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Resumo 

O comprometimento motor associado à paralisia cerebral (PC), como resultado 

dos danos ocorridos no Sistema Nervoso Central, afeta também os músculos 

envolvidos na mastigação e deglutição, o que se manifesta em distúrbios 

gastrointestinais, entre os quais, disfagia, refluxo gastroesofágico e obstipação. 

Tais limitações na motricidade oral dificultam o processo de alimentação e 

traduzem-se em refeições demoradas e stressantes, risco de aspiração, com 

potenciais consequências pulmonares, desidratação e desnutrição. Quanto mais 

grave a disfunção motora, maior a associação com dificuldades alimentares e 

piores as consequências para o estado nutricional e saúde de indivíduos com PC. 

Uma intervenção a nível alimentar e nutricional revela-se, assim, primordial 

para melhorar os distúrbios associados à alimentação e otimizar a qualidade de 

vida desta população. 
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Abstract 

Motor impairment associated with cerebral palsy (CP), as a result of damage to 

the Central Nervous System, also affects the muscles involved in chewing and 

swallowing, which leads to the development of gastrointestinal disorders, 

including dysphagia, gastroesophageal reflux and constipation. Such limitations 

in oral motricity difficult the feeding process and result in time-consuming and 

stressful meals, risk of aspiration, with potential pulmonary consequences, 

dehydration and malnutrition. The more severe the motor dysfunction, the 

greater the association with feeding difficulties and the worse the consequences 

for the nutritional status and health of individuals with CP. 

A feeding and nutritional intervention is, therefore, essential to improve feeding 

disorders and to optimize the quality of life of this population.  

 

 

Keywords: cerebral palsy; nutritional status; feeding problems; gastrointestinal 

disorders
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Introdução 

A paralisia cerebral (PC) descreve um conjunto de distúrbios permanentes, mas 

não imutáveis, do movimento e/ou postura e da função motora, que são 

atribuídos a uma interferência não progressiva, lesão, ou anormalidade do 

cérebro em desenvolvimento/imaturo. Os distúrbios da função motora, que são 

os principais sintomas da PC, são frequentemente acompanhados por outras 

disfunções, como distúrbios sensoriais, perceptuais, cognitivos, de comunicação 

e comportamentais, epilepsia e distúrbios musculoesqueléticos secundários(1). 

A PC é a causa de deficiência motora mais comum na infância. Apesar da 

melhoria dos cuidados perinatais nos países desenvolvidos, a sua incidência 

manteve-se relativamente constante, com valores estimados de 2,08 nados-vivos 

por cada 1000, na Europa. Em Portugal, surgem cerca de 200 novos casos por ano 

e 90% chegarão à idade adulta(1,2).  

Embora a PC apresente múltiplas etiologias(3), os seus fatores de risco podem ser 

divididos em 3 grupos: fatores pré-natais, perinatais e pós-natais(1,4) (Anexo A). 

A diversidade das características clínicas reflete-se em vários sistemas de 

classificação segundo distintos critérios. De acordo com a tonicidade muscular, 

podemos classificar a PC em(5): espástica - a mais prevalente, que afeta 80% dos 

indivíduos com PC(3,5), e se caracteriza por um aumento do tónus muscular; 

disquinética - pode subdividir-se em distónica (sendo comum a hipertonicidade e 

reduzida atividade, o que pode contribuir para um aumento ponderal) e em 

coreo-atetóide (caracterizada por movimentos involuntários, descontrolados e, 

ocasionalmente, estereotipados, o que pode conduzir a perda de peso); e 

atáxica - caracterizada por movimentos com força, ritmo e precisão anormais, 
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provocando perturbação no equilíbrio, tremor e baixo tónus muscular(5). Quando 

a doença se manifesta com uma combinação das características mencionadas, a 

PC identifica-se como mista. No entanto, recomenda-se que esta seja 

classificada com base nos sintomas dominantes(1).  

No que concerne à distribuição topográfica, referente à localização corporal do 

comprometimento motor, a PC pode ser classificada em: monoplegia (rara) – 

comprometimento de um só membro; hemiplegia – comprometimento de um 

lado do corpo; diplegia – comprometimento de dois membros; triplegia – 

comprometimento de 3 membros; e quadriplegia – comprometimento de todos os 

membros(6).  

Para avaliar a gravidade dos distúrbios motores, a ferramenta mais utilizada é o 

Sistema de Classificação da Função Motora Global (SCFMG), uma escala 

modificada de acordo com a idade, que avalia a função motora e a classifica em 

um de cinco níveis, onde o nível I indica poucas limitações e o nível V indica 

limitações graves (requer cadeira de rodas transportada por outrem)(1,3).  

O comprometimento motor associado à PC impacta também os músculos da 

mandíbula, bochechas, lábios, língua, palato e faringe, o que se manifesta 

funcionalmente como dificuldades em controlar a saliva, alimentar-se, deglutir e 

falar. Quanto mais grave a disfunção motora, maior a associação com 

dificuldades alimentares, que se repercutem negativamente no estado 

nutricional e de saúde(7) (Anexo B).  

Uma intervenção a nível alimentar e nutricional torna-se, assim, fundamental 

para melhorar os distúrbios associados à alimentação e otimizar a qualidade de 

vida dos pacientes com PC(9), sendo o principal objetivo do presente trabalho 

criar a base para tal. 
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Metodologia 

A procura de artigos científicos foi efetuada nas bases de dados online PubMed e 

SciELO, até maio de 2021, sem restrição temporal da publicação e idioma dos 

artigos, e com a expressão de pesquisa: “cerebral palsy”, “cerebral palsy AND 

(feeding OR feeding problems)”, “cerebral palsy AND nutrition”, “cerebral palsy 

AND dysphagia”, “cerebral palsy AND constipation”, “cerebral palsy AND 

(gastrointestinal disorders OR gastroesophageal reflux”, “cerebral palsy AND 

(hydration OR dehydration)”, “cerebral palsy AND (overweight OR obesity)” e 

“cerebral palsy AND (low weight OR malnutrition)”. Em ambas as plataformas 

não foram aplicados filtros de pesquisa, contudo, foram excluídos os artigos que 

não disponibilizavam o texto na íntegra. Da análise e revisão da literatura, uma 

amostra total de 31 artigos foi considerada para a constituição deste trabalho. 

 

A importância da alimentação em paralisia cerebral 

A alimentação representa uma das atividades mais importantes na manutenção 

da saúde e do bem-estar, tendo uma particular relevância nesta população(5). 

Os indivíduos com PC podem apresentar limitações na motricidade oral, com 

problemas na mastigação e deglutição, que se traduzem, geralmente, em 

dificuldades na alimentação e problemas gastrointestinais, que se repercutem 

diretamente no estado nutricional e crescimento(1,2).  

As dificuldades alimentares estão presentes em cerca de 30 a 40% dos indivíduos 

com PC, como resultado dos danos ocorridos no Sistema Nervoso Central, que se 

manifestam, entre outros, em derramamento excessivo, refluxo gastroesofágico 

(RGE) e disfagia(9-12). As consequências das dificuldades alimentares incluem 
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refeições demoradas e stressantes, quer para a pessoa com PC quer para o seu 

cuidador, risco de aspiração, com potenciais consequências pulmonares, 

desidratação e desnutrição(9,10,13,14).  

Em todos os níveis de envolvimento motor, indivíduos com PC subnutridos 

apresentam maior risco de mortalidade. Embora as consequências de uma má 

nutrição sejam bastante graves, estas são potencialmente remediáveis, pelo que 

uma intervenção a nível alimentar assume um papel fundamental na melhoria da 

saúde e qualidade de vida desta população(15).  

 

1. Disfagia 

A disfagia é um distúrbio que resulta do comprometimento de qualquer uma das 

3 fases envolvidas no processo de deglutição (oral, faríngea e esofágica), 

caracterizando-se pela dificuldade de ingestão de alimentos sólidos e, 

predominantemente, líquidos. Em indivíduos com PC, a disfagia é bastante 

comum, com prevalências relatadas acima de 90%, e pode ser secundária às 

alterações neurológicas da inervação e do controlo motor que desencadeiam 

alterações na sensação oral e dismotilidade esofágica(4,9,16-19). 

Os sinais de alerta de disfagia são vários e graves, e devem ser tidos em atenção 

sobretudo durante as refeições, no sentido de minimizar as suas consequências. 

São eles: dificuldade na movimentação dos alimentos na boca, início retardado 

da deglutição, deglutições múltiplas, armazenamento de alimentos na cavidade 

oral, tosse e/ou engasgamento, asfixia, libertação de alimentos para fora da 

cavidade oral, sialorreia, regurgitação nasal e voz molhada(5,16,17,19-21). 

As dificuldades alimentares que sucedem este distúrbio são responsáveis pela 

redução da ingestão alimentar, principalmente devido a derramamento 
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abundante e tempo de alimentação excessivamente longo, resultando em 

comprometimento do estado nutricional e, consequentemente, risco de 

desnutrição e desidratação(1,4,5,8,18-20,22). 

A disfagia é marcada pela falta de coordenação entre a deglutição e a 

respiração. Desta forma, existe um grande risco de os alimentos serem aspirados 

para os pulmões, em vez de seguirem o seu trajeto natural até ao estômago(5). 

Em indivíduos com PC, a aspiração de alimentos verifica-se em cerca de 70% dos 

casos(16) e é uma importante causa de morbilidade e mortalidade(4,14,16), podendo 

causar infeções respiratórias e pneumonias recorrentes(5).  

Embora as evidências sobre o tratamento sejam limitadas, a sua gestão deve ter 

como finalidade otimizar a ingestão oral, nos casos em que esta se mostrou 

segura e eficiente, e abordar a expressão comportamental das diversas 

patologias que causam disfagia(19). Para minimizar as dificuldades alimentares, é 

possível recorrer a várias estratégias, nomeadamente: realização das refeições 

num ambiente calmo, com tempo e sem distrações; correto posicionamento do 

indivíduo no momento das refeições (sentado numa postura confortável, 

mantendo a cabeça ligeiramente reclinada e, se necessário, com apoio); escolha 

de utensílios de cozinha adequados; diminuição do volume de alimento oferecido 

em cada refeição; modificação da consistência dos alimentos (cortados em 

pequenos pedaços, triturados, moles ou passados); e, em caso de disfagia para 

líquidos, uso de espessante ou água gelificada(5,9,16,17,19).  
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2. Obstipação 

A obstipação é definida como um distúrbio que ocorre no aparelho digestivo em 

que a condição do ritmo intestinal se torna irregular, prejudicando a frequência 

defecatória(23). O diagnóstico pode ser estabelecido pela presença de fezes 

endurecidas ou em cíbalos em mais de 25% das evacuações, frequência de 

evacuação inferior a 3 vezes por semana ou necessidade de tratamento laxante 

regular(4,12,23,24).  

As estimativas da prevalência de obstipação em indivíduos com PC variam entre 

26 e 74%, aumentando com a diminuição da função motora(4,12,17,20,23,25). 

Os fatores que mais contribuem para a obstipação nesta população incluem 

motilidade intestinal anormal secundária aos distúrbios neurológicos, 

imobilidade prolongada, anormalidades esqueléticas (escoliose), hipotonia 

generalizada, ingestão reduzida de fibras e líquidos, muitas vezes associada às 

dificuldades alimentares adjacentes à PC, como a disfagia, e fatores 

farmacológicos, sobretudo o uso de medicamentos antiepiléticos(5,16-18,20,23,24).  

As consequências da obstipação em indivíduos com PC determinam vários 

sintomas que interferem de forma negativa com o seu bem-estar e qualidade de 

vida(16,23,24). As complicações envolvem manifestações gastrointestinais (náuseas, 

vómitos, agravamento do RGE, dor e distensão abdominal e saciedade precoce), 

hemorroidas, fissura anal, choro, irritabilidade e sono inquieto(16,20,24,25).  

Uma alimentação rica em fibras alimentares, presentes em hortícolas, fruta 

crua, cereais e sementes (linhaça, chia e aveia), e a elevada ingestão de água ao 

longo do dia são essenciais para a minimização de problemas de 

obstipação(5,12,17,19,24). As fibras alimentares possuem diversas funcionalidades no 

organismo, designadamente retenção de água nas fezes e aumento do seu 
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volume e melhoria do trânsito intestinal, resultando no aumento da frequência 

de evacuação, melhoria da consistência das fezes e diminuição da necessidade 

de laxantes(12,17,19,23,24).  

Em casos de obstipação, é também importante que se proceda à reeducação 

intestinal, definindo horários habituais, assegurando um ambiente calmo e, se 

necessário, recorrer a cadeiras sanitárias, para que o indivíduo possa defecar na 

posição fisiológica mais adequada, isto é, sentado(5,23). A utilização de laxantes 

deve ser implementada somente em última instância já que estes levam à 

habituação e, em algumas situações, podem ser agressivos para a flora 

intestinal, provocando irritações que acabam por agravar o problema(5,12,25). 

 

3. Refluxo gastroesofágico 

A presença de RGE na PC é atribuída à alteração da motilidade esofágica e 

comprometimento do mecanismo do esfíncter esofágico inferior, resultando na 

ocorrência de um fluxo retrógrado involuntário do conteúdo do estômago, 

alimentos e ácidos gástricos, para o esófago(4,5,7,11,20,24). Quando este se torna 

patológico e capaz de produzir sintomas e/ou complicações, passamos a falar de 

doença de refluxo gastroesofágico (DRGE)(11,26). Este problema é muito frequente 

em indivíduos com PC, presente em até 70% dos casos(17,19), e poderá encontrar-

se agravado naqueles que se deslocam em cadeira de rodas com excesso de peso 

ou obesidade(5).  

Além dos distúrbios da motilidade esofágica, muitos fatores podem estar 

envolvidos na etiopatogenia da DRGE em pacientes com PC, incluindo hérnia do 

hiato, posição supina prolongada, aumento da pressão intra-abdominal 
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secundária à espasticidade, escoliose, convulsões ou obstipação crónica, 

obesidade e alterações da consistência da dieta(4,7,11,15,20,24).  

Episódios recorrentes de RGE podem levar a regurgitações frequentes, vómitos, 

dor epigástrica, disfagia e aversão alimentar, que contribuem, simultaneamente, 

para perdas calóricas e redução da ingestão alimentar, resultando em 

desnutrição e crescimento deficiente(4,11,15,20). Além do impacto no estado 

nutricional, o RGE está associado a outras complicações, entre as quais, pirose, 

esofagite, erosões dentárias, complicações respiratórias e agravamento da 

espasticidade(7,15,16,18,20,24,26).  

O RGE pode ser minimizado com recurso a algumas mudanças na alimentação, 

privilegiando alimentos de textura suave e evitando o consumo de alimentos e 

bebidas muito quentes ou frias e que possam contribuir para um quadro de azia, 

como álcool, cafeína, bebidas gaseificadas, chocolate, frutas e sumos cítricos, 

alimentos gordurosos e muito condimentados, menta e hortelã. Alterações no 

estilo de vida desempenham também um papel importante no tratamento do 

RGE, nomeadamente deixar de fumar e/ou limitar a exposição secundária ao 

fumo do tabaco, evitar o uso de roupa e cintos apertados na zona abdominal, 

perda de peso e posicionamento adequado. Durante e após a refeição, o 

indivíduo deverá estar reclinado e, quando deitado, a cabeceira da cama deverá 

estar ligeiramente levantada(5,17,26).  

 

4. Desidratação 

A desidratação é uma condição recorrente em indivíduos com PC por diversos 

motivos, entre os quais, incapacidade de comunicar a sensação de sede, 

sialorreia, disfagia para líquidos e resistência à ingestão de água. Um sinal de 
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alerta facilmente detetável é uma urina muito concentrada (escura), com odor 

forte e em pouca quantidade(5). 

As consequências da baixa ingestão hídrica são bastante graves, uma vez que a 

água é essencial em diversas funções orgânicas, nomeadamente na regulação da 

temperatura corporal, através do processo de transpiração, na melhoria do 

desempenho físico e intelectual, na regulação da pressão arterial, na eliminação 

de toxinas, na manutenção de uma pele sadia e no funcionamento do intestino, 

rins e função hepática(5,27).  

São várias as estratégias que ajudam a solucionar este problema, 

designadamente aromatizar a água com, por exemplo, limão, laranja ou cevada, 

optar por infusões de ervas ou chás (exceto os que contêm cafeína – chá verde e 

chá preto) e preparar sumos de fruta natural com adição de água. De relembrar 

que não deve ser adicionado açúcar aos líquidos como forma de promover a sua 

ingestão, nem recorrer a sumos industriais. É ainda importante não esquecer 

que, quando se tem sede, já o organismo está desidratado, daí ser 

imprescindível criar o hábito de consumo de água ao longo do dia, transportando 

diariamente uma garrafa. Em situações de disfagia, é vantajoso espessar os 

líquidos usando espessantes ou recorrer a água gelificada(5). 

 

5. Excesso de peso 

O excesso de peso resulta, normalmente, de um desequilíbrio entre a energia 

ingerida e a energia gasta nas atividades realizadas ao longo do dia. No caso da 

PC, pode estar associado a diversos fatores, nomeadamente menor gasto de 

energia devido à limitada atividade física, baixa tonicidade muscular, 
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crescimento atípico, uso de medicamentos antiepiléticos e situações de 

compensação com alimentos de elevada densidade energética ou ingestão 

alimentar compulsiva(5,28). A prematuridade, um dos principais fatores de risco 

da PC, também se correlaciona positivamente com excesso de peso(1,29).  

O excesso de peso, além de um fator de risco para o desenvolvimento de 

doenças crónicas, como diabetes, hipertensão arterial e doenças 

cardiovasculares, contribui também para a progressão de doenças associadas à 

deficiência primária, incluindo fadiga, úlceras de pressão, dor, depressão e 

isolamento social. O excesso de peso poderá traduzir-se também numa 

deficiência secundária para indivíduos com dificuldades motoras, prejudicando a 

coordenação dos movimentos e desenvolvimento muscular. Enquanto houver 

crescimento ósseo, poderão ocorrer deformidades ósseas, em muitos casos 

irreversíveis, e, no caso de pessoas com capacidade de marcha, esta poderá ser 

gravemente comprometida devido ao excesso de peso. Em indivíduos que se 

desloquem em cadeira de rodas, o excesso de peso poderá originar ou agravar 

problemas de RGE(5,28,29).   

Para solucionar este problema a alimentação deverá ser adaptada às reais 

necessidades energéticas. Embora existam indivíduos com PC com gastos 

energéticos elevadas, na maioria dos casos, estes gastos são menores, dada a 

baixa atividade física. A esta situação estão também associados diversos erros 

alimentares e, como tal, deve existir uma preocupação acrescida com a 

alimentação, procurando seguir os princípios da Roda dos Alimentos. Algumas 

estratégias para reduzir ou controlar este problema incluem: tomar um pequeno-

almoço saudável, uma vez que este fornece a energia suficiente para iniciar o 

dia, ajudando a regular o apetite nas refeições seguintes; não passar mais de 3 
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horas sem comer; iniciar as refeições principais com uma sopa só de legumes; 

controlar a ingestão alimentar, optando por porções menores, e não repetir a 

refeição; comer sempre fruta crua como sobremesa nas refeições principais, 

evitando fruta cozida e sobremesas doces (em caso de dificuldade de 

mastigação, a fruta deverá ser passada, podendo ser previamente aquecida no 

micro-ondas, mas tendo sempre o cuidado de esta estar crua); tornar a água a 

bebida de eleição, evitando o consumo de refrigerantes e sumos concentrados; e 

optar por alimentos saudáveis, evitando alimentos muito calóricos (produtos 

processados e embalados, bolachas açucaradas ou com chocolate e fast-food). A 

prática de atividade física, adaptada às limitações, é também um excelente 

aliado a uma alimentação saudável e deve ser incentivada sempre que possível. 

 

6. Baixo peso 

Além da deficiência de crescimento, a consequência mais evidente da 

desnutrição em indivíduos com PC, outras incluem diminuição da função 

imunológica, com consequente aumento do risco de infeções do trato 

respiratório e urinário, diminuição da função cerebral e redução do potencial de 

desenvolvimento, diminuição da força muscular respiratória, comprometimento 

da circulação, com consequente cicatrização deficiente de feridas e 

complicações cirúrgicas, e aumento da mortalidade(1,15,17,20,30,31).  

O modo mais apropriado de intervenção nutricional deverá ser determinado com 

base no estado nutricional do paciente, função gastrointestinal, viabilidade da 

ingestão oral, ou seja, capacidade de consumir quantidades adequadas de 

alimentos e líquidos por via oral, e risco de aspiração pulmonar(17,20,30).  
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Sempre que se revele nutricionalmente suficiente e seguro, o tratamento de 

primeira linha deverá envolver suporte nutricional oral, com a finalidade de 

aumentar o conteúdo de energia, proteínas e micronutrientes dos alimentos e 

líquidos consumidos(17,22,30). Assim, é importante aumentar o número de 

refeições fornecidas e a sua densidade calórica. Para reforçar o conteúdo 

energético total das refeições sem elevar excessivamente o seu volume, devem 

ser oferecidos alimentos nutritivos, com gordura de elevada qualidade e alta 

densidade energética, nomeadamente azeite, abacate, mel, leite em pó e frutos 

secos(5,19,22). A ingestão de proteínas, por sua vez, pode ser melhorada através da 

inclusão de alimentos com elevado valor proteico a todas as refeições, 

designadamente carne macia aos cubos ou triturada, produtos lácteos, ovos e 

leguminosas(19). Em situações em que se verifique um apetite reduzido, a baixa 

ingestão alimentar não deve ser compensada com alimentos processados com 

baixo valor nutricional, como bolachas, chocolates, produtos de pastelaria e 

confeitaria, gomas e rebuçados.  

Se não for observada nenhuma melhoria significativa no estado nutricional após 

as mudanças na alimentação oral, o complemento da dieta com suplementos 

nutricionais deve ser considerado(22).  

Em situações mais graves, onde ganho de peso continua inadequado, poder-se-á 

equacionar a colocação de uma sonda nasogástrica (SNG) ou gastrostomia 

endoscópica percutânea (GEP)(5,20,22).  

O suporte nutricional entérico é indicado para indivíduos com graves problemas 

de mastigação e deglutição e que apresentam elevado risco de engasgamento e 

aspiração de alimentos, tempos de alimentação oral excessivamente longos 

(superiores a três horas por dia) e incapacidade de atingir as necessidades 
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nutricionais por via oral(15,19,22,24,30). A escolha do acesso para a nutrição entérica 

dependerá da duração prevista da alimentação e do estado clínico do indivíduo. 

A SNG é adequada para uso a curto prazo, uma vez que é relativamente menos 

invasiva. Contudo, a longo prazo não é recomendada devido a desalojamento, 

obstrução, desconforto e irritação nasofaríngea(22). Neste caso, a GEP é o acesso 

preferido. A GEP é um procedimento no qual é aplicada uma sonda na zona 

abdominal que permite a administração direta, no estômago, de alimentos, 

líquidos e medicação, e, comparativamente à SNG, é mais confortável e 

conveniente, menos facilmente desalojada e não necessita de trocas de sonda 

tão frequentes(5,19,20,22). A alimentação por GEP deve ser realizada 

preferencialmente através de nutrição entérica, uma forma de alimentação 

artificial onde todos os nutrientes essenciais à saúde são disponibilizados de 

forma equilibrada. Todavia, quando não é possível adquirir tais produtos, a 

administração de alimentação geral pela GEP pode ser uma opção fiável, desde 

que os alimentos sejam devidamente triturados e apresentem uma textura fluida 

para que possam passar na sonda. A presença de sonda não significa que a 

constituição da alimentação deva ser diferente, porém, é importante que a sua 

administração seja feita com cuidado(5) (Anexo C). 

A alimentação por sonda e a disponibilidade de fórmulas entéricas 

nutricionalmente adequadas têm contribuído para aumentar o ganho de peso, 

melhorar a eficiência da alimentação e o estado nutricional, reduzir o número 

de episódios de engasgos, vómitos e infeções do trato respiratório e otimizar a 

qualidade de vida dos pacientes e cuidadores(13,15,17,19,20,22,24). 
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Análise crítica 

A alimentação é uma das atividades mais importantes na manutenção da saúde e 

do bem-estar, tendo uma particular relevância na população com PC, onde uma 

alimentação saudável, adaptada a cada caso, pode minimizar o impacto das 

complicações secundárias à doença e melhorar substancialmente a qualidade de 

vida dos pacientes. 

Contudo, apesar da sua importância para a saúde, o suporte nutricional nem 

sempre é uma área prioritária no processo de cuidados médicos oferecidos a 

pacientes com PC, e esta negligência é uma das principais responsáveis pelos 

problemas nutricionais e de crescimento associados à doença(4). Estimar as 

necessidades nutricionais desta população revela-se um desafio, não existindo 

recomendações específicas adequadas para esta categoria de pacientes, 

sobretudo devido às variações das necessidades energéticas relacionadas à 

heterogeneidade do grupo, composição corporal alterada e reduzidos níveis de 

atividade física(22).  

De um modo geral, a alimentação de indivíduos com PC deve ser idêntica à da 

restante população, respeitando os princípios de uma alimentação saudável. No 

entanto, na presença de problemas alimentares frequentemente associados a 

esta condição, poderá ser necessário proceder a algumas adaptações a nível 

alimentar. Pequenas alterações, entre elas, modificação da consistência dos 

alimentos e correto posicionamento no momento das refeições, podem ter um 

impacto incomensurável na sua qualidade de vida e sobrevivência.  

Apesar das suas limitações, todos os indivíduos merecem que as refeições sejam 

uma fonte de felicidade e uma oportunidade de convívio com a família e amigos 

e não um momento stressante e desconfortável. Assim, é dever do sistema de 
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saúde garantir que indivíduos com PC recebem uma terapia dietética eficaz e 

ajustada às suas necessidades exclusivas. 

Ao longo dos últimos anos, a esperança média de vida desta população tem vindo 

a aumentar gradualmente e especula-se que tal esteja relacionado, pelo menos 

em parte, com a melhoria do cuidado nutricional e uso de alimentação por sonda 

de gastrostomia(15,17,24). Em Portugal, cerca de 90% dos indivíduos com PC 

chegarão à idade adulta(2). No entanto, a ciência não acompanha esta tendência 

e, como a bibliografia o indica, a maioria das investigações sobre a doença 

continuam a envolver somente crianças e adolescentes. Assim, é imperativo que 

sejam desenvolvidos estudos, abrangendo todas as faixas etárias, capazes de 

oferecer respostas às necessidades nutricionais e alimentares desta população.   

 

Conclusões 

Indivíduos com PC enfrentam com frequência desafios nutricionais e de 

crescimento que impactam negativamente a sua saúde e bem-estar. As 

estratégias de intervenção nutricional para minimizar estas consequências são 

moldadas pela compreensão dos fatores que afetam a alimentação e 

contribuição dos cuidadores para o cumprimento das metas definidas. Se a 

reabilitação nutricional por via oral não for bem-sucedida, o suporte nutricional 

entérico deve ser considerado.  

Apesar de serem necessárias mais pesquisas no que concerne à terapia 

nutricional, a esperança é que a monitorização precoce do estado nutricional de 

indivíduos com PC se traduzirá em resultados positivos na sua qualidade de vida. 
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Anexo A – Fatores de risco para a paralisia cerebral 

 

Pré-natais Perinatais Pós-natais 

- Sangramento vaginal 

- Anomalias e descolamento da 

placenta 

- Gravidez múltipla 

- Infeção intrauterina 

- Pulsação anormal do feto 

- Medicamentos tocolíticos 

- Toxemia 

- Supressão intrauterina do 

desenvolvimento 

- Hipoxia fetal 

- Rotura prematura de 

membranas 

- Técnicas de reprodução 

assistida (fertilização in vitro) 

- Nascimento 

prematuro 

- Cesariana 

- Vácuo-extração 

- Parto com fórceps 

- Parto pós-termo 

- Indução do 

trabalho de parto 

- Trabalho de parto 

prolongado 

- Asfixia 

- Síndrome de 

aspiração meconial 

- Síndrome de dificuldade 

respiratória 

- Suporte respiratório 

artificial 

- Infeção generalizada e 

meningite 

- Hiperbilirrubinemia 

- Hipoglicemia 

- Hipotiroxinemia 

- Hemorragia 

intracraniana 

- Convulsões neonatais 

 

Referência: Sadowska, M., B. Sarecka-Hujar, and I. Kopyta, Cerebral Palsy: 

Current Opinions on Definition, Epidemiology, Risk Factors, Classification and 

Treatment Options. Neuropsychiatric Disease and Treatment, 2020. 16: p. 1505-

1518. 
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Anexo B – Fatores que dificultam a ingestão alimentar na paralisia cerebral 

 

As dificuldades que limitam a ingestão alimentar vão desde a imaturidade 

neurológica até à interferência do estado de humor e preparação dos 

cuidadores. Dentre os fatores conhecidos, deve-se enfatizar:  

 Posicionamento: equilíbrio cervical e do tronco inadequados; 

 Disfunção alimentar: devido a hipotonia, distúrbio de sucção e 

mastigação, protrusão da língua, fechamento labial ineficiente, 

depuração esofágica inadequada; 

 Postura anormal: persistência de reflexos primitivos, movimentos 

distónicos, opistótono, discinesia orofacial; 

 Maturação neurológica: dificuldade em deglutir, reflexo de vómito 

exacerbado, refluxo gastroesofágico, aspiração, défice sensorial; 

 Condições associadas: crises convulsivas, irritabilidade, má preservação 

dentária, dor crónica, desconforto gastrointestinal devido a refluxo e/ou 

obstipação, retardo mental, défice visual; 

 Atraso da linguagem: incapacidade de expressar sede, fome ou 

preferências alimentares; 

 Diminuição da atividade: diminuição do apetite; 

 Comprometimento motor: inabilidade para se servir e para o acesso aos 

alimentos; 

 Uso de medicamentos: efeitos colaterais, como hipersecreção em vias 

aéreas, boca seca, obstipação e diminuição do apetite; 
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 Alteração da consistência dos alimentos: oferta de alimentos 

liquidificados e/ou pastosos com possível perda de nutrientes e calorias 

durante a diluição; 

 Problemas comportamentais: recusa alimentar, seletividade alimentar, 

saciedade precoce; 

 Interferências dos cuidadores: stress, depressão e cansaço, falta de 

orientação; 

 Dificuldades financeiras da família: ausência de cadeira apropriada, 

ausência de utensílios adequados, custo dos alimentos, custo do 

espessante; 

 Falta de preparação dos profissionais de saúde que lidam com esses 

pacientes. 

 

Referência: Araújo, L.A., L.R. Silva, and F.A. Mendes, Digestive tract neural 

control and gastrointestinal disorders in cerebral palsy. Jornal de Pediatria, 

2012. 88(6): p. 455-64. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 

 

 

Anexo C – Principais cuidados a ter na alimentação por GEP 

 

Para a administração correta e segura de alimentos pela GEP, é necessário ter 

em atenção os seguintes cuidados: 

 Rodar a GEP/botão/tubo de prolongamento diariamente para prevenir 

aderências; 

 Lavar as mãos antes de administrar a alimentação; 

 Antes da administração da alimentação, verificar se a sonda está 

corretamente posicionada e medir o resíduo gástrico, reintroduzindo, de 

seguida, no estômago, o líquido aspirado. Se o volume aspirado for 

inferior a 100 ml, a alimentação pode ser administrada; se o volume 

aspirado for superior a 100 ml, a alimentação não deve ser administrada 

de imediato; 

 Após a administração da alimentação, o tubo deve ser lavado com água 

morna para prevenir o seu entupimento (10-20 ml); 

 Devem usar-se diferentes seringas para a administração de alimentos e 

para a administração de água; 

 Os alimentos devem ser dados mornos; 

 A alimentação deve ser injetada lentamente mas sem interrupções, de 

forma a evitar a entrada de ar; 

 Durante a administração da alimentação e até 30 minutos após a mesma, 

o indivíduo deve estar reclinado (ângulo de 45 graus) ou sentado, mas 

nunca deitado; 
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 Não devem ser administrados volumes superiores a 250-300 ml por 

refeição; 

 No intervalo entre as refeições é aconselhável injetar água morna (50 ml 

por administração). 

 

Referência: Campos, A., Alimentação e Nutrição em Paralisia Cerebral - Um 

Guia para Pais e Cuidadores. 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 


	Resumo
	Abstract
	DRGE - Doença de Refluxo Gastroesofágico
	PC – Paralisia Cerebral
	SCFMG - Sistema de Classificação da Função Motora Global
	Sumário
	Introdução
	Metodologia
	Referências
	1. Sadowska, M., B. Sarecka-Hujar, and I. Kopyta, Cerebral Palsy: Current Opinions on Definition, Epidemiology, Risk Factors, Classification and Treatment Options. Neuropsychiatric Disease and Treatment, 2020. 16: p. 1505-1518.
	2. Mendes, J. and L.O. Sá, A Alimentação da criança com paralisia cerebral: dificuldades dos pais, 2016. IV(11): p. 11-19.
	3. Vitrikas, K., H. Dalton, and D. Breish, Cerebral Palsy: An Overview. American Family Physician, 2020. 101(4): p. 213-220.
	4. Almajwal, A. and I. Alam, Nutrition in Cerebral Palsy Children. Acta Scientific Neurology, 2018. 2(1): p. 11-20.
	5. Campos, A., Alimentação e Nutrição em Paralisia Cerebral - Um Guia para Pais e Cuidadores. 2016.
	6. Dimitrijević, L. and B. Jocic-Jakubi, The importance of early diagnosis and early physical treatment of cerebral palsy. Medicine and Biology, 2005. 12: p. 119-122831.
	7. Asgarshirazi, M., et al., Evaluation of Feeding Disorders Including Gastro-Esophageal Reflux and Oropharyngeal Dysfunction in Children With Cerebral Palsy. Journal of Family & Reproductive Health, 2017. 11(4): p. 197-201.
	8. Dutra, E.F., et al., Cerebral palsy: association between nutritional status and occurrence of oropharyngeal dysphagia. Revista CEFAC, 2019. 21(5).
	9. Gomes, V., M.A. Campos, and M.J. Gregório, Relação entre função motora, competências alimentares e peso de crianças e adolescentes com paralisia cerebral. Acta Portuguesa de Nutrição, 2016(6): p. 20-23.
	10. Bebars, G.M., et al., Assessment of some micronutrients serum levels in children with severe acute malnutrition with and without cerebral palsy-a follow up case control study. Clinical Nutrition Experimental, 2019. 23: p. 34-43.
	11. Çaltepe, G., et al., Detection of gastroesophageal reflux in children with cerebral palsy using combined multichannel intraluminal impedance-ph procedure. Turkish Journal of Pediatrics, 2016. 58(5): p. 524-531.
	12. Cavagnari, M.A.V., et al., Ação de prebióticos e simbióticos na obstipação intestinal de indivíduos com paralisia cerebral. Nutrición Clínica y Dietética Hospitalaria, 2019. 39(1): p. 46-55.
	13. Arvedson, J.C., Feeding children with cerebral palsy and swallowing difficulties. European Journal of Clinical Nutrition, 2013. 67 Suppl 2: p. S9-12.
	14. da Cunha Menezes, E., F.A.H. Santos, and F.L. Alves, Disfagia na paralisia cerebral: uma revisão sistemática. Revista CEFAC, 2017. 19(4): p. 565-574.
	15. Rempel, G., The importance of good nutrition in children with cerebral palsy. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics of North America, 2015. 26(1): p. 39-56.
	16. Araújo, L.A., L.R. Silva, and F.A. Mendes, Digestive tract neural control and gastrointestinal disorders in cerebral palsy. Jornal de Pediatria, 2012. 88(6): p. 455-64.
	17. Trivić, I. and I. Hojsak, Evaluation and Treatment of Malnutrition and Associated Gastrointestinal Complications in Children with Cerebral Palsy. Pediatric Gastroenterology, Hepatology & Nutrition, 2019. 22(2): p. 122-131.
	18. Caramico-Favero, D.C.O., Z.C.F. Guedes, and M.B. Morais, Food intake, nutritional status and gastrointestinal symptoms in children with cerebral palsy. Arquivos de Gastroenterologia, 2018. 55(4): p. 352-357.
	19. Romano, C., et al., European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition guidelines for the evaluation and treatment of gastrointestinal and nutritional complications in children with neurological impairment. Journal of pedia...
	20. Penagini, F., et al., Dietary Intakes and Nutritional Issues in Neurologically Impaired Children. Nutrients, 2015. 7(11): p. 9400-15.
	21. Speyer, R., et al., Prevalence of drooling, swallowing, and feeding problems in cerebral palsy across the lifespan: a systematic review and meta-analyses. Developmental Medicine & Child Neurology, 2019. 61(11): p. 1249-1258.
	22. Bell, K.L. and L. Samson-Fang, Nutritional management of children with cerebral palsy. European Journal of Clinical Nutrition, 2013. 67 Suppl 2: p. S13-6.
	23. Vande Velde, S., et al., Constipation and fecal incontinence in children with cerebral palsy. Overview of literature and flowchart for a stepwise approach. Acta Gastro-Enterologica Belgica, 2018. 81(3): p. 415-418.
	24. Sullivan, P.B., Gastrointestinal disorders in children with neurodevelopmental disabilities. Developmental disabilities research reviews, 2008. 14(2): p. 128-136.
	25. Faleiros-Castro, F.S. and E.D.R.d. Paula, Paralisia cerebral tetraplégica e constipação intestinal: avaliação da reeducação intestinal com uso de massagens e dieta laxante. Revista da Escola de Enfermagem da USP, 2013. 47(4): p. 836-842.
	26. Fernando, T. and R.D. Goldman, Management of gastroesophageal reflux disease in pediatric patients with cerebral palsy. Canadian Family Physician, 2019. 65(11): p. 796-798.
	27. Benelam, B. and L. Wyness, Hydration and health: a review. Nutrition Bulletin, 2010. 35(1): p. 3-25.
	28. Barja, S., et al., Obesity and cardio-metabolic risk factors among children and adolescents with cerebral palsy. Nutrición Hospitalaria, 2020. 37(4): p. 685-691.
	29. Bansal, A., et al., Prevalance of obesity in children with cerebral palsy. Journal of Clinical and Diagnostic Research, 2014. 8(8): p. Bc08-11.
	30. Kuperminc, M.N., et al., Nutritional management of children with cerebral palsy: a practical guide. European Journal of Clinical Nutrition, 2013. 67 Suppl 2: p. S21-3.
	31. Reyes, F.I., et al., Prevalence, trends, and correlates of malnutrition among hospitalized children with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 2019. 61(12): p. 1432-1438.
	Referência: Sadowska, M., B. Sarecka-Hujar, and I. Kopyta, Cerebral Palsy: Current Opinions on Definition, Epidemiology, Risk Factors, Classification and Treatment Options. Neuropsychiatric Disease and Treatment, 2020. 16: p. 1505-1518.
	Referência: Araújo, L.A., L.R. Silva, and F.A. Mendes, Digestive tract neural control and gastrointestinal disorders in cerebral palsy. Jornal de Pediatria, 2012. 88(6): p. 455-64.
	Referência: Campos, A., Alimentação e Nutrição em Paralisia Cerebral - Um Guia para Pais e Cuidadores. 2016.

