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QUALIDADE DE VIDA E CONSUMO DE ALIMENTOS DE 

RISCO E PROTEÇÃO PARA AS DOENÇAS CRÔNICAS 

NÃO TRANSMISSÍVEIS DE PESSOAS COM 

DEFICIÊNCIA FÍSICA ADQUIRIDA. 

 

QUALITY OF LIFE AND CONSUMPTION OF FOOD RISK AND 

PROTECTION FOR CHRONIC NON-COMMUNICABLE 

DISEASES OF ACQUIRED PHYSICAL DISABILITY. 

 

RESUMO 

Este estudo objetivou avaliar a qualidade de vida (QV) e o Consumo de 

Alimentos de Risco e Proteção para Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT) de pessoas com deficiência física adquirida residentes no município de 

Itajaí, SC. A população foi caracterizada por meio de questionário 

socioeconômico tipo de deficiência e presença de comorbidades. Para avaliar a 

QV e o consumo alimentar utilizou-se o questionário Whoqol_bref e de 

frequência alimentar com mensuração convertida em escores, respectivamente. 

Foram avaliados 164 indivíduos, a deficiência predominante foi hemiplegia 

(26,1%) seguida por paraplegia (22,2%). Com relação à QV, na avaliação geral 

o domínio “psicológico” foi o que apresentou maior escore (62,86 pontos) e o 

domínio com menor escore foi o “físico” (55,41 pontos). Entre os entrevistados, 

o maior consumo dos alimentos de proteção para as DCNT (p=0,001) esteve 

entre aqueles que recebiam renda de até 2 salários mínimos (SM) e renda de 

mais de 4 SM. As demais variáveis não apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas em relação ao consumo de alimentos de risco e 

proteção para as DCNTs.  

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de vida. Consumo de Alimentos. Pessoas com 

Deficiência. 
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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 Itajaí, SC. The 

population was characterized by a questionnaire containing questions related to 

education, income, and occupation. To assess QoL used the Whoqol_bref 

questionnaire, 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. 

 

INTRODUÇÃO 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) em 1946 definiu saúde não apenas 

como a ausência de doença ou enfermidade, mas também a presença de bem-

estar físico, mental e social (WHO, 1946). Este conceito expressa associação 

entre qualidade de vida (QV) e saúde da população. Para Canha (2010) a 

qualidade de vida reflete a percepção dos indivíduos de que as suas 

necessidades estão satisfeitas e que deste modo, não estão sendo negadas 

oportunidades de alcançar felicidade e satisfação, apesar do estado físico de 

saúde, ou condições sociais e econômicas.  

Com relação à deficiência, a OMS, por meio da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) a conceitua como “problemas nas 

funções ou nas estruturas do corpo, como um desvio significativo ou uma perda” 

e estima que 10% da população de qualquer país em tempo de paz é portadora 

de algum tipo de deficiência (OMS, 2003). No Brasil, os resultados do Censo 

Demográfico de 2010 apontaram 45.606,048 milhões de pessoas que 

declararam ter algum tipo de deficiência, correspondendo a 23,9% da população 

brasileira, e destas, 13 milhões referiram ter deficiência motora (6,95% da 

população do país) (IBGE, 2010). 

Os diferentes tipos de deficiências físicas podem associar-se com alterações no 

estado nutricional e complicações metabólicas, gerando uma série de 

complicações agudas e crônicas no organismo que estão relacionadas com o 

surgimento de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) como: obesidade, 

diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia, levando a um 

eventual prejuízo adicional à qualidade de vida (SANTOS et al., 2014). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) em 1946 definiu saúde não apenas 

como a ausência de doença ou enfermidade, mas também a presença de bem-

estar físico, mental e social (WHO, 1946). Este conceito expressa associação 

entre qualidade de vida (QV) e saúde da população. Para Canha (2010) a 

qualidade de vida reflete a percepção dos indivíduos de que as suas 
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necessidades estão satisfeitas e que deste modo, não estão sendo negadas 

oportunidades de alcançar felicidade e satisfação, apesar do estado físico de 

saúde, ou condições sociais e econômicas.  

Com relação à deficiência, a OMS, por meio da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) a conceitua como “problemas nas 

funções ou nas estruturas do corpo, como um desvio significativo ou uma perda” 

e estima que 10% da população de qualquer país em tempo de paz é portadora 

de algum tipo de deficiência (OMS, 2003). No Brasil, os resultados do Censo 

Demográfico de 2010 apontaram 45.606,048 milhões de pessoas que 

declararam ter algum tipo de deficiência, correspondendo a 23,9% da população 

brasileira, e destas, 13 milhões referiram ter deficiência motora (6,95% da 

população do país) (IBGE, 2010). 

Os diferentes tipos de deficiências físicas podem associar-se com alterações no 

estado nutricional e complicações metabólicas, gerando uma série de 

complicações agudas e crônicas no organismo que estão relacionadas com o 

surgimento de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) como: obesidade, 

diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia, levando a um 

eventual prejuízo adicional à qualidade de vida (SANTOS et al., 2014). 

 

MÉTODOS 

Foi realizado um estudo transversal, do tipo exploratório e descritivo com 

pessoas com deficiência física adquirida residentes do município de Itajaí (SC).  

Na definição da população foram observados os seguintes critérios de inclusão: 

possuir deficiência física adquirida - paraplegia, paraparesia, monoplegia, 

monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, 

hemiparesia, amputação ou ausência de membro, membros com deformidade 

adquirida, amputados, esclerose amiotrófica. E como critérios de exclusão: ter 

deficiência congênita ou nanismo, bem como ostomizados e mastectomizados. 

Como locais de estudo foram selecionadas cinco Unidades de Saúde do 

município de Itajaí, por facilidade de acesso dos pesquisadores, duas redes de 

apoio (Associação dos Deficientes Físicos da Foz de Itajaí (ADEFI) e Associação 

de Pais e Amigos dos Excepcionais [APAE]) e dois centros especializados 

(Clínica de Fisioterapia e Centro Especializado em Reabilitação Física e 

Intelectual [CER II]). Foram entrevistadas todas as pessoas elegíveis para o 

estudo encontradas nas referidas instituições no período de julho de 2015 a 

fevereiro de 2016. 

A coleta de dados foi realizada por meio da aplicação de questionário 

estruturado com informações socioeconômicas (idade, sexo, escolaridade, 

estado civil, ocupação e renda familiar em salário mínimo vigente no período do 

estudo de R$ 880,00), tipo de deficiência e presença de comorbidades.  

A qualidade de vida foi mensurada utilizando-se o instrumento do World Health 

Organization Quality of Life Instruments (WHOQOL_bref), elaborado pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS, 1995), validado para a população 

brasileira por Fleck e colaboradores (2000). O Whoqol_bref é composto por 26 

questões divididas em quatro domínios: “físico”, “psicológico”, “relações sociais” 

e “meio ambiente”. O instrumento não possui ponto de corte para a avaliação 

positiva ou negativa da qualidade de vida, considera-se, no entanto, que, quanto 

mais próximo de 100 for o escore, melhor a qualidade de vida. 

Para avaliar o consumo alimentar de risco e proteção para as DCNT foi aplicado 

um questionário de frequência alimentar (QFA) do tipo qualitativo. A listagem 

dos 50 alimentos incluídos baseou-se na última Pesquisa de Orçamento Familiar 
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(POF) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2009), e o consumo 

alimentar avaliado foi referido pelo consumo de alimentos ou grupos de 

alimentos, referente aos últimos 30 dias e posteriormente calculou-se a 

frequência anual.   

Os alimentos registrados por meio do QFA foram classificados em uma das sete 

categorias de frequência 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 mês (FC2), duas a três vezes por mês (FC3), 

uma ou duas vezes por semana (FC4), três ou quatro vezes por semana (FC5), 

cinco ou seis vezes por semana (FC6) e alimentos consumidos diariamente 

(FC7). Para que a frequência de consumo mensal de cada alimento pudesse ser 

tratada como variável quantitativa e representar o consumo anual, foi atribuído 

um peso (S) a cada categoria de frequência de consumo (FC) baseado na 

frequência de consumo anual.  

Com base em metodologia de Furlan-Viebig e Pastor-Valero (2003) foi definido 

como peso máximo o valor igual a 1 para os alimentos consumidos diariamente 

(FC7). Os demais pesos foram obtidos de acordo com a seguinte equação: Sn 

= (1 /365) x [(a + b) /2] sendo que a e b representam o número de dias da 

frequência. Assim, para cada indivíduo, foi obtido o cálculo do escore de 

frequência de consumo de alimentos de risco e proteção para as DCNT . 

Sendo assim, estruturou-se o grupo dos alimentos de risco por: leite integral e 

lácteos integrais (iogurte integral); alimentos fritos (ovo frito); carnes com 

gordura, fritas e /ou com pele (carne bovina, carne suína, frango, peixe); 

embutidos processados; refrigerantes; bebidas alcoólicas (vinho, cerveja, 

cachaça) e doces (biscoitos doces, balas, chocolates). E o grupo dos alimentos 

de proteção por: leite desnatado e produtos lácteos desnatados (iogurte 

desnatado, lactobacilos); frutas, verduras e legumes, feijão, cereais e derivados 

(arroz, macarrão, pães, biscoitos salgados, aipim, inhame, batata), alimentos 

integrais (pão integral, arroz integral), carnes cozidas e /ou sem pele (aves, 

bovinas e suínas), peixes e ovos (AZEVEDO; DIAS CABRAL, 2014). 

As diferenças entre as médias de escore dos domínios de qualidade de vida de 

acordo com as variáveis socioeconômicas e de saúde foram testadas conforme 

seu número de níveis: para sexo e escolaridade foi utilizado o teste t Student e 

para as demais a Análise de Variância (ANOVA) seguida pelo teste de 

comparação múltipla a posteriori de Tukey, quando necessário. Foram 

consideradas significativas as diferenças com p≤0,05. O aplicativo utilizado nas 

análises foi o Statistica versão 10.0 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do 

Vale do Itajaí (protocolo n. 694.257). 

 

 

RESULTADOS 

Foram avaliados 164 indivíduos com deficiência física 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%) possuía o ensino fundamental e 61,7% recebiam até dois salários 

mínimos (SM). 

Sobre a ocupação, a maior parte (37%) não exercia cargo remunerado no 

momento da entrevista, 28,6% eram aposentados e 24,7% recebiam benefício 

por invalidez, totalizando mais da metade dos respondentes.  
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No que se refere à deficiência, o tipo predominante foi hemiplegia (26,1%), 

seguida por paraplegia (22,2%), ressalta-se que outras deficiências quando 

agrupadas tiveram percentual total de 24,8%. Em adição, 67,5% referiram não 

possuir comorbidades associadas à deficiência. 

Quando questionados com relação à 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 

que estavam satisfeitos com sua saúde; 33,1% não estavam satisfeitos nem 

insatisfeitos; 11,0% insatisfeitos; 3,0% muito satisfeitos e 2,4% muito 

insatisfeitos com sua saúde. 

A análise da percepção da qualidade de vida com relação à satisfação com a 

saúde 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 associação significativa 

(p<0,0001), ou seja, das pessoas com percepção ruim sobre sua qualidade de 

vida 67,4% indicaram insatisfação com sua saúde; daquelas que referiram boa 

qualidade de vida somente 5,7% indicaram esta insatisfação.  

O Gráfico 1 representa a distribuição da frequência de respostas de acordo com 

a satisfação com a saúde e avaliação da qualidade de vida global. Observa-se 

o aumento gradual desta frequência na medida em que a escala de satisfação 

com a saúde melhora. 

 

 
 

Na avaliação geral dos domínios, o “psicológico” foi o que apresentou a maior 

média de escore (62,86 pontos) e o “físico” a menor (55,41 pontos). O domínio 

“psicológico” diz respeito à imagem corporal e aparência; sentimentos; 
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autoestima; espiritualidade, religião e crenças pessoais; pensamento, 

aprendizado, memória e concentração. Já o domínio “físico” engloba questões 

referentes à: atividades de vida diária, dependência de medicamentos, energia 

e fadiga, mobilidade, dor e desconforto, sono e repouso, e capacidade para o 

trabalho (OMS, 1995). 

A Tabela 1 apresenta as diferenças entre os escores médios dos domínios do 

questionário Woquol_bref de acordo com as variáveis sociodemográficas, tipo 

de deficiência e presença de comorbidades. 
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Com relação ao domínio “físico” observou-se diferenças significativas nos 

escores de qualidade de vida com a ocupação e as comorbidades; indivíduos 

que possuíam ocupação remunerada apresentaram média de escores maior do 

que aqueles aposentados ou que recebiam benefício por invalidez. Quanto à 

presença de comorbidades, notou-se que as pessoas que não possuíam 

comorbidade ou citavam apenas a diabetes tiveram melhor percepção da 

qualidade de vida que aqueles com outras comorbidades associadas. O domínio 

“psicológico” apresentou diferença significativa para a renda, ou seja, aqueles 

que recebiam até dois salários mínimos (SM) mostraram menor média de 

escore. No domínio “relações sociais”, houve diferença significativa conforme o 

tipo de deficiência: amputados apresentaram maior escore quando comparados 

aos outros tipos de deficiências. O domínio “meio ambiente” não apresentou 

diferença significativa para as variáveis investigadas.  

Na Tabela 2 estão expressos os valores médios dos escores de consumo 

alimentar e os intervalos de confiança segundo as variáveis estudadas. 

 

 
 

Encontrou-se diferença significativa nos escores com relação à renda, o maior 

consumo dos alimentos de proteção 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 variáveis não apresentaram diferenças estatisticamente significativas. 
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DISCUSSÃO 

Com relação ao sexo, a população 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 deficiência física encontrada nesta 

pesquisa (39,02%) assemelha-se a resultados de outras pesquisas realizados 

com pessoas nas mesmas condições em diferentes municípios (NOGUEIRA, 

2016; HOLANDA et al., 2015). Para Resende e Neri (2005) este indicador social 

associado à deficiência pode resultar em um conhecimento deficitário sobre a 

importância e o cuidado com a alimentação, além de dificultar o processo de 

inclusão social e a inserção no mercado de trabalho.  

Para variável renda, evidenciou-se que mais da metade das pessoas 

investigadas recebiam até dois salários mínimos no momento da entrevista 

(61,7%) e apenas 9,7% exerciam ocupação remunerada. Nogueira et al. (2016) 

avaliando o perfil das pessoas com deficiência física no município de 

Florianópolis encontraram dados semelhantes, sendo 64% de aposentados e 

22,4% que recebiam benefício por invalidez. Santos et al. (2014) analisaram 

deficientes físicos residentes em municípios do nordeste brasileiro e 83,5% 

recebiam benefício por invalidez ou aposentadoria.  

Dados encontrados por Rodrigues, Aoki e Oliver (2015) demonstraram que, 

aparentemente, a baixa escolaridade refletiu na ocupação dos avaliados, em 

que 13,6% das pessoas com deficiência estavam desempregados, 8,6% 

realizavam trabalhos que exigiam baixa qualificação e 14,3% eram aposentados 

ou recebiam benefícios previdenciários. 

No Brasil, o Decreto nº. 914/93, o qual instituiu a Política Nacional para a 

Integração Social da Pessoa com Deficiência, possui como uma de suas 

diretrizes (art. 5º): “criar medidas que tendam a criar vagas de emprego, que 

privilegiem as atividades econômicas para a melhor a aceitação de mão de obra 

de pessoas com deficiência, ainda tendo que proporcionar a sua qualificação 

para a função e a incorporação no mercado de trabalho” (BRASIL, 1993). 

Além disso, o país conta com a Lei de Cotas, a qual obriga as empresas com 

100 ou mais funcionários a destinar de 2% a 5% (dependendo do total de 

empregados) dos postos de trabalho a pessoas com alguma deficiência. Caso 

não ocorram às contratações necessárias, a empresa pode ser multada pelo 

Ministério do Trabalho – MT (BRASIL, 1991). Para Carvalho (2012) a referida 

Lei é “o principal mecanismo de inclusão social da pessoa com deficiência no 

mercado de trabalho”. 

Entretanto, pesquisas que analisam as dificuldades das pessoas com deficiência 

para se inserirem no mercado de trabalho, tem concluído que este problema 

acontece devido à falta acentuada de conhecimento com relação à capacidade 

de trabalho dessas pessoas e desconhecimento do que seja de fato a deficiência 

(SANTOS et al., 2014), além da preocupação do empregador quanto à 

necessidade de adaptação física do ambiente de trabalho o que pode ocasionar 

algum tipo de gasto financeiro (ZOŁNIERCZYK-ZREDA; MAJEWSKI, 2012). 

Em estudo realizado em um município do Sul do Brasil, verificou-se ainda a 

resistência familiar à inserção de deficientes no mercado de trabalho como outro 

fator limitante, seja pelo excesso de zelo que desenvolveram em relação a 

pessoa com deficiência; por não acreditarem na capacidade do familiar com 

deficiência ou por não estarem engajados no processo de inserção do deficiente 

no mercado de trabalho (PHILENERO et al., 2015). 
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Comorbidades associadas à deficiência física adquirida foram relatadas por 

32,5% da amostra estudada na presente pesquisa, sendo a hipertensão, a mais 

prevalente (11,7%). Almeida (2008) estabeleceu uma possível relação entre 

amputações de membros inferiores e doença arterial periférica causada por 

doenças de base. Além disso, a deficiência física pode estar associada com 

alterações no estado nutricional e complicações metabólicas, levando ao 

surgimento de DCNT (SANTOS et al., 2014).  

Em adição, indivíduos com deficiência estão mais expostos a comorbidades 

associadas à sua condição, resultando em maior necessidade de uso de 

serviços de saúde e acompanhamento especializado ao longo de toda a sua 

vida (CASTRO, 2011). 

Com relação à qualidade de vida (QV), neste estudo, os domínios com menores 

médias de escores de QV foram o “físico” (55,41 pontos) e o “meio ambiente” 

(59,87 pontos). Pela condição de deficiência física da população avaliada, era 

esperado que o domínio “físico” apresentasse menores médias de escores. No 

domínio “meio ambiente”, embora haja legislação para garantir a acessibilidade 

das pessoas com deficiência, na prática, ainda existe uma grande dificuldade 

em questões de circulação, transporte, trabalho, renda, lazer, condições de 

moradia, entre outras, que limitam a inclusão social destas pessoas. 

 Corroborando os achados do presente estudo, pesquisas realizadas para 

avaliar a qualidade de vida de indivíduos com lesão medular também 

encontraram os domínios “físico” e “meio ambiente” com os menores escores 

(FRANÇA et al., 2013; BAMPI; GUILHEM; LIMA, 2008). Já em estudo realizado 

na Índia, constatou-se que os domínios com as piores médias de escores foram 

o “psicológico” (48,57) e o “físico” (49,76) (GANESH; MISHRA, 2016). 

Pangalila et al. (2015) utilizaram o questionário Whoqol_bref para avaliar a 

qualidade de vida de 79 adultos holandeses com distrofia muscular de Duchenne 

(DMD) e encontraram o domínio “relações sociais” com o menor escore; além 

disso 73% dos indivíduos estudados avaliaram sua qualidade de vida global 

como muito boa. Ressalta-se que no presente estudo apenas 4,90% dos 

indivíduos 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 osteogênese imperfeita, observaram que de maneira 

geral os adolescentes estão satisfeitos com sua QV (média 69,3 pontos). Em 

pesquisa realizada com indivíduos 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 percepção de diminuição da qualidade de vida 

entre as pessoas com deficiência física pode ser uma consequência das 

barreiras ambientais e das desigualdades de oportunidades enfrentadas por 

elas e não somente pelo próprio comprometimento físico (HAMMELL, 2015). 

Em contrapartida, os domínios que apresentaram maiores médias de escore 

foram o domínio “psicológico” e o domínio “relações sociais” com 62,8 e 61,1 

pontos, respectivamente. Ainda que os domínios físico e meio ambiente possam 

influenciar negativamente na percepção de QV das pessoas com deficiência 

física, provavelmente o que influencia na percepção positiva do domínio 

“psicológico” seja o domínio “relações sociais”, o que demonstra a importância 

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 deficiência física constaram que as redes de 

apoio dessas pessoas estão constituídas principalmente de membros familiares 
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(pais, irmãos, filhos, cônjuges) e extrafamiliares (amigos e vizinhos). Neste 

mesmo estudo, verificaram ainda que a principal barreira para interação social 

era a dificuldade de locomoção destas pessoas. Semelhante aos achados do 

presente estudo, em que os domínios com maiores escores foram o 

“psicológico” e “relações sociais”. 

Fazendo-se uma relação entre os resultados das médias de escores dos 

domínios e os serviços de saúde é possível inferir, quanto ao domínio “físico”, 

que a melhoria da qualidade de vida das pessoas com deficiência física é 

limitada pelo tipo de problema. Ainda que os serviços de saúde tenham papel 

importante na reabilitação, nem sempre os ganhos irão corresponder às 

expectativas das pessoas. 

Quanto ao domínio “meio ambiente”, por meio das políticas públicas e do seu 

cumprimento, pode-se favorecer a inclusão social das pessoas com deficiência 

física, especialmente nos espaços coletivos, tanto de caráter público quanto 

privado. Além disso, a organização do ambiente familiar pode garantir aumento 

da autonomia destas pessoas e consequente melhoria da qualidade de vida, 

especialmente se apoiadas por profissionais da área da saúde. 

Outro papel importante dos profissionais e serviços de saúde na melhoria da 

qualidade de vida das pessoas com deficiência física tem relação com os 

domínios: “psicológico” e “relações sociais”.  O papel atribuído anteriormente 

aos serviços de saúde se restringia as ações de reabilitação, porém, o eixo de 

organização a partir da integralidade da atenção, exige uma postura mais 

cuidadora e neste sentido, ativar, auxiliar e apoiar a construção da rede de apoio 

informal das pessoas com deficiência física passa a ser tão importante quanto 

às ações de reabilitação.  

Além disso, o cuidado pressupõe a preocupação e a atuação para o bem-estar 

emocional da pessoa, seja por meio do acolhimento de todos os profissionais 

envolvidos na atenção, ou mesmo o trabalho de profissional especializado, 

quando necessário.  

Quanto à alimentação, encontrou-se diferença significativa (p=0,001) nos 

escores com relação à renda, em que o maior consumo dos alimentos de 

proteção para as DCNT estava entre os que recebiam renda de até dois salários 

mínimos e os que recebiam renda de mais de quatro; com escores de 0,485 e 

0,536 respectivamente. As demais variáveis não apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas. 

Os questionários alimentares foram avaliados quantitativamente por meio de 

escores para alimentos de risco e proteção para das DCNT. No entanto, durante 

as entrevistas observou-se que as pessoas com menor renda relatavam 

frequentemente o consumo de alimentos básicos e mais baratos como: arroz, 

feijão e ovo (considerados também de proteção para as DCNT). Tal fato deve 

estar relacionado ao baixo poder aquisitivo deste grupo, a informação quanto à 

qualidade do alimento, aqui, pouco interfere no consumo, que é determinado 

exclusivamente pela renda familiar, uma vez que os ganhos financeiros não se 

destinam apenas à alimentação. 

Constatou-se o mesmo consumo de alimentos protetores para as pessoas com 

maior renda. Neste caso, produtos integrais, grãos e diferentes leguminosas e 

lácteos magros faziam parte da descrição do consumo. Sugere-se ainda que 

neste grupo haja melhor acesso às informações sobre alimentação saudável o 

que pode ampliar a possibilidade de escolhas alimentares. 

Para as pessoas com renda intermediária, ou seja, que ganhavam entre dois e 

quatro salários mínimos, o elevado consumo de alimentos do grupo risco para 

as DCNT pode se dar por uma combinação de relativo poder aquisitivo com a 
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falta de informação quanto à qualidade dos alimentos, o que eleva o consumo 

produtos industrializados, embutidos e carboidratos refinados. 

A associação 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 nível econômico influencia o consumo, mas não determina a 

qualidade da dieta. No estudo de Groah et al. (2009) para todos os participantes 

paraplégicos a ingestão de gorduras saturadas (alimento pertencente ao grupo 

de risco) estava acima do ideal. 

A nutrição do indivíduo desempenha papel fundamental em sua saúde. O baixo 

consumo de frutas, legumes e verduras, por exemplo, encontra-se entre os cinco 

principais fatores de risco associados à ocorrência de DCNT (WHO, 2002). No 

Brasil, é possível observar aumento de doenças como diabetes, hipertensão, 

doenças do coração, obesidade que estão relacionadas ao consumo excessivo 

de calorias e à oferta desequilibrada de nutrientes na alimentação (BRASIL, 

2014). 

Em pessoas paraplégicas, ocorrem alterações da composição corporal e 

redução na atividade do sistema imune, além de tendência no agravo do quadro 

clínico quando a dieta está inadequada, esta associação de fatores contribui 

com o aparecimento de DCNT (OMS, 1995). Por conta disto, a alimentação 

saudável deve ser orientada e estimulada em pessoas com deficiência física, 

para assim se evitar complicações decorrentes da má alimentação. 

 

 

CONCLUSÃO 

Conforme análise dos resultados encontrados foi possível concluir que, de modo 

geral, as pessoas com deficiência física adquirida percebem sua qualidade de 

vida como “boa”. Quando avaliados os resultados por domínios, observou-se 

que o domínio “físico” foi o que apresentou menor média de escore e o domínio 

“psicológico” maior média de escore. Com relação à alimentação, o consumo de 

alimentos protetores para as DCNT foi maior nas que apresentavam baixa e alta 

renda. Aqueles que apontaram renda intermediária tiveram maior consumo dos 

alimentos de risco para as DCNT. 

Conhecer a percepção da qualidade de vida das pessoas com deficiência física 

e seus domínios, bem como seu hábito alimentar é fundamental para que os 

serviços de saúde locais possam planejar e realizar ações de assistência, 

cuidado e atenção à saúde mais efetivas que atendam as verdadeiras demandas 

desta população, contribuindo assim para melhorar a qualidade de vida destes 

indivíduos. 
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