
grande exemplo que gostariamos de enfatizar porque
pode ser uma meta para todos nés, vocés demonstraram
0 que uma alma enérgica pode conseguir apesar de
obsté&culos aparentemente intransponiveis impostos pelo
corpo. V0s sois a demonstracdo viva das maravilhas da

virtude de energia”.

O evento realizado em Roma contou com o apoio do Comité Olimpico Italiano e
os médicos mais conceituados em reabilitacdo fisica da época, atingindo um nimero
estimado de 400 participantes, 8 modalidades esportivas diferentes, e 23 nacOes aderidas,
exclusivamente para individuos que possuiam lesdo medular e utilizavam cadeira de

rodas para sua locomocéo (LEGG, 2018).

No Brasil, o esporte adaptado teve sua origem em 1957 por dois brasileiros que
haviam sofrido lesbes na medula. Alguns anos antes, eles foram em busca de tratamento
nos Estados Unidos, mais especificamente no Institute for Rehabilitation Kesle em Nova
Jersey, onde realizaram seus tratamentos de reabilitacdo com sucesso, e la tiveram contato
com o esporte adaptado durante seus tratamentos, principalmente o basquete em cadeira
de rodas (BENFICA, 2012; LIMA, 2010).

Quando retornaram ao Brasil, iniciaram a construcdo do movimento, e

conseguiram a doagdo de 10 cadeiras de rodas adaptadas ao esporte, que foram
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importadas dos EUA do mesmo local de treinamento onde haviam sido reabilitados. O
basquete em cadeira de rodas se tornou entdo o primeiro esporte adaptado a crescer no
Brasil, e foi introduzido na reabilitacdo do Hospital das Clinicas em S&o Paulo. Um ano
depois, em 1958, fundou-se o Clube dos Paraplégicos de Sdo Paulo (LIMA, 2010;
CONDE; SOBRINHO; SENATORE, 2006).

O Brasil teve sua primeira participacdo nos Jogos Paralimpicos no ano de 1972, e
vem crescendo sua participacdo a cada edicdo, se destacando a partir do ano de 2008 e
conseguindo inclusive em 2016 e 2021 colocacdes melhores do que nas Olimpiadas.
Esses dados mostram a forga que o esporte adaptado conseguiu, e as projecdes de

crescimento sdo cada vez maiores para 0s proximos anos.

Tabela 3. Participacdo Brasileira nas edi¢cdes dos Jogos Paralimpicos

Edicdo das Numero de Total de
) Colocacéo do Brasil paratletas delegacdes
Paralimpiadas -

brasileiros (paises)
Heidelberg 1972 32 20 H 42
Toronto 1976 31 31He2 M 40
Arnhem 1980 42 14 H 43
Nova lorque 1984 24 23He6 M 54
Seul 1988 25 51Hell M 61
Barcelona 1992 32 33HelOM 83
Atlanta 1996 37 41Hel9 M 103
Sidney 2000 24 53Hell M 123
Atenas 2004 14 76He22 M 144
Pequim 2008 9 133He55M 148
Londres 2012 7 115He 67 M 164
Rio 2016 8 181He 97 M 176
Tokio 2021 7 164He9% M 131

H = Homens; M = mulheres
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O avanco do esporte adaptado potencializa melhoras da acessibilidade a centros
de treinamento adaptados, treinadores e outros profissionais de saude especializados
(GORDON; SCROOBY; HAVEMANN-NEL, 2024).

N&o s6 o esporte adaptado, mas também o proprio exercicio fisico se torna um
grande aliado para o individuo com lesdo medular, pois estimula a sintese proteica,
aumenta o gasto energético total, aumenta a ativacdo neural periférica em mudsculos
parcialmente paralisados, proporciona maior densidade mineral 6ssea a longo prazo e

pode trazer melhora na composicédo corporal (JACOBS; NASH, 2004).

A revisdo sistematica realizada por Gaspar e colaboradores (2019) observou
ganhos na qualidade de vida do individuo com lesdo medular apds a insercdo de
exercicios fisicos regulares, independentemente de outras comorbidades associadas ou

histérico do individuo.

O treinamento realizado com o peso corporal é uma forma simples e pratica de
iniciar a insercdo do treinamento nesse publico, e a revisdo publicada por Huang e
colaboradores (2024) mostrou que essa forma de exercicio traz ganhos de habilidade
motora e forca muscular de membros inferiores, mesmo que com reducéo da atuacéo

neuronal.

Os ganhos que os individuos com lesdo medular obtém para com a atividade fisica
impactam ndo s6 no condicionamento fisico, mas também impulsionam o

desenvolvimento emocional, cognitivo e socializa¢do do individuo (BARBOSA, 2023).

2.3.2 Nutrigéo e Lesdo Medular

As recomendacdes nutricionais para individuos com lesdo medular também
possuem peculiaridades devido a lesdo. A alteracdo mais recorrente € 0 aumento do tempo
de transito intestinal ocasionando uma baixa frequéncia de evacuagOes. Portanto o
consumo de alimentos fontes de fibras insoltveis € um dos pontos primordiais para
manter a saude intestinal, devido ao favorecimento do peristaltismo (OLIVEIRA et al.,

2022; GORDON; SCROOBY; HAVEMANN-NEL, 2024).
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Os individuos com lesdo medular e que desenvolveram excesso de peso ou no
caso de controle de peso nos paratletas, a observacdo da densidade energética e
nutricional dos alimentos e fundamental de ser trabalhada dentro do plano alimentar, pois
€ necessario que o individuo consiga suprir as necessidades de micronutrientes em faixas
de consumo energético total da dieta mais baixos, devido a reducdo do gasto energético

total.

A recomendacdo de consumo de carboidratos pode ser variavel em funcéo da
demanda especifica de cada atleta com lesdo medular, visto que o tempo, intensidade e
frequéncia dos treinos é decisivo para se tracar o plano alimentar. Aparentemente o
consumo necessario durante os treinos pode ser superior ao de atletas higidos, pois o
armazenamento em forma de glicogénio muscular é proporcionalmente inferior
(RUETTIMANN et al., 2021). Essa prerrogativa indica que as escolhas alimentares para
as refei¢Oes principais precisam ter a densidade nutricional priorizada de modo a atender
a demanda energética reduzida dos atletas com lesdo medular.

Com relacdo as proteinas, a importancia dentro do esporte ja é bem solida em
atletas higidos, e se assemelha nos que possuem lesdo medular, sendo importante para a
manutencdo da massa muscular, reducdo do risco de lesdes fisicas e essencial no
tratamento e prevencao das lesdes por pressdo, muito presentes no individuo com lesdo
medular (BROAD, 2019). A recomendacdo para atletas com lesdo medular ainda é
inexistente e deve considerar que o alto consumo proteico pode impactar na funcéo
intestinal e doencas renais caso presentes (FLUECK; PARNELL, 2021).

J& os lipideos, por possuirem uma maior densidade de energia por grama, devem
ser menos consumidos por esse grupo de individuos. Como o foco da programacéo
energética do atleta com lesdo medular se baseia na quantidade de carboidratos e
proteinas, os lipideos acabam se inserindo para complementar o valor energético total da
dieta. As referéncias nutricionais para os atletas com lesdo medular se mantém nos
percentuais da populacdo higida, entre 20 e 30% do valor energético total da dieta
(BROAD, 2019; KREMPIEN; BARR, 2011).
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Em vista do contexto geral do individuo com lesdo medular, em especifico o atleta
competitivo, o controle de peso corporal é fundamental para manutencao e progressoes

na performance fisica, sendo o manejo alimentar algo diério e continuo.

Quando se pensa em planejamento dietético e equilibrio caldrico, devido ao
reduzido gasto energético do individuo, é necessario realizar um acompanhamento
préximo e monitoramento do sujeito, visto que 0 consumo energético muito aquém das
necessidades pode induzir a uma queda de rendimento, overreaching, desenvolvimento
de deficiéncias nutricionais e aumento no aparecimento de lesdes de pressdo e outras
dificuldades de cicatrizacdo. Enquanto o excesso caldrico desproporcional a necessidade
pode favorecer o ganho de peso, reduzir a eficiéncia fisica em quadra, reduzir a

mobilidade e prejudicar a independéncia fisica do individuo.

Estratégias de suplementacdo de micronutrientes sdo muito utilizadas quando o
valor energético total da dieta € reduzido, elevando o risco de caréncia nutricional. A

suplementacdo ird repor o nutriente especifico sem alterar o consumo calérico geral.

Alguns nutrientes devem ter um cuidado especial para individuos com lesdo
medular, em especial os que estdo relacionados com a salde éssea, como a vitamina D e
o calcio, pois tendem a estarem reduzidos nesse individuo, 0 que juntamente com uma
densidade mineral-Gssea ja prejudicada por conta da lesdo, aumentam consideravelmente
o risco de lesdes 6sseas (BASSUINO, 2013).

Em decorréncia da reducdo de mobilidade e auséncia de sensibilidade em certos
locais, ha uma presenca frequente de lesdes por pressdo, mais conhecidas como escaras,
e sua cicatrizagio rapida é fundamental para o bem-estar do individuo. E importante
acompanhar o consumo dos nutrientes relacionados ao processo de coagulacdo e
cicatrizacdo, como as vitaminas C, A, K, além dos minerais zinco, cobre e selénio
(AMORIM, 2022).

Vale destacar que quando ndo ha o consumo de suplementos alimentares o poder
de escolha dos alimentos por parte do individuo é crucial para ditar se sera contemplada

sua necessidade de nutrientes sem extrapolar a ingestdo caldrica recomendada. A
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avaliacdo de consumo e adequacédo em consulta € fundamental para manutencéo da saude

e no caso dos paratletas o rendimento esportivo.

No contexto da avaliagdo de consumo, os indices que avaliam a presenca dos
grupos alimentares, sdo uma estratégia valida para entender a presenca dos alimentos e
suas respectivas densidade caldricas dentro de um plano alimentar direcionado para um
individuo com lesdo medular, proporcionando uma visdo mais global da alimentacéo e

sendo utilizado para apoiar diretrizes e orientacdes alimentares e nutricionais posteriores.

3. Objetivos

3.1 Obijetivo geral

e Avaliar o impacto do atendimento nutricional remoto de atletas com lesdo
medular nos indices de qualidade da dieta através dos parametros do 1QD-R,
PHDI e GDQS.

3.2 Objetivos especificos

e Avaliar a qualidade da dieta de atletas com lesdo medular
e Realizar intervencdo com atendimento nutricional remoto individualizado

com entrega de plano alimentar personalizado

e Comparar as avaliagdes do comportamento alimentar, consumo de nutrientes,

grupos alimentares e qualidade da dieta antes e ap6s a intervencao.

4. Metodologia

4.1 Delineamento do Estudo e denominagéo
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O presente trabalho caracteriza-se por um ensaio clinico, pareado para antes e
depois da intervencdo nutricional com atendimento remoto. O estudo foi denominado
Telehealth.

4.2 Dados da Pesquisa

A pesquisa foi direcionada com foco no atendimento remoto de atletas com leséo
medular. Os meios de captagdo e divulgacdo foram feitos majoritariamente no formato
remoto. Fizemos contato pessoal com dirigentes e técnicos de atletas solicitando
divulgacdo remota do projeto para os atletas. Os atendimentos foram realizados a partir
do agendamento direto do atleta com o pesquisador principal deste trabalho, enquanto o

acompanhamento foi realizado pelos pesquisadores da equipe de apoio do projeto.

O estudo consistiu em trés fases, a analise inicial dos grupos, onde foi realizado o
contato com os voluntarios, entrevistas e validagdo dos critérios de inclusdo/excluséo. Foi
realizada captacdo inicial de dados de consumo e em seguida foi realizada a fase de
intervencdo, com duracdo de 60 dias, em que foi realizado o atendimento remoto e
acompanhamento do atleta via WhatsApp®, com contatos programados a cada 20 dias, e
por fim a Gltima fase de obtencdo de novos dados de consumo e andlise final, para

comparacao com a fase inicial pré atendimento.

Figura 1. llustracdo do modelo da intervencdo realizada na pesquisa Telehealth
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4.2.1 Aspectos Eticos da Pesquisa

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, parecer nimero 5.753.333

(ANEXO 1).
O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi apresentado por

videochamada para os voluntarios e enviado em pdf para as respectivas caixas de e-mail
e nuameros de telefone para sucessiva assinatura e retorno do documento assinado

(APENDICE 1). Durante a entrevista foi requisitado o aceite verbal do TCLE e

autorizacdo para gravacao da reunido.
Os arquivos de video estdo armazenados em local seguro, com acesso restrito

apenas ao pesquisador e pessoas internas do grupo de pesquisa, garantindo a

confidencialidade e privacidade de informacdes dos voluntarios.

4.2.2 Critérios de inclusdo e exclusdo

Foram utilizados os critérios de inclusdo: possuir lesao medular a mais de 1 ano,
seja ela completa ou incompleta, estar inserido em uma equipe esportiva e participado de

competi¢des a nivel regional, nacional ou internacional, concordar em assinar o0 Termo
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de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). E como critérios de exclusdo: os
individuos que relataram ndo possuir nivel de independéncia funcional que o capacitasse
arealizar o atendimento de forma remota, participantes que ja possuiam acompanhamento
nutricional de outro profissional da area e os que foram diagnosticados com Cancer

durante o processo de acompanhamento.

4.2.3 Meios de divulgacao e captacdo da amostra

A divulgacdo do estudo para captacdo de voluntarios foi realizada de agosto de
2022 a novembro de 2023, sendo realizada de cinco maneiras diferentes durante todo

periodo.

Como forma principal de divulgacao foi realizada a confec¢édo de trés modelos de
arte em imagem para vinculacdo nos meios digitais de comunicacdo. Em especial na
plataforma do Instagram® em que além da postagem direta e repostagem por outros perfis,
foi realizado impulsionamento das artes para maior visualizagéo, especificamente para a
localizacdo do Centro de Treinamento Paralimpico Brasileiro, localizado no estado de
Sdo Paulo. Esse centro € o maior polo de treinamento e concentracdo de atletas
paralimpicos, sendo sede das equipes regionais de S&o Paulo e recebendo semanalmente
equipes de outros estados para treinamento e hospedagem no local.

Foi realizado impulsionamento das artes durante 0 més de setembro de 2023, a
encargo do préprio pesquisador, sendo o direcionamento do voluntario para o nimero de
telefone do mesmo. O contato inicial provindo dessa forma de divulgacédo foi realizado
pelo pesquisador, sendo feito uma filtragem inicial do tipo de deficiéncia e insercdo no

esporte, para em seguida ser direcionado para os pesquisadores de apoio.

O terceiro formato de captacdo foi a realizacdo de contatos estratégicos via
WhatsApp® com atletas, organiza¢6es ou treinadores inseridos no meio para divulgacdo
do estudo para seus atletas. Foram realizados contatos com diversos atletas e além da
divulgacdo direta para ele, foi solicitado que encaminhasse nos grupos de paratletas que

participassem, foi feito também com 4 treinadores de equipes diferentes e com uma quinta
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pessoa responsavel por vincular uma parceria entre a Universidade de Brasiliae o Comité

Paralimpico Brasileiro (CPB), que realizou a divulgacéo para os atletas vinculados.

Em vista do resultado encontrado nos contatos estratégicos, a quarta forma de
divulgacdo foi a partir o encontro presencial no centro referéncia em esporte adaptado do
Distrito Federal, a Associacdo de Centro de Treinamento de Educacdo Fisica Especial
(CETEFE), onde foi realizada apresentacdo do estudo para a responsavel e solicitacao da

divulgacdo interna entre seus treinadores e atletas.

Em similaridade a forma anterior, a quinta e Ultima forma de divulgacdo foi
realizada a partir da apresentacao presencial do estudo para uma clinica de fisioterapia
especializada em reabilitacdo pds traumas e lesdes, a qual é braco direito do Hospital de

referéncia para individuos que sofrem lesdo medular em Brasilia.

4.2.4 Entrevistadores e pesquisadores envolvidos

Para realizacdo de todo processo desde a captacdo até o contato final trés
nutricionistas realizaram contato direto com o voluntario. O primeiro nutricionista ficou
responsavel pela realizacao do primeiro contato, apresentacao do estudo e triagem inicial,
atendimento remoto, envio do Forms para avaliacdo da qualidade do atendimento e
contato final com o voluntario. O segundo nutricionista ficou responsavel pela realizacao
dos recordatérios de 24 horas realizados no inicio e ao final do periodo de
acompanhamento. Enquanto o terceiro nutricionista ficou responsavel pela logistica de
voluntarios, pela ordem dos atendimentos, envio das mensagens de Whatsapp® de

acompanhamento e monitoramento dos prazos de cada etapa.

4.2.5 Entrevistas e primeiros passos

Apbs o primeiro contato do voluntério via WhatsApp®, o pesquisador realizou uma

apresentagdo sucinta de como funcionava o estudo, objetivos e qual era o publico-alvo,
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para em seguida fazer uma triagem inicial questionando ao voluntario qual era o tipo de
deficiéncia que ele possuia e se estava em treinamento competitivo de alguma modalidade
esportiva. Aos que atendiam aos critérios de inclusdo foi encaminhado o TCLE para
leitura, assinatura e reenvio do termo assinado, o qual foi salvo para futuras

documentacdes.

A partir dos dados coletados nesse momento inicial, os voluntarios que se
enguadravam nos critérios de inclusdo e assinaram o TCLE foram direcionados para
receberem o contato de outro pesquisador. A partir desse ponto os voluntarios foram
sendo organizados de acordo com o contato inicial e agendados para inicio da coleta dos

primeiros recordatorios de 24 horas.

4.2.6 Coleta dos recordatorios alimentares

Os recordatorios de 24 horas foram coletados pela segunda nutricionista via
videochamadas pelo Microsoft Teams, Google Meet ou Zoom com 0s participantes.
Foram realizados dois recordatorios na coleta inicial, antes da realizacdo do atendimento

remoto, e outros dois recordatorios ao final dos 60 dias de acompanhamento.

A coleta dos recordatérios de 24hs foi realizada em dias ndo consecutivos, de
acordo com a metodologia dos cinco passos publicada por Conway e colaboradores
(2003), seguindo a ordem: listagem dos alimentos; questionamento sobre alimentos
comumente esquecidos; detalhamento do local e horério da refeicéo; caracteristicas do
alimento e quantidade; revisdo final. Para obtencdo da quantidade consumida, foi
apresentado o guia fotografico de quantificacdo alimentar proposto por Crispim e
colaboradores (2017), em que o voluntério identificou qual imagem mais se aproximava

da quantidade consumida no dia anterior.

Nesse mesmo momento também foram realizados o questionario de frequéncia
alimentar e anamnese inicial (Apéndice 2) contendo informacGes essenciais para

detalhamento da amostra como idade, sexo, peso, altura, nivel e tempo da leséo, nivel
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competitivo, esporte em que compete, nivel de atividade fisica e comorbidades
associadas. A videochamada contendo a coleta de cada recordatorio foi gravada com

consentimento do voluntério e utilizada para posterior reanalise em caso de necessidade.

4.2.7 Anélise dos recordatérios

As informacdes provenientes dos recordatorios de 24 horas foram analisadas e as
porcOes convertidas para gramatura de acordo com o manual fotogréfico de quantificacdo
alimentar (CRISPIM et al., 2017). Em seguida, os dados de alimentos e gramatura foram
compilados no programa Nutrition Data System for Research (NDSR, versdao 2022,

Nutrition Coordinating Center, University of Minnesota, USA).

Dentro do NDSR foram inseridos os alimentos obtidos nos recordatorios, e 0
programa contabilizou os nutrientes de acordo com a sua base de dados, a qual possui a
Tabela norte-americana de composicdo alimentar do United States Departament of
Agriculture (USDA). Os alimentos brasileiros que ndo constavam no NDSR foram
inseridos com o suporte do NDSR com a informacgdo nutricional fornecida pelos
pesquisadores. Além disso, alimentos de valor nutricional similar foram utilizados em
substituicdo ou foi adicionada a receita da preparacdo, de acordo com receitas padrdo

daquela preparagédo encontradas em sites de receita (NCC, Universidade de Minesota).

A digitacdo dos dados e insercdo no NDSR foi realizada por integrantes do grupo de
pesquisa, que inseriram individualmente cada alimento, forma de preparo e quantidade.
Posteriormente o banco de dados foi extraido do NDSR, e o output dos dados foi obtido
em formato de planilha separado por virgulas, em que cada alimento consumido se
apresenta em uma linha do documento, trazendo nas colunas cada um dos nutrientes,
vitaminas, minerais, gramatura, entre outros. Enquanto ao final foi realizada por mais dois
outros pesquisadores a conferéncia dos dados e ajustes necessarios, assim como insercao

de suplementos caso estivessem ausentes.

Em seguida, os dados foram compilados em planilha de Excel e identificados
manualmente cada alimento e em qual grupo alimentar ele se identificava, isso para cada
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um dos trés modelos diferentes de avaliacéo propostos pelos indices de qualidade da dieta
utilizados. Nessa etapa a utilizagdo da ferraments de filtrar e agrupar da planilha Excel
foi aplicada.

Para avaliagdo mais aprofundada, os dados obtidos no output do NDSR foram
separados por recordatdrio alimentar, sendo avaliados separadamente em planilhas de
Excel que continham cada alimento consumido, seu grupo alimentar referente e os dados

de composicao de nutrientes.

Além dessa formatacdo individual de cada recordatorio, foi realizado um segundo
modelo de analise contemplando dois grandes grupos: pré-atendimento e pds-
atendimento. Para essa segunda analise foi realizado célculo das médias de consumo de
cada grupo alimentar dos recordatérios 1 e 2 relativos ao consumo pré-atendimento, € 0

mesmo foi realizado para os recordatorios 3 e 4 relativos ao pés-atendimento.

Compilagéo e organizagdo dos dados

Para célculo de cada um dos indices foi realizado o ajuste dos dados obtidos em
planilhas geradas pelo NDSR com informac6es individuais por alimento. Nessa planilha
os alimentos das receitas estdo desagregados, o que permite que cada alimento seja

classificado nos grupos alimentares.

Caso o alimento ndo estivesse presente na listagem de critérios para algum dos
grupos ele foi inserido no grupo “sem grupo”, para manuten¢do dos dados de consumo
na base, porém as informacGes desses alimentos ndo influenciaram em nenhum dos

calculos dos indices.

4.3 Atendimento nutricional remoto
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4.3.1 Agendamento e organizacao prévia

Para execucdo do atendimento um dos pesquisadores ficou responsavel pela
organizacdo dos voluntarios, numeracdo de cada um e sua respectiva ordem de
atendimento. Em seguida, o pesquisador principal foi responsavel por entrar em contato
com cada voluntario para agendamento do atendimento, além de informar as orientacdes
acerca do canal onde seria realizado o atendimento e itens necessarios para 0 momento,
como um fone de ouvido e carregador do computador ou celular onde seria realizada a

chamada.

4.3.2 Execucdo do atendimento

O atendimento foi agendado durante a semana, de segunda a sexta entre 08h e
20h, com espacamento padrdo de 2h entre os atendimentos. No dia anterior ao
atendimento foi enviada uma mensagem para confirmacdo do horério e trinta minutos
antes de se iniciar a chamada foi enviado o link para a sala. Os atendimentos ocorreram
em sua maioria pela plataforma do Google Meet, porém também foi utilizado o Microsoft

Teams.

O modelo da intervencdo completa e do atendimento executado estd

exemplificado na Figura 2 abaixo.
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Figura 2. Flow chart de apresentacdo do modelo de atendimento do estudo Telehealth e 0 passo a passo desde o contato inicial do voluntario.
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O atendimento teve sua estrutura e organizacdo formatada especificamente para o
publico de atletas com lesdo medular, direcionando perguntas sobre as caracteristicas da
leséo, impactos no dia a dia, entre outros. Formatado para um atendimento no formato

remoto.

O primeiro passo do atendimento consistiu no preenchimento de dados pessoais
como nome completo, renda familiar, histérico da doenca e informacdes sobre o motivo
e caracteristicas da lesdo medular, classificacdo dentro do esporte e dados de
antropometria referidos como peso e estatura. Apesar do foco do atendimento ndo ser
avaliar antropometricamente os individuos, foi realizado questionamento inicial quanto
ao objetivo principal do individuo, seja ele referente a satde, alguma condigéo especifica

ou mudanca da composicao corporal e performance.

Visando entender melhor a rotina e estagio de vida do individuo em seguida foi
questionado acerca dos seus horarios, frequéncia e intensidade dos treinos, alinhando
também expectativas de ambos os lados, e entendendo como estava a programacéo de

competicdes futuras.

Partindo para individualidades bioldgicas, o histdrico patologico pregresso foi
investigado, assim como uso de medicacdes cronicas ou suplementos nutricionais, seus
estagios de tratamento e possiveis consequéncias e impactos no consumo alimentar e

habitos de vida.

Em seguida foi questionado acerca do funcionamento intestinal, avaliando a
presenca de sintomas gastrointestinais, frequéncia e consisténcia das fezes. Foi
apresentado ao individuo a escala de Bristol para melhor visualizagdo e referéncia sobre
o funcionamento intestinal (Anexo 2). Neste momento também foram investigadas
possiveis alergias ou intolerancias alimentares, assim como aversdes apresentadas a

algum alimento.

Outros dois materiais também foram apresentados durante o processo, um deles
foi uma escala de coloragéo da urina para verificar o nivel de hidratacdo do individuo que,
juntamente com o questionamento do consumo de usual de &gua e da avaliagdo do
consumo de liquidos realizada pelos recordatorios de 24 horas podem dar maior subsidio
para calculo de um valor ideal de consumo de liquidos e adaptar a realidade de cada

individuo (Anexo 3).



O segundo material apresentado foi a escala de Hopper em que o voluntario faz
uma autoavaliacdo acerca de quatro fatores essenciais para avaliacdo de saude que s&o:
sono, estresse, fadiga e dor muscular, ditando uma nota de 1 a 7 para cada fator (Anexo
4). Quanto maior o0 somatorio das notas ao final pior esta o nivel das queixas do individuo
e maior podera ser a sobrecarga fisica e emocional para aquele momento da preparacao.
Essa avaliacdo é muito utilizada em periodos proximos a competicdes, visando avaliar a
carga de trabalho a qual o individuo est4 sendo submetido e suas repercussdes no bem-

estar.

Aprofundando mais as informacoes referentes ao sono, foi investigada a qualidade
geral, nivel de laténcia, presenca de despertares e sensacdo de revigoramento ao acordar.
Sendo utilizado esses dados para possivel alteracdo nos padrGes alimentares noturnos e,
caso necessario, indicacao de suplementacdo condizente com a melhora do caso. Dentro
das investigacdes para conducgdo da conduta nutricional, o sono se torna um dos fatores
imprescindiveis de avaliagdo, em vista da sua importancia perante recuperacdo muscular
de atletas, melhora de composicdo corporal e potencializacdo da disposicdo e energia

diaria de todo e qualquer individuo.

Em sinergia, foi questionado acerca da presenca e intensidade dos niveis de
estresse e ansiedade, além de quais impactos geravam no consumo alimentar, qualidade
de vida e sono. Além do questionamento, foram investigados os possiveis gatilhos para
os momentos de ansiedade, intensidade desses acontecimentos e possiveis crises

associadas, como bulimia ou compuls&o alimentar.

Para as voluntérias do sexo feminino foram realizadas perguntas acerca do ciclo
menstrual, intensidade e duracdo do fluxo, impactos na qualidade dos treinos e alteracfes
no consumo alimentar durante o periodo. Assim como a presenca de suplementos de ferro

em caso de menorragia.

Em caso de possuir exames bioquimicos recentes (até 90 dias), foi solicitado
encaminhamento dos resultados via WhatsApp® para posterior avaliagdo e organizacio

da conduta ideal de alimentacéo e suplementacao.
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Para nortear a montagem da prescricao alimentar, visto que dois recordatorios de
24h ja haviam sido realizados conforme item 4.2.6 dessa dissertacéo, foi realizado um dia
alimentar habitual, para visualizacéo da rotina e escolhas alimentares de cada individuo.
A partir desses dados, as mudancas e adequacdes nutricionais foram combinadas durante
0 préprio atendimento, e compactuadas entre o profissional e 0 paciente, gerando um
esqueleto alimentar para posterior calculo quantitativo. O modelo de anamnese completo
esta disponivel no Apéndice 2.

4.3.3 Calculos dietéticos e montagem do plano alimentar

O modelo de prescricdo compactuado durante o atendimento foi utilizado como
molde para planejamento da conduta nutricional completa, juntamente com 0s outros
fatores de interferéncia e questionamentos realizados na anamnese. Para célculo das
quantidades adequadas de cada alimento foram calculados os gastos energéticos do
individuo e contrastados com o objetivo desejado, para programar o consumo ideal e

organizacédo do plano alimentar.

Foi realizado o célculo do gasto energético basal a partir da formula do 10M
(2002), obtendo o dado de energia gasto para manter as fun¢des vitais do individuo ao
longo dia. Para adaptacdo do calculo do GEB ao individuo com lesdo medular, foi feito
uma reducdo padrdo de 30% em cima do valor calculado pela férmula, em vista da
diminuicdo do gasto energético advinda da atrofia muscular ocasionada pela lesdo
(TANHOFFER et al., 2012).

Para calculo do gasto energético total diario foram somados o gasto energético da
atividade fisica (GEAF) e o gasto relacionado ao efeito térmico dos alimentos (ETA), e
selecionada a melhor férmula publicada pelo IOM (2002) e condizente com o valor de
IMC encontrado. Para os individuos com IMC de eutrofia foi utilizado o calculo da
Necessidade Energética Estimada (NEE), enquanto para os individuos com sobrepeso ou

obesidade foi utilizado o calculo do Gasto Energético Total (GET).
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Os célculos dos gastos energéticos assim como a montagem do plano alimentar
foram estruturados a partir da Plataforma CalcNut (DA COSTA, 2010). Sendo realizada
a prescri¢do conforme o alimento, grupo alimentar condizente e nimero de porcdes, para

facilitar a usabilidade da lista de substituicGes de alimentos pelo voluntario.

Para montagem do plano alimentar foram levados em consideragéo os habitos do
individuo e as orientacGes nutricionais para individuos com lesdo medular, atletas e
praticantes de atividades fisicas de acordo com o esporte praticado. O valor energético
final do plano alimentar oscilou, frente a0 GET ou NEE, de acordo com 0s objetivos
atuais do individuo, alinhando com as necessidades do esporte para melhora de

performance.

Os planos alimentares buscaram manter todos os grupos alimentares, em vista de
uma mudanca gradual dos habitos, sem priorizar a pontuacgdo dos indices de qualidade da
dieta, e buscando adequar a0 momento da temporada desportiva, a necessidade

suplementacdo nutricional e mudanca de habitos para beneficio do individuo.

4.3.4 Entrega de materiais e acompanhamento

Ap0s a organizacdo e montagem do plano alimentar, foram apresentados por
video-chamada para o individuo plano alimentar, lista de substitui¢cbes, orientacfes
nutricionais especificas caso necessario e receituario de suplementos. No planejamento
alimentar foram encaminhadas trés metas a serem seguidas durante o periodo de 60 dias,
planejadas de acordo com 0 método SMART para alinhamento de expectativas e obtencéo
de resultados no periodo (WHITE et al., 2020).

Juntamente com a entrega dos materiais os atletas foram informados que haveria
um periodo de acompanhamento de 60 dias, em que a cada 20 dias haveria um contato
via WhatsApp®, para realizacio de questionamentos sobre sua adesdo ao plano alimentar,
principais dificuldades, pontos positivos ou duvidas acerca do plano alimentar. Em caso

de dificuldades ou dividas, o nutricionista foi contactado para sanar. E foram informados
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que apds o periodo, seriam realizadas duas videochamadas pelo Microsoft Teams para

coleta de recordatorios de 24 horas, realizados em dias ndo consecutivos.

4.4  Avaliagéo do atendimento

Ao final do periodo de acompanhamento foi solicitada a realizacdo do
questionario acerca da qualidade do atendimento, desenvolvido no Google Forms. As
perguntas foram estruturadas em escala likert, variando de 1= muito insatisfeito a 5=
muito satisfeito, baseadas nos tdpicos: avaliacdo geral do atendimento, qualidade do
atendimento, facilidade de acesso, interacdo profissional-paciente, relevancia,
comparagdo com um atendimento presencial, qualidade da conex&o de internet, tempo de
duracgéo, qualidade da conduta de prescricéo e avaliacdo geral do atendimento (Apéndice
4) (Adaptado de POLINSKI et al., 2016). Esse questionario foi utilizado para verificar a
adesdo dos voluntarios para com o acompanhamento, os individuos que responderam o
questionario foram incluidos no grupo com adesdo, enquanto 0s que ndo responderam

ficaram no grupo sem adesao.

4.5 Avaliacdo de consumo

Foram utilizados trés indices para pontuacdo e classificacdo da qualidade do
consumo alimentar, o Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), o indice de Dieta
da Saude Planetéria (PHDI) e por fim o Global Diet Quality Score (GDQS).

Cada indice possui suas caracteristicas préprias de categorizacao de cada alimento
nos seus grupos alimentares, sendo necessario adaptar de acordo com 0s manuais de
utilizag&o propostos pelos autores. Os dados de consumo foram obtidos e analisados no
NDSR (NCC, Universidade de Minesota). O NDSR gera varios outputs, sendo um deles
com a separacdo dos alimentos e ingredientes de cada alimento, receita por dia de

consumo e por individuo. Os dados desse output foram entdo transferidos para trés
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diferentes planilhas de Excel, uma para cada indice, para adaptacédo e calculo especifico

de cada um.

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

O indice da Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) é um indice que ja foi utilizado
na analise de consumo alimentar de atletas com deficiéncia (JOAQUIM et al., 2019;
SCHNEIDER, 2022). Ele consiste na analise de doze componentes, sendo nove
fundamentados nos grupos de alimentos do Guia Alimentar Brasileiro (2008), cujas
porcOes diarias sdo expressas em densidade energética, dois nutrientes (sédio e gordura

saturada), e Gord AA (calorias provenientes de gordura sélida, alcool e aclcar de adicao).

O 1QD-R foi calculado a partir dos dados obtidos nos recordatérios de 24 horas,
apos insercdo no NDSR para obtencdo dos valores da quantidade de consumo dos
alimentos e nutriente. Apds compilacdo desses dados em uma planilha de Excel, foi
realizado tratamento dos dados e categorizacdo conforme cada grupo alimentar proposto
pelo indice.

Apds os dados ja estarem organizados por grupos alimentares, para calculo da
pontuacdo foi utilizado o software Stata (versao 10.0) para rodar o codigo criado a partir
da rotina desenvolvida por Previdelli e colaboradores (2011).

Tabela 4. Componentes e pontuacdes do indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-
R).

Pontuagéo
Componentes 0 5 10 20
IQD-R
Frutas totais® 0 «—» 1 porcéo/ 1.000 kcal
Frutas integrais® 0 «—» 0,5 porcédo/ 1.000 kcal
Vegetais totais® 0 «—» 1 porcéo/ 1.000 kcal
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Vegetais verde
escuros e alaranjados 0 <— 0,5 porcéo/ 1.000 kcal
e leguminosas®

Cereais totais? 0 «—» 2 porgBes/ 1.000 kceal
Cereais integrais 0 «+—>» 1 porgdo/ 1.000 kcal
Leites e derivados® 0 <
Carnes, ovos e

v

1,5 porcédo/ 1.000 kcal

| . 0 « » 1 porcdo/ 1.000 keal

eguminosas

Oleosf 0 < » 0,5 por¢do/ 1.000 kcal

Gordura saturada >15« » 10a 7% do VET

Sédio >2 < » 1a<0,7g/ 1.000 kcal

Gord_AA¢ >35 < » <10% do VET

2 Cereais totais = representa o grupo dos Cereais, raizes e tubérculos

® Inclui frutas e sucos de frutas naturais

¢ Exclui sucos de frutas

9 Inclui leguminosas apenas depois que a pontuacdo maxima de Carnes, ovos e leguminosas for atingida
¢ Inclui leite e derivados e bebidas & base de soja

fInclui as gorduras mono e poliinsaturadas, 6leos das oleaginosas e gordura de peixe

9 Inclui gordura s6lida, alcool e agucar de adicdo

IQD-R: indice de Qualidade da Dieta Revisado; Gord_AA: Calorias provenientes da gordura sélida,
alcool e acucar de adi¢do; VET: Valor Energético Total.

As classificagdes da pontuacdo foram realizadas de acordo com o estipulado por
Bowman e colaboradores (1998), em que as pontuacdes abaixo de 51 é considerada “dieta
inadequada”, entre 51 ¢ 80 pontos “precisa de modificagdes” e acima de 80 pontos como

uma “dieta saudavel”.

4.5.2 Indice de Dieta da Saude Planetaria (PHDI)

O PHDI € um indice onde o calculo da pontuacdo é realizado de acordo com a
densidade caldrica de cada um dos grupos em comparacao com o valor energético total
consumido. As pontuag6es dos grupos alimentares variam entre 0, 5 e 10 pontos, sendo a

pontuacéo final entre 0 e 150 pontos.

Ele contempla 16 componentes alimentares e € dividido 4 grandes grupos de
alimentos, os grupos de “adequagdo”, “otimizagdo”, “moderacdo” e “propor¢do”. O grupo

de adequacéo contempla alimentos cujo consumo aumenta progressivamente a pontuagédo
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do individuo, como frutas e vegetais, enquanto o grupo de otimizagdo possui uma faixa
ideal de consumo, sendo que acima do valor maximo comeca a haver redugdo da
pontuagcdo. O grupo de moderacdo contempla alimentos que seu consumo reduz a
pontuacdo, e engloba alimentos de origem animal e agUcar de adi¢do. Enquanto o grupo
proporcéo é calculado a partir da representacdo proporcional de um alimento para com
um grupo maior, como por exemplo os vegetais alaranjados dentro do grupo total de
vegetais.

Tabela 5. Componentes do PHDI, suas densidades caldricas e pontuacdo correspondente.

Pontuagdo

Componentes
0 5 10 5 0

Adequacéo

Oleaginosas
Legumes

0 >11,6
0
Frutas 0
0
0

>11,3
>5

>3,1

>324

Vegetais
Cereais
integrais

A A A A A
VVYYVYYVYY

Otimizacao

A
v

Ovos

Peixes e
frutos do mar
Tubérculos

A
4

0,8
1,6
1,6

>1,5
>5,7
>3,1

A
v
A
v

A
v

Lécteos

A

6,1

v

>12.2

v
A

o o o O o
A
v

A

16,5

A
v

>30,7

v

Oleos
vegetais
Proporcéo

VVE/vegetais
totais

VVL/
vegetais 0 «—» 385 38,5 «—» 100
totais

0 «—» 295 29,5 «—» 100

Moderacado

A
v
o

Carne >24
vermelha

Frango e =5

outros

Gordura >1,4
animal

Acucar de >438
adicdo

A
v
o

A
v
o

A
v
o
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VVE = Vegetais verde escuros; VVL = Vegetais vermelhos e alaranjados

Para célculo da pontuacdo desse indice foram compilados todos os dados
categorizados por grupos alimentares na planilha Excel e em seguida foi utilizado o
software Stata (versao 10.0) para rodar o codigo que compilou todos os dados e avaliou
a pontuacdo. O cddigo de base foi disponibilizado pelos proprios autores do indice, sendo
necessario realizar adaptacGes para os dados analisados. As adaptacGes necessarias no
banco de dados para rodar o codigo no programa Stata envolveram: alterar o nome dos
grupos alimentares para condizer com os listados no banco de dados, modificar as linhas
de comando que buscaram os dados no armazenamento do computador, transformar os

valores do banco de dados para a pontuacéo correta utilizada pelo programa.

4.5.3 Global Diet Quality Score (GDQS)

O GDQS € um indice que se baseia no consumo ou auséncia de 25 grupos
alimentares, sendo dividido em trés subgrupos de alimentos: saudaveis, ndo saudaveis se

excessivo e ndo saudaveis.

O subgrupo dos alimentos considerados “saudaveis” possui um modelo onde
pontua quanto maior for o consumo do alimento ou grupo alimentar. Como por exemplo
0 grupo das frutas, em que quanto maior a presenca de frutas no consumo avaliado, maior

sera a pontuacéo.

No caso dos grupos de alimentos classificados como “ndo saudaveis se
excessivos” 0 modelo de pontuacdo é estruturado em uma faixa ideal de consumo
proposta, sendo que valores acima ou abaixo da faixa sdo descontadas as pontuagdes. Um
exemplo desse que faz parte desse subgrupo séo as carnes vermelhas, em que o consumo
ideal se situa entre 9 a 46g de consumo por dia, valores fora dessa faixa recebem

pontuagao zero.
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Por fim o grupo de alimentos “ndo saudaveis” representa alimentos cujo consumo
decresce a pontuacdo do individuo. Um exemplo desse grupo sdo os alimentos gréos
refinados, que varia sua pontuacgdo entre 1 e 3 pontos, sendo que quanto maior o consumo

menor a pontuago.

As pontuacdes de cada grupo alimentar sdo calculadas com base na gramatura do
alimento consumido por dia, sendo que existem 4 referéncias de gramatura consumida e
a pontuacdo se da pela referéncia atingida. Caso o individuo ndo atinja a referéncia ele se

enguadra na anterior, ndo havendo célculo de pontuacgéo proporcional.

O consumo avaliado pode gerar uma pontuacéo que varia de 0 até 49 pontos, sendo
que as classificacdes de pontuacdo indicam o risco do desenvolvimento de doencas
crénicas ndo transmissiveis, menor ou igual a 15 pontos é alto risco, 15 a 23 pontos um
risco moderado e acima de 23 pontos é considerado baixo risco. A variabilidade tanto
interpessoal quanto intrapessoal pode ser maior quando se utiliza esse indice, visto que a
pontuacdo se da pelo alcance das referéncias propostas, sem haver pontuacdo ponderada

para o total de energia consumida.

Tabela 6. Subgrupos e valores de pontuacdo do Global Diet Quality Score (GDQS).

) Categorias de quantidade de consumo (g/d) Valores de pontuacédo
Grupo Alimentar

1 2 3 4 1 2 3 4
Saudéveis (GDQS +)
Frutas citricas <24 24-69 >69 0 1 2
Frutas Alaranjadas <25 25-123 >123 0 1 2
Outras frutas <27 27-107 >107 0 1 2
Vegetais verde escuros <13 13-37 >37 0 2 4
Vegetais cruciferos <13 13-36 >36 0 025 05
Vegetais alaranjados <9 9-45 >45 0 025 05
Outros vegetais <23 23-114 >114 0 025 05
Legumes <9 9-42 >42 0 2 4
Tubérculos alaranjados <12 12-63 >63 0 025 05

57



Nozes e sementes <7 7-13 >13 0 2 4
Gréo integrais <8 8-13 >13 0 1 2
Oleos liquidos <2 2-75 >4.5 0 1 2
Peixes e frutos do mar <14 14-71 >71 0 1 2
Frango e carne de caca <16 16-44 >44 0 1 2
Lacteos baixa gordura <33 33-132 >132 0 1 2
Ovos <6 6-32 >32 0 1 2

Nao saudaveis se excessivo (GDQS +/-)

LAacteos altos em gordura <35 35-142 >142-734 >734

o
[N
N
o

Carne vermelha <9 9-46 >46 0 1 0

Nao saudaveis (GDQS -)

Carne processada <9 9-30 >30 2 1 0
Graos refinados <7 7-33 >33 2 1 0
Doces e sorvetes <13 13-37 >37 2 1 0
Bebidas adogadas <57 57-180 >180 2 1 0
Sucos <36 36-144 >144 2 1 0
Tubérculos brancos <27 27-107 >107 2 1 0
Industrializados fritos <9 9-45 >45 2 1 0

O célculo da pontuacéo desse indice foi realizado na propria planilha de Excel,
conforme modelo utilizado por pesquisas anteriores do grupo (Schneider et al 2022).

4.6 Andlise Estatistica

As andlises estatisticas foram realizadas com o software estatistico JASP Team
(2024). JASP (Versdo 0.18.3) [Computer software]. E valores de p <0,05 foram
considerados estatisticamente significativos. Foram realizados Testes de Shapiro-Wilk

para verificar a normalidade das distribuicdes.

Os resultados foram apresentados em meédias e intervalos de confianga de 95%

(IC95%) ou mediana e intervalos interquartis. Para comparacéo foram aplicados testes de
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ranqueamento (Mann-Whitney) para distribuicdo ndo paramétrica, analise ANCOVA
para comparacgdes das médias de consumo dos grupos e pontuacdo dos indices, calculo
do Coeficiente de Person para verificar a correlacdo e avaliar a hip6tese nula entre o
consumo dos grupos alimentares e pontuacdo dos indices no periodo pré e pos-
intervencdo. Foi realizada analise de componentes principais para os indices IQD-R e
PHDI. O teste de Kaiser Meyer Olkin (KMO) foi inicialmente aplicado para verificar a
carga de importancia dos componentes. Depois foram geradas a matriz de influéncia para
0s grupos alimentares que compde os indices IQD-R e PHDI, por anélise de componentes

principais.

5. Resultados

5.1 Captacéao e descricdo da amostra

A partir das quatro formas de divulgacao foram recebidos 38 contatos de possiveis
interessados. A partir da triagem inicial constatou-se que 8 ndo se enquadravam nos
critérios de inclusdo, enquanto 4 ndo deram continuidade no didlogo apds o primeiro

contato.

Os resultados da postagem direta e do impulsionamento das artes realizadas pelo
Instagram® gerou 8 contatos criados, sendo que desses cerca de 50% n&o deram
continuidade no dialogo apds o contato inicial, enquanto 50% n&o se enquadraram nos
critérios de inclusdo. O formato de publicacdo ou 0 meio de comunicagdo a qual ela foi
inserida ndo foram vantajosos para captacdo dos individuos, a impessoalidade e falta de
proximidade parece ter causado maior distanciamento e menor interesse por parte do
voluntério, além de captar individuos aleatoriamente, fora dos critérios de incluséo

estipulados para a pesquisa.

Os formatos no qual o individuo foi orientado por alguém préximo a participar
mostraram-se mais vantajosos. Apds o contato direto com pessoas estratégicas, foram
recebidas 25 mensagens de novos voluntarios, das quais apenas 4 ndo se enquadraram

nos critérios de incluséo, sendo que todos 0s outros seguiram para as proximas fases. Vale
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destacar que um dos contatos realizados foi com o treinador da equipe Brasileira de
Rugby em cadeira de rodas, o qual surtiu um impacto grande na amostra, sendo 14 dos
21 que seguiram de fase.

As abordagens presenciais realizadas no CETEFE e na clinica de fisioterapia
obtiveram um impacto baixo, porém foram 100% efetivas, gerando trés e duas indicacdes
de voluntarios, respectivamente. Todos os cinco individuos que entraram em contato e

tinham interesse se enquadravam na amostra e seguiram para as proximas fases.

Ao todo fizeram parte da amostra 26 individuos com lesdo medular em
treinamento competitivo de alguma modalidade esportiva. Por conta do estudo ser
realizado de forma remota, todos os individuos estavam residentes no Brasil, porém

situados em diversos estados da Federacao, em especial S&o Paulo, Minas gerais e Goias.

A amostra é composta majoritariamente por individuos do sexo masculino 77%
contra 23% do sexo feminino. A média de idade é de 37 anos, variando entre 22 e 53
anos, média de peso de 76,5kg com minimo de 54,5kg e méximo de 130kg, sendo que
um dos individuos foi classificado com obesidade grau 3.

O indice de massa corporal (IMC) médio da amostra foi 25,2 kg/m?, o qual se
classifica como sobrepeso nos padrdes de individuos higidos sem a lesdo, e com minimo
de 19,7 e maximo de 41,5 kg/m?.

Seguindo o critério de inclusdo, foram incluidos individuos com um tempo de
lesdo acima de um ano, sendo que a média de tempo desde a lesdo foi de 13,3 anos, com
minimo de 1,6 anos e chegando ao maximo de 26 anos pos lesdo. A altura de lesdo mais
frequente foi a cervical com 52%, principalmente em sua regido mais baixa, juntamente
com lesbes na regido toracica com 43%, enguanto as lesées na lombar foram pouco

presentes com apenas 4%.

Acerca do tipo de deficiéncia, como apresentado acima as maiores prevaléncias
foram lesBes na parte baixa da cervical e toracicas, representando um maior percentual
de individuos com paraplegia de 65%, quanto lesbes na regido alta da cervical

repercutiram em 35% de individuos com tetraplegia.
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O motivo da lesdo mais presente foi por acidentes automobilisticos com 40%,

seguido por lesdo por arma de fogo com 27%, mergulho em &guas rasas com 13%, e

outros trés motivos com 7% cada: durante a pratica de esportes, queda em altura e doenca

adquirida.

Como todos os individuos estavam inseridos em um meio competitivo, foram

criadas duas categorias de volume de treinos por semana, sendo que 17% dos individuos

realizavam até 3 treinos, enquanto 83% mais de 3 treinos por semana. A média de treinos

semanais foi de 6,2, com um minimo de 3 e maximo de 12 treinos.

A modalidade de treino mais praticada foi o rugby em cadeira de rodas com 54%

dos individuos, seguido por paracanoagem com 19%, parahalterofilismo com 12%, remo,

ténis de quadra, tiro com arco e badminton com 4% cada.

Tabela 7. Tabela de dados descritivos dos 26 atletas com lesdo medular incluidos na

amostra.
Cara;re;]rcl)ssilrc;s da Meédia
Sexo
Masculino
Feminino
Idade 37
Peso 76,5
IMC 25,2
Tempo da lesdo 12,2

Altura da leséo
Cervical
Torécica
Lombar

Tipo de lesdo

Tetraplegia
Paraplegia

Mediana

37,5

72
25
12

Desvio
padréo

6,32
18,5
4,57
6,82

77
23

52
43

35
65

Proporc¢éao (%)
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Causa da lesao

Acidente automobilistico 40
Lesdo por arma de fogo 27
Mergulho em &guas rasas 13
Durante a pratica de
esportes 7
Acidentes/quedas 7
Devido a outras
comorbidades 7
Frequéncia de atividade
fisica
< 3x/sem 17
> 4x/sem 83
Treinos por semana 6,2 5 2,69

Modalidade esportiva
Rugby 54
Outros esportes™ 46

IMC = Indice de Massa Corporal; sem = semana; * = paracanoagem, parahalterofilismo,

remo, ténis de quadra, tiro com arco e badminton.
5.2 Dados de consumo

Os recordatérios foram analisados conforme cada um dos trés indices utilizados,
0 IQD-R, PHDI e GDQS, sendo apresentados separadamente como dados coletados no

pré-atendimento ou no pds-atendimento.

A média do valor energético total dos recordatorios no pré-atendimento foi de
2105 quilocalorias por dia, tendo uma variacdo alta dentre os individuos, contemplando
um intervalo de 997 a 3738 quilocalorias por dia. Essa variacao reflete alteraces usuais
de consumo que podem se alterar entre individuos e também intrapessoais, a depender de

diversos fatores que contemplam o consumo alimentar nos diferentes dias avaliados.

Figura 3. Gréfico de dispersdo do Valor Energético total consumido no pré-atendimento.
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5.21 1QD-R

Pré-atendimento

Os grupos de alimentos contemplados no 1QD-R possuem pontua¢Ges maximas
que podem variar de 5, 10 e 20 pontos. Para melhor visualizagéo, foi calculado os
percentuais de pontuacdo dentro de cada grupo, ou seja, 0 que possui pontuacdo maxima

de 5 pontos e a pontuacao atingida foi de 2,5 apresenta valor de 50%.

Dentre os grupos avaliados a média de pontuac¢éo atingida contemplando-se todos
os grupos foi de 68% com um desvio padrdo de 26%. Dos 12 grupos avaliados, 4
obtiveram uma média de pontuacdo abaixo dos 50%, com o menor valor para o grupo de
cereais integrais, atingindo apenas 24% da nota total, seguido por leites e derivados, sddio
e gordura saturada. Enquanto os grupos de carnes, vegetais totais, vegetais verde-

alaranjados e 6leos atingiram notas acima de 80%, com nota maxima atingida de 98%.

O valor final da pontuacdo do 1QD-R foi de 65,8 + 11,87 pontos, ficando na
classificagdo do grupo intermedidrio “precisa de modificacdes”, que abrange entre 51 e

80 pontos. Dentre os individuos avaliados, 12% obtiveram nota do 1QD-R classificadas
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como “dieta inadequada”, 81% como “precisa de modificagdes” e apenas 8% como “dieta

adequada”.

Tabela 8. Pontuacdo geral dos grupos no pré-atendimento de acordo com o indice 1QD-
R.

Pontuagéo dos Média Desvio Minimo  Méaximo Percentis
grupos padrao 25 50 75
Q“"(ok‘éZ'lc)’”as 2105 661,68 997,58 373898 1549 1947 2651

Até 5 pontos

Frutas totais 3,64 1,86 0,00 5,00 2,30 5,00 5,00
Frutas inteiras 3,60 2,10 0,00 5,00 1,54 5,00 5,00
Vegetais totais 4,82 0,72 0,78 5,00 5,00 5,00 5,00
Verde/laranja 4,81 0,79 0,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Cereais integrais 1,21 1,76 0,00 5,00 0,00 0,00 2,78
Cereais totais 3,98 1,07 1,48 5,00 3,12 4,24 5,00

Até 10 pontos

sédio 3,73 2,45 0,00 9,45 1,87 3,95 5,46
Gordura saturada 4,81 4,13 0,00 10,00 0,00 5,85 8,97
C"’;L;‘ffm‘l’r‘]’g:ai 9,88 0,50 7,37 10,00 10,00 10,00 10,00
Leite e derivados 3,70 3,14 0,00 10,00 0,26 3,98 5,57
Oleos 9,30 2,06 0,00 10,00 10,00 10,00 10,00

Até 20 pontos
Gord AA 1241 6,27 0,00 20,00 7,98 13,77 17,50

Total

IQD-R 65,87 11,87 36,67 86,64 55,49 67,24 75,67

Pos-atendimento

Os dois recordatorios finais foram realizados e obtiveram os dados da Tabela 9. O

consumo energético foi superior em 142 quilocalorias, porém com maior desvio padrao.

A pontuacdo final média do IQD-R foi de 69,1 £+ 12,97 pontos, permanecendo na
classificacdo intermediaria do indice, porém com uma diferenca significativa quando
comparado com o valor inicial (p=0.047). Dentre os individuos avaliados, apenas 6%

obtiveram pontuacdo classificada como “dieta inadequada”, enquanto a maioria 78%
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obtiveram classificacdo “precisa de modificagdes”, e 17% apresentaram notas acima de
80 e classificaram-se como “dieta adequada”. Houve um aumento de 50% no numero de
individuos classificados no grupo de maior pontua¢do quando comparado as avaliacbes

realizadas ao inicio.

O sexo se apresentou como um fator influente no resultado final do IQD-R

(p=0.04), sendo positivamente aumentado pelo grupo do sexo masculino.

Dos 12 grupos avaliados, 3 ficaram com pontuagdes abaixo dos 50%, sendo eles
0s grupos de cereais integrais, leites e derivados e sodio, o grupo de gorduras saturadas
estava abaixo dos 50% na avaliacdo inicial e na avaliacdo final obteve nota de 67%. Os
grupos de Gordura_AA, oOleos, vegetais verde-alaranjados, verduras totais e carnes

obtiveram notas acima de 80%, com nota méaxima atingida de 99%.

Os grupos que apresentaram diferencas significativas entre o pré e o p6s foram
Gordura saturada (p<0.001), Frutas totais (p<0.009) e Gordura_ AA (p<0.001), todos
apresentaram aumento na pontuacéo, indicando um menor consumo de gordura saturada,
gordura solida, alcool e aglcar de adi¢do, além de um aumento no consumo de frutas

totais.

Tabela 9. Pontuacdo geral dos grupos no pos-atendimento de acordo com o indice 1QD-
R.

Pontuacéo dos Meédia Desvio Minimo  Méximo Percentis
grupos padréo 25 50 75
Quilocalorias (kcal) 2247 890,40 965,32 3949,12 1339,05 2082,50 3003,39
Até 5 pontos

Frutas totais 3,74 2,00 0,00 5,00 1,84 5,00 5,00
Frutas inteiras 3,61 2,19 0,00 5,00 0,67 5,00 5,00
Vegetais totais 4,92 0,33 3,44 5,00 5,00 5,00 5,00
Verde/laranja 4,86 0,78 0,61 5,00 5,00 5,00 5,00
Cereais integrais 0,99 1,47 0,00 5,00 0,00 0,14 1,77
Cereais totais 3,25 1,42 0,44 5,00 1,75 3,62 4,43
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Até 10 pontos

Sodio 3,96 2,93 0,00 10,00 1,94 3,24 5,59

Gordura saturada 6,72 4,31 0,00 10,00 2,26 10,00 10,00

Cames, ovose g4, 0,33 8,11 10,00 10,00 10,00 10,00
leguminosas

Leite e derivados 2,68 2,75 0,00 10,00 0,00 2,49 4,23

Oleos 8,47 2,61 0,00 10,00 7,50 10,00 10,00

Até 20 pontos

Gord AA 1600 5,87 000 2000 13,00 20,00 20,00

Total

IQD-R 69,15 12,97 35,71 86,04 58,15 74,66 78,56

A variacdo entre 0s grupos avaliados no pré-atendimento contra o pos-
atendimento foi realizada por percentual de pontuacdo atingida por cada grupo, para
padronizar o formato de visualizag&o, visto que ha valores de pontuac¢des diferentes entre

0s grupos do indice.

Para comparacgdo dos grupos no periodo pré contra o p6s, foi realizada analise de
componentes principais, onde o teste de Kaiser Meyer Olkin (KMO) foi utilizado para
verificar a adequacdo dos valores de variancia de cada uma das variaveis. A partir da
mensuracdo da carga de importancia dos componentes foi realizado teste de Ancova com
0s componentes importantes significativamente e que possuiam valor de classificacdo

KMO igual ou acima da média minima considerada (> 0,7).

A forma de apresentacdo da carga de cada um dos componentes principais foi
realizada a partir de um diagrama de caminhos, onde as variaveis sao agrupadas em blocos
representados por circulos, e setas sdo utilizadas para indicar a influéncia que cada
variavel causa sob as outras, seja positivamente (setas verdes) ou negativamente (setas

vermelhas).
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Tabela 10. Cargas dos componentes do indice IQD-R e sua representatividade.

PC1 PC2 PC3 Singularidade
IQD-R 0,945 0,020
Saodio 0,924
Gordura saturada 0,873 0,212
Verdura total -0,755 0,332
Carnes 0,984
Veg. Vermelho alaranjados -0,772 0,380
Oleo 0,732
Frutas totais 0,890 0,198
GorduraAA 0,885 0,208
Frutas inteiras 0,890 0,200
Graos totais 0,548 0,523
Cereais integrais 0,543 0,632
Leite e derivados 0,446 0,767

Nota. O método de rotacdo aplicado € varimax.

Os grupos alimentares que apresentaram uma carga de componentes acima do

limiar utilizado para verificacdo de relevancia foram Gordura saturada, Gordura_AA,

Frutas totais, Frutas inteiras, associados positivamente, enquanto Verduras totais e Veg.

Verde alaranjados apresentaram associagdo negativa significante.

Tabela 11. Anélise de Ancova nos grupos alimentares, esporte e valores pré versus pos-
atendimento do Indice de qualidade da dieta revisado (IQD-R) que apresentaram

significancia na analise de componentes principais.

Casos Soma dos gl Médjq = 0
guadrados Quadratica

Esporte 15,91 1 15,91 0,50 0,480
PREXPOS 129,27 1 129,27 4,10 0,047
Adeséo 20,69 1 20,69 0.657 0,420
Esporte *Adeséo 45,23 1 45,23 1.436 0,235
PREXPOS*Adesao 51,85 1 51,85 1.647 0,204
Esporte  PREXPOS 16,96 1 169 0539 0,466
Adeséo

Veg. verde alaranjados 7,67 1 7,67 0,24 0,623
Gordura_AA 1303,48 1 1303,48 41,38 <,001
Gordura saturada 583,21 1 583,21 18,51 <,001
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Tabela 11. Analise de Ancova nos grupos alimentares, esporte e valores pré versus pos-
atendimento do Indice de qualidade da dieta revisado (IQD-R) que apresentaram
significancia na anélise de componentes principais.

Soma dos Média

Casos quadrados g Quadratica F P
Frutas totais 227,10 1 227,10 7,21 0,009
Vegetais totais 17,07 1 17,07 0,54 0,464
Frutas inteiras 57,52 1 57,52 1,82 0,181
Residuos 2204,96 70 31,49

Nota. Soma dos quadrados Tipo Ill. Gl = graus de liberdade.

Os itens da tabela com a presenca do sinal de multiplicacéo trazem a consideragédo
de um ou mais cofatores dentro da analise, para verificar as ligacGes de interacdo entre as
varidveis controladas no modelo. Foram realizadas trés avaliacGes de interacdes de
variaveis incluidas no modelo para com a pontuacéo final do indice, sendo a primeira o
contexto do Esporte praticado e o critério de Adesdo do individuo ao planejamento
alimentar, a segunda avaliando a pontuacao antes e apds a intervencgdo para com o critério
de Adeséo do individuo, e a terceira avaliando os trés fatores citados simultaneamente.
Nenhuma das trés interagdes apresentou significancia para influenciar no valor do indice

(variavel dependente).

Foi avaliada a influéncia do nivel da lesdo para com o resultado do IQD-R, porém
ndo apresentou significancia estatistica. A Figura 4 abaixo representa a comparacao da
pontuacdo final, entre 0s momentos pré e pos, separadas por grupos de esporte.

Figura 4. Pontuacao do 1QD-R no pré e pds-intervencao para 0s esportes
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Os resultados quando avaliado pelo esporte, apresentaram significancia perante o
rugby em cadeira de rodas, sendo a pontuacdo final do IQD-R de 77,2 pontos do rugby
(n =14) contra 62 dos outros esportes (n = 12; p = 0,041).

A Figura 5 representa um diagrama de caminhos que ilustra as relacdes entre o
indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), seus grupos alimentares componentes e
suas influéncias em diferentes blocos (RC1, RC2, RC3), e a influéncia de cada grupo é
representada pelas linhas direcionadas ao bloco, quanto mais espessa a linha maior o
poder de influéncia, e a coloracdo define se a correlacdo é positiva (verde) ou negativa

(vermelho) perante o bloco.

Essa é uma representacdo visual das interacbes complexas entre 0s grupos
alimentares e o indice de qualidade da dieta. Cada bloco (RC1, RC2, RC3) mostra padrdes
especificos de correlacdo entre os grupos alimentares, destacando como diferentes tipos
de alimentos influenciam a qualidade geral da dieta medida pelo IQD-R. Essa anélise de
caminhos é fundamental para entender como intervengdes nutricionais podem ser

direcionadas para melhorar a qualidade da dieta de maneira eficaz e especifica.
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Figura 5. Diagrama de caminhos na anélise de componentes principais do indice IQD-R
e seus respectivos grupos alimentares e cargas.

LEITE E DERIVADOS [
CEREAIS INTEGRAIS [—
GRAQS TOTAIS [—
VEG. VERDE ALARANIADOS
CARNE
VERDURAS TOTAIS
FRUTAS INTEIRAS —
FRUTAS TOTAIS =
sODIO | —
GORDURA_AA ¢
OLED
GORDURA SATURADA —~  [ée
QDR

Para o bloco 1 (RC1) foi encontrado que quanto maior a pontua¢do dos grupos
Gordura saturada e Gordura_AA, maior a pontuacgéo do valor de 1QD-R, ou seja, 0 baixo

consumo de gorduras esta positivamente associado ao indice.

Para o bloco 2 (RC2) foi encontrado que os grupos Frutas totais e Frutas inteiras
se correlacionaram positivamente. Isso indica que um aumento no consumo de frutas

inteiras estd acompanhado por um aumento no consumo de frutas totais.

Enquanto no bloco 3 (RC3) houve uma correlagdo inversa entre 0s grupos de

Leites e derivados, Cereais integrais e Graos totais em comparagdo com 0s grupos Veg.
Verde alaranjados e Vegetais totais. Portanto, o aumento no consumo de Leite e
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derivados, Cereais integrais e Gréos totais esta associado a uma diminui¢do no consumo
de Vegetais verdes alaranjados e Vegetais totais, e vice-versa. Essa relacdo inversa indica
que h&d uma compensacdo no consumo desses grupos alimentares, onde 0 aumento em um

grupo esté associado a reducao no outro.

A seta a direita dos grupos representa o nivel de influéncia para com o valor final
de 1QD-R, guanto mais espessa a seta maior a importancia da variavel para calculo da
pontuacdo. Houve um destaque para o0s grupos de Leites e derivados, Cereais integrais,

Graos totais, Frutas inteiras, Sodio e Gordura saturada.

5.2.2 PHDI

Pré-atendimento

Dos 16 grupos alimentares avaliados pelo indice, 14 possuem pontuacdo maxima
de 10 pontos e dois possuem pontuagdo maxima de cinco pontos. Foi calculada a média
percentual de cada grupo para padronizar a visualizagao percentual, por exemplo, o grupo
de oleaginosas possui um valor maximo de 10 pontos, e a média de pontuacéo foi de 1,18,
o célculo realizado gerou uma nota de 11,8%, enquanto o grupo de VVL/ vegetais totais
possui pontuacdo maxima de 5 pontos e a média foi 1,52, totalizando uma pontuacéo de
30,4%. Calculando-se a média percentual de pontuacdo atingida por cada um dos 14

grupos, a média encontrada foi de 31%.

Dos grupos avaliados, apenas 2 apresentaram pontuacdo acima de 50%, sendo os
grupos de “Acucar de adi¢ao” e “Frutas” com 63% e 78% respectivamente. Todos os
outros 14 grupos ficaram com pontuagdes abaixo de 50%, em especial os grupos “Peixes

e frutos do mar”, “Tubérculos” e “Ovos” com 1%, 3% e 7% respectivamente.

A pontuacédo final do PHDI foi de 46,23 + 10,76 pontos, se enquadrando no

segundo quartil, visto que a pontua¢do méxima é de 150 pontos. O valor do escore variou
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entre um minimo de 21,47 e maximo de 68,28 pontos. Dentre os individuos analisados,
cerca de um quarto da amostra 23% obtiveram pontuacédo equivalente ao primeiro quartil
(< 37,5), enquanto os outros 77% apresentaram pontuacdo no segundo quartil (37,6 —
74,9) e os terceiro e quarto quartil ficaram vazios pois nenhum dos atletas apresentou

pontuacdo acima de 74,9.

Tabela 12. Pontuacdo geral dos grupos no pré-atendimento de acordo com o indice PHDI.

Percentis
Pontuagéo .- - . Desvio
dos grupos Média Minimo Maximo padrédo 25 50 75
Até 10
pontos

Frutas 7,79 0,00 10,00 3,57 6,30 10,00 10,00
Vegetais 4,80 0,00 10,00 3,69 2,23 4,53 8,26
Oleaginosas 1,18 0,00 10,00 2,75 0,00 0,00 1,50

Legumes 4,25 0,00 10,00 3,27 2,38 4,44 6,62

Cereais 176 000 10,00 2,44 0,00 0,98 2,81

integrais
Pelxese 515 000 607 0.86 0,00 0,00 0,00
frutos do mar
OVos 071 000 963 223 0,00 0,00 0.38

Tubérculos 0,31 0,00 7,97 1,28 0,00 0,00 0,00
Lacteos 3,12 0,00 9,40 3,39 0,00 2,27 5,45

Oleos 330 000 831 1.82 219 3,27 4,65
vegetals
Carne 345 000 1000 476 0,00 0,00 0.64
vermelha
Frangoe .35 00 1000 403 0,00 0,00 1.14
outros
Gordura oy 900 1000 488 0,00 0,51 10,00
animal
Aglcarde w0, 000 1000 419 0.00 734 9.75
adigéo

Ate 5 pontos
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VVE/vegetais
totais
VVL/

vegetais 1,52 0,00 4,82 1,86 0,00 1,68 3,90
totais

Total

0,83 0,00 4,96 1,50 0,00 0,15 3,53

PHDI 46,23 21,47 68,28 10,76 38,12 45,80 52,06
VVE = vegetais verde escuros; VVL = vegetais vermelhos e alaranjados.

Pés-atendimento

Dos 16 grupos avaliados, 3 apresentaram classificacdo acima de 50% da
pontuacdo, sendo os grupos de “Acgucar de adi¢do”, “Vegetais totais” e “Frutas” com
56%, 73% e 78% respectivamente. Enquanto os outros 13 grupos apresentaram valores
abaixo de 50% da pontuacdo, em especial os grupos de “Peixes e frutos do mar”,

“Tubérculos”, “Ovos” e “Oleaginosas” com 2%, 3%, 3% e 7% respectivamente.

O valor final de pontuacdo do PHDI se enquadrou no segundo quartil, com 48,14
+ 15,02 pontos, atingindo um valor minimo de 17,49 e méaximo de 77,66. Quando
comparados aos valores do pré-atendimento, o valor minimo foi menor e o valor maximo
acima do anterior, a média geral ficou cerca de 2 pontos acima, porém sem diferenca

significativa (p=0,407).

N&o houve diferenca no valor da pontuagcdo do PHDI em relagdo ao esporte
(p=0,716) ou nivel da lesdo (p=10,671).

Dentre os individuos analisados, 16,6% apresentaram pontuacdo dentro do
primeiro quartil (<37,5), 77% obtiveram pontuacdo no segundo quartil (37,5 —75) e 6,4%
conseguiram atingir o terceiro quartil (75 —112,5). Houve uma reducdo de 6,4% de
individuos presentes no primeiro quartil, e consequente aumento na mesma proporcao de
pontuagdes no terceiro quartil. Esse dado mostra uma migracéo inicial de individuos para

0s quartis superiores da pontuacao desse indice.
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Tabela 13. Pontuacdo geral dos grupos no pdés-atendimento de acordo com o indice

PHDI.
Pontuacgéo Desvio Percentls
dos grupos Média Minimo Maximo padrédo 25 50 75
Até 10
pontos
Frutas 775 0,00 10,00 3,93 6.36 1000 10,00
Vegetais 7,27 073 10,00 3,29 6.46 1000 10,00
Oleaginosas 0,69 0,00 9,75 2,05 0,00 0,00 0,41
Legumes 458 000 10,00 3,36 275 526 6.42
Cereals 140 000 7,26 1.98 0,00 0,78 2.99
lntegrals
Peixese o5 000 7,87 1,39 0,00 0,00 0,00
frutos do mar
Ovos 031 000 591 114 0,00 0,00 0,00
Tubérculos 030 000 3,84 0,98 0,00 0,00 0,00
LActeos 362 0,00 985 3.77 0,06 528 784
Oleos 301 000 9722 2.29 134 272 5,88
vegetals
Carne 281 000 10,00 457 0,00 0,00 10,00
vermelha
Frangoe 549 000 1000 = 442 0,00 0,00 4.29
outros
Gordura 5,9 000 1000 427 0,00 0,00 7.62
animal
Aglcarde oo 500 1000 413 201 5 49 9,62
adicdo
Até 5 pontos
VVENegetals g9 009 400 @ 107 0,39 310 4,07
totals
VVL/
vegetais 1,82 0,00 4,63 1.66 163 257 4,49
totais
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Total

PHDI

48,14 17,49 77,66 15,02 47,48 51,26 54,75

Para a comparacdo dos dados dos grupos alimentares entre o pré e o pos, foi
realizado método de Ancova e o0s valores estdo descritos na Tabela abaixo. Os grupos que
apresentaram mudanca estatisticamente significativa foram Acucar de adi¢do (p=0.017),
Oleaginosas (p=0.034), Frutas (p=0.023), Vegetais totais (p=0.025), Cereais integrais
(p=0.017) e VVE/vegetais totais (p=0.038).

Tabela 14. Andlise dos grupos alimentares do indice PHDI, caracteristicas da amostra e
suas significancias perante o resultado.

Média

Grupos Soma dos quadrados df Quadrada F p

PREXPOS 110.250,19 1 110.250,19 0,70 0,407
Esporte 303,64 1 303,64 0,002 0,965
Lesdo 41.954,70 1 41.954,70 0,26 0,608
Frango e outros 132.315,43 1 132.315,43 0,84 0,364
Carne vermelha 290.795,08 1 290.795,08 1,84 0,180
Acucar de adicdo 960.991,07 1 960.991,07 6,11 0,017
Gordura animal 603.016,29 1 603.016,29 3,83 0,056
PREXPOS : Esporte 21.044,75 1 21.044,75 0,134 0,716
PREXPOS : Lesdo 28.650,39 1 28.650,39 0,18 0,671
esporte * Lesdo 217.870,03 1 217.870,03 1,38 0,245
PREXPQOS :¢ Esporte = Lesdo 2.767,83 1 2767,83 0,01 0,895
Legumes 240.578,72 1 240.578,72 1,53 0,222
Oleaginosas 745.288,39 1 745.288,39 4,73 0,034
Frutas 863.582,07 1 863.582,07 5,49 0,023
Vegetais totais 844.953,87 1 844.953,87 5,37 0,025
Cereais integrais 961.039,94 1 961.039,94 6,11 0,017
Peixes e frutos do mar 234.428,82 1 234.428,82 1,49 0,228
Ovos 405.306,23 1 405.306,23 2,57 0,115
Lacteos 11.974,85 1 11.974,85 0,07 0,784
Tubérculos 57.072,83 1 57.072,83 0,36 0,550
Oleos vegetais 384.157,52 1 384.157,52 2,44 0,125
VVL/ vegetais totais 85.717,19 1 85.717,19 0,54 0,464
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Média

Grupos Soma dos quadrados df Quadrada F p
VVE/vegetais totais 718.719,84 1 718.719,84 4,57 0,038
Residuos 7,548x10%° 48 157.256,37

Note. Type Il Sum of Squares

A pontuacdo apresentada na Tabela 14 reflete um aumento significativo na
pontuacdo dos grupos em negrito. Esses valores de pontuacdo, quando analisado o
consumo alimentar que o gerou, representam um aumento no consumo de Vegetais totais
e VVE/vegetais totais, enquanto houve uma reducdo no consumo de Oleaginosas, Frutas

e Cereais integrais comparando-se o periodo pré atendimento contra o pos.

A Figura 6 representa a mudanca nas pontuaces do PHDI pré e p6s, separando

por esporte.

Figura 6. Comparacdo da pontuacao final do PHDI entre o pré e o pos separado pelos
esportes.

60 T esporte
55 | O Rugby
- ® Demais esportes

_ 50 - ’
)
o o
O 45 -

40 -

35 -

{ -
PRE POS

76



Para maior entendimento dos resultados obtidos, foi realizada andlise de Kaiser
Meyer Olkin (KMO) para verificagdo da influéncia de cada componente na pontuacao
final do indice (Tabela 15).

Os grupos que apresentaram maior influéncia foram Frango e substitutos, Ovos,
Gordura animal e Vegetais totais, com cargas acima de 0,7. Sendo que os grupos de Carne
vermelha e Cereais integrais atingiram valores préximos de 0,7, demonstrando uma

influéncia intermediaria.

Tabela 15. Cargas dos componentes do indice PHDI e sua representatividade

RC1 RC2 RC3  Singularidade
Frango e substitutos 0.912 0.184
Ovos 0.732 0.473
Carne vermelha -0.689 0.490
Peixe e frutos do mar 0.481 0.683
Pontuacdo PHDI 0.811 0.330
Cereais integrais 0.655 0.573
Oleaginosas 0.612 0.600
Acucar de adicéao -0.480 0.678
Gordura animal 0.846 0.216
Vegetais totais 0.800 0.362
Veg. Verde escuros 0.422 0.728
Legumes 0.802
Frutas 0.950
Léacteos 0.828
Tubérculos 0.922
Oleos vegetais 0.958
Veg. Vermelho alaranjados 0.908

Nota. O método de rotacdo aplicado é promax.

A Figura 7 representa um diagrama de caminhos que ilustra as relacdes entre o
indice de Saude da Dieta Planetaria (PHDI), seus grupos alimentares componentes e suas
influéncias em diferentes blocos (RC1, RC2, RC3).

Ao se avaliar a influéncia dos grupos alimentares, foram encontrados trés blocos

principais que agruparam alimentos com maior correlagdo. Para o bloco 1 (RC1) foi

77



constatado que o consumo de Ovos, Frango e sushtitutos, e Peixes e frutos do mar se
relacionaram positivamente entre si, e inversamente com o consumo de Carne vermelha.
Isso indica que o aumento no consumo de carne vermelha foi acompanhado de uma

reducdo no consumo das outras fontes de proteina animal como Ovos, Frango e Peixes.

Para o bloco 2 (RC2) foi encontrada uma associagdo positiva entre a pontuacao
final do PHDI para com os grupos de Cereais integrais e Oleaginosas, além de correlacéo
inversa com o grupo de Acucar de adicdo. Portanto, 0 aumento no consumo de Cereais
integrais veio acompanhado do consumo de Oleaginosas e aumento da pontuacdo do
indice, além de um aumento na pontuacdo no PHDI associado a reducao na pontuacao do
grupo de Aglcar de Adicao.

O grupo 3 (RC3) apresentou uma correlagéo positiva entre os grupos de Gordura
animal, Vegetais totais e Veg. Verde escuros, ndo apresentou nenhuma correlagéo
negativa com outros grupos. Esse dado mostra que o aumento da pontuacdo dos trés
grupos foi associado, apresentando que o aumento de consumo de Vegetais Verde
Escuros foi acompanhado de aumento no consumo de Vegetais totais e redugdo no
consumo de Gordura Animal, porque o indice estd direcionado para pontuar melhor a

moderacdo ou ausencia do consumo de gordura animal.

Figura 7. Diagrama de caminhos do indice PHDI e seus respectivos grupos alimentares
e influéncias.
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Além disso, a seta a direita dos grupos representa o nivel de influéncia para com
o valor final da pontuacdo do indice PHDI, quanto mais espessa a seta maior a
importancia da varidvel para calculo da pontuacdo. Houve um destaque para 0s grupos de
Tubérculos, Lacteos, Acucar de adicdo, Veg. Vermelho alaranjados, Cereais integrais,

Oleaginosas, Frango e substitutos, Oleos vegetais, Peixe e frutos do mar, Frutas e

Legumes.
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Esse indice possui uma forma de avaliagdo da qualidade alimentar apenas
contabilizando os valores totais de nutrientes consumidos, sem realizar calculos de por
densidade energética por grupo alimentar. Essa forma de calculo pode gerar um viés ao
avaliar o consumo dos individuos, em especial dos que possuem um consumo energeético
baixo ou com alta variancia, visto que quando consumido um alto valor energético total
a prevaléncia dos alimentos e grupos alimentares se torna mais facil. Por isso, a analise
do GDQS adotamos uma metodologia de anélise dos resultados diferente das realizadas
para 0s outros indices.

De acordo com o indice GDQS, os alimentos foram compilados nos 25 grupos, e
a pontuacdo final foi calculada com base nos grupos de alimentos relacionados
positivamente a pontuacdo com GDQS+, e subtraidas as pontuacdes referentes aos
alimentos negativamente correlacionados, do grupo GSQS-. A pontuacéo final obtida foi
de 35,36 + 8,06 pontos, sendo classificada na faixa mais alta (> 23), representando um
baixo risco para desenvolvimento de doengas ndo transmissiveis.

A pontuacdo variou de um minimo de 20 e méximo de 49 pontos, sendo sua

dispersdo representada graficamente na Figura 8.

Figura 8. Dispersao da pontuacdo do Global Diet Quality Score (GDQS) de acordo com
0 periodo de intervencdo do atendimento nutricional remoto em atletas com leséo
medular.
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Para comparacéo das diferentes pontuac6es dos grupos, foi realizada equiparacao
perante o percentual pontuado dentro do grupo, esse formato de apresentacdo mostrou
que dos 25 grupos, 48% apresentaram pontuacao referente ao primeiro quartil (< 1 ponto),
20% apresentaram pontuacao no segundo quartil (1 - 2 pontos), 24% no terceiro quartil

(2 — 3 pontos) e apenas 8% atingiram o quarto quartil (> 3 pontos).

Tabela 16. Pontuacéo do indice GDQS no pré-atendimento.

Pontuacdo dos grupos Média Desvio Minimo Méximo ercentis
padréo 25 50 75

Veg. Verde escuros 0,88 1,520 0 4 000 000 200
Vegetais cruciferos 1,00 1,678 0 4 000 000 200
Frutas alaranjadas 0,48 1,313 0 4 000 000 0,00
Vegetais alaranjados 1,20 1,714 0 4 000 000 250
Tubérculos alaranjados 0,32 1,096 0 4 000 000 000
Outros vegetais 2,56 1,763 0 4 000 400 4,00
Frutas citricas 0,24 0,960 0 4 0,00 000 0,00
Outras frutas 3,00 1,726 0 4 1,50 4,00 4,00
Leguminosas 292 1,724 0 4 1,50 4,00 4,00
Oleaginosas e sementes 0,44 1,091 0 4 000 000 0,00
Aves e carne de caca 2,24 1,965 0 4 000 400 4,00
Peixes e frutos do mar 048 1,313 0 4 0,00 000 0,00
Graos integrais 0,68 1,316 0 4 000 000 050
Oleos 0,76 1061 0 4 000 000 200
Ovos 208 2019 0 4 000 400 400
Lacteos baixa gordura 048 1,111 0 4 000 000 0,00
Raizes e tubérculos brancos 1,88 195 0 35 000 100 350
Carne processada 0,68 1,316 0 35 000 000 050
Gréos refinados e assados 3,88 0,627 0 4 4,00 4,00 4,00
Bebidas adocadas 0,56 1,402 0 4 000 000 0,00
Frituras industrializadas 0,00 0000 0 o 000 000 0,00
Doces e sorvetes 1,88 1,780 0 4 000 2,00 4,00
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Sucos 1,92 2,019 0 4 0,00 0,00 4,00

Lacteos alta gordura 2,40 1,938 0 4 0,00 4,00 4,00
Carne vermelha 2,40 1,979 0 4 0,00 4,00 4,00
Somatdrio total 3536 8,065 20 49 30,00 34,00 42,00

E valido salientar que os grupos alimentares que obtiveram menores notas, e
consequentemente pior qualidade de consumo foram: Frutas citricas, tubérculos
alaranjados, oleaginosas e castanhas, lacteos baixa gordura, peixes e frutos do mar, frutas
alaranjadas, bebidas adocadas e grdos integrais.

A dispersdo de consumo energético entre os individuos dificultou a comparacao e
gerou amplo desvio padrdo quando comparado aos outros indices que adotam a correcao

pela densidade energética dos grupos alimentares, apresentando uma limitagdo do GDQS.

Pés-atendimento

Apos o periodo de acompanhamento, o consumo de acordo com o indice GDQS
permaneceu similar, com uma pontuacdo média de 34,69 + 8,13 pontos, com uma

pontuacdo minima de 20 e maxima de 49 pontos.

Para comparacdo das diferentes pontuac6es dos grupos, foi realizada equiparacao
perante o percentual pontuado dentro do grupo, esse formato de apresentacdo mostrou
que dos 25 grupos, 32% apresentaram pontuacao referente ao primeiro quartil (< 1 ponto),
36% apresentaram pontuacdo no segundo quartil ( 1 — 2 pontos), 24% no terceiro quartil

(2 — 3 pontos) e apenas 8% atingiram o quarto quartil (> 3 pontos).

Tabela 17. Pontuacdo dos grupos alimentares do indice GDQS no pés-atendimento.

; Percentis
~ Desvio
Pontuagao dos grupos N  Média i Minimo Méximo
padréo 25th 50th 75th
Veg. Verde escuros 26 0,81 1,424 0 4 0,00 0,00 2,00
Vegetais cruciferos 26 1,19 1,822 0 4 0,00 0,00 4,00
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Frutas alaranjadas 26 1,06 1,759 0 4 0,00 0,00 3,50

Vegetais alaranjados 26 1,31 1,804 0 4 0,00 0,00 4,00
Tubérculos alaranjados 26 0,13 0,707 0 4 0,00 0,00 0,00
Outros vegetais 26 2,75 1,814 0 4 0,00 4,00 4,00
Frutas citricas 26 0,31 1,030 0 4 0,00 0,00 0,00
Outras frutas 26 2,75 1,884 0 4 0,00 4,00 4,00
Leguminosas 26 3,19 1,595 0 4 4,00 4,00 4,00
Oleaginosas e sementes 26 0,25 0,672 0 2 0,00 0,00 0,00
Aves e carne de caca 26 1,69 1,975 0 4 0,00 0,00 4,00
Peixes e frutos do mar 26 031 1,030 0 4 0,00 0,00 0,00
Gréos integrais 26 1,13 1,519 0 4 0,00 0,00 2,00
Oleos 26 1,19 0,998 0 2 0,00 2,00 2,00
Ovos 26 2,38 1,930 0 4 0,00 4,00 4,00
Lacteos baixa gordura 26 0,44 1,105 0 4 0,00 0,00 0,00
Raizes e tubérculos 0,00 0,00
brancos 26 1,19 1,749 0 35 3,50
Carne processada 26 119 1,749 0 35 000 0,00 3,50
Gréos refinados e
csados 26 3,88 0,707 0 4 4,00 4,00 4,00
Bebidas adocadas 26 0,19 0,780 0 4 0,00 0,00 0,00
Frituras industrializadas 26 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00 0,00
Doces e sorvetes 26 1,06 1,684 0 4 0,00 0,00 2,00
Sucos 26 1,50 1,967 0 4 0,00 0,00 4,00
Lécteos alta gordura 26 2,13 1,963 0 4 0,00 3,00 4,00
Carne vermelha 26 2,69 1,874 0 4 0,00 4,00 4,00
Somatorio total 26 34,69 8,138 20 49 28,00 34,00 40,00

Quando comparado com a avaliagdo realizada no pré, os percentuais de grupos

dentre os quartis mantiveram-se em grande parte, alterando-se apenas o primeiro e
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segundo quartis, que estavam com 48 e 20% respectivamente e mudaram para 32 e 36%.

Vale destacar que dentre 0s grupos citados com menores notas no pré, apenas o grupo de

6leos apresentou uma mudanca quantitativa nas pontuagoes, alterando de 19 para 59% da

pontuacdo maxima entre os dois momentos.

5.3 Avaliacao do atendimento

O questionério de satisfacdo enviado foi respondido por 58% dos voluntéarios,

sendo que os outros 42% ndo responderam quando solicitado. A nota média geral

respondida foi de 4,63/5 pontos, sendo que a maioria das perguntas obtiveram notas que

variaram entre 4 e 5, exceto a questao de nimero 4, a qual obteve uma Unica nota 3.

Tabela 18. Questionario de avaliacdo do atendimento e suas pontuacgdes por questao.

Pontuacéo Pontuacao o Desvio
Pergunta . o Média .
minima maxima padréo
1. Vocé esta satisfeito com a
- 4 5 4,64 0,50
acessibilidade a consulta?
2. Vocé esta satisfeito com a
qualidade técnica do 4 5 4,57 0,51
atendimento?
3. Vocé teve uma boa interagéo
. 4 5 4,86 0,36
com o profissional?
4. O atendimento foi relevante
. 3 5 4,57 0,65
para sua vida?
5. Se comparado a um
atendimento presencial, vocé 4 5 4,50 0,52
esta satisfeito?
6. Como foi a qualidade de
conexao da internet durante o 4 5 4,79 0,43

atendimento?
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7. Esta satisfeito com o tempo

) 4 5 4,43 0,51
total de atendimento?
8. Esta satisfeito com 0 a
. 4 5 4,57 0,51
conduta da prescri¢ao?
9. Qual a sua avaliacdo geral do
Q w09 4 5 471 0,47

atendimento?

6. Discussao

6.1 Descritivo

O contexto de saude da populacdo apds a pandemia intensificou a baixa
prevaléncia de atividades fisicas, maus habitos alimentares, aumento da compra de fast-
foods e delivery de comidas, entre outros (JUNIOR, 2020). Essa realidade impactou
negativamente na satde dos individuos em um contexto geral, e em especial as pessoas

que possuiam alguma comorbidade associada, a qual a classifica como grupo de risco.

O atendimento remoto se apresentou como opg¢do em vista do novo contexto
vivenciado, e esta se tornando parte do dia a dia dos centros de saude atuais. Eze e
colaboradores (2020) realizaram uma revisdo guarda-chuva acerca do atendimento
remoto dentro da area de salde, e visualizaram os beneficios que o modelo apresenta:
custo-beneficio, acessibilidade, efetividade quando comparado ao atendimento

presencial, além de ter sido bem aceito pelos individuos avaliados.

Especialidades como nutricdo, algumas areas da medicina e psicologia podem se
beneficiar com o modelo de atendimento apresentado, em vista da presenca do contato e
anamnese com o paciente ndo necessitar, obrigatoriamente, de contato fisico durante o
atendimento. O atendimento nutricional remoto mostra influéncia positiva nos habitos
alimentares, estado nutricional, composicéo corporal e reducdo de peso, e pode ser uma
opcdo para complementar as estratégias nutricionais disponiveis para diferentes
populagdes (GOMES et al., 2024; CASTRILLON, ALVAREZ, LOZADA, 2021).
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Giney e colaboradores (2023) avaliaram o atendimento nutricional remoto, e
trouxeram uma validacdo para a estratégia, em especial para publicos onde haja uma
caréncia de profissionais capacitados. Os individuos atletas com lesdo medular, além da
dificuldade de locomocdo, possuem também escassez de profissionais da nutrigdo
habilitados para atendé-los, reforcando ainda mais a importancia desse modelo de

atendimento para 0 grupo.

Dentre as praticas para prevencao de doencas, a nutricdo e o estimulo a préatica de
atividades fisicas vém sendo as linhas de contato direto, pois foi possivel visualizar a
lacuna social importante que se tem nesse contexto e consequentemente a baixa

prevaléncia perante os estudos populacionais realizados (SCHMIDT et al., 2015).

O consumo alimentar é a base para se avaliar a satde do individuo e verificar
possiveis riscos de desenvolvimento de doengas crnicas ndo transmissiveis. Os indices
se tornaram uma ferramenta de facil aplicacdo e possivel utilizacdo em grandes escalas
para avaliacOes gerais populacionais ou de grupos especificos, e sdo utilizados para se ter
um entendimento mais aprofundado e diagndéstico da situacdo, para entdo ser possivel
levantar possiveis solugdes e trabalhos necessarios naquele contexto (PIRES et al., 2020).

Esses indices podem ser utilizados para entendimento da realidade de consumo
alimentar de individuos com lesdo medular, visto que possuem uma aplicacdo diversa.
Sasaki e colaboradores (2021) realizou uma avaliagdo do consumo de individuos
paratletas do Distrito Federal, a qual englobou individuos diferentes tipos de deficiéncias,
e obteve um resultado que mostrou o consumo desbalanceado dos individuos, uma
deficiéncia no consumo de carboidratos e excesso de consumo de gorduras na dieta, o0 que
pode ser potencialmente prejudicial ndo s6 para a performance desses paratletas, mas

também em um contexto macro de salde e longevidade.

Shneider e colaboradores (2023) aplicaram a avaliacdo de consumo a partir dos
indices de qualidade da dieta no mesmo grupo citado no artigo anterior, utilizando o
GDQS e 0 1QD-R, e concluiu que os individuos se classificaram no grupo que “precisa
de modificagdes”, assim como a pontuagéo do GDQS apresentou um “risco moderado”
para desenvolvimento de DCNT's.
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Em conformidade com os trabalhos citados, o presente estudo obteve uma
prevaléncia maior de individuos do sexo masculino (77%), similar ao encontrado na
literatura de 72% (JACKSON et al, 2004; LIMA, 2020; MASINI, 2001). As trés causas
de lesdo mais prevalentes foram devido a acidentes automobilisticos, lesdo por arma de
fogo e mergulho em &guas rasas, similar ao encontrado em outros estudos nacionais
(LIMA, 2020; MASINI, 2001).

O tipo de lesdo mais encontrado foi a lesdo mais baixa, paraplegia, com 65% dos
individuos, enquanto a tetraplegia estava presente em 35% da amostra. O trabalho
realizado por Lima (2020) e colaboradores encontrou uma prevaléncia similar de

paraplegia dentre individuos com lesdo medular.

A maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade nessa populagao se confirmou, com
uma média de IMC na classificacdo acima do padrdo de eutrofia, com 43% dos individuos
classificados como sobrepeso, 8,6% como obesidade grau 1 e os outros 47% dentro da
eutrofia. Muito em vista da reducdo de mobilidade e consequente menor gasto energético
quando comparado a um individuo higido, aumentando a probabilidade de realizar
consumo alimentar em supervit calérico (TANHOFFER et al, 2012).

Ha formas diferentes de calculo ou mensuracdo dos gastos energéticos, sendo a
calorimetria indireta o padréo ouro para avaliacdo do GEB e sucessiva estimacao da NEE
ou GET. No caso do presente trabalho, a férmula preditiva é a nica viavel para realizacéo
no atendimento remoto, sendo por este motivo utilizada. Vale destacar que ainda ndo ha
validacdo de nenhuma férmula preditiva especifica para individuos com lesdo medular,
sendo a calorimetria indireta o padrdo ouro atualmente, porém acaba sendo um

procedimento de dificil acesso e alto custo.

6.2 indices

O atendimento nutricional remoto realizado pelo nutricionista teve como objetivo
principal planejar uma orientagdo nutricional individualizada e com foco na melhoria de
qualidade de vida e performance do individuo, sem interferéncia dos alimentos

necessarios para melhora da pontuacéo de cada um dos indices.
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Em um contexto geral, os indices utilizados para avaliagdo do padrao de consumo
da amostra apresentaram uma pontuacdo intermediaria. O IQD-R apresentou uma
pontuacdo média de 65,8 pontos (65,8%), classificada como “precisa de modificagoes”,
enguanto o PHDI apresentou pontuacéo de 46,23 pontos (30%), também se enquadrando
em uma classificacdo 2 de 4 pontos maximos. O Unico indice que se destacou dos outros
e apresentou uma pontuacdo discrepante foi 0 GDQS, que encontrou uma pontuagéo de
36 pontos (73%) e consequentemente um risco baixo para desenvolvimento de doencas

cronicas.

Quando avaliados os periodos pré e pos-intervencdo, o IQD-R apresentou uma
melhora significativa no consumo alimentar, em especial uma redugdo no consumo de
gordura saturada, alcool e aclcar de adicdo, além de um aumento no consumo de frutas.
Enquanto o PHDI apresentou mudanca no consumo dos grupos Acgucar de adicédo,
Oleaginosas, Frutas, Vegetais totais, Cereais integrais e VVE/vegetais totais, porém sem
alteracdo da pontuacdo final do indice.

Quanto ao GDQS, a avaliacdo realizada também ndo apresentou mudangas
significativas na pontuagdo, em vista de que ja estava em sua maior classificacao, e os
grupos alimentares obtiveram alta variancia captada pelo indice, a qual dificultou analise

mais fidedigna do consumo.

6.3 IQD-R

O atendimento nutricional remoto melhorou a qualidade do consumo alimentar de
acordo com a pontuacdo do indice 1QD-R, alternando de um valor inicial de 65,8 pontos
para 69,1 (p=0,047). Schneider e colaboradores (2022) encontraram um valor préximo ao
avaliar o consumo alimentar de 101 paratletas do Distrito Federal, com uma pontuagéo
média encontrada de 60,1 pontos.

Houve uma interferéncia positiva do esporte rugby dentre a amostra, os individuos
de outros esportes coletivos obtiveram alteracdo pos-intervencéo inferior estatisticamente
(p=0,041).
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O esporte competitivo traz um contexto de autorresponsabilidade em vista da
cobranca em cima do atleta e os resultados sdo sua forma de entrega. Em esportes
coletivos essa cobranca se estende também aos companheiros de time, visto que a
qualidade de cada jogador individualmente se soma para obtencdo do resultado final do
grupo. Além da cobranca grupal presente no esporte coletivo, 0 contato interpessoal
durante os treinos e partidas pode exercer poder importante para com a adesdo e
manutenc¢do do plano alimentar dos individuos (MARTINS, 2017).

Jurgensen e colaboradores (2015) avaliaram a qualidade da dieta a partir do 1QD-
R em grupos de atletas higidos de esportes coletivos, e constataram uma dieta inadequada,
com média de pontuacdo de 52 pontos, inferior ao encontrado no presente estudo.

Dentre todos os individuos avaliados esta presente um grupo de atletas de rugby
em cadeira de rodas, 0s quais treinam em conjunto para 0 bem comum do time. A
diferenca de consumo antes e ap6s o atendimento remoto se deu em grande parte pelos
individuos desse grupo. A pontuacéo do 1QD-R pré atendimento ndo apresentou diferenca
entre os jogadores de rugby para com o restante dos esportes, porém quando comparados

os resultados do p6s atendimento, essa diferenca se mostrou visivel.

Dentre os grupos alimentares avaliados, os que ficaram com maior defasagem de
pontuacgdo foram cereais integrais, leites e derivados, sodio e gordura saturada. Sasaki e
colaboradores (2020) encontrou um baixo consumo de carboidratos perante o grupo de

paratletas, incluindo alimentos do grupo de cereais.

Os individuos com lesdao medular possuem uma motilidade intestinal reduzida em
decorréncia da menor atuacdo neural simpética abaixo da lesdo, dito isso 0 consumo de
cereais integrais e outras fontes de fibras alimentares sdo essenciais para um
funcionamento intestinal correto, para além de manter uma qualidade de vida melhor,
reduzir o risco de desenvolvimento de doengas do trato gastrointestinal (LACERDA,;
PACHECO, 2006).

Devido a menor densidade mineral éssea que a lesdo proporciona, principalmente

de membros inferiores, o consumo de alimentos ricos em calcio e vitamina D3 sdo
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indicados com frequéncia para esse grupo, principalmente os leites e derivados, que sdo
a fonte mais concentrada de célcio e que esté presente diariamente no consumo alimentar
brasileiro. Bassuino (2013) avaliou os estoques de calcio e vitamina D3 de homens com
lesdo medular, e concluiram que eles possuem uma classificacdo de deficiéncia da

vitamina, além de estar mais reduzida quanto maior tempo de leséo.

Em similaridade ao presente trabalho, Sasaki e colaboradores (2021) encontraram
um baixo consumo de alimentos do grupo de lacteos e um consumo exagerado de lipideos
na alimentagdo dos paratletas. Esse fato, quando visto pelo lado da densidade energética
dos alimentos presentes no dia a dia dos individuos com lesdo medular, é crucial. A
presenca dos grupos de alimentos mais concentrados em lipideos, contribuem com o
consumo caldrico em por¢des concentradas, e auxiliam no superavit calorico, prejudicial

para a composi¢do corporal e independéncia funcional de individuos com lesdo medular.

O consumo de gordura saturada reduziu apos a intervencao nutricional, mostrando
um potencial beneficio do atendimento remoto para essa populacdo, pois a reducao nesse
consumo pode potencializar a melhora de composicao corporal e qualidade de vida dos
individuos, além de reduzir o risco de desenvolvimento de doencas crénicas, em especial
as cardiovasculares. O consumo recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude é de
até 10% do valor energetico total da dieta, sendo indicado ndo ultrapassar esse valor para
manutencdo da satude (OMS, 2019).

Houve também reducdo no consumo de alcool e acucar de adi¢cdo, ambos com
potencial prejudicial para a saude dos atletas com lesdo medular. O consumo de alcool
ndo € indicado para um contexto geral de individuos que possuem uma rotina de vida
saudavel, além de estarem em altas cargas de treinos ao longo da semana, 0 que pode
ainda prejudicar o desempenho e retardar a recuperacdo muscular (GIACOMELLI et al.,
2019).

O acucar também pode impactar negativamente no controle glicémico e
homeostase corporal para os individuos que ja estdo com excesso de peso corporal, em
especial nesse caso em que o gasto energético diario é reduzido em decorréncia da atrofia
muscular. Os individuos com lesdo medular possuem uma maior prevaléncia de sindrome
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metabolica, cujo fator principal é a resisténcia a insulina, dito isso 0 consumo de agucares

simples pode se tornar ainda mais prejudicial nesse grupo (GATER et al., 2019).

Em contrapartida, ndo houve apenas redugdes, mas também houve aumento de
consumo de frutas entre os periodos pré e pds-intervencdo. Essa mudanga € positiva para
0 grupo, principalmente com relagdo ao consumo de alimentos que possuem uma
densidade nutricional melhor, em vista que devido ao reduzido gasto energético, as
escolhas alimentares sdo fundamentais para se obter as quantidades necessarias de
micronutrientes (OLIVEIRA et al.,, 2015). Além de auxiliar no consumo de
micronutrientes como vitaminas e minerais, as frutas também contribuem para o aporte
de fibras alimentares, influenciando na saciedade do individuo, saide e funcionamento
intestinal (CARLINI, 2017).

6.4 PHDI

O indice PHDI é utilizado para avaliacdo da qualidade da dieta em conformidade
com a saude planetaria. Dito isso, os atletas em um contexto geral tendem a realizar um
consumo alimentar rico em proteinas de origem animal, 0 que ja se era esperado que
reduziria a pontuacdo geral ao se avaliar por esse indice. Esse contexto representa uma
linha de trabalho nutricional voltada ao desempenho fisico, que em muitos casos ira
mitigar o contexto da saude ambiental e fornecera alimentos de origem animal em uma
proporcdo maior que para com o individuo sedentério, objetivando dar o aporte proteico
necessario para recuperacdo muscular e desempenho fisico exigido pelo esporte e

principalmente no viés competitivo.

Nesse contexto, consumo alimentar e sua relagdo com a salde planetéria
apresentaram pontuacfes médias abaixo de 50% da totalidade do indice, com uma média
de nota de 30%. Os grupos com consumo em destaque pela pontua¢do minima foram os
de peixes e frutos do mar, tubérculos e ovos. O grupo de carnes atingiu uma nota de

34,5%, em decorréncia do consumo acima da faixa recomendada.
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O consumo de peixes tem uma tendéncia a ser irregular perante os habitos
alimentares da populacdo apresentada, ndo estando muito presentes nos dias avaliados, o

que ocasionou em uma pontuacdo reduzida quando comparada ao padréo do indice.

Enguanto os tubérculos, apesar de estarem presentes nos habitos alimentares da
populagéo brasileira em forma de batatas e mandioca, ndo estava muito presente nos dias

especificos avaliados.

A forma de obtencéo dos dados pelo recordatorio de 24h compromete a captacéo
de alimentos com consumo esporédico, e reflete diretamente o dia consumido. Apesar
disso, essa forma de avaliacdo continua sendo a mais propicia de obter-se o consumo

usual do individuo para possiveis analises e ponderactes (FISBERG; COLUCCI, 2009)

Quando comparados 0s grupos pré e pos-intervencdo, os grupos de alimentos que
obtiveram notas significativamente maiores foram Acucar de adi¢do, Oleaginosas, Frutas,
Vegetais totais, Cereais integrais e VVVE/vegetais totais. Sendo assim, ocorreu melhora

no padrdo de consumo e em consequéncia na qualidade da dieta.

A reducdo de consumo do acucar de adicdo pode gerar um impacto positivo na
qualidade alimentar e de composicdo corporal para esse grupo de individuos atletas com
lesdo medular. Em vista da densidade energética alta e maior impacto nos niveis de
glicemia e possivel aumento do risco desenvolvimento de doengas cronicas néao
transmissiveis como o Diabetes Mellitus tipo 2 (BARBIERI, 2020). Esse grupo alimentar
apresenta uma densidade nutricional baixa, e sua reducdo favorece o maior consumo de

outros grupos com maior concentracdo de nutrientes.

As oleaginosas apresentaram também um consumo superior nos pés atendimento
ao periodo pré intervencdo nutricional, mostrando o impacto positivo do aconselhamento
remoto. O aumento de consumo desse grupo pode proporcionar um melhor aporte de
gorduras insaturadas, minerais como magnésio e zinco, e seu consumo pode exercer efeito
cardioprotetor (PEREIRA; FASSINA; ADAMI, 2016).

Os grupos de frutas e vegetais foram consumidos em maior quantidade apos o

atendimento nutricional remoto, e isso gera um impacto direto no aporte de vitaminas e
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minerais para esse grupo. Devido ao gasto energético reduzido, para atingir o minimo
necessario de micronutrientes é importante estarem presentes esses grupos alimentares
diariamente, em detrimento de alimentos com maior densidade energética e baixa
densidade nutricional. Dentre 0s vegetais, 0 grupo de vegetais verde escuros esteve mais
presente apds a intervencdo, o que potencializa também o aporte de vitaminas do

complexo B, e minerais como ferro, magnésio e zinco.

O aumento do consumo de cereais integrais, impacta positivamente o status geral
dos individuos, e auxilia no aporte de carboidratos da dieta como um todo, além de
intensificar o consumo de fibras solUveis e insollveis na alimentacdo. O impacto positivo
pode ser gerado em uma maior saciedade do individuo ao consumir esse tipo de cereal,
além de potencializar o funcionamento do trato gastrointestinal (LACERDA; PACHECO,
2006).

Vale destacar que a pontuacao geral desse indice esta muito atrelada ao consumo
de proteina animal, sendo que quando superior a certo limite, o consumo prejudica a nota
geral e a sustentabilidade global. A pontuacdo atingida pelo grupo de carnes foi
majoritariamente reduzida devido a ultrapassar a faixa de consumo para 0 grupo,
atingindo 34,5% da nota total.

O consumo exagerado de proteinas, em especial as de origem animal, ja é algo
presente na literatura quando se avalia 0 consumo alimentar de atletas, inclusive os que
possuem lesdo medular, e esse fato vem sendo discutido e ha incentivo para a reducdo de
consumo desse grupo alimentar para sustentabilidade global e reducéo de riscos de satde
quando ha seu excesso (MARINOVA; BOGUEVA, 2019; SASAKI et al., 2021).

Frank e colaboradores (2024) realizaram uma pesquisa com dados nacionais
norte-americanos e concluiram que o PHDI e o IQD-R possuem similaridade ao se avaliar
risco cardio-metabdlico da populacdo, apesar de possuirem suas discrepancias e
caracteristicas especificas de cada um. Por fim, apesar da nota geral do indice néo ter
apresentado uma mudanca significativa devido ao desvio padrdo acentuado, é possivel
verificar melhora de pontuacéo dos grupos citados, indicando uma possivel consequéncia
positiva a partir do atendimento nutricional remoto.
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6.5 GDQS

Apesar do atendimento nutricional remoto néo ter sido significante para mudancas
na pontuagdo final do indice avaliado, o grupo se classificou como “baixo risco” de
desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis, com pontuacdo média acima da

referéncia.

Esse indice é utilizado para comparagdo de grupos de popula¢des que podem ser
de caracteristicas estruturais e geograficas diferentes, ele possui um cunho de
comparabilidade mundial. Dito isso, o grupo avaliado possui muitas especificidades tanto
por conta da lesdo medular quanto por serem atletas, que estd fora da faixa de
sensibilidade captada pelo indice. Em decorréncia disso, e salientando a importancia da
atividade fisica regular, e os individuos avaliados por serem atletas apresentaram um

baixo risco de desenvolvimento de doencas crdnicas ndo transmissiveis.

Schneider e colaboradores (2023) avaliaram o consumo alimentar de 101
paratletas do Distrito Federal a partir do indice GDQS e do 1QD-R. Esses autores citaram
que o GDQS possui menor sensibilidade devido a auséncia de ajuste do consumo calorico
perante os grupos de alimentos, utilizando a quantidade em gramas do consumo realizado.
No entanto o0 GDQS se mostrou mais sensivel quando o objetivo é avaliar alimentos de
consumo esporadico (SCHNEIDER et al 2023).

Ao avaliar um grupo como o de individuos atletas com lesdo medular, foi possivel
perceber a variacdo interpessoal bem presente, e vista das diversas caracteristicas
especificas de cada individuo perante a lesdo, estilo de vida, habitos alimentares e gasto
energético. A flutuacdo de consumo aparenta ser pouco captada a partir desse indice,

sendo pouco sensivel a mudangas no comportamento alimentar.

O intuito principal para criacdo do indice GDQS foi a utilizacdo na populacéo
global, para verificagdo da qualidade alimentar e saude globais. O indice foi desenvolvido
a partir da avaliagdo do consumo de populacfes carentes do continente Africano, onde
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foi aplicado em especifico com as mulheres da regido (BROMAGE et al., 2021). A sua
utilizagdo para captacdo de mudangas no consumo alimentar de atletas visando
desempenho no esporte, e ndo necessariamente salde, inviabilizou avaliagbes mais

robustas.

6.6 Avaliacdo do atendimento

O atendimento nutricional é fundamentado no conceito de que o nutricionista ira
realizar uma sessdo de conversas e debates com o individuo e a partir daquele evento, os
passos a serem seguidos do planejamento nutricional devem ser colocados em pratica
pelo individuo, e sua adesdo ao tratamento ira ser crucial para com os resultados

almejados.

O questionério utilizado para avaliacdo da qualidade do atendimento mostrou que
os individuos obtiveram uma visao positiva sobre o modelo remoto utilizado, sendo bem
aceito pelos voluntarios. Além disso, nenhum individuo apresentou insatisfacdes acerca
da qualidade técnica do atendimento, qualidade de internet, tempo de atendimento ou

conduta nutricional indicada.

Com relacdo a adesdo, quase 60% dos individuos responderam o questionario e
foram identificados como tendo adesdo ao acompanhamento nutricional, porém essa
caracteristica ndo foi uma variavel relevante no contexto do estudo para o resultado dos

indices apds a intervenc&o.

A adesdo ao plano alimentar tem de fato relacdo com os héabitos alimentares
prévios do individuo, sendo que mudancas significativas no plano alimentar podem ser
mal toleradas e levar a desisténcia e falta de ades&o. A interagdo com o profissional e
explicacdo das necessidades das mudancas a serem realizadas é crucial para 0 bom
entendimento do individuo, além do profissional prezar pelo equilibrio entre o que €
necessario de ser modificado e o que pode ser mantido para uma melhor adeséo. A escuta
ativa e a capacidade de argumentacdo sdo caracteristicas necessarias para um bom

atendimento do profissional de saude.
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O modelo de avaliacédo da adeséo a partir da resposta do questionario tem o Vviés
de o individuo ter respondido ou ndo ao questionario, porém a adesdo engloba
multifatores como o ambiente, mudangas de rotina, pratica de atividades fisicas, além de
aspectos psicoldgicos e emocionais atrelados ao consumo alimentar (OLIVEIRA et al.,
2020; VALE et al., 2021; ASSIS, 2022).

7. LimitacOes e pontos fortes

O presente estudo possui limitagdes acerca no nimero reduzido de individuos que

participaram da amostra, devido a escassez e baixa procura de voluntérios interessados.

Os pontos fortes do estudo sd@o no desenho do estudo com a coleta de dados
realizada por 3 pesquisadores diferentes, com independéncia e cegamento entre 0s
investigadores. A coleta dos recordatérios foi realizada pela metodologia dos 5 passos,
visando captar com detalhes os dados de consumo, além do plano alimentar
individualizado ter sido entregue ao atleta no mesmo dia do atendimento, para uma

melhor resposta e adesdo a conduta alimentar proposta.

8. Conclusao

E possivel concluir que o atendimento remoto influenciou positivamente nas
mudancas no consumo alimentar, em especial quando avaliado pelo indice IQD-R, e de
acordo com o PHDI houve reducdo no consumo de agucar de adicdo e aumento no
consumo de oleaginosas, frutas, vegetais totais, cereais integrais e vegetais verde escuros.
O IQD-R se mostrou o instrumento mais sensivel para avaliar a qualidade da dieta em

atletas com lesdo medular.

O modelo de atendimento nutricional remoto foi bem avaliado pelos individuos e

pode ser uma das estratégias para acompanhamento de atletas com lesdo medular.
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9. Consideracdes finais

A presente dissertagdo teve como objetivo aprofundar os conhecimentos
nutricionais dentre os individuos atletas com lesdo medular avaliando as possiveis

alteracdes de consumo alimentar a partir do atendimento remoto. ,

De acordo com os resultados encontrados, foi possivel visualizar que o padrao de
consumo de atletas com lesdo medular se enquadrou como “precisa de modificagdes” de
acordo com o 1QD-R, pontuou 30% de acordo com o PHDI, e se classificou como “baixo
risco” de desenvolvimento de doengas cronicas pelo GDQS. Os grupos alimentares de
cereais integrais, leites e derivados, sodio e gorduras saturadas foram os que mais

apresentaram baixa pontuacao.

O atendimento nutricional remoto gerou melhora das escolhas alimentares e
consumo de acordo com os indices, e pode ser utilizado para avaliagdo desse publico de
individuos. Para uma melhor consideracdo das peculiaridades, o indice 1QD-R foi
superior no quesito de sensibilidade para mudancas no consumo alimentar dos individuos,
e pode ser considerado um modelo de avaliagdo de consumo mais indicado nesses casos,

quando comparado aos indices PHDI e GQDS.

Além disso, a influéncia do atendimento foi mais significativa no consumo dos
individuos que participavam de uma equipe esportiva coletiva, mostrando a importancia
dos estimulos do ambiente de insercdo do individuo no grupo e sua repercussao na adesao

a dieta.

Por fim, a escolha do indice para avaliar a qualidade alimentar pode ser crucial
para uma melhor visualizacdo das alteracdes de consumo, sendo que o indice GDQS
possui lacunas técnicas para adequacdo do consumo dos nutrientes perante o valor
energético total consumido, mitigando possiveis mudancas ocorridas principalmente
quando se avaliam individuos com menor demanda energética e consequente menor

quantidade de alimentos consumidos. .
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O atendimento nutricional remoto se mostrou adequado, e uma forma de
atendimento mais acessivel para individuos com dificuldade de locomocéo e facilita e
amplia 0 acesso a nutricao de qualidade.
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APENDICE 1 —  Termo de consentimento livre e esclarecido

N

Faculdade de Ciéncias da Saade
Programa de Pés-Graduacio em Nutrigio Humana

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa intitulado “Efetividade de um
produto de assisténcia de longa permanéncia (Health-Tec) ¢ da terapia remota (TeleHealth) no
atendimento nutricional em atletas com deficiéncia™ sob a responsabilidade das pesquisadoras Dr* Teresa
Helena Macedo da Costa e Dr* Carolina Amancio Louly Sasaki, sendo a primeira exercendo a fungio de
Professora Titular do Departamento de Nutrigdo da Faculdade de Ciéncias da Saide na Universidade de
Brasilia.

O nosso grupo de pesquisa vem consolidando procedimentos, instrumentos e informagdes que
visam o atendimento especializado de atletas com deficiéncia. A Unidade de Atendimento Nutricional ao
Atleta I’arahmplco (UnaAtleta) e uma iniciativa de extensio da Universidade de Brasilia (UnB) que tem
por objetivo prestar atendimento nutricional especializado a atletas paralimpicos, colaborando com a
orientagdo nutricional durante o treinamento e as competigoes. O UnaAtleta visa também formar
nutricionistas ¢ profissionais capacitados ¢ especializados na assisténcia de pessoas ¢ atletas com
deficiéncia. O UnaAtleta integra agoes da UnB vinculadas ao Nucleo de Tecnologia Assistiva,
Acessibilidade ¢ Inovagdo (NTAAI) ¢ a Plataforma de Inovagdo para o Bem-estar por meio de
Tecnologias que permitem pessoas com deficiéncia Viver sem limites (Plataforma Bem-Te-Vi). O
NTAALI e um nicleo de pesquisa que possui interagio com setores produtivos (empresas e start- ups) ¢
assistenciais (centros de treinamento ¢ assisténcia em saide) visando agdes de pesquisa, extensido e
formagdo continuada e desenvolvimento de produtos e processos que integra o Parque Cientifico e
Tecnologico (PCTec) da UnB. As iniciativas do UnaAtleta, NTAAI ¢ Plataforma Bem-Te-Vi da UnB
colocam o Distrito Federal em posigido de destaque na pesquisa tecnologica e de insergao de pessoas com
deficiéncia na reabilitagdo ¢ no esporte.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu nome ndo aparecerd, sendo mantido rigoroso sigilo na publicagio dos resultados
onde sera omitido quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

Vocé irda participar do projeto Teleflealth (efetividade da terapia remota). Este experimento
consistirda em participar de uma entrevista de triagem remota para obtengio de dados pessoais como
idade. estado civil, renda, composigdo familiar ¢ nivel de escolaridade; e a realizagio de um recordatério
alimentar de 24 horas. Apos essa etapa vocé podera ser sorteado para fazer parte do grupo intervencao ou
do grupo controle. Caso vocé seja sorteado para fazer parte do grupo intervengio agendaremos um
atendimento nutricional remoto com duracgo de 2 meses, vocé recebera trés atendimentos nutricionais
remotos, sendo uma primeira consulta e dois retomos. A consulta consistira na anamnese nutricional,
questionario de conhecimento nutricional, questionario de treinamento, recordatorio alimentar de 24h,
registros alimentares por aplicativo ou por escrito, prescricao nutricional estabelecendo-se meta bem
definidas para serem verificadas em cada atendimento, mensagens de whatsapp para troca de informacoes
¢ ao fim das consultas, os questionarios de satisfacao e de percepcao do nutricionista, Mas caso vocé seja
sorteado para fazer parte do grupo controle vocé ndo terd o atendimento nutricional remoto, mas sera
colocado em lista de espera para realizar a consulta remota apos 2 meses se assim o desejar. Neste
agendamento para a primeira consulta remota serd necessario coletar um novo recordatorio alimentar de
24h. Esse dado sera utilizado para compor o indice de qualidade da dicta.

Os beneficios da sua participagio envolve a possibilidade de conmbulc,ao do TeleHealth para
ampliar a modalidade de atendimento ¢ facilitar a implementacao das estrategias ¢ dos proccdlmcnms
acumulados pelo UnaAtleta. O atleta tera um atendimento nutricional individualizado, com prescrigio de
alimentos que visam a melhora da performance, assim como terd uma avaliagio da composig¢do corporal.
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Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Satide
Programa de Pés-Graduacio em Nutrigio Humana

Os riscos estdo ligados a dimensdo psiquica, moral, intelectual, social e cultural, estas poderdo
ocorrer durante a aplicagdo e preenchimento dos questiondrios e na avaliagdo do consumo alimentar.
Também estdo ligados a tecnologia e ergonomia. A tecnologia impactara na interacao do pesquisador e
voluntério(a). Ja a ergonomia_ podera prevenir, com mesa adequada e boa postura, lesoes como dores nos
ombros, cabeca, maos e tensoes. Na entrevista o risco ¢ muito baixo de evento adverso de piora da sua
saude. Para minimizar os riscos citados, todos os questionarios serdo realizados por profissional
habilitado e experiente, onde o senhor(a) respondera apenas as perguntas que desejar, sem o questionar o
motivo da recusa em responder, assim como, ndo serdo emitidas opinides ou julgamentos sobre suas
respostas, praticas e habitos alimentares.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer
questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento
sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participagdo ¢ voluntaria, isto ¢, ndo ha pagamento por sua
colaboragao.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participag@o na pesquisa, vocé podera
ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil.

Todas as despesas que o(a) senhor(a) (o(a) senhor(a) e seu acompanhante, quando necessario)
tiver (tiverem) relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais como, passagem para o local da
pesquisa, alimentagdo no local da pesquisa ou exames para realizagdo da pesquisa) serdo cobertas pelo
pesquisador responsavel.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na UnB podendo ser publicados posteriormente. Os
dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por
um periodo de cinco anos, apés isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para: (61)
98433-4620 — Carolina A. Louly Sasaki, disponivel inclusive para ligagdo a cobrar, contato com o
pesquisador pode ser feito a qualquer horario. E-mail: carolinanutricionista09@hotmail.com.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP ¢ composto por profissionais de diferentes areas cuja
fungdo ¢ defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir
no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As dividas com relagdo a assinatura do TCLE
ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-
mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs
as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus
Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias,
uma ficard com o pesquisador responséavel e a outra com voceé.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Carolina Amancio Louly Sasaki

Brasilia, __ de de
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APENDICE 2 - Anamnese realizada no primeiro contato.
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‘g) Triagem do Atleta

Data:

Nome: |

Endereco:

Mora com: ( ) pais ( ) cnjuge ( ) outro(s): I | Atividade prof.: Renda mensal:
MIF: Data de Nasc.: Idade:

Tel. Residencial: Celular: Escolaridade:

E-mail: Estado Civil:

Modalidade: Motivo da leséo:
|T|po de Deficiéncia: ,C_lassifica;éo:

Hist. Clin. Pre

| Pesoib || Estwaem ]

qgressa:

Antropometria

Alividades fisicas
Horirio (h) Segunda Terga Quarla Quinta Sexta

#DIV/0!

Sibado Domingo

Cames/ ovos/ pescado

Cereais e derivadas

Tuberculos

Leguminosas

Hortaligas

Frutas

Doces

Bebidas adogadas

Bebidas akoolicas

Leites e derivados

Oleaginasas

Frituras/alimentas gord.

Caféf chis

Condimentos prontos (ex: Sazon)

Quais alimentos ndo consome?
Suplementos Alimentares

Consome ? (hidroalatroliico, Shakas, vitaminico, anargétioo, pro%ico, calaina, beaa, pré-raino, mineral, craafina, dmega 3)

( ) Ndo( ) Sim, Qual(is)?

Recordétorio 24h
DATA DO CONSUMO: DIA DA SEMANA:

Horirio que acorda: Horirio que dome; Qualidade de Sono do dia do Rec

Sua resposta & muito importante, por 1sso gostaria que essa lista fosse a mais completa possiy

em dos alimentos que vocé j4 me falou, teve algum:

1. Café |, leite, cha, g suco ou refresco? (Bebidas ndo alcoolicas)

2. Cerveja vinho pinga, vodea, licar, batida com alcool? (Bebidas alcoolicas)

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

7 Pipoca, salgado fito ou assado, salgadinhios de pacole, barra de cereais, biscoitos de pacote mdividual, amendoim ou castanhas? (Pestiscos)

5. Frutas, verduras_elou legumes, e queijo?

6. Pies, forma, frances, leite, batata

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 PASS03 PASSO 4 PASSO 6
Quantidades
LISTAGEM DE ALIMENTOS (PASSO 1) L (PASSO 3) Forma de Preparo (Medidas Prescrigdo Qualitativa
Caseiras)
REFEIGAO:
HORARIO:
LOCAL:
Suplementos?
Medicamento?
Cansumo de agua?
REFEIGAD:
HORARIO:
LOCAL:
Suplementos?
Medicamento?
Consumo de agua?
IREFEICAO:
HORARIO:




APENDICE 3 — Anamnese do atendimento remoto.

Data:

Qual seu objetivo?
Vocg ja tentou alcangar esse objetivo antes e se sim, o
que tinha como dificuldade 7 J4 tentou vanias vezes atingir o
cbjetivo ? Ja foi em um nutricionista?

Caso ja tenha consultado, quais foram os portos negativos
e positivos?
De Oa 10, quao disposto voce esta a mudanga de habitos
?

Quais suas maiores dificuldades com a alimentagéo 7

Como vc lida com essas dificuldades na sua alimentagéo?

0 que voc considera inadequado na sua alimentagac? Por
que ndo consegue mudar? Mudaria buscar um rendimento
melhor?

Anamnese Geral

Voce costuma adoecer de forma recomente 7 Qual o seu peso usial? Teve alguma mudanca de peso nos

Dor de garganta, gripar, sinusite, rinite ultimos 6 meses?
Disposigao no dia-a-dia:

Fungzo do TGI (constipagdo, diarréias, gases, azia,

gastrite...)
Escala Bristol- 127 Frenquéncia no banheim (2) | Divrese - 12 8 (antes d°|
treino e depois)
MEDICAMENTO? QUAL?

Alergia ou Intoleréncia Alimentar.

Avaliagdo Bioquimica

_

Competicbes

Escala Hopper

Sono (02 7) Fadia (02 7)

Estrassa (0a7) Dor Muscuar (02 7)
Nivel de Ansiedade ou Stress

Inarkere na dimertag3o?

[Ansiodada
Strass

ascal da0a 10

Disposigio. enargia martal, anargialcansago fisico?

Sa(ide da Mulher:
Ciclo manstrual raguiar? Durago do pariodo
|Clicas? Atta no sau desempertic? | [Quaidade do sona |
[Faz w0 de meticamento para céiica? | [Mutangas ma alimertagic? |

Madcamarios Contracaptivos (Praibidos: Biofim. Micronar, Masigyna. Primolut-nor @ Trinovum)

Qualidade do Sono

Passui horario fxo para dormir @

it Costuma aoordar duraris a noa? Dorma assistindo & o fica no

e Qualo mowe? computadoricalutar a o bor

Acorda descarsade? R - o

Metas Alimentares
* mda
Propor 3mudangas comportamartais para o primeiro més. - P da 5

agio (O que fazer, como fazr @ ma cbjetiva) | ) | |
| F mda | |

APENDICE 4 — Escala de avaliago do atendimento.
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AVALIACAO DO ATENDIMENTO

Avalie os itens a seguir dando umanotade 1 a5, de acordo com os parametros citados.

ftem 1. Muito insatisfeito 2. Insatisfeito 3. Indiferente

4 Satisfeito

5. Muito Satisfeito

Vocé estd satisfeito com a acessibilidade a
consulta?

a)

b) Vocé estd satisfeito com a qualidade técnica
do atendimento?

Vocé teve uma boa interagdo profissinal-

c)
paciente?
d) 0 atendimento foi relevante para a sua vida?
o) Se comparado a um atendimento presencial,
vocé esta satisfeito?
1) Como foi a qualidade de internet durante o
atendimento?

gl Esta satisfeito com a duragdo do atendimento?
h) Est3 satisfeito com a conduta da prescrigdo?

1) Qual a sua avaliagdo geral do atendimento?

Adaptado de Polinski e colaboradores, 2016

12. Anexos

ANEXO 1 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa aprovado.

116



FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W“‘“
& BRASILIA - UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efetividade de um produto de assisténcia de longa permanéncia (Health-Tec) e da
terapia remota (TeleHealth) no atendimento nutricional em atletas com deficiéncia

Pesquisador: Carolina Amancio Louly Sasaki

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 62978122.4.0000.0030

Instituicdo Proponente: FACULDADE DE SAUDE - FS

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE APOIO A PESQUISA DO DISTRITO FEDERAL FAPDF

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.753.333

Apresentacao do Projeto:
Conforme documento "PB_INFORMAQC)ES_BASICAS_DO_PROJETO_1944449.pdf", postado em
03/11/2022:

“Desenho:
Estudo de ensino clinico randomizado duplo cego com grupo controle.”

“Resumo:

Introducao: A conducao de consultas por meio da terapia remota e o uso de produtos para assisténcia de
longa permanéncia (Tecnologia Assistiva) para pessoas com deficiéncia possuem alicerces de proposicoes
antigos, porém foram mais incentivadas recentemente no Brasil e no mundo dada a situacao Pandémica de
infeccao pelo . A terapia remota (TeleHealth) foi autorizado pelo Conselho Federal de Nutricao (CFN)
evidéncia cientifica da efetividade da TeleHealth em atletas com deficiéncia. O uso de Tecnologia Assistiva
(no caso para o conceito tecnologico: Health-Tec), em particular a que foi concebida no conceito tecnolégico
do FES-assisted cycling (ciclismo assistido por eletroestimulacao funcional — materializado no produto
Power-Trike), encontramos espaco para testar uma iniciativa inovadora para favorecer o estado de saude e
o desempenho dos usuarios — pessoas com deficiéncia do tipo

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W““‘
BRASILIA - UNB

Continuagéo do Parecer: 5.753.333

Solicitagao Assinada|Termo_de_responsabilidade_ NOVO.pdf | 18/08/2022 |Carolina Amancio Aceito
pelo Pesquisador 14:19:16  |Louly Sasaki
Responsavel
Declaracao de Carta_Encaminhamento_NOVO.pdf 18/08/2022 |Carolina Amancio Aceito
Pesquisadores 14:18:50 |Louly Sasaki
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_CEP.pdf 01/08/2022 |Carolina Amancio Aceito
11:39:31 Louly Sasaki
Qutros Anexo_2_IDSP.docx 15/07/2022 |Carolina Améancio Aceito
21:37:50 |Louly Sasaki
Outros Anexo_1_IQR_R.docx 15/07/2022 |Carolina Amancio Aceito
21:37:38 | Louly Sasaki
Qutros Dados_pessoais_e_socio_demograficos| 15/07/2022 |Carolina Amancio Aceito
.docx 21:33:34 |Louly Sasaki
Outros Recordatorio_de_24h.docx 15/07/2022 |Carolina Amancio Aceito
21:32:42 |Louly Sasaki

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

BRASILIA, 10 de Novembro de 2022

Assinado por:
Cristiane Tomaz Rocha
(Coordenador(a))

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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ANEXO 2 - Escala de Bristol

ESCALA BRISTOL _Q)

-
Cﬂﬁ%ﬂi‘ DUROS E SEPARADOS, COMO  \na/ilcta
*e . .. NOZES/AMENDOIM (DIFICIL DE PASSAR)

FORMA DE SALSICHA, MAS SEGMENTADA

COMO UMA SALSICHA, MAS COM
QY Fissueas eu sun suveericie

COMO UMA SALSICHA OU COBRA,
SUAVE E MACIO

pu— BOLHAS SUAVES COM BORDAS NITIDAS
.-% @ 50  (QUE PASSAM FACILMENTE)

PECAS AERADOS COM BORDAS EM
Ul s
_ AQUOSO, SEM PARTES SOLIDAS,
<@ INTEIRAMENTE LIQUIDO.

MARTINEZ ET AL, 2012

ANEXO 3 - Escala de Hidratacao
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ESTADO DE HIDRATACAO §e)

ANEXO 4 - Escala de Hooper

UnaAtleta

HIDRATADO

INICIO DA _
DESIDRATACAO

DES/IDRATADO

ARMSTRONG ET AL, 1994
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Sono @

Muito bom UnaAtleta Muito ruim
7 3 4 T s e

Estresse

Muito baixo Muito alto
2 3 4 5

Fadiga

Muito baixo Muito alto
3 4 5

Dor muscular

Muito baixo Muito alto
2 S 5
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