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Resumo
A deficiência é definida como perda ou anomalia de uma estrutura ou função psicológica, 
fisiológica ou anatômica. Em pessoas com deficiência física, auditiva e visual, o estado 
nutricional pode estar alterado por consequências metabólicas e da deficiência, além da 
predisposição para doenças crônicas não transmissíveis e associação com comorbidades. 
O conhecimento dessas alterações por parte do profissional de saúde é importante para 
determinação do estado nutricional desses indivíduos. O objetivo deste estudo foi realizar 
uma revisão acerca da fisiopatologia das deficiências físicas (lesão medular, amputação, 
comprometimento visual e auditivo em diferentes graus) e a implicação sobre o estado 
nutricional. Para esta revisão, utilizou-se livros e artigos científicos publicados nos 
seguintes bancos de informações: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde (LILACS), Literatura Internacional em Ciências da Saúde (MEDLINE), Scientific 
Eletronic Library Online (SciELO), Base de dados de Teses e Dissertações do IBICT e na Base 
de Dados da Editora Elsevier “Science Direct”, com texto, disponibilizado através do Portal 
da CAPES. Também foram utilizados os portais da Organização Mundial da Saúde (OMS) e 
no catálogo on-line da UFRGS para levantamento científico em nível internacional sobre 
o assunto estudado. Os estudos apontam que indivíduos com deficiências apresentam 
fatores de risco para doenças cardiovasculares, e com isso ressalta-se a importância da 
avaliação nutricional. No entanto, essa ferramenta deve ser utilizada com cautela e 
adaptações para este público, atentando-se para as características específicas de cada 
deficiência.
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Abstract
Disability is defined as loss or abnormality of a psychological, physiological, or anatomical 
structure or function. The nutritional status of individuals with physical, hearing, or visual 
disability may be abnormal because of metabolic consequences and the disability, as well as 
a predisposition to chronic, non-communicable diseases and comorbidities. Knowledge of 
these changes is essential for measuring these individuals’ nutritional status. The objective 
of the present study was to review the pathophysiology of physical disabilities (spinal cord 
injury, amputation, visual and hearing impairment to varying degrees) and their impact 
on nutritional status. Books and scientific papers were searched in the following literature 
databases: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), MEDLINE, 
Scientific Electronic Library Online (SciELO), IBICT database of Theses and Dissertations, 
and  the Elsevier “Science Direct” database, through the CAPES (Brazilian Federal Agency 
for Support and Valuation of Graduate Education) web portal, the WHO web database and 
the on-line catalog of Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). The available 
literature suggests that individuals with disabilities have risk factors for cardiovascular 
diseases. This makes the nutritional assessment very important. Nevertheless, this tool has 
to be used cautiously and it has to be adapted for these patients, bearing in mind the specific 
characteristics of each disability.
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A Organização Mundial da Saúde (OMS) define 
deficiência física como restrições de estrutura ou funções 
corporais que não são compensadas por medidas sociais (1). 
A prevalência de pessoas com deficiências físicas é estimada 
em 10% da população em qualquer país do mundo (2). No 
último censo brasileiro, aproximadamente 24,6 milhões 
de pessoas (14,5% da população total) relataram algum 
tipo de incapacidade ou deficiência. O aumento da idade 
aumenta a proporção de pessoas portadoras de alguma 
deficiência, passando de 4,3% nas crianças até 14 anos para 
54% do total das pessoas com idade superior a 65 anos (3).

Variados graus de paralisia, deformidades congênitas, 
sequelas de trauma e amputações, assim como alterações 
auditivas e visuais, são exemplos de deficiência física (1). 
A deficiência auditiva é definida pelo Ministério da Saúde 
como perda parcial ou total das possibilidades auditivas 
sonoras, variando de graus e níveis. A surdez pode ser 
herdada, ou causada por complicações no parto, doenças 
infecciosas, como meningite, uso de medicamentos 
ototóxicos, exposição a ruídos excessivos (4). Já a 
deficiência visual é caracterizada por uma diminuição da 
resposta visual, classificada por leve, moderada, severa, 
profunda ou ainda ausência total da resposta visual, por 
causas congênitas, hereditárias ou adquiridas (1).

Os diferentes tipos de deficiências físicas podem  
associar-se com alterações no estado nutricional eventual 
prejuízo adicional à qualidade de vida. Nestes indivíduos, 
a avaliação do estado nutricional pode ser limitada por 
dificuldades técnicas na coleta das informações, seja 
por capacidade reduzida dos indivíduos, incapacidade 
em manter o ortostatismo ou mesmo por distribuição 
atípica de gordura e tecidos magros (5). Tendo em vista 
a crescente população de pessoas com deficiência no 
Brasil e os avanços nas políticas de inclusão para estes, 
torna-se necessário revisar e atualizar as ferramentas de 
atenção nutricional para esta população. Este trabalho 
se propõe a revisar conceitos e técnicas utilizadas para 
realizar a avaliação nutricional de pessoas com deficiências 
físicas. Mais especificamente, serão abordados os aspectos 
fisiopatológicos das deficiências físicas, visual e auditiva, as 
possíveis alterações do estado nutricional destes indivíduos 
causadas por doenças metabólicas e as estratégias de 
avaliação e tratamento deste público.

Métodos

Para a obtenção dos dados para a pesquisa, utilizou-
se livros e sete bancos de dados reconhecidos: Google 
Acadêmico, Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS), Literatura Internacional em 
Ciências da Saúde (MEDLINE), Scientific Eletronic Library 
Online (SciELO), Base de dados de Teses e Dissertações 
do IBICT e na Base de Dados da Editora Elsevier “Science 
Direct”, com texto completo, disponibilizado através do 
Portal da CAPES. Além destas bases de dados, também 
foram utilizados os portais da Organização Mundial da 
Saúde (OMS) e no catálogo on-line da UFRGS para a 
identificação e levantamento de informações científicas 

em nível internacional e nacional do assunto estudado.  
Foram analisados estudos pertencentes aos últimos trinta 
anos, publicados nos idiomas português, inglês e espanhol, 
que possuíssem os descritores pertinentes ao tema da 
pesquisa: “avaliação nutricional”, “consumo alimentar”, 
“antropometria”, “deficiência física”, “deficiência visual”, 
“deficiência auditiva” e “doenças crônicas”, e as respectivas 
traduções para o inglês.

Fisiopatologia das deficiências físicas

e alterações metabólicas

A deficiência física em adultos, de uma forma geral, 
é ocasionada por lesões medulares ou amputações 
(4). Estruturalmente, a medula espinal é uma massa de 
tecido nervoso que se estende pelo corpo a partir dos 
hemisférios cerebrais. A medula espinal é protegida pela 
coluna vertebral, que tem como principal característica a 
flexibilidade, devido a mobilidade das vértebras entre si. 
Sua estabilidade é mantida principalmente pelas estruturas 
ligamentares e osteomusculares (6).

Normalmente, a coluna vertebral suporta os estresses 
físicos aos quais é imposta nas atividades diárias. No 
entanto, quando estes são inesperados, prolongados ou 
excessivos, aumenta-se a probabilidade de lesão. As lesões 
e doenças degenerativas da coluna vertebral ocorrem 
mais em áreas que estejam submetidas a maior pressão 
(7). As lesões medulares podem ser divididas em lesões 
traumáticas ou não traumáticas. Em relação ao seu grau 
de comprometimento, podem ser classificadas em lesões 
completas ou incompletas (8,9). A amputação pode ser 
definida como retirada total ou parcial de um membro, 
sendo uma deformidade adquirida (4).

É de suma importância, em pacientes lesados medulares 
e amputados, definir e mensurar as incapacidades 
em diferentes atividades. São considerados em piores 
condições físicas aqueles que necessitam ser carregados ou 
sentados em cadeiras de rodas empurradas por familiares, 
em contraste com os que, sozinhos, se locomovem em suas 
cadeiras, utilizam muletas ou andadores (10). A amputação 
tem impacto direto no estilo de vida das pessoas, 
principalmente com o avançar da idade (11).

Modan et al., em um estudo caso-controle com 
registros de 101 amputados de membros inferiores e 96 
indivíduos sem amputação, observou que a principal 
causa de morte, em ambos os grupos, foi devido a doenças 
cardiovasculares (12). No entanto, essa causa era duas vezes 
mais frequente nos indivíduos amputados, sem associação 
estatisticamente significativa com idade, origem étnica, 
tabagismo, atividade física e educação. O índice de massa 
corporal (IMC) era menor nos amputados, mas os autores 
não corrigiram a massa corporal dos indivíduos amputados 
para calcular o IMC. Não houve diferença na adiposidade 
entre os grupos, assim como nos níveis plasmáticos de 
glicose em jejum ou após sobrecarga oral. Entretanto, os 
níveis de insulina em jejum e após sobrecarga oral eram 
mais altos nos amputados. A atividade de tromboplastina 
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e antitrombina III foi menor nos amputados, que também 
apresentaram maiores níveis de fibrinopeptídeo A e Fator 
VII quando comparados ao grupo controle. 

Em relação à cegueira e deficiência visual, suas principais 
causas, na vida adulta, são o diabetes, o glaucoma e as 
doenças vasculares e degenerativas (2). Pacientes com 
diabetes podem apresentar aterosclerose das arteríolas da 
retina, com a formação de microaneurismas, que levam à 
hemorragia e infiltração de gordura na retina, rompendo ou 
extravasando sangue. A retinopatia diabética aparece sob 
duas formas: a não proliferativa e a proliferativa, quando a 
doença dos vasos da retina progride e ocorre neoformação 
vascular e hemorragia vítrea. Ambas podem levar a perda 
parcial ou total da visão (13). 

A deficiência auditiva (hipoacusia) pode ser parcial ou 
total. Lesões da orelha externa e média são denominadas 
surdez de condução, e as causas mais frequentes 
são o acúmulo de secreção ceruminosa, presença de 
corpos estranhos e inflamações da tuba auditiva (14). 
A surdez de percepção ou neurossensorial decorre do 
comprometimento coclear do nervo acústico ou das vias 
auditivas centrais. A lesão da orelha interna e/ou nervo 
cocleovestibular produz vertigem, desequilíbrio, zumbidos, 
hipoacusia e hipersensibilidade a sons (15,16).

Os distúrbios auditivos podem ser classificados como 
exógenos, quando originados de doenças inflamatórias, 
toxicidade, ruído, acidente ou lesão danificando qualquer 
parte do sistema auditivo, ou endógenos, quando se 
originam de causas congênitas (14,16). Os distúrbios 
auditivos aumentam de forma progressiva com o 
envelhecimento, e são mais prevalentes em indivíduos do 
sexo masculino (17). Ainda, distúrbios do metabolismo dos 
carboidratos podem ser responsáveis por disfunções da 
orelha interna, como o diabetes, a hipoglicemia reativa e 
a hiperinsulinemia (18), pois o saco endolinfático possui 
receptores de insulina e transportadores da glicose na 
estria vascular, que são sensíveis a variações dos níveis 
plasmáticos de glicose (19). Com isso, estabelece-se a 
relação entre algumas deficiências físicas e anormalidades 
metabólicas que podem ocasionar comorbidades.

Doenças e comorbidades relacionadas

com deficiências físicas

Pacientes lesados medulares podem apresentar 
distúrbios metabólicos, como resistência à insulina, 
dislipidemias e hipertensão (20). Estes distúrbios podem 
ser resultados de um balanço energético positivo e de 
uma diminuição na atividade física, com perda progressiva 
de massa muscular e aumento do tecido adiposo, que 
aumenta o risco para o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares (21). 

Em indivíduos lesados medulares e amputados, há 
uma tendência no agravo do quadro clínico quando a 
dieta está inadequada. Esta associação de fatores pode 

ocasionar o aparecimento de doenças crônicas, como 
a cardiopatia isquêmica, doença pulmonar obstrutiva 
crônica, hipertensão arterial e diabetes. Nestes indivíduos 
também se observam alterações da composição corporal 
e redução na atividade do sistema imune (10,22-24). Estas 
alterações ressaltam a importância de uma avaliação 
médica minuciosa, principalmente em indivíduos idosos 
e amputados vasculares (10). Ainda, para a reabilitação 
de idosos, é importante considerar a possibilidade de 
desnutrição proteico-calórica e diminuição da densidade 
mineral óssea (25). A perda da função motora e a 
imobilidade do segmento afetado levam ao aumento da 
reabsorção óssea e diminuição da sua densidade. Essas 
alterações deixam o osso mais frágil, com risco aumentado 
para fraturas. Frequentemente são observadas lesões 
ósseas em pessoas paraplégicas ou tetraplégicas devido 
à osteopenia, principalmente em extremidades inferiores 
(26).

Ainda em relação a indivíduos lesados medulares, 
a obesidade representa um aspecto limitador na sua 
reabilitação, exigindo maior estada no hospital e maior 
disponibilidade do pessoal da enfermagem (27,28). 
Normalmente, estes indivíduos necessitam de auxílio 
para o deslocamento, o que diminui o seu gasto 
energético. Além disso, observa-se um risco aumentado de 
tromboembolismo pulmonar e dificuldades respiratórias 
pela posição supina associada ao excesso de peso. 
Outra complicação associada ao excesso de peso é a 
mononeuropatia resultante da compressão do nervo ulnar 
no cotovelo, observado em pacientes usuários de cadeira 
de rodas (29). 

Indivíduos com doenças cardiovasculares e diabetes 
apresentam risco aumentado para amputações de 
membros inferiores (30). Dentre os fatores de risco, incluem-
se o hábito de fumar, consumo de álcool, má higiene dos 
pés, o uso de calçados inadequados e a falta de cuidados 
minuciosos com unhas e cutículas (31). Dickhaut et al. (32), 
revisando registros de 23 diabéticos que se submeteram 
a amputação de Syme (uma técnica que consiste na 
desarticulação do tornozelo), observaram que a cicatrização 
adequada ocorria apenas nos pacientes que apresentavam 
níveis adequados de albumina e linfócitos. Em outro estudo 
clínico com o objetivo avaliar a cicatrização e reincidência 
de amputação em pacientes submetidos à amputação 
transtibial, Eneneroth et al. (33) dividiram 64 pacientes 
candidatos à cirurgia de amputação em dois grupos. O 
primeiro grupo, com idade média de 81 anos, recebeu 
alimentação complementar por via oral, nutricionalmente 
completa e com 1kcal/mL, antes da cirurgia de amputação 
(grupo experimental). O segundo grupo, com média de 
idade de 80 anos, não recebeu a alimentação complementar 
(grupo placebo). Para determinação de desnutrição, foram 
realizadas análises dos parâmetros antropométricos, 
registros alimentares e exames laboratoriais de albumina e 
contagem total de linfócitos. O tempo para a cura da ferida 
do pós-operatório foi menor no grupo experimental, e 
apenas um indivíduo necessitou de amputação reincidente 
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neste grupo, enquanto no grupo placebo foi necessária 
uma nova amputação em seis indivíduos. 

Em relação às comorbidades em doenças do 
meato auditivo, Bittar et al. (34) analisaram dados 
de 325 pacientes com sintomatologia labiríntica do 
Departamento de Otorrinolaringologia do Hospital 
das Clínicas de São Paulo. Desta amostra, 36 (11%) 
pacientes apresentaram glicemia elevada, 44 (13,6%) 
pacientes apresentaram alterações nos hormônios da 
tireoide, 151 (46,5%) pacientes apresentaram elevação 
de LDL colesterol e 35 pacientes (10,8%) apresentaram 
elevação dos níveis de triglicérides circulantes. Sanchez 
et al. (35) encontraram resultados semelhantes quando 
avaliaram dados de 358 prontuários de pacientes 
atendidos no Grupo de Zumbidos do Ambulatório 
de Otorrinolaringologia do Hospital das Clínicas 
da Universidade de São Paulo. Dos avaliados, 50 
pacientes (17,5%) apresentaram níveis de glicemia 
superior a 110 mg/dL. Em relação ao metabolismo 
lipídico, 311 pacientes foram examinados e 177 (56,9%) 
apresentavam dislipidemia. Ainda, dos 200 pacientes 
que realizaram avaliação bioquímica dos hormônios 
tireoideanos, 30 (15%) pacientes apresentaram 
alterações indicativas de hipotireoidismo.

Indivíduos hipertensos podem desenvolver 
hemorragias na orelha interna, que podem acarretar 
em uma diminuição do fluxo sanguíneo capilar e 
consequente hipóxia tecidual. Essas alterações podem 
ocasionar perdas auditivas súbitas ou progressivas (36). 
Mondelli e Lopes (37), em uma coorte retrospectiva de 
um centro de alta complexidade em saúde auditiva, 
encontraram perda auditiva em 232 indivíduos 
hipertensos (59,2%) de uma amostra de 392 indivíduos 
de ambos os sexos, com idades entre 45 e 60 anos. 

Existem poucos estudos descrevendo a dieta de pessoas 
com deficiências físicas, bem como associando o consumo 
alimentar com o risco para doença cardiovascular e 
obesidade nestes indivíduos. Uma redução significativa nos 
níveis de HDL-C e como o aumento nos níveis plasmáticos 
de triglicerídeos e colesterol total, assim como o aumento 
dos níveis pressóricos e a presença de excesso de peso são 
características comumente observadas nestes indivíduos. 
Com isso, ressalta-se a importância de uma intervenção 
da equipe multidisciplinar nestes pacientes. A modificação 
do estilo de vida, com a adoção de hábitos alimentares 
saudáveis e prática regular de exercícios pode reduzir 
a possibilidade de complicações à saúde, assim como 
melhorar a qualidade de vida nesta população (38,39).

Implicações no diagnóstico nutricional em 
indivíduos com deficiências físicas

A avaliação nutricional possibilita ao profissional 
detectar alterações do estado físico e metabólico que 
repercutem sobre a saúde do indivíduo. O diagnóstico 
nutricional e a identificação dos fatores que contribuem 
para tal condição, no indivíduo com deficiência, são 

processos fundamentais, mas bastante complexos (40). A 
complexidade se deve à ocorrência de múltiplas alterações 
fisiológicas e patológicas, modificações de aspectos 
econômicos e de estilo de vida, que sobrevêm com o 
diagnóstico da doença (41).

Em relação à avaliação clínica (semiologia nutricional), o 
histórico médico e o exame físico são métodos empregados 
para identificação de sinais e sintomas de desvios 
nutricionais, seja por deficiência ou excesso de nutrientes. 
Como esses sinais e sintomas não são específicos (e podem 
se desenvolver apenas em estágios avançados da deficiência 
ou excesso nutricional), recomenda-se cautela na elaboração 
do diagnóstico exclusivamente clínico (42). Provas 
bioquímicas e antropométricas devem ser empregadas para 
a confirmação do diagnóstico, sempre que possível. Em 
pessoas com deficiências físicas, precisamos ter o cuidado 
de diferenciar alterações físicas que contribuem para o 
diagnóstico nutricional daquelas alterações ocasionadas pela 
deficiência (e que, algumas vezes, podem produzir achados 
semelhantes). Lesões cutâneas (úlceras, xerodermia ou com 
manchas) podem não representar hipovitaminoses, mas sim 
ser um processo ocasionado pela falta da mobilidade. Muitos 
pacientes perdem massa gorda e massa magra devido a 
um processo de “aceleração do envelhecimento”(43); nem 
por isso eles possuem desnutrição proteico-energética. A 
deficiência de vitamina A pode ocasionar cegueira noturna, 
diagnóstico impossibilitado em um paciente com deficiência 
visual (44). A experiência profissional e o conhecimento das 
alterações associadas às diferentes deficiências auxiliam no 
processo de reconhecimento de sinais cruciais para o correto 
diagnóstico nutricional.

A determinação da composição corporal tem 
grande importância na prática clínica e na avaliação 
de populações, devido, principalmente, à associação 
da gordura corporal com alterações metabólicas (45). 
Estudos demonstram que a quantidade de tecido adiposo 
e sua distribuição estão associadas a hipertensão arterial, 
dislipidemias (concentrações elevadas de triglicerídeos 
e reduzidas de colesterol HDL), intolerância à glicose 
e resistência insulínica, os quais contribuem para um 
maior risco cardiovascular em indivíduos com (46,47) 
ou sem deficiências (48,49). O indicador antropométrico 
é essencial na avaliação nutricional de pessoas com 
deficiência. No entanto, alterações físicas decorrentes 
da deficiência podem comprometer a acurácia do 
diagnóstico antropométrico caso cuidados específicos 
não sejam tomados. 

A pesagem de indivíduos com deficiências pode estar 
limitada pelo fato de que muitos deles não podem ficar 
em posição ereta, na balança. Nesta situação, é possível 
estimar o peso corporal através de fórmulas preditoras 
(50), mas estas são limitadas pela elevada margem de 
erro e pela necessidade de outras medidas, como dobras 
cutâneas e circunferências. A estatura pode ser estimada 
a partir do comprimento da perna (51), envergadura 
do braço ou altura recumbente. A altura recumbente 
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pode ser maior que a estatura em posição ereta (52). A 
envergadura é mais adequada na paraplegia, onde os 
membros superiores não são comprometidos (41, 53-54). 
Ainda, em virtude da rigidez nas articulações em algumas 
deficiências específicas, pode ser difícil para o paciente 
se posicionar adequadamente para a tomada destas 
medidas, que devem ser utilizadas apenas quando existir 
simetria bilateral (55).  Para a classificação do estado 
nutricional pelo índice de massa corporal em indivíduos 
com amputação, é preciso adicionar no valor do peso 
uma constante relativa ao membro amputado e à sua 
extensão (53). No entanto, este indicador é inapropriado 
para indivíduos com deficiência física, pois estes tendem 
a perder massa muscular e acumular tecido adiposo (56). 
Essas imprecisões nas fórmulas de estimativas podem 
ocasionar inadequações na oferta de calorias e nutrientes 
para esta população.

Com algumas deficiências físicas, além do aumento 
da gordura corporal, observa-se redistribuição desse 
tecido, havendo diminuição nos membros e acúmulo 
preferencialmente na região abdominal (57). A 
identificação do padrão de distribuição de gordura 
corporal é de suma importância, pois o acúmulo de 
gordura na região abdominal apresenta relação com 
alterações metabólicas, as quais podem associar-se 
com doença cardiovascular e diabetes (58). Portanto, 
apesar de não diagnosticarem acuradamente o estado 
nutricional, as medidas antropométricas são úteis para a 
identificação do tipo de distribuição da gordura corporal, 
que é fundamental na avaliação de risco para doenças 
associadas à obesidade. A circunferência abdominal é 
um bom preditor antropométrico de gordura visceral 
(59). Uma das principais limitações desse indicador de 
distribuição de gordura é a falta de pontos de corte 
específicos para a população com deficiência. Utilizam-
se, até o momento, as recomendações propostas para 
os adultos jovens, sem considerar as alterações na 
distribuição de gordura inerentes a alterações fisiológicas 
ocorridas pela deficiência. A circunferência abdominal 
deve ser interpretada com cautela em indivíduos 
amputados em membros inferiores ou cadeirantes, pois 
para a tomada correta da medida o indivíduo deve estar 
em posição ereta (60).

Uma alternativa para avaliação da adiposidade 
em indivíduos com deficiências seria a utilização de 
equipamentos de bioimpedância (BIA). A BIA baseia-se 
na análise da estimativa da composição corporal através 
da condutibilidade e da resistência promovida pelos 
diversos tecidos corporais à variação da frequência de 
uma corrente elétrica (61). Os equipamentos de BIA 
são classificados de acordo com o número de pólos 
geradores e receptores da corrente elétrica: bipolares 
(eletrodos nos pés - foot-to-foot ou eletrodos nas mãos 
- hand-to-hand) ou tetrapolares (eletrodos nos pés e 
nas mãos). Esses equipamentos fornecem os valores 
de massa de gordura, massa magra e água corporal 
por meio de equações preditivas ajustadas para sexo, 

idade, peso, altura e nível de atividade física. Porém, 
esta técnica apresenta duas principais limitações. A 
primeira seria o fato que as equações de predição no 
equipamento podem não ser adequadas aos indivíduos 
avaliados, uma vez que não termos equações validadas 
para pessoas com deficiências (62). A segunda limitação 
seria a posição anatômica, pois pessoas com amputações 
em membros superiores e/ou inferiores não poderiam 
realizar o contato necessário com o eletrodo, para a 
passagem da corrente elétrica, conforme descrição da 
técnica (63). 

Pessoas com deficiências visuais ou auditivas não 
possuem restrição quanto à avaliação antropométrica, 
e podem executar todas as medidas sem alterações nos 
protocolos. No entanto, deve-se esclarecer o paciente 
criteriosamente acerca dos contatos físicos e manobras 
que ocorrem durante os exames, para que este não se sinta 
constrangido ou inseguro durante a avaliação.

Em relação à avaliação do consumo alimentar, a escolha 
do instrumento adequado é de crucial importância para o 
sucesso desta técnica. Vários métodos estão disponíveis, 
embora todos apresentem vantagens e limitações. A 
seleção do método a ser empregado para pacientes 
com variadas deficiências deve levar em consideração o 
objetivo do estudo, o grau de escolaridade, o nível socio-
econômico, além de, naturalmente, respeitar o tipo de 
deficiência apresentada pelo indivíduo (5). 

Quatro instrumentos são os mais utilizados na prática 
para avaliação do consumo alimentar: recordatório de 
24 horas, registro alimentar, questionário de frequência 
alimentar e história alimentar. A princípio, pessoas com 
deficiências físicas não possuem restrições ao uso de 
nenhuma destas técnicas disponíveis. Pessoas com 
deficiência visual podem apresentar dificuldades em 
relatar as quantidades ingeridas quando avaliadas com 
o recordatório de 24 horas, assim como apresentam 
dificuldades para preencher o registro alimentar. Sempre 
que possível, devem receber assistência para esta tarefa 
específica. Já pessoas com deficiência auditiva precisam 
de auxílio para esta avaliação quando o profissional 
desconhece a linguagem de sinais. Entretanto, a pessoa 
que venha a auxiliar, por conhecer a linguagem de 
sinais ou por ter maior condição de comunicar-se com o 
paciente, deve ser uma pessoa que conviva diariamente 
com a pessoa com deficiência e que possa ajudá-la 
demonstrando e informando as quantidades ingeridas 
com correção (64,65). 

A alimentação de pessoas com deficiência necessita de 
uma atenção especial, pois, além de terem maior prevalência 
de obesidade (22,66,67) e consequente risco de doenças 
crônicas não transmissíveis (68,69), também são mais 
suscetíveis a apresentar urolitíase  e osteopenia (56,67,69). 

A elaboração de um plano alimentar para um indivíduo 
com deficiência deve ter os mesmos cuidados que para 
um indivíduo não deficiente, ou seja, compreender as suas 
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características individuais, qual tipo da deficiência que 
apresenta, enfim, traçar o seu perfil clínico por meio de 
uma equipe multidisciplinar (5). 

Considerações finais

A atenção nutricional de pessoas com deficiências 
físicas necessita ser realizada a partir de uma associação 
de indicadores, tendo em vista que cada um apresenta 
limitações, as quais devem ser complementadas. O 
conhecimento da fisiopatologia de cada deficiência pode 
melhorar a qualidade do atendimento em saúde desta 

população. Os critérios de diagnóstico são bastante 
específicos, e infelizmente não temos disponíveis 
informações representativas desta população para a 
avaliação nutricional. Com isso, as tomadas de decisões 
ainda são inespecíficas e baseadas nos parâmetros 
da população sem deficiência. Torna-se necessário a 
disseminação do conhecimento nesta área, com maior 
número de publicações científicas, para que possamos 
produzir embasamento teórico que sustente o cuidado 
específico para esta população.
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