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QUALIDADE DE VIDA E CONSUMO DE ALIMENTOS DE
RISCO E PROTECAO PARA AS DOENCAS CRONICAS
NAO TRANSMISSIVEIS DE PESSOAS COM
DEFICIENCIA FiSICA ADQUIRIDA.

QUALITY OF LIFE AND CONSUMPTION OF FOOD RISK AND
PROTECTION FOR CHRONIC NON-COMMUNICABLE
DISEASES OF ACQUIRED PHYSICAL DISABILITY.

Este estudo objetivou avaliar a qualidade de vida (QV) e o Consumo de
Alimentos de Risco e Protecdo para Doengas Crbnicas N&o Transmissiveis
(DCNT) de pessoas com deficiéncia fisica adquirida residentes no municipio de
Itajai, SC. A populagdo foi caracterizada por meio de questionario
socioecondmico tipo de deficiéncia e presenca de comorbidades. Para avaliar a
QV e o consumo alimentar utilizou-se o questionario Whoqol_bref e de
frequéncia alimentar com mensuragéo convertida em escores, respectivamente.
Foram avaliados 164 individuos, a deficiéncia predominante foi hemiplegia
(26,1%) seguida por paraplegia (22,2%). Com relacdo a QV, na avaliacao geral
o dominio “psicologico” foi 0 que apresentou maior escore (62,86 pontos) e o
dominio com menor escore foi o “fisico” (55,41 pontos). Entre os entrevistados,
0 maior consumo dos alimentos de prote¢do para as DCNT (p=0,001) esteve
entre aqueles que recebiam renda de até 2 salarios minimos (SM) e renda de
mais de 4 SM. As demais variaveis nao apresentaram diferengas
estatisticamente significativas em relagdo ao consumo de alimentos de risco e
protecao para as DCNTSs.

Qualidade de vida. Consumo de Alimentos. Pessoas com
Deficiéncia.
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ABSTRACT

The aim of the study was to evaluate the quality of life (QoL) and the consumption
of risk and protective food for chronic non-communicable diseases (NCDs) of
people with physical disabilities acquired living in the city of Itajai, SC. The
population was characterized by a questionnaire containing questions related to
education, income, and occupation. To assess QoL used the Whoqol_bref
guestionnaire, and food intake assessment was using food frequency was
questionnaire to measure converted into scores. The data collected were
processed using descriptive and statistical analysis. 164 individuals were
assessed, being that the predominant deficiency type was hemiplegia (26,1%),
followed by paraplegia (22,2%). Regarding QOL, the overall assessment, the
"psychological" domain showed the highest score (62.86 points) and the domain
with lowest score was the "physical" (55.41 points). Significant results show that
among the respondents, the higher the consumption of protective foods for NCD
(p = 0.001) was among those who received income of up to 2 NMW and those
who received income of more than 4 NMW. Other variables showed no
statistically significant differences in relation to risk consumption of food and
protection for NCDs.

KEYWORDS: Quality of Life, Food Consumption, Disabled Persons.

INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1946 definiu salde ndo apenas
como a auséncia de doenga ou enfermidade, mas também a presenca de bem-
estar fisico, mental e social (WHO, 1946). Este conceito expressa associagéo
entre qualidade de vida (QV) e saude da populacdo. Para Canha (2010) a
qualidade de vida reflete a percepcdo dos individuos de que as suas
necessidades estdo satisfeitas e que deste modo, ndo estdo sendo negadas
oportunidades de alcancar felicidade e satisfagdo, apesar do estado fisico de
saude, ou condic¢des sociais e econdmicas.

Com relagéo a deficiéncia, a OMS, por meio da Classificacéo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) a conceitua como “problemas nas
fungdes ou nas estruturas do corpo, como um desvio significativo ou uma perda”
e estima que 10% da populagéo de qualquer pais em tempo de paz é portadora
de algum tipo de deficiéncia (OMS, 2003). No Brasil, os resultados do Censo
Demografico de 2010 apontaram 45.606,048 milhdes de pessoas que
declararam ter algum tipo de deficiéncia, correspondendo a 23,9% da populagéo
brasileira, e destas, 13 milhdes referiram ter deficiéncia motora (6,95% da
populacéo do pais) (IBGE, 2010).

Os diferentes tipos de deficiéncias fisicas podem associar-se com alteragées no
estado nutricional e complicacdes metabdlicas, gerando uma série de
complicagBes agudas e crdnicas no organismo que estdo relacionadas com o
surgimento de Doengas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) como: obesidade,
diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica e dislipidemia, levando a um
eventual prejuizo adicional a qualidade de vida (SANTOS et al., 2014).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1946 definiu salde ndo apenas
como a auséncia de doenga ou enfermidade, mas também a presenca de bem-
estar fisico, mental e social (WHO, 1946). Este conceito expressa associagdo
entre qualidade de vida (QV) e saude da populagdo. Para Canha (2010) a
qualidade de vida reflete a percepcao dos individuos de que as suas
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necessidades estdo satisfeitas e que deste modo, ndo estdo sendo negadas
oportunidades de alcancgar felicidade e satisfagdo, apesar do estado fisico de
saude, ou condi¢des sociais e econdmicas.

Com relagdo a deficiéncia, a OMS, por meio da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) a conceitua como “problemas nas
fungbes ou nas estruturas do corpo, como um desvio significativo ou uma perda”
e estima que 10% da populagéo de qualquer pais em tempo de paz é portadora
de algum tipo de deficiéncia (OMS, 2003). No Brasil, os resultados do Censo
Demografico de 2010 apontaram 45.606,048 milhdes de pessoas que
declararam ter algum tipo de deficiéncia, correspondendo a 23,9% da populagéo
brasileira, e destas, 13 milhdes referiram ter deficiéncia motora (6,95% da
populagéo do pais) (IBGE, 2010).

Os diferentes tipos de deficiéncias fisicas podem associar-se com alteracdes no
estado nutricional e complicacdes metabdlicas, gerando uma série de
complicagBes agudas e crdnicas no organismo que estdo relacionadas com o
surgimento de Doengas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) como: obesidade,
diabetes mellitus, hipertensédo arterial sistémica e dislipidemia, levando a um
eventual prejuizo adicional a qualidade de vida (SANTOS et al., 2014).

METODOS

Foi realizado um estudo transversal, do tipo exploratério e descritivo com
pessoas com deficiéncia fisica adquirida residentes do municipio de Itajai (SC).
Na definicdo da populacdo foram observados os seguintes critérios de inclusdo:
possuir deficiéncia fisica adquirida - paraplegia, paraparesia, monoplegia,
monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia,
hemiparesia, amputagdo ou auséncia de membro, membros com deformidade
adquirida, amputados, esclerose amiotréfica. E como critérios de exclusédo: ter
deficiéncia congénita ou nanismo, bem como ostomizados e mastectomizados.
Como locais de estudo foram selecionadas cinco Unidades de Saude do
municipio de Itajai, por facilidade de acesso dos pesquisadores, duas redes de
apoio (Associacdo dos Deficientes Fisicos da Foz de Itajai (ADEFI) e Associagédo
de Pais e Amigos dos Excepcionais [APAE]) e dois centros especializados
(Clinica de Fisioterapia e Centro Especializado em Reabilitagdo Fisica e
Intelectual [CER II]). Foram entrevistadas todas as pessoas elegiveis para o
estudo encontradas nas referidas instituicdes no periodo de julho de 2015 a
fevereiro de 2016.

A coleta de dados foi realizada por meio da aplicacdo de questionario
estruturado com informagfes socioecondmicas (idade, sexo, escolaridade,
estado civil, ocupagao e renda familiar em salario minimo vigente no periodo do
estudo de R$ 880,00), tipo de deficiéncia e presenca de comorbidades.

A qualidade de vida foi mensurada utilizando-se o instrumento do World Health
Organization Quality of Life Instruments (WHOQOL_bref), elaborado pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1995), validado para a populagdo
brasileira por Fleck e colaboradores (2000). O Whoqol_bref é composto por 26
questdes divididas em quatro dominios: “fisico”, “psicolégico”, “relagdes sociais”
e “meio ambiente”. O instrumento ndo possui ponto de corte para a avaliagao
positiva ou negativa da qualidade de vida, considera-se, no entanto, que, quanto
mais préximo de 100 for o escore, melhor a qualidade de vida.

Para avaliar o consumo alimentar de risco e protecdo para as DCNT foi aplicado
um questionario de frequéncia alimentar (QFA) do tipo qualitativo. A listagem
dos 50 alimentos incluidos baseou-se na Ultima Pesquisa de Orgamento Familiar
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(POF) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2009), e 0 consumo
alimentar avaliado foi referido pelo consumo de alimentos ou grupos de
alimentos, referente aos Ultimos 30 dias e posteriormente calculou-se a
frequéncia anual.

Os alimentos registrados por meio do QFA foram classificados em uma das sete
categorias de frequéncia de consumo (FC), conforme o método proposto por
Fornés et al.. (2002): alimentos nunca consumidos (FC1), alimentos consumidos
uma ou menos de uma vez por més (FC2), duas a trés vezes por més (FC3),
uma ou duas vezes por semana (FC4), trés ou quatro vezes por semana (FC5),
cinco ou seis vezes por semana (FC6) e alimentos consumidos diariamente
(FC7). Para que a frequéncia de consumo mensal de cada alimento pudesse ser
tratada como variavel quantitativa e representar o consumo anual, foi atribuido
um peso (S) a cada categoria de frequéncia de consumo (FC) baseado na
frequéncia de consumo anual.

Com base em metodologia de Furlan-Viebig e Pastor-Valero (2003) foi definido
como peso méaximo o valor igual a 1 para os alimentos consumidos diariamente
(FC7). Os demais pesos foram obtidos de acordo com a seguinte equagao: Sn
= (1 /365) x [(a + b) /2] sendo que a e b representam o nimero de dias da
frequéncia. Assim, para cada individuo, foi obtido o célculo do escore de
frequéncia de consumo de alimentos de risco e protecdo para as DCNT .
Sendo assim, estruturou-se o grupo dos alimentos de risco por: leite integral e
lacteos integrais (iogurte integral); alimentos fritos (ovo frito); carnes com
gordura, fritas e /ou com pele (carne bovina, carne suina, frango, peixe);
embutidos processados; refrigerantes; bebidas alcodlicas (vinho, cerveja,
cachaga) e doces (biscoitos doces, balas, chocolates). E o grupo dos alimentos
de protecdo por: leite desnatado e produtos lacteos desnatados (iogurte
desnatado, lactobacilos); frutas, verduras e legumes, feijdo, cereais e derivados
(arroz, macarréo, paes, biscoitos salgados, aipim, inhame, batata), alimentos
integrais (pdo integral, arroz integral), carnes cozidas e /ou sem pele (aves,
bovinas e suinas), peixes e ovos (AZEVEDO; DIAS CABRAL, 2014).

As diferencas entre as médias de escore dos dominios de qualidade de vida de
acordo com as variaveis socioeconémicas e de saude foram testadas conforme
seu numero de niveis: para sexo e escolaridade foi utilizado o teste t Student e
para as demais a Analise de Variancia (ANOVA) seguida pelo teste de
comparacdo multipla a posteriori de Tukey, quando necessario. Foram
consideradas significativas as diferengas com p<0,05. O aplicativo utilizado nas
andlises foi o Statistica versao 10.0

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do
Vale do Itajai (protocolo n. 694.257).

RESULTADOS

Foram avaliados 164 individuos com deficiéncia fisica adquirida com média de
idade de 52,6 + 17,9 anos. A amostra apresentou paridade entre sexos: 50,6%
de homens e 49,4% de mulheres. Da totalidade dos entrevistados, a maioria
(54,10%) possuia o ensino fundamental e 61,7% recebiam até dois salarios
minimos (SM).

Sobre a ocupacdo, a maior parte (37%) ndo exercia cargo remunerado no
momento da entrevista, 28,6% eram aposentados e 24,7% recebiam beneficio
por invalidez, totalizando mais da metade dos respondentes.
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No que se refere a deficiéncia, o tipo predominante foi hemiplegia (26,1%),
seguida por paraplegia (22,2%), ressalta-se que outras deficiéncias quando
agrupadas tiveram percentual total de 24,8%. Em adicdo, 67,5% referiram néo
possuir comorbidades associadas a deficiéncia.

Quando questionados com relacdo a qualidade de vida global, 58,9% a
consideraram boa; 25,7% nem ruim, nem boa; 7,9% ruim; 4,9% muito boa; e
2,4% consideraram muito ruim. Além disso, 50,3% dos entrevistados relataram
gue estavam satisfeitos com sua saulde; 33,1% ndo estavam satisfeitos nem
insatisfeitos; 11,0% insatisfeitos; 3,0% muito satisfeitos e 2,4% muito
insatisfeitos com sua saude.

A analise da percepgao da qualidade de vida com relagdo a satisfagdo com a
saude foi realizada agrupando-se as categorias da seguinte maneira: “boa” e
“muito boa” foram recategorizadas como “boa”; “ruim” e “muito ruim” como
“ruim”; “insatisfeito” e “muito insatisfeito” como “insatisfeito”; “satisfeito” e “muito
satisfeito” como “satisfeito”. O resultado mostrou associacéo significativa
(p<0,0001), ou seja, das pessoas com percepg¢do ruim sobre sua qualidade de
vida 67,4% indicaram insatisfacdo com sua saude; daquelas que referiram boa
qualidade de vida somente 5,7% indicaram esta insatisfagéo.

O Gréfico 1 representa a distribuicao da frequéncia de respostas de acordo com
a satisfacdo com a saude e avaliagdo da qualidade de vida global. Observa-se
0 aumento gradual desta frequéncia na medida em que a escala de satisfacdo
com a saude melhora.

Grafico 1 - Distribuicao da frequéncia de respostas de acordo com a satisfacao com
a salde e avaliacéo da qualidade de vida global das pessoas com deficiéncia fisica
adquirida. Itajai (SC), 2016.
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Na avaliacdo geral dos dominios, o “psicolégico” foi o que apresentou a maior
média de escore (62,86 pontos) e o “fisico” a menor (55,41 pontos). O dominio
“psicolégico” diz respeito a imagem corporal e aparéncia; sentimentos;
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autoestima; espiritualidade, religido e crencas pessoais; pensamento,
aprendizado, memoéria e concentragdo. Ja o dominio “fisico” engloba questées
referentes a: atividades de vida diaria, dependéncia de medicamentos, energia
e fadiga, mobilidade, dor e desconforto, sono e repouso, e capacidade para o
trabalho (OMS, 1995).

A Tabela 1 apresenta as diferencas entre os escores médios dos dominios do
questionario Woquol_bref de acordo com as variaveis sociodemogréficas, tipo
de deficiéncia e presenca de comorbidades.
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Tabela 1 — Qualidade de vida de acordo com os dominics do Whogo!-Bref e com os dados sociodemograficos, tipo de deficiéncia e presenca de
comorbidades das pessoas com deficiéncia fisica adquinda. ltajai (SC), 2016.

Variavel

Sexo*

Mazculing

Femining
Escolaridade**
Analfabeto

Ens. Fundamental
Ens. Médio

Ens. Superor
Estado Civil*

Com companheiro (a)
Sem companheiro (a)
Ocupagao™

Com remuneracdo
Sem remuneragio
Aposentadona
Beneficio por invalidez
Renda™

Até 2 SM

hais de 2 & 4 SM
Mais de 4 S5M

Tipo de deficiéncia™
Amputagies
Paraplegia
Hemiplegia
Hemiparezia

Outros tipos de deficiéncia

Comorbidades**
Apenas diabetes
Sem comorbidade
Apenas hipertenso

Aszociadas (DM + HAS)

Outraz

18
9
10

01

55,21
55,62

50,26
53,69
58,593
55,26

55,86
54,93

62,73
2] BE“

53,58"
52 33"

542
56,79
58,81

56,43
57,76
53,67
52,22
55,93

58,93
56,59°
53,58
51,08%
4543

IC

52,78-57 64
52,62-58 62

43 57-56,85
50,87-56,50
54,72-62,35
49,768.-60,73

53,17-58,55
52,00.-57,78

55,02-7D,43
54,76.50.44
50,08-57,07
47,76-56,58

51,72-56,67
53,01-60,57
54,78.63,35

50,57-62,30
54,06-51,46
50,22-57,11
45,53-57,91
51,55-60,31

52,79-65,08
54,2858 01
47 51-50,54
44,15.58,00
36,46.56,38

p
0,530

0,069

0,639

0,017

0,260

0,453

0,046

D2

62,20
63,92

59,83
61,92
64,595
63,24

64 66
60,63

66,67
58,41
63,3
62,71

58 57°
67 17"
70°

63,84
63,22
60,593
57,94
66,67

63,99
64,07
60,09
55,84
60,61

IC

58,06-65,33
60,60-66 44

55,2464 41
58,84.-65,20
60,31-68,79
56,33-70,15

62,02-67,30
57,08-64,18

57,22.76,13
556332

59,01-68,6

56,71-68,72

57,01-62,13
£3,19.71,16
62,88-77,15

58,64-68,04
58,88.67,78
56,75-64,27
52,10-62,78
£1,51-71,83

50,13-68,86
£1,38.68,77
52,63-67,56
48,38.62,30
52,00-68,23

p
0,539

0,611

0,066

0,344

0,0005

0,127

0,329

D3

60,70
61,59

B0.12
B0,68
£1,06
£2,26

61,71
£0,33

66,67
59,41
B0,19
B2,71

58,85
63,51
68,34

68,01
64,05™
61,05
60,32™
54 3"

57,74
B2,31
B0,97
55,34
56,82

Nota: D1 - Dominio Fisico; D2 - Dominio Psicologico; D3 - Dominio Relac&es Sociais; D4 - Dominio Meio Ambiente
*teste t de Student para variaveis independentes ao nivel de 5%.
** andlise de varidncia ao nivel de 5%. As letras iguais sobrescritas nas médias correspondem a médias iguais no teste a posterion de Tukey.

IC

56,36-65,05
57,84-65,34

50,47-69.78
56,13-65,23
55,61-66,51
50,42.74,10

57,91-65,50
55,31-64,86

57,22.76,13
55.63,82

54,32-66,06

55,71-68.72

55,02-62,68
58,51-68,50
£1,10.75,57

£1,91-74,10
58,91-69,19
56,24-65,85
52,02-68,62
47,15-62,21

44.74.70,75
58,89.65,74
54,14-67,8
43,74.72,04
42,05-71,60

p
0,758

0,939

0,641

0,493

0,096

0,047

0,781

D4

63,29

58,71
61,94

65,38
81,43
58,21
55,08
59,23

60,05
60,44
80,2

55,94
57,11

IC

56,72-63,20
56,72-62,88

45,70-65 51
57,12-63,69
56,16-64,62
51,33-69,13

0,19-0,23
0,19.0,23

55,05.71,52
57.22.63.16
52,08-62,65
56,58-65,15

55,79-61,63
57,79-66,08
54,43.66,83

58,72-71,04
57,39-64,97
53,24-63,18
47, 74.62,39
54,52-63,.93

51,84 68,16
57,74.63,14
54,14-66,27
43 416848
45,34 68,38

0,943

0,735

0,713

0,475

0421

0,129

0,855
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Com relagdo ao dominio “fisico” observou-se diferencas significativas nos
escores de qualidade de vida com a ocupacdo e as comorbidades; individuos
gue possuiam ocupacgdo remunerada apresentaram média de escores maior do
gue aqueles aposentados ou que recebiam beneficio por invalidez. Quanto a
presenca de comorbidades, notou-se que as pessoas que nao possuiam
comorbidade ou citavam apenas a diabetes tiveram melhor percepcdo da
qualidade de vida que aqueles com outras comorbidades associadas. O dominio
“psicolégico” apresentou diferenca significativa para a renda, ou seja, aqueles
que recebiam até dois salarios minimos (SM) mostraram menor média de
escore. No dominio “relagbes sociais”, houve diferenga significativa conforme o
tipo de deficiéncia: amputados apresentaram maior escore quando comparados
aos outros tipos de deficiéncias. O dominio “meio ambiente” ndo apresentou
diferenca significativa para as variaveis investigadas.

Na Tabela 2 estdo expressos os valores médios dos escores de consumo
alimentar e os intervalos de confianca segundo as variaveis estudadas.

Tabela 2 — Média e intervalo de confianga de 95% (IC) dos escores de consumo alimentar de risco e
protecdo para as DCNT de acordo com os dados sociodemograficos e de salide das pessoas com
deficiéncia fisica adquirida. Itajai (SC), 2016.

Protecdo Risco

Variavel Média IC p Média IC p
Sexo* 0,936 0,155
Feminino 0,460 0,416-0,505 0,197 0,178-0,217
Masculino 0,463 0,417-0,508 0217 0,197-0,238
Escolaridade™ 0,803 0,580
Analfabeto 0,506 0,336-0,676 0,223 0,162-0,204
Ens. Fundamental 0,460 0,408-0,511 0,203 0,183-0,224
Ens. Médio 0,463 0,408-0,518 0,193 0,167-0,214
Ens. Superior 0,474 0,377-05M 0,216 0,165-0,267
Estado civil* 0,147 0,771
Com companheiro (a) 0,440 0,398-0.31 0,208 0,188-0,229
Sem companheiro (a) 0,436 0,437-0,535 0,204 0,183-0,225
Ocupagdo*™ 0,798 0,693
Com remuneragio 0,476 0,369-0,583 0,232 0,181-0,283
Sem remuneraio 0477 0.421-0,533 0,202 0177-0,227
Beneficio por invalidez 0,437 0,372-0,502 0,209 0,184-0,234
Aposentadoria 0,458 0,401-0,514 0,203 0,174-0,231
Renda™* 0,010 0,271
Até 2 SM 04832 0,438-0,527 0,202 0,185-0,220
Mais de 2 2 4 SM 0,390¢ 0,345-0,435 0,205 0,180-0,230
Mais de 4 SM 0536° 0,450-0,623 0,242 0,179-0,304
Tipo de deficiéncia™ 0,851 0,469
Paraplegia 0,457 0,381-0,532 0,216 0,184-0,244
Hemiplegia 0,443 0,377-0,508 0217 0,195-0,238
Hemiparesia 0,488 0,387-0,588 0,197 0,154-0,241
Amputacdes 0,467 0,354-0,551 0,221 0,177-0,264
Qutros fipos def. 0,461 0,404-0,518 0,187 0,155-0,214
Comorbidade™ 0,156 0,468
Sem comorbidade 0,469 0,431-0,507 0,206 0,187-0,224
Apenas hipertensdo 0,533 0,365-0,671 0,236 0,198-0,275

Encontrou-se diferenga significativa nos escores com relagédo a renda, o maior
consumo dos alimentos de protecéo para as DCNT (p=0,001) estava entre os
que recebiam renda de até 2 SM (R$1760,00) e os que recebiam renda de mais
de 4 SM (R$3520,00); com escores de 0,485 e 0,536 respectivamente. As
demais variaveis ndo apresentaram diferengas estatisticamente significativas.
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DISCUSSAO

Com relacdo ao sexo, a popula¢do apresentou valores semelhantes para
homens e mulheres, diferente de outros estudos que apontam o sexo masculino
como predominante (CASTRO et al., 2008).

A baixa escolaridade das pessoas com deficiéncia fisica encontrada nesta
pesquisa (39,02%) assemelha-se a resultados de outras pesquisas realizados
com pessoas nas mesmas condi¢cdes em diferentes municipios (NOGUEIRA,
2016; HOLANDA et al., 2015). Para Resende e Neri (2005) este indicador social
associado a deficiéncia pode resultar em um conhecimento deficitario sobre a
importancia e o cuidado com a alimentacéo, além de dificultar o processo de
inclusdo social e a inser¢do no mercado de trabalho.

Para variavel renda, evidenciou-se que mais da metade das pessoas
investigadas recebiam até dois salarios minimos no momento da entrevista
(61,7%) e apenas 9,7% exerciam ocupagao remunerada. Nogueira et al. (2016)
avaliando o perfil das pessoas com deficiéncia fisica no municipio de
Floriandpolis encontraram dados semelhantes, sendo 64% de aposentados e
22,4% que recebiam beneficio por invalidez. Santos et al. (2014) analisaram
deficientes fisicos residentes em municipios do nordeste brasileiro e 83,5%
recebiam beneficio por invalidez ou aposentadoria.

Dados encontrados por Rodrigues, Aoki e Oliver (2015) demonstraram que,
aparentemente, a baixa escolaridade refletiu na ocupacao dos avaliados, em
que 13,6% das pessoas com deficiéncia estavam desempregados, 8,6%
realizavam trabalhos que exigiam baixa qualificacao e 14,3% eram aposentados
ou recebiam beneficios previdenciarios.

No Brasil, o Decreto n° 914/93, o qual instituiu a Politica Nacional para a
Integracdo Social da Pessoa com Deficiéncia, possui como uma de suas
diretrizes (art. 5°): “criar medidas que tendam a criar vagas de emprego, que
privilegiem as atividades econdmicas para a melhor a aceitacdo de méao de obra
de pessoas com deficiéncia, ainda tendo que proporcionar a sua qualificacdo
para a funcao e a incorporagao no mercado de trabalho” (BRASIL, 1993).

Além disso, o pais conta com a Lei de Cotas, a qual obriga as empresas com
100 ou mais funcionarios a destinar de 2% a 5% (dependendo do total de
empregados) dos postos de trabalho a pessoas com alguma deficiéncia. Caso
ndo ocorram as contratagdes necessarias, a empresa pode ser multada pelo
Ministério do Trabalho — MT (BRASIL, 1991). Para Carvalho (2012) a referida
Lei € “o principal mecanismo de inclusédo social da pessoa com deficiéncia no
mercado de trabalho”.

Entretanto, pesquisas que analisam as dificuldades das pessoas com deficiéncia
para se inserirem no mercado de trabalho, tem concluido que este problema
acontece devido a falta acentuada de conhecimento com relagéo a capacidade
de trabalho dessas pessoas e desconhecimento do que seja de fato a deficiéncia
(SANTOS et al., 2014), além da preocupacdo do empregador quanto a
necessidade de adaptacao fisica do ambiente de trabalho o que pode ocasionar
algum tipo de gasto financeiro (ZOLNIERCZYK-ZREDA; MAJEWSKI, 2012).
Em estudo realizado em um municipio do Sul do Brasil, verificou-se ainda a
resisténcia familiar a inser¢ao de deficientes no mercado de trabalho como outro
fator limitante, seja pelo excesso de zelo que desenvolveram em relacdo a
pessoa com deficiéncia; por ndo acreditarem na capacidade do familiar com
deficiéncia ou por ndo estarem engajados no processo de insercao do deficiente
no mercado de trabalho (PHILENERO et al., 2015).
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Comorbidades associadas a deficiéncia fisica adquirida foram relatadas por
32,5% da amostra estudada na presente pesquisa, sendo a hipertenséo, a mais
prevalente (11,7%). Almeida (2008) estabeleceu uma possivel relacéo entre
amputacGes de membros inferiores e doenca arterial periférica causada por
doencas de base. Além disso, a deficiéncia fisica pode estar associada com
alteragbes no estado nutricional e complicagdes metabdlicas, levando ao
surgimento de DCNT (SANTOS et al., 2014).

Em adicéo, individuos com deficiéncia estdo mais expostos a comorbidades
associadas a sua condicdo, resultando em maior necessidade de uso de
servicos de salde e acompanhamento especializado ao longo de toda a sua
vida (CASTRO, 2011).

Com relacdo a qualidade de vida (QV), neste estudo, os dominios com menores
médias de escores de QV foram o “fisico” (55,41 pontos) e o “meio ambiente”
(59,87 pontos). Pela condicéo de deficiéncia fisica da populagéo avaliada, era
esperado que o dominio “fisico” apresentasse menores médias de escores. No
dominio “meio ambiente”, embora haja legislagdo para garantir a acessibilidade
das pessoas com deficiéncia, na prética, ainda existe uma grande dificuldade
em questbes de circulacéo, transporte, trabalho, renda, lazer, condi¢cdes de
moradia, entre outras, que limitam a inclusdo social destas pessoas.
Corroborando os achados do presente estudo, pesquisas realizadas para
avaliar a qualidade de vida de individuos com lesdo medular também
encontraram os dominios “fisico” e “meio ambiente” com os menores escores
(FRANCA et al., 2013; BAMPI; GUILHEM; LIMA, 2008). J4 em estudo realizado
na india, constatou-se que os dominios com as piores médias de escores foram
0 “psicolégico” (48,57) e o “fisico” (49,76) (GANESH; MISHRA, 2016).
Pangalila et al. (2015) utilizaram o questionario Whogqol_bref para avaliar a
qualidade de vida de 79 adultos holandeses com distrofia muscular de Duchenne
(DMD) e encontraram o dominio “relagbes sociais” com o menor escore; além
disso 73% dos individuos estudados avaliaram sua qualidade de vida global
como muito boa. Ressalta-se que no presente estudo apenas 4,90% dos
individuos estudados referiram sua qualidade de vida global como “muito boa”,
a maioria (58,9%) referiu como “boa”. Martins et al (2014), em estudo realizado
com adolescentes com osteogénese imperfeita, observaram que de maneira
geral os adolescentes estdo satisfeitos com sua QV (média 69,3 pontos). Em
pesquisa realizada com individuos amputados do Rio Grande do Sul (RS),
constatou-se baixo percentual dos que consideravam sua qualidade de vida
muito boa (9,1%); a maioria dos avaliados a considerou nem boa nem ruim
(36,4%) (MILIOLI et al., 2012).

Recente pesquisa sugere que a percepcao de diminui¢cdo da qualidade de vida
entre as pessoas com deficiéncia fisica pode ser uma consequéncia das
barreiras ambientais e das desigualdades de oportunidades enfrentadas por
elas e ndo somente pelo préprio comprometimento fisico (HAMMELL, 2015).
Em contrapartida, os dominios que apresentaram maiores médias de escore
foram o dominio “psicolégico” e o dominio “relagbes sociais” com 62,8 e 61,1
pontos, respectivamente. Ainda que os dominios fisico e meio ambiente possam
influenciar negativamente na percepgcdo de QV das pessoas com deficiéncia
fisica, provavelmente o que influencia na percepcao positiva do dominio
“psicolégico” seja o dominio “relacdes sociais”, 0 que demonstra a importancia
da rede de apoio informal para essas pessoas.

Holanda e colaboradores (2015) em estudo realizado para identificar as redes
de apoio social das pessoas com deficiéncia fisica constaram que as redes de
apoio dessas pessoas estdo constituidas principalmente de membros familiares
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(pais, irmaos, filhos, cénjuges) e extrafamiliares (amigos e vizinhos). Neste
mesmo estudo, verificaram ainda que a principal barreira para interagéo social
era a dificuldade de locomogao destas pessoas. Semelhante aos achados do
presente estudo, em que os dominios com maiores escores foram o
“psicologico” e “relagbes sociais”.

Fazendo-se uma relagdo entre os resultados das médias de escores dos
dominios e os servigos de salde é possivel inferir, quanto ao dominio “fisico”,
que a melhoria da qualidade de vida das pessoas com deficiéncia fisica &
limitada pelo tipo de problema. Ainda que os servicos de saude tenham papel
importante na reabilitagcdo, nem sempre os ganhos irdo corresponder as
expectativas das pessoas.

Quanto ao dominio “meio ambiente”, por meio das politicas publicas e do seu
cumprimento, pode-se favorecer a incluséo social das pessoas com deficiéncia
fisica, especialmente nos espacgos coletivos, tanto de carater publico quanto
privado. Além disso, a organizacdo do ambiente familiar pode garantir aumento
da autonomia destas pessoas e consequente melhoria da qualidade de vida,
especialmente se apoiadas por profissionais da area da saude.

Outro papel importante dos profissionais e servicos de saude na melhoria da
qualidade de vida das pessoas com deficiéncia fisica tem relagdo com os
dominios: “psicolégico” e “relagdes sociais”. O papel atribuido anteriormente
aos servicos de salde se restringia as acdes de reabilitacdo, porém, o eixo de
organizacdo a partir da integralidade da atengdo, exige uma postura mais
cuidadora e neste sentido, ativar, auxiliar e apoiar a construcéo da rede de apoio
informal das pessoas com deficiéncia fisica passa a ser tdo importante quanto
as acoes de reabilitagdo.

Além disso, o cuidado pressup8e a preocupagdo e a atuagao para o bem-estar
emocional da pessoa, seja por meio do acolhimento de todos os profissionais
envolvidos na atengdo, ou mesmo o trabalho de profissional especializado,
guando necessario.

Quanto a alimentacdo, encontrou-se diferenca significativa (p=0,001) nos
escores com relacdo a renda, em que o maior consumo dos alimentos de
protecao para as DCNT estava entre os que recebiam renda de até dois salarios
minimos e os que recebiam renda de mais de quatro; com escores de 0,485 e
0,536 respectivamente. As demais variaveis ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas.

Os questionarios alimentares foram avaliados quantitativamente por meio de
escores para alimentos de risco e protecdo para das DCNT. No entanto, durante
as entrevistas observou-se que as pessoas com menor renda relatavam
frequentemente o consumo de alimentos basicos e mais baratos como: arroz,
feijao e ovo (considerados também de protecao para as DCNT). Tal fato deve
estar relacionado ao baixo poder aquisitivo deste grupo, a informagéo quanto a
qualidade do alimento, aqui, pouco interfere no consumo, que é determinado
exclusivamente pela renda familiar, uma vez que os ganhos financeiros nao se
destinam apenas a alimentacao.

Constatou-se 0 mesmo consumo de alimentos protetores para as pessoas com
maior renda. Neste caso, produtos integrais, gréos e diferentes leguminosas e
lacteos magros faziam parte da descricdo do consumo. Sugere-se ainda que
neste grupo haja melhor acesso as informagdes sobre alimentagdo saudavel o
gue pode ampliar a possibilidade de escolhas alimentares.

Para as pessoas com renda intermediaria, ou seja, que ganhavam entre dois e
quatro salarios minimos, o elevado consumo de alimentos do grupo risco para
as DCNT pode se dar por uma combinacao de relativo poder aquisitivo com a
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falta de informagao quanto a qualidade dos alimentos, o que eleva o consumo
produtos industrializados, embutidos e carboidratos refinados.

A associagdo entre renda com o consumo de alimentos fontes de carboidratos
simples e gorduras saturadas, considerados alimentos de risco para DCNT, foi
estudada nas pesquisas de Pinho et al. (2012) e Lenz et al. (2009), os quais
discutem que o nivel econémico influencia o consumo, mas ndo determina a
qualidade da dieta. No estudo de Groah et al. (2009) para todos os participantes
paraplégicos a ingestdo de gorduras saturadas (alimento pertencente ao grupo
de risco) estava acima do ideal.

A nutri¢cdo do individuo desempenha papel fundamental em sua sadde. O baixo
consumo de frutas, legumes e verduras, por exemplo, encontra-se entre 0s cinco
principais fatores de risco associados a ocorréncia de DCNT (WHO, 2002). No
Brasil, é possivel observar aumento de doengas como diabetes, hipertensao,
doencas do coragao, obesidade que estdo relacionadas ao consumo excessivo
de calorias e a oferta desequilibrada de nutrientes na alimentacdo (BRASIL,
2014).

Em pessoas paraplégicas, ocorrem alteragbes da composicdo corporal e
reducdo na atividade do sistema imune, além de tendéncia no agravo do quadro
clinico quando a dieta esta inadequada, esta associagdo de fatores contribui
com o aparecimento de DCNT (OMS, 1995). Por conta disto, a alimentagdo
saudavel deve ser orientada e estimulada em pessoas com deficiéncia fisica,
para assim se evitar complicacdes decorrentes da mé alimentacéo.

CONCLUSAO

Conforme andlise dos resultados encontrados foi possivel concluir que, de modo
geral, as pessoas com deficiéncia fisica adquirida percebem sua qualidade de
vida como “boa”. Quando avaliados os resultados por dominios, observou-se
que o dominio “fisico” foi o que apresentou menor média de escore e o0 dominio
“psicolégico” maior média de escore. Com relagéo a alimentagéo, o consumo de
alimentos protetores para as DCNT foi maior nas que apresentavam baixa e alta
renda. Aqueles que apontaram renda intermediéria tiveram maior consumo dos
alimentos de risco para as DCNT.

Conhecer a percepgédo da qualidade de vida das pessoas com deficiéncia fisica
e seus dominios, bem como seu héabito alimentar é fundamental para que os
servicos de salde locais possam planejar e realizar acdes de assisténcia,
cuidado e atencao a salde mais efetivas que atendam as verdadeiras demandas
desta populagéo, contribuindo assim para melhorar a qualidade de vida destes
individuos.

REFERENCIAS

ALMEIDA, A. E. C. G. de. Diabetes mellitus como causa de amputacdo nao
traumatica no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia
[Dissertagdo]: Universidade Federal de Uberlandia; Uberlandia, 2008.

Pégina | 52

v.9,n.2(18) 2019



5
RIES

RIEB # Hewcals Irloropsctinr do Exdiekon e Brde 2 UNIAFH

AZEVEDO, E. C. C,; DIAS, F. M. R. S. da; CABRAL, P. C. Consumo alimentar
de risco e protecado para doencas cronicas ndo transmissiveis e sua
associacdo com a gordura corporal: um estudo com funcionarios da area de
saude de uma universidade publica de Recife (PE), Brasil. Revista Ciéncia e
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 19, n. 5, p. 1613-1621, 2014.

BAMPI, L. N. S.; GUILHEM, D.; LIMA, D. D. Qualidade de vida em pessoas
com lesdo medular traumatica: um estudo com o WHOQOL-bref. Revista
Brasileira de Epidemiologia, S&o Paulo, v. 11, n. 1, p. 67-77, 2008.

BRASIL. Decreto n® 914, de 6 de setembro de 1993. Institui a Politica
Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia, e da outras
providencias. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/d0914.htm. Acesso em: abril 2016.

BRASIL. Lei n®8.213, de 24 de julho de 1991. Disp&e sobre os Planos de
Beneficios da Previdéncia Social e d& outras providéncias. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I8213cons.htm. Acesso em: abril 2016.

BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Censo
Demografico, Caracteristicas gerais da populacéo, religido e pessoas com
deficiéncia, 2010. Disponivel em:
www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/caracteristicas religiao
deficiencia/caracteristicas religiaodeficiencia tab pdf.shtm.

BRASIL. Ministério da Saude. Guia Alimentar para a populagao brasileira.
Brasilia/ DF 2014. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimentar_populacao_brasileir
a_2ed.pdf Acesso em: abril 2016.

CANHA, L. M. N. Comportamentos e saude nas criangas e adolescentes
com deficiéncia motora. Journal of child and adolescent Psychology, Lisboa,
n. 1, p. 135-155, 2010.

CARVALHO, M. L. A empresa contemporanea: sua fungdo social em face das
pessoas com deficiéncia. Belo Horizonte: Del Rey, 2012 (p.102).

CASTRO, S. S. et al. Deficiéncia visual, auditiva e fisica: prevaléncia e
fatores associados em estudo de base populacional. Cadernos de Saude
Publica, Rio de Janeiro, v. 8, n. 24, p. 1773-1782, 2008.

Castro SS, Levefre F, Lefevre AMC, Cesar CLG. Acessibilidadeaos servigos
de salde por pessoas com deficiéncia Revista de Saude Publica, Sdo
Paulo, v. 45, n. 1, p. 99-105, 2011

FLECK, M. P. A. et al. Aplicacdo da versdo em portugués do instrumento
abreviado de avaliagao de qualidade de vida “WHOQOL_bref”. Revista de
Saude Publica, S&o Paulo, v. 34, n. 2, p. 178-183, 2000.

FORNES, N. S. de et al. Escores de consumo alimentar e niveis lipémicos
em populacéo de Sédo Paulo, Brasil. Revista de Saude Publica, Sdo Paulo, v.
36, n. 1, p. 12-18, 2002.

Pégina | 53

v.9,n.2 (18) 2019



5
RIES

RIEB # Hewcals Irloropsctinr do Exdiekon e Brde 2 UNIAFH

FRANCA, I. S. X. et al. Qualidade de vida em pacientes com lesdo medular.
Revista Gaucha de Enfermagem, Porto Alegre, v. 34, n. 1, p. 155-163, 2013.

FURLAN-VIEBIG, R.; PASTOR-VALERO, M. Desenvolvimento de um
guestionario de frequéncia alimentar para o estudo de dieta e doengas
ndo transmissiveis. Revista de Saude Publica, Sdo Paulo, v. 38, n. 4, p. 581-
584, 2003.

GANESH, S.; MISHRA, C. Physical Activity and Quality of Life among
Adults with Paraplegia in Odisha, India. Sultan Qaboos University Medical
Journal, Oman, v. 16, n. 1, p. 54-61, 2016.

GROAH, S. et al. Nutrient intake and body habitus after spinal cord injury:
an analysis by sex and level of injury. The Journal of Spinal Cord Medicine,
New York, v. 32, n. 1, p. 25-33, 2009.

HAMMELL, K. W. Quality of life, participation and occupational rights: A
capabilities perspective. Australian Occupational Therapy Journal, v.62, p.78-
85, 2015.

HOLANDA, C. M. A. D. E. et al. Redes de apoio e pessoas com deficiéncia
fisica: insercao social e acesso aos servigos de saude. Revista Ciéncia &
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 20, n. 1, p. 175-184, 2015.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Pesquisa de Orgamento
Familiar. 2009. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2008_20
09/default.sh tm/ Acesso em: abril de 2016.

LENZ, A. et al. Socioeconomic, demographic and lifestyle factors
associated with dietary patterns of women living in Southern Brazil.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 25, n. 6, p. 1297-1306, 2009.

MARTINS, A. J. et al. Adolescentes com osteogénese imperfeita - qualidade
de vida. Revista Adolescéncia e Saude, Rio de Janeiro, v. 11, n. 1, p. 7-17,
2014.

MILIOLI, R. et al. Qualidade de vida em pacientes submetidos a
amputacdo. Revista de Enfermagem da UFSM, Santa Maria, v.2, n.2, p.311-
319, 2012.

NOGUEIRA, G.C. et al. Perfil das pessoas com deficiéncia fisica e Politicas
Publicas: a distancia entre intencdes e gestos. Ciéncia e Salde Coletiva, v. 21,
n.10, p.3131-3142, 2016.

OMS - Organizagdo Mundial da Saude. CIF: Classifica¢do Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude. Trad. do Centro Colaborador da
Organizacdo Mundial da Saude para a Familia de Classificacdes
Internacionais. Sao Paulo: EDUSP, 2003.

PANGALILA, R. F. et al. Quality of life of adult men with Duchenne
muscular dystrophy in the Netherlands: Implications for care. Journal of
Rehabilitation Medicine, Uppsala, v.47, n. 2, p.161-166, 2015.

Pégina | 54

v.9,n.2 (18) 2019



RIES

RIEB # Hewcals Irloropsctinr do Exdiekon e Brde 2 UNIAFH

PHILERENO, D.C.; SARTOR, N.; ROTTA, C.; KREWER, E. J.; OLIVEIRA, S.
M. Qualificacdo das pessoas com deficiéncia para o mercado de trabalho:
um estudo de caso em Caxias do Sul — RS. Estudo & Debate, v. 22, n. 1, p.
160-179, 2015.

PINHO, C. P. S. et al. Consumo de alimentos protetores e preditores do
risco cardiovascular em adultos do estado de Pernambuco. Revista de
Nutricdo, Campinas, v.25, n.3, p.341-51, 2012.

RESENDE, M. C; NERI, A. L. Ajustamento psicoldgico e perspectiva de
velhice pessoal em adultos com deficiéncia fisica. Psicologia em Estudo,
Maringd, v. 14, n. 4, p. 767-776, out./dez. 2009.

RODRIGUES, S. M. de; AOKI, M.; OLIVER, F. C. Diagnoéstico situacional de
pessoas com deficiéncia acompanhadas em terapia ocupacional em uma
unidade basica de saude. Cadernos de Terapia Ocupacional da UFSCar, Sao
Carlos, v.23, n.4, p.781-794, 2015.

SANTOS, E. A. et al. Analysis of the dietary habits and nutritional status of
patients with spinal cord injury after nutritional intervention. Acta
Fisiatrica, Sao Paulo, v.21, n.3, p.121-131, 2014.

SANTOS, G. C. dos et al. A insercdo das pessoas com deficiéncia no
mercado de trabalho. Revista da Universidade Vale do Rio Verde, v.12, n.2,
p.196-205, 2014.

World Health Organization (WHO). Constitution of the World Health
Organization. Basic Documents. Genebra, 1946. Disponivel em:
http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_en.pdf Acesso em: abril
2016.

World Health Organization (WHO). The World Health Report 2002: reducing
risks, promoting healthy life. Geneva: WHO, 2002.

ZOENIERCZYK-ZREDA D, MAJEWSKI T. Adaptation of the working
environment to the capacities of workers with physical, intellectual and
mental disabilities. Med Pr; v. 63, n. 4, p. 493-504, 2012.

Fontes financiadoras: Programa Universal — Fapesc e Programa de Apoio a
Nucleos de Exceléncia — Pronex/Fapesc/Cnpg.

Recebido em: 09-05-2018

Aceito em: 03-10-2019

Pégina | 55

v.9,n.2 (18) 2019



