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RESUMO 

O objectivo deste estudo foi analisar a relação entre a gravidade motora, as 

competências alimentares e o estado nutricional num grupo de crianças portuguesas 

portadoras de paralisia cerebral. O estudo avaliou 105 crianças, de ambos os sexos 

(60% Masc; 40% Fem), com idades compreendidas entre os 4 e 12 anos, portadoras 

de paralisia cerebral, utentes do Centro de Reabilitação de Paralisia Cerebral do 

Porto. 

O estado nutricional foi caracterizado através do IMCJd, e ainda valores das pregas 

cutâneas subescapular e tricipital. A gravidade motora da PC foi classificada através 

dos graus do GMFCS. As competências alimentares foram avaliadas utilizando o 

teste do FFA. 

Este estudo confirmou a elevada prevalência da desnutrição nas crianças com PC, 

uma vez que 44,8% da amostra apresentava um IMC_id<Pct5. Observaram-se 

diferenças significativas entre as crianças do sexo masculino e feminino, 

nomeadamente na desnutrição que foi maior no sexo feminino (52,4% com 

IMC_id<Pct5). A PCT mostrou valores concordantes com o IMCJd na identificação 

da desnutrição, uma vez que a PCT era <Pct5 em 46,7% da amostra. 

A gravidade motora era elevada, demonstrada pela percentagem de crianças no grau 

mais elevado do GMFCS - 54,3% no Grau V. As crianças com maior gravidade 

motora (Grau IV e V) eram também as mais desnutridas - 63,5% com IMC_id<Pct5. 
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Todas as competências alimentares estavam fortemente correlacionadas com os 

indicadores do estado nutricional, e a incapacidade moderada e grave representavam 

47,5% da amostra. Observaram-se diferenças significativas entre as competências 

alimentares das crianças desnutridas vs não desnutridas. 

Da regressão logística inferiram-se os riscos relativos (OR) entre o estado nutricional 

(IMÇJd, PCS, PCT) e a diminuição das competências alimentares, o sexo, o 

aumento da gravidade motora e a gravidade motora. Foram ainda identificadas 

associações independentes entre o IMC_id e a diminuição da competência alimentar 

"beber pela chávena", entre a PCS e a diminuição da competência alimentar "babar 

enquanto come", e entre a PCT e a diminuição da competência alimentar "beber pela 

palhinha". 

Os resultados demonstraram que quanto maior for a gravidade motora da PC, piores 

são as competências alimentares e mais grave o estado nutricional. As conclusões 

mais relevantes deste estudo, são que a identificação precoce da desnutrição e a 

monitorização das competências alimentares, deverão sempre fazer parte do 

tratamento das crianças portadoras de PC, visto haver uma grande prevalência de 

desnutrição neste grupo. 
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ABSTRACT 

The purpose of this study was to analyse the relationship between the motor severity, 

feeding competencies and nutritional status in a group of Portuguese children with 

cerebral palsy (CP). One hundred and five children, 60% male and 40% female, aged 

between 4 and 12 years, who attended the Porto Cerebral Palsy Rehabilitation 

Centre, were studied. 

Nutritional status was determined through BMI for age (BMI_y), and subescapular 

(SSF) and tricipital skinfolds (TSF). CP motor severity was classified using the Gross 

Motor Classification Function System (GMCFS) levels. Feeding competencies were 

evaluated using the seven levels of the FFA test (Functional Feeding Assessment). 

This study confirmed the high prevalence of malnutrition in children with CP, since 

44,8% of the sample had a BMI_y bellow the 5th percentile (Pct5). Significant 

differences were observed between males and females, namely in malnutrition which 

was higher in females (52,4% had a BMI_y<Pct5). TSF showed similar values to 

those of BMI_y, since TSF values were bellow Pct5 in 46,7% of the sample. 

Motor severity was high, as demonstrated by the percentage of children in the worse 

level of the GMFCS (54,3% in level V). Children with higher motor severity (levels IV & 

V) were the most malnourished - 63,5% had a BMI_y<Pct5. 

All the feeding competencies were strongly correlated with the nutritional status 

indicators and the moderate and severe feeding incapacities represented 47,5% of the 
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sample. Significant differences were observed for the feeding competencies between 

malnourished and non malnourished children. 

From the logistical regression analysis, Odds ratios were inferred between nutritional 

status (BMI_y, SSF & TSF) and the reduction of feeding competencies, gender, rise in 

motor severity and motor severity. Independent association was identified between 

BMI_y and the decrease in the feeding competency "drinking from a cup", as well as 

between SSF and the decrease in the feeding competency "drooling while eating", and 

finally between TSF and the decrease in the feeding competency "drinking with a 

straw". 

The results showed that when CP motor severity increases, feeding competencies 

and nutritional status worsen. The most relevant conclusions in this study were that 

early detection of malnutrition and monitoring of feeding competencies should always 

be a part of the treatment of children with CP, since there is such a high prevalence of 

malnutrition in this group. 
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ABREVIATURAS 

CDC Growth Charts - Centre for Disease Control and Prevention Growth Charts 

CRPCCG - Centro de Reabilitação de Paralisia Cerebral Calouste Gulbenkian 

CRPCP - Centro de Reabilitação de Paralisia Cerebral do Porto 

EEG - Electroencefalograma 

FEM - Feminino 

FFA - Functional Feeding Assessment 

GMFCS - Gross Motor Function Classification System 

GMFM - Gross Motor Function Measure 

IL-6 - Interleucina 6 

IL-8 - Interleucina 8 

IMC - índice de Massa Corporal 

IMC_id - índice de Massa Corporal para a Idade 

IMC% - índice de Massa Corporal Percentual 

IQ - índice de Quetelet 

MASC - Masculino 

Max - Máximo 

Med - Mediana 

M - Metro 

Min - Mínimo 

MFP - Multidisciplinar/ Feeding Profile 

OR - Odds Ratio/ Risco Relativo 

PC - Paralisia Cerebral 

Pet - Percentil ou Percentis 

PCS - Prega Cutânea Subescapular 

PCT - Prega Cutânea Tricipital 

Kg - Quilograma 

RGE - Refluxo Gastro-esofágico 

SNC - Sistema Nervoso Central 

SOMA - Schedule for Oral-Motor Assessment 

UCP - United Cerebral Palsy 
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I - INTRODUÇÃO 

1 - Definição De Paralisia Cerebral 

Em 1843, um cirurgião ortopédico inglês chamado William John Little referiu-se pela 

primeira vez de uma forma clínica sobre a paralisia cerebral (PC), descrevendo-a 

como uma patologia relacionada com prematuridade e complicações no parto, 

caracterizada principalmente por uma rigidez muscular espástica quer a nível dos 

membros superiores quer dos membros inferiores. A esta definição deu-se o nome de 

síndroma de Little (1,2). Mais tarde, em 1897, Sigmund Freud, psiquiatra e 

neurologista austríaco e William Osier cirurgião ortopédico inglês, divulgaram o termo 

"paralisia cerebral", alertando no entanto para a dificuldade na sua utilização (3). 

Desde esta altura têm surgido várias definições de PC e em 1957 foi criado o Clube 

Little, com o objectivo de analisar a nomenclatura da PC. A definição consensual 

apresentada foi a seguinte: "Paralisia cerebral é uma alteração persistente, mas não 

imutável do movimento e da postura e que surge nos primeiros anos de vida devido a 

uma lesão não progressiva do cérebro, resultante de interferências durante o seu 

desenvolvimento" (4,5). 

Em 1959, no Simpósio de Oxford, o termo PC foi definido como "uma sequela 

resultante de uma agressão encefálica, a qual é principalmente caracterizada por 

uma persistente mas não imutável disfunção da tonicidade, postura e movimento. A 

sua origem surge nos primeiros tempos de infância e não é somente provocada por 

esta perturbação não progressiva do cérebro, mas é também uma consequência da 

influência de danos que surgem durante a maturação neurológica" (2). 
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Por sua vez, Bax em 1964 referia-se à PC como sendo uma alteração persistente 

mas não imutável do movimento e da postura provocada por uma patologia não 

progressiva do cérebro imaturo (6). Esta definição tornou-se clássica e tem sido uma 

das mais utilizadas desde então. 

No entanto a heterogeneidade das perturbações abrangidas pelo termo PC assim 

como os avanços no conhecimento do desenvolvimento das crianças com lesões 

cerebrais, levou Badawi et al. a modificar a definição de PC em 1992, passando a 

descrevê-la da seguinte forma: "um termo abrangente que engloba um grupo de 

síndromas e perturbações motoras não progressivas, mas que podem mudar, 

secundárias a lesões ou anomalias do cérebro em fase de desenvolvimento" (7). 

Em 2001, Gupta e Appleton mencionaram que a PC" é uma síndroma neurológica 

que se refere a uma combinação de sintomas e sinais; não é uma doença. 

Compreende um grupo de síndromas não progressivo, mas com alterações 

secundárias a lesões ou anomalias cerebrais que surgem durante o desenvolvimento" 

(8), definição corroborada em 2004 por Shevell e Bodensteiner (9). 

A definição mais recente de PC surgiu em Julho de 2004, data em que se realizou em 

Maryland nos Estados Unidos da América, uma reunião com especialistas de todo o 

mundo, com o único objectivo de actualizar a definição e classificação de PC à luz 

dos últimos conhecimentos em neurobiologia e dos conceitos acerca de deficiência e 

estado funcional (3): "Paralisia cerebral descreve um grupo de transtornos no 

desenvolvimento do movimento e postura, que provoca restrição na actividade ou 
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incapacidade e que são atribuídos a distúrbios ocorridos no cérebro fetal ou da 

criança. As deficiências motoras da PC são frequentemente acompanhadas por 

distúrbios na capacidade de apreensão e por perturbações da sensibilidade, das 

capacidades cognitivas, da comunicação, da percepção e/ou do comportamento e/ou 

por existência de convulsões" (3). 

Tendo em conta que há várias patologias neurodegenerativas e doenças 

progressivas, incluindo anomalias metabólicas e genéticas que podem apresentar 

sintomas similares à PC (8), deve fazer-se um correcto diagnóstico desta síndroma 

(10), sendo recomendável seguir-se os critérios (de inclusão e exclusão) definidos 

pela American Academy of Neurology (11), sendo os de inclusão: realização de 

ressonância magnética, realização de electroencefalograma (EEG), avaliação de 

existência ou não de coagulopatia, levantamento de possíveis problemas 

relacionados com atrasos mentais, oftalmológicos, auditivos e de linguagem. O 

crescimento, a nutrição e outros aspectos da disfunção da deglutição deverão ser 

igualmente monitorizados (11). 

2 - Prevalência E Incidência Pa Paralisia Cerebral 

A paralisia cerebral é a principal causa de deficiência crónica na infância, 

representando 67% das deficiências motoras graves (12,13,14). A sua incidência não 

diminuiu nos últimos 30 anos e situa-se entre os 2 a 2,5/1000 nado-vivos nos países 

desenvolvidos (15,16). 
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Na Europa mais especificamente e de acordo com um estudo realizado em 2002, a 

incidência de PC no período compreendido entre 1980-1990 foi de 2,08 casos por 

1000 nascimentos (17). Em Portugal, em conformidade com o Censos realizado em 

2001 (18), a população total portadora de PC era de 15.009 indivíduos, sendo 8.014 

(53,4%) do sexo masculino e 6.995 (46,6%) do sexo feminino. No entanto estes 

valores não são consensuais e para o US Bureau, International Data Base a 

incidência extrapolada de PC para o nosso país é de 21.048 indivíduos, o que tendo 

em conta a incidência apontada para a Europa, parece ser mais fidedigno (17,19). 

Actualmente a nível mundial, mais de 15 milhões de pessoas sofrem de PC e as 

estimativas do U.S. Bureau of International Data Base indicam que em 2010 o 

número de pacientes com PC infantil aumentará para 17.340.000 pessoas no mundo 

inteiro (19). Este aumento deve-se em grande parte à melhoria dos cuidados de 

saúde peri-natais, que estão a levar à diminuição de mortalidade de bebés de pré-

termo e de muito baixo peso. As crianças que nascem com um período de gestação 

inferior a 28 semanas ou com peso que não ultrapassa os 1500 g, são as que têm 

maiores riscos de sofrer de PC. Nestas condições, as probabilidades de manifestar 

esta patologia são cerca de 70 vezes superiores em relação às crianças que nascem 

de termo ou com peso igual ou superior a 2500g (17,20,21). 

Relativamente ao sexo, a incidência de PC é sempre muito superior no sexo 

masculino relativamente ao sexo feminino (17,22). Vários estudos confirmam esta 

incidência como o realizado por Andrada em 1986, que referia que em 2.259 

portadores de PC, 57,8% eram rapazes e que 42,2% eram raparigas (23) e o estudo 
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de Praça e Ferreira realizado em 2000 que determinou que num total de 812 

portadores de PC, havia uma predominância do sexo masculino (55,4%), em 

detrimento do feminino (44,6%) (24). 

Um levantamento feito no Centro de Reabilitação de Paralisia Cerebral do Porto-

CRPCP - em Outubro de 2004, confirma esta tendência: numa população total de 

732 clientes com PC, 61,2% eram do sexo masculino e 38,8% do sexo feminino. 

3 - Esperança De Vida Na Paralisia Cerebral 

Em relação à esperança de vida dos portadores de PC, os estudos apontam para 

uma sobrevivência em média aos 20 anos de idade de 85% no total, sendo de 89±3% 

para o sexo feminino e de 86±9% para o sexo masculino (12,25). Cerca de 90% das 

crianças com PC sobrevivem até aos 10 anos de idade, independentemente da 

gravidade desta síndroma, embora a taxa de sobrevivência de portadores de 

tetraparesia/tetraplegia espástica seja menor (80%) (26). 

O aumento da mortalidade está directamente relacionado com a gravidade da PC. 

Crianças com maior capacidade motora, mobilidade menos reduzida e boa 

capacidade alimentar, têm melhores perspectivas de sobrevivência, com 90% ou 

mais a conseguirem atingir a idade adulta. Aquelas que têm menores capacidades 

nos parâmetros acima descritos, têm perspectivas muito mais negativas, 

nomeadamente as portadoras de tetraparesias/tetraplegias espásticas. Os 

prognósticos mais favoráveis relacionados com a sobrevivência dos portadores de PC 

estão dependentes da mobilidade e da capacidade alimentar (27,28). 
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4 - Etiologia Da Paralisia Cerebral 

A etiologia da PC ainda não está totalmente esclarecida. Como a PC é mais um 

sintoma complexo do que uma doença, cujo diagnóstico clínico é habitualmente 

estabelecido por volta dos 4-5 anos de vida (29), a sua origem é provavelmente 

multifactorial (30). 

No entanto podemos referir que as principais causas para o seu aparecimento se 

dividem em 3 grandes grupos: factores pré-natais, peri-natais e pós-natais (16,31,32). 

Os factores pré-natais - ocorrem no período compreendido entre o primeiro dia da 

última menstruação e o parto em si - contribuem com cerca de 70-80% para o 

aparecimento da PC. Nestes destaca-se a hipertensão materna, os défices 

nutricionais, a pré-eclâmpsia (33), as gestações múltiplas (34,35,36), as infecções 

maternas virais intra-uterinas: toxoplasmose, rubéola, entre outras (20,31,37). 

As infecções intra-uterinas induzem uma resposta inflamatória intra-amniótica que 

envolve a activação de citocinas, principalmente as interleucinas 6 e 8: IL-6 e IL-8, 

que podem desencadear contracções de pré-termo e ruptura de membranas. Estas 

respostas inflamatórias têm um papel proeminente nos nascimentos de pré-termo, 

principalmente nos bebés com uma gestação inferior a 30 semanas. Os factores 

relacionados directamente com as crianças são: a hemorragia intraventricular, a baixa 

idade gestacional, as malformações congénitas, o baixo peso ao nascer (38), e o 

sexo masculino (22). A PC que se desenvolve em crianças nascidas de termo está 

frequentemente associada a factores pré-natais que predispõem para lesões 

cerebrais (39). 
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Em relação aos factores peri-natais, que contribuem com cerca de 10 a 20% para a 

manifestação desta patologia e que se referem ao período compreendido entre o 

parto e as primeiras quatro semanas de vida, podemos considerar: complicações 

placentárias, hemorragia intraventricular/periventricular, prematuridade, asfixia, 

bradicardia fetal, encefalopatia isquemica, hipoxia e trauma (16,31). 

Na PC de origem pós-natal, que contribui com 5 -10% para o número total de casos -

período compreendido entre os 28 dias de vida e os 25 meses de idade das crianças, 

a incidência é de 1,26 por 10.000 nado-vivos, e as principais causas para o seu 

aparecimento são: infecções (meningite e encefalite) (50%), episódios vasculares 

(20%), traumatismos cranioencefálicos provocados por acidentes (por exemplo de 

viação) (18%) e outras situações diversas: quase afogamento, quase morte súbita no 

berço, ingestão de organofosforados e de outras substâncias venenosas (12%) (40). 

5 - Classificação Da Paralisia Cerebral 

A classificação da PC pode ser baseada em diferentes critérios. Quanto à localização 

e extensão da lesão cerebral (periventricular, cortical, piramidal ou extrapiramidal); 

quanto às zonas do corpo afectadas; quanto ao estado e qualidade da tonicidade 

muscular; quanto ao tipo de défice motor e quanto à distribuição topográfica e 

problemas do movimento (30,41,42,43,44,45). De acordo com estes parâmetros, 

temos os seguintes tipos de classificação de PC: 

5.1 - Classificação de acordo com o número de membros envolvidos (distribuição 

topográfica): 

a) Tetraplegia (10-15%): todos os 4 membros estão profundamente envolvidos. 
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b) Diplegia (30-40%): todos os 4 membros estão envolvidos, no entanto os 

membros inferiores estão mais comprometidos que os superiores. 

c) Hemiplegia (20-30%): um lado do corpo está afectado. O membro superior 

normalmente está mais comprometido do que o inferior. 

d) Triplegia (situação rara): 3 membros estão envolvidos, normalmente os dois 

membros superiores e um membro inferior. 

e) Monoplegia (situação rara): só um membro está afectado, normalmente um dos 

membros superiores. 

5.2 Classificação de acordo com a descoordenação de movimentos: 

a) PC espástica (70-80% dos casos): há um aumento da tonicidade dos músculos 

que se tornam espásticos, tensos, permanentemente contraídos e rígidos e que têm 

uma resistência aumentada quando estirados. Produzem movimentos bruscos e 

descoordenados quando usados. A espasticidade pode ser leve e afectar somente 

alguns movimentos ou severa e afectar todos os movimentos. A terapia e medicação 

adequadas podem melhorar esta situação. A lesão do córtex cerebral é na maior 

parte dos casos a causa da PC espástica. 

b) PC atetoide/distónica (10-15%): neste tipo de paralisia há dificuldade em 

controlar e coordenar os movimentos, o que leva as pessoas a terem movimentos 

involuntários, descontrolados e irregulares e hipertonia muscular. Normalmente 

também têm dificuldades na linguagem. As lesões dos núcleos situados no interior 

dos hemisférios cerebrais (sistema extra-piramidal) são a causa mais comum deste 

tipo de PC. 
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c) PC atáxica (<5%): é a forma menos habitual de PC. Manifesta-se por uma 

perturbação do sentido do equilíbrio, descoordenação de movimentos, tremores e 

diminuição da tonicidade muscular. A ataxia resulta de uma lesão ao nível do 

cerebelo ou das vias cerebelosas, o maior centro cerebral para o equilíbrio e 

coordenação (30,41,42,43,44,45). 

5.3- Classificações mistas: 

As classificações relacionadas com a distribuição topográfica e a descoordenação de 

movimentos encontram-se usualmente conjuntas num mesmo indivíduo, como por 

exemplo a diplegia espástica ou tetraplegia espástica, a manifestação mais grave de 

PC, falando-se nestes casos de PC mistas. Os casos puros são extremamente raros 

(30,41,42,43,44,45). 

6 - Gravidade Motora Da Paralisia Cerebral 

Em termos de gravidade motora, a PC pode ser classificada de acordo com a United 

Cerebral Palsy (UCP) em: leve (24,9%), moderada (43,8%) e grave (31,3%) (46). No 

entanto na actualidade, a gravidade motora da PC é descrita de uma forma muito 

mais objectiva, através do Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (47). 

Este sistema criado por Palisano et ai. (47,48), é uma escala de medição que permite 

classificar a gravidade motora da PC em crianças até aos 12 anos de idade. Está 

graduado em 5 níveis que avaliam a função motora global, sendo que o nível I se 

refere a situações praticamente normais, tendo as crianças limitações funcionais 

mínimas, enquanto que o nível V se refere a crianças totalmente dependentes de 
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terceiros para a realização de todas as actividades da vida diária e sendo portadoras 

de gravíssimas limitações funcionais (47,48). 

De uma forma mais detalhada podemos mencionar que a criança no nível I: anda 

sem restrições; apresenta dificuldade em actividades motoras globais complexas. 

Nível II: anda sem auxiliar para a marcha; tem dificuldade na marcha em exteriores. 

Nível III: anda com auxiliar de marcha; tem dificuldade na marcha em exteriores e na 

comunidade. Nível IV: auto-mobilidade com limitações; criança transportada por 

outros ou então desloca-se em cadeira de rodas eléctrica. Nível V: auto-mobilidade 

muito limitada mesmo quando utilizando uma tecnologia de apoio (47). 

Estes 5 níveis encontram-se divididos em quatro grupos de acordo com a faixa etária: 

antes dos dois anos de idade; entre os dois e quatro anos de idade; entre os quatro e 

seis anos de idade e por ultimo entre os seis e doze anos de idade e descrevem 

pormenorizadamente as características motoras funcionais nas diferentes etapas do 

crescimento (47). 

A criação desta escala de medição teve como principal referência o Gross Motor 

Function Measure (GMFM) de Russell et ai (49). O GMFM é um teste desenhado 

para medir as funções motoras de crianças com PC e as suas alterações ao longo 

dos anos. Quando foi criado em 1989, este teste consistiu na avaliação de 88 itens 

agrupados em 5 sequências da função motora global. Estas sequências foram 

equacionadas em função das etapas de desenvolvimento motor normal: decúbitos e 
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rodar (17 itens); sentar (20 itens); gatinhar e ajoelhar (14 itens); posição de pé e 

andar (13 itens); correr e saltar (24 itens). 

Posteriormente, o teste foi reduzido de 88 itens (GMFM-88) para 66 (GMFM-66) (50), 

visto este segundo teste providenciar uma melhor compreensão do desenvolvimento 

motor das crianças com PC e melhorar a classificação e interpretação dos resultados. 

Na actualidade ambos os testes são usados para medir as funções motoras de 

portadores de PC (51,52,53). Por sua vez o GMFCS tem sido muito utilizado para 

classificar os diferentes níveis da gravidade motora da PC em crianças até aos 12 

anos (54,55,56,57). 

7 - Problemas Clínicos Mais Relevantes Na Paralisia Cerebral 

Muitos portadores de PC não apresentam quaisquer situações clínicas relevantes. No 

entanto lesões que envolvam o sistema nervoso central (SNC) e comprometam a sua 

função motora normalmente têm consequências múltiplas provocando convulsões e 

muitos outros problemas, que de uma forma global se traduzem num pior estado de 

saúde comparativamente com o da população em geral (n.° de idas ao hospital, n.° de 

internamentos hospitalares, n.° de faltas escolares, entre outros factores) 

(58,59,60,61). 

As principais manifestações clínicas associadas à PC, dependendo das áreas do 

sistema nervoso central mais atingidas, são: incapacidade em manter um controlo 

total da função motora, particularmente o controlo muscular e a coordenação; 

espasticidade muscular; movimentos involuntários; percepção anormal; atraso 
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mental; epilepsia e convulsões; défices sensoriais; problemas de visão e audição; 

dificuldades na fala; fadiga crónica (60). 

Existem perturbações da função gastrointestinal (62,63): disfagia, disfunção na fase 

oral e/ou faríngea da deglutição (64,65), regurgitação e/ou vómitos, dores 

abdominais, obstipação crónica (presente em cerca de 74% dos portadores de PC) 

(62,66), refluxo gastro-esofágico (RGE) (67,68), esofagite em muitas situações com 

presença de hematemeses e consequente anemia por deficiência de ferro, atraso do 

esvaziamento gástrico, anorexia (69). 

As alterações pulmonares mais frequentes são: aspiração pulmonar crónica 

agravada em muitos casos por uma postura incorrecta, displasia bronco-pulmonar e 

pneumonias recorrentes (uma das causas mais frequentes de morte na PC) (68,70). 

Em relação às complicações urinárias, as mais habituais são: incontinência ou 

retenção urinárias e infecções do tracto urinário (71,72). 

É frequente um deficiente controlo da saliva, com perda constante de baba e risco 

aumentado de desidratação, engasgamento frequente e dificuldades na deglutição 

(73); problemas dentários tais como: maloclusão, cáries, hiperplasia gengival (devido 

à toma constante de anticonvulsionantes) e dificuldades na mastigação dos alimentos 

(74,75). 

As alterações músculo-esqueléticas mais importantes são: contracturas, 

deformidades, sub-luxação da anca (76), escoliose (77), cifose, osteopenia e 
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osteoporose (que em muitos casos são desencadeadas ou agravadas pela toma 

contínua de anticonvulsionantes, pela imobilidade e insuficiente ingestão de vitaminas 

e minerais essenciais) (78,79). Há também que ter em conta que muitos 

anticonvulsionantes, tais como o fenobarbital, fenitoína e primidona podem aumentar 

o metabolismo das vitaminas D e K e diminuir os níveis séricos de algumas vitaminas 

e minerais, induzindo deficiências bioquímicas de cálcio, magnésio, vitamina B6, 

vitamina B12, vitamina C e folate (80,81,82). 

Associadas à imobilidade e desnutrição, as zonas e/ou úlceras de pressão são muito 

habituais, assim como um baixo desenvolvimento estato-ponderal e uma maior 

vulnerabilidade a infecções (83,84). 

8 - Consequências Nutricionais Da Paralisia Cerebral 

8.1 - Etiologia das dificuldades alimentares: 

Muitos factores contribuem para as dificuldades alimentares apresentadas pelos 

portadores de PC. Um dos mais importantes é a existência de movimentos anormais 

ou descoordenados da boca, faringe e do esófago. Uma deglutição correcta e segura 

requer a intervenção coordenada de seis nervos cranianos, do tronco cerebral, do 

córtex cerebral e de 26 músculos da boca, faringe e esófago. Uma postura corporal 

incorrecta, um mau controlo da cabeça, os movimentos involuntários e as convulsões 

frequentes são factores que alteram a deglutição normal. As dificuldades de audição, 

de visão e de compreensão tornam a comunicação difícil, o que também dificulta a 

alimentação (85,86,87). 
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8.2- Deglutição normal e anormal: 

A deglutição normal inclui quatro fases: 2 fases voluntárias (preparatória oral e oral) 

seguida de 2 fases reflexas (faríngea e esofágica). Cada fase depende da fase 

precedente, mas esta complexa sequência está alterada nas crianças com PC: na 

fase preparatória oral, a comida é formada num bolo alimentar. Para tal é necessário 

cerrar/selar os lábios, mastigar e formar o bolo alimentar com a língua. Este 

processamento pode ser inadequado por alterações na sensação oral, por 

movimentos involuntários da orofaringe e do esófago ou por problemas 

comportamentais (85,86,87). 

Na fase oral a língua vai empurrando o bolo alimentar com movimentos propulsivos 

para trás. Muitas crianças com PC, têm movimentos alterados não conseguindo 

empurrar adequadamente o bolo alimentar, para que este estimule o reflexo de 

deglutição. A comida pode ficar armazenada na boca e não ser engolida (85,86,87). 

Nas fases reflexas (faríngea e esofágica) o bolo alimentar primeiro chega à faringe e 

a laringe fecha-se para impedir a entrada de ar e prevenir a aspiração de sólidos e/ou 

líquidos. Na fase faríngea o bolo alimentar desce através de uma acção reflexa ao 

longo do esófago até ao estômago. Nos portadores de PC, estas fases estão muitas 

vezes descoordenadas podendo haver engasgamento, entrada de ar e aspiração dos 

alimentos para os pulmões, provocando pneumopatias de aspiração. A existência de 

RGE pode posteriormente resultar em esofagite (85,86,87). 
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8.3- Dificuldades alimentares mais comuns: 

Para além de todas as complicações relacionadas com a saúde em geral, a PC tem 

consideráveis repercussões a nível nutricional, designadamente uma elevada 

incidência de desnutrição crónica principalmente nos casos mais graves, 

(88,89,90,91), devido a inúmeras e complexas dificuldades alimentares, com cerca de 

1/3 das crianças a terem graves dificuldades em comer e beber (92,93,94,95). 

As alterações gastrointestinais nomeadamente a descoordenação na deglutição, o 

refluxo gastro-esofágico (94), a gastroparesia (que leva a uma saciedade precoce e a 

um menor aporte alimentar) (95) e a obstipação crónica (devido à imobilidade, erros 

alimentares, paralisia dos músculos abdominais e do períneo e à não percepção da 

necessidade para defecar), são factores com repercussões nutricionais negativas 

(66,96,97). 

Por outro lado e com menor relevância, há que considerar os casos de obesidade, 

normalmente nas crianças com PC leve e hipotónicas e que praticam pouco ou 

nenhum exercício físico mas que têm uma elevada ingestão calórica 

comparativamente com os gastos energéticos (98). 

8.4 - Avaliação das competências alimentares: 

Para avaliar de uma forma objectiva as competências alimentares dos portadores de 

PC, foram criados testes de avaliação alimentar, nomeadamente o Schedule for Oral-

Motor Assessment (SOMA) e o Multidisciplinar Feeding Profile (MFP) 

(85,99,100,101). 
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8.4.1-SOMA: 

O SOMA foi desenvolvido para registar de uma forma objectiva as capacidades oro-

motoras de crianças com idades compreendidas entre os 8 e os 24 meses e 

identificar áreas de disfunção que possam contribuir para dificuldades alimentares. 

Este teste consiste na administração de uma variedade de sabores e texturas de 

alimentos sólidos, semi-sólidos, purés e líquidos e consequente categorização da 

função oro-motora em normal ou anormal de acordo com os índices obtidos 

(99,100,101). 

8.4.2- MFP: 

O MFP, criado por Kenny et ai. (85,102) foi o primeiro protocolo destinado a avaliar 

quantitativamente as disfunções alimentares em crianças deficientes. Este protocolo 

consiste na avaliação de 198 itens organizados em 6 secções: física/neurológica; 

estrutura oro-facial; sensibilidade oro-facial; função motora oro-facial; 

ventilação/fonação, e avaliação alimentar funcional. Cada item analisado possui uma 

resposta numérica opcional que representa a capacidade que o indivíduo testado tem 

para realizar cada uma das provas, ou então a presença/ausência de 

comportamentos ou reflexos normais e/ou anormais (85). 

Cada item testado possui uma escala numérica para cada opção, de forma a permitir 

a quantificação das incapacidades das pessoas testadas e posterior análise 

estatística. Os valores numéricos vão de 1 a 5 para permitir a diferenciação entre as 

diferentes respostas. Um valor de 5 corresponde a uma capacidade normal, enquanto 
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que o valor 1 representa incapacidade na realização dos testes ou incapacidade para 

determinar se a pessoa testada seria capaz de realizar os referidos testes (85). 

8.4.3- FFA: 

Gisel realizou em 1994 um trabalho com o objectivo de testar as capacidades 

alimentares das crianças com PC (103). Para tal utilizou o Functional Feeding 

Assessment subtest (FFA), por vezes também descrito como Feeding Assessment 

subscale. Este teste baseia-se no MFP, mas nele só é analisada a secção 6: 

avaliação alimentar funcional. Para algumas opções houve alteração dos valores 

numéricos, para uma mais correcta avaliação estatística. 

No FFA, a avaliação alimentar funcional está organizada em sete secções: 

alimentação à colher; mordida; mastigação; beber pela chávena; beber pela palhinha; 

deglutir e babar-se enquanto come. Os comportamentos em cada secção estão 

divididos em normais e anormais e classificados numa escala ordinal de 1 a 5 (103). 

Na categoria normal a classificação compreende: comportamento adequado "5"; 

pobre "3"; ausente "2"; e impossível determinar/não avaliável "2". Na categoria 

anormal, os comportamentos encontram-se classificados em: ausente "5", 

inconsistente " 1 " , presente " 1 " e impossível determinar/não avaliável "4". Cada 

comportamento tem uma classificação numérica como acima referido, de forma a 

obter-se um valor numérico da competência para posterior análise estatística. Uma 

classificação de 5 indica uma função normal, enquanto que uma classificação de 1 

indica uma má função, tanto nas categorias normal como anormal. A fórmula utilizada 



para avaliar numericamente cada secção é a seguinte: competência= (x- min/max-

min) x100, em que "x" é o valor encontrado e "max e min" são os valores mais e 

menos elevados de cada comportamento obtido respectivamente (103). 

Para cada uma das sete secções obtém-se uma classificação que se pode situar 

entre zero e cem. A média das sete secções leva a que a capacidade/competência 

alimentar se distribua em quatro classes: competência normal - 91% a 100%; 

incapacidade leve - 71% a 90%; incapacidade moderada - 51% a 70% e 

incapacidade grave, com uma competência alimentar inferior a 51% (104,105,106). O 

FFA tem sido muito utilizado para testar as capacidades alimentares de pessoas 

portadoras de PC (91,104,105,106,107). 

8.5- Consequências da incapacidade alimentar no estado nutricional: 

As dificuldades em ter uma alimentação adequada tem como consequências mais 

relevantes um aporte insuficiente em energia e nutrientes, quer em qualidade (aporte 

de micronutrientes), quer em quantidade (aporte de macronutrientes) (108), para um 

adequado estado nutricional (109,110), havendo crianças que demoram cerca de 

duas horas para completar uma refeição mesmo com ajuda de terceiros (111,112). 

A desnutrição crónica presente num elevado número de crianças portadoras de PC 

leva-as a ter menor capacidade para se alimentarem o que conduz a uma baixa 

reacção do sistema imunitário, potencializa o risco de infecções recorrentes (82) e 

aumenta as possibilidades de aparecimento de zonas e/ou úlceras de pressão. As 

dificuldades alimentares severas e persistentes nos primeiros meses de vida, são 
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marcadores para um subsequente crescimento insuficiente, má alimentação e baixo 

desenvolvimento (113). 

A incapacidade em ser autónomo na alimentação, por inaptidão no manuseio dos 

talheres, o tossir constante durante as refeições, o aporte insuficiente de alimentos, a 

dificuldade na mastigação e deglutição dos alimentos, a disfagia para líquidos, a má 

sucção e má coordenação dos músculos bucais e/ou da língua durante as refeições 

(situação que pode provocar aspiração dos alimentos para os pulmões), são todos 

frequentes factores promotores de graves problemas nutricionais na PC, que levam a 

baixo desenvolvimento estato ponderal, baixo aumento de peso e desnutrição crónica 

(108,114). 

8.6- Avaliação do estado nutricional: 

A antropometria é um dos mais fáceis, básicos e não invasivos métodos usados para 

avaliar o estado nutricional de uma criança. Através de uma cuidadosa avaliação 

nutricional, tendo como referência diferentes medidas antropométricas, como: peso; 

estatura; relação peso/estatura; índice de massa corporal (IMC); índice de massa 

corporal para a idade (IMCjd); pregas cutâneas: tricipital, subescapular (PCT e 

PCS), bicipital, suprailiaca, entre outras, pode-se confirmar o mau estado nutricional 

presente na grande maioria das crianças portadoras de PC, sendo esta situação 

ainda mais grave nos casos de tetraparesia/tetraplegia espástica 

(115,116,117,118,119,120,121,122). 
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Uma correcta monitorização nutricional que deverá ser o mais precoce possível 

permite reverter a desnutrição e a fome endémica tão prevalentes nos portadores de 

PC (123,124). 

De acordo com Frisancho, pode determinar-se o estado nutricional de um indivíduo 

através da classificação das diferentes medidas antropométricas em categorias 

antropométricas, usando como referência a percentagem da mediana de uma medida 

standard. Ainda de acordo com este autor podem considerar-se cinco categorias 

estatísticas relativas às medidas antropométricas e de acordo com os percentis (Pct): 

categoria I: <P5; categoria II: 5,0<P<15; categoria III: 15,1<P<85; categoria IV: 

85,1<P<95; categoria V: 95,1<P<100 (125). 

Entre as várias medidas antropométricas, uma das mais utilizadas é o chamado 

índice de Quetelet (IQ) mais conhecido por índice de massa corporal (IMC: Peso 

kg/Altura m2). O IMC pode definir-se como uma medida das percentagens relativas de 

gordura e massa muscular do corpo humano, no qual o peso em quilogramas é 

dividido pela altura em metros ao quadrado. Nos adultos este índice permite 

identificá-los em diferentes classes: baixo peso (IMC<18,5); peso normal 

(18,5<IMC<25); excesso de peso (25<IMC<30) e obesos (IMO>30) (80,81). 

No entanto os valores de IMC para crianças e adolescentes são distintos e baseados 

nos percentis. Como a gordura corporal se modifica nas crianças à medida que elas 

crescem, o IMC nas crianças e adolescentes é referido nas CDC Charts como IMC 

para a idade (IMC_id) e é específico para o sexo e idade (2 - 20 anos), havendo 
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tabelas para cada sexo com os respectivos percentis. De acordo com estas tabelas, 

podemos considerar: 

- Baixo peso (desnutrição): IMCjd <percentil 5; 

- Normal: IMCjd entre o percentil 5 e <percentil 85; 

- Risco de excesso de peso: IMCjd entre o percentil 85 e <percentil 95; 

- Obesidade: IMCJd > percentil 95 (126). 

O IMC para as crianças e adolescentes por vezes também é apresentado através do 

índice de massa corporal percentual ou relativo (IMC%). Este índice calcula-se 

através da seguinte fórmula: IMC%= (Peso/altura2) / (Peso (P50) /altura (P50)2) x100. 

Segundo o IMC%, considera-se haver desnutrição quando este índice <80; risco de 

desnutrição, 80-90; normal, 90-110; excesso de peso, 110-120 e obesidade se o 

IMC%> 120 (127,128). 

A análise das medidas antropométricas rege-se sempre que possível pelos métodos 

convencionais. No entanto em certas situações, caso das tetraparesias espásticas, a 

medição correcta da altura por vezes é muito difícil de se obter (devido a contracturas 

e escolioses, principalmente nos adultos). Para estas situações foram criados 

métodos indirectos alternativos para obtenção desta medida antropométrica 

(81,84,129,130,131,132). 

Estes métodos baseiam-se em medidas segmentares, utilizando-se a medição de 

partes dos membros superiores ou inferiores (comprimento do braço, antebraço, 

cúbito, joelho) (81,133,134,135). Entre estes métodos destaca-se a medição da altura 
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do joelho/calcanhar, por ser um dos mais utilizados (81,136,137). Nesta técnica usa-

se um calibrador que mede a distância entre o joelho e o calcanhar (137). 

Posteriormente utilizando-se fórmulas, como as de Stevenson ou as de Chumlea 

(131), obtém-se uma altura aproximada dos portadores de PC com graves 

contracturas (129,130,131,137). Krick et ai. desenvolveram inclusive tabelas para 

avaliação do peso e da altura para PC, mas estas tabelas são extremamente 

limitativas pois só se podem aplicar nas situações de tetraplegias/tetraparesias 

espásticas (138). 

Até à data, não existe em Portugal qualquer referência sobre a influência da 

gravidade motora da PC e da capacidade alimentar no estado nutricional, o que 

motivou o interesse em realizar este estudo numa população de crianças portuguesas 

portadoras de PC. 
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Il - OBJECTIVOS 

Tendo em conta os inúmeros estudos que confirmam a elevada prevalência de 

desnutrição nesta população, em muitos casos devido às graves dificuldades 

alimentares, são objectivos deste trabalho realizado numa amostra de crianças 

portadoras de PC: 

a) Caracterizar a gravidade motora da PC; 

b) Medir as competências alimentares destas crianças; 

c) Investigar o grau de desnutrição; 

d) Estabelecer qual a relação entre a gravidade motora da paralisia cerebral, as 

competências alimentares e o estado nutricional da população em estudo. 
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Ill - POPULAÇÃO E MÉTODOS 

1-População: 

Foram seleccionadas aleatoriamente 108 crianças de ambos os sexos portadoras de 

PC, com idades compreendidas entre os 4 e 12 anos, clientes do CRPCP. Do grupo 

inicial uma faleceu e duas não puderam continuar o estudo devido a problemas de 

saúde. Assim o número total de crianças que participaram em todos os estudos foi de 

105, sendo 63 do sexo masculino e 42 do sexo feminino. Os critérios de exclusão 

foram: 

- Crianças com idades inferiores a 4 ou superiores a 12 anos. Este critério deveu-se a 

dois factores: por um lado devido ao facto do diagnóstico clínico da PC ser 

habitualmente estabelecido só por volta dos 4-5 anos de vida (29) e por outro devido 

ao facto do GMFCS ser uma escala de medição que permite classificar a gravidade 

motora da PC em crianças só até aos 12 anos de idade (47); 

- Crianças com patologias não definidas clinicamente como PC (neurológicas afins, 

metabólicas, degenerativas); 

- Crianças com gastrostomias. 

Todos os representantes legais das crianças assinaram uma declaração a consentir 

os estudos, consentimento informado esse que especificava quais os testes utilizados 

e garantia a total confidencialidade dos mesmos (anexo 1). 
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2 - Métodos: 

2.1 - Gravidade Motora da PC: 

Para avaliar a gravidade motora da PC, foi utilizado o GMFCS, dividido nos seus 

cinco graus de acordo com a gravidade. No estudo, o GMFCS só foi analisado em 

dois grupos de acordo com a faixa etária: entre os quatro e seis anos de idade e entre 

os seis e doze anos de idade, visto serem estes os grupos abrangidos pela amostra. 

Este método de classificação da gravidade motora da PC foi posto em prática pelas 

fisioterapeutas do CRPCP (47; anexo 2). 

2.2- Competências Alimentares: 

Para avaliar as competências alimentares foi utilizado o FFA. Para uma mais fácil 

análise dos resultados, as quatro classes foram classificadas em graus: grau I 

(competência normal:91-100%); grau II (incapacidade leve:71-90%); grau III 

(incapacidade moderada: 51-70%); grau IV (incapacidade grave: <51%). Este teste foi 

conduzido pelas terapeutas da fala do CRPCP. A sua tradução para língua 

portuguesa foi efectuada pela Professora Doutora Luíza Kent-Smith, com correcção 

realizada pelas terapeutas da fala do CRPCP e com revisão final feita pela Dra. 

Graça Andrada, médica pediatra especialista em reabilitação e consultora clínica do 

Centro de Reabilitação de Paralisia Cerebral Calouste Gulbenkian (CRPCCG) (103; 

Anexo 3). 

2.3- Avaliação do Estado Nutricional: 

Para caracterizar o estado nutricional foram efectuadas várias medidas 

antropométricas a cada uma das crianças, nomeadamente a determinação da altura e 
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do peso corporal, medição das pregas cutâneas tricipital e subescapular e cálculo do 

índice de massa corporal para a idade (122,126). 

O peso corporal foi obtido através de uma balança/cadeira digital, marca Seca® 

modelo 944 (Seca, Hamburg, BRD) com precisão de 100 gramas, estando as 

crianças vestidas só com roupa interior, tendo em conta as recomendações de 

Stevenson (139), e segundo as técnicas de medição de Jelliffe e de Gibson, 

(140,141). Os percentis de referência utilizados foram os das CDC Growth Charts de 

2000 (126). 

A altura foi obtida através da medição com um estadiometro. Para as crianças com 

equilíbrio em pé (em ortostatismo), foi utilizada a medição da estatura através de um 

estadiometro vertical fixo numa parede, marca Seca®, modelo 220 (Seca, Hamburg, 

BRD) com precisão de 1mm, segundo as recomendações de Jelliffe e de Gibson 

(140,141). As crianças estavam descalças, pés mantidos juntos, com os calcanhares 

contra a parede, ombros relachados, braços ao longo do corpo e cabeça em plano 

horizontal de "Frankfort" (a extremidade superior da orelha e o canto externo do olho 

mantidos em paralelo com o solo) (81). Os percentis de referência utilizados foram os 

das CDC Growth Charts de 2000 (126). 

Para as que não tinham equilíbrio em pé, foi medido o comprimento do topo da 

cabeça ao calcanhar, estando as crianças na posição de decúbito dorsal em cima de 

uma prancha plana, utilizando-se para este efeito um estadiometro de madeira, com 

precisão de 1mm, segundo a metodologia recomendada por Stevenson (139) e 
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estando as crianças descalças. Os percentis de referência utilizados foram os das 

CDC Growth Charts de 2000 (126). 

As pregas cutâneas tricipital e subescapular foram obtidas através de três medições e 

posteriormente obtida a média de cada uma das pregas, medições essas realizadas 

com um lipocalibrador marca Harpenden® (Holtain Lta, Crosswell, U.K), com precisão 

de 0,2 mm e de acordo com as recomendações de Stevenson (139). Em relação aos 

percentis de referência, foram utilizados os de Frisancho (125). 

A análise dos percentis para o peso, altura, IMC para a idade (peso kg/altura m2) de 

cada uma das crianças da amostra teve como base de referência as CDC Growth 

Charts de 2000 (126). 

2.4 - Análise Estatística: 

Utilizando o programa SPSS© (Statistical Package for Social Sciences), versão 13.0 

foi efectuada a análise estatística dos dados recolhidos: 

• Na estatística descritiva os resultados são apresentados como Mínimo (Min), 

Mediana (Med) e Máximo (Max), uma vez que a maioria das variáveis não 

seguia uma distribuição normal (verificada através do teste Kolmogorov-

Smirnov e Normal P-P Plot). 

• Nas diferenças entre variáveis foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-

Whitney. 

• Nas comparações das proporções utilizou-se o teste do Chi-quadrado. 

• As correlações foram avaliadas através do coeficiente de Spearman-Rho. 
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• Foi efectuada uma análise univariada e multivariada, tendo como variável 

dependente o estado nutricional caracterizado pelo IMC_id (desnutrido/não 

desnutrido), através do método da regressão logística. Como variáveis 

independentes foram utilizadas as competências alimentares, o sexo, o 

aumento da gravidade motora da PC e a gravidade motora por si só. 

• Foi igualmente efectuada análise univariada e multivariada, com as mesmas 

variáveis independentes, mas tendo como variáveis dependentes 

respectivamente a PCS e a PCT. 

O nível de significância foi para toda a análise estatística de 5%. 
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IV - RESULTADOS 

1- Características Da Amostra - O grupo de 105 crianças apresentava as seguintes 

características: 60% (n=63) eram do sexo masculino (Masc), e 40% (n=42) do sexo 

feminino (Fem), com idades compreendidas entre os 4 e os 12 anos (mediana=7 

anos). A amplitude da idade era idêntica para ambos os sexos (4-12 anos) sendo a 

mediana para as meninas de 7 anos e para os meninos de 8 anos, não se 

encontrando diferenças significativas para as idades, já que o valor de p=0,438. 

Para além da distribuição desigual entre os sexos, o número de crianças em cada um 

dos grupos etários do GMFCS era diferente. Assim o grupo de 4 a 6 anos tinha 41 

crianças (22 Masc e 19 Fem) e o grupo de 7 a 12 anos tinha 64 crianças (41 Masc e 

23 Fem). A Tabela 1 mostra a distribuição por grupos de idade e sexos. 

Tabela 1 - Distribuição da amostra por grupos de idade e sexos (n=105) 

4 - 6 (anos) 7 -12 (anos) Total 

Masc 22 (34,9%) 41 (65,1%) 63 (60%) 

Fem 19 (45,2%) 23 (54,8%) 42 (40%) 

Total 41 (39%) 64 (60%) 105(100%) 

2 - Estado Nutricional - Nas Tabelas 2 e 3 encontra-se um resumo das variáveis 

nutricionais quantificadas no estudo - peso, altura, IMC, PCS, PCT e ainda a idade. 

Os valores são apresentados como Mínimo (Min), Mediana (Med) e Máximo (Max), 

por sexos, uma vez que a maioria das variáveis não segue uma distribuição normal. 
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Tabela 2 - Intervalo e mediana de variáveis quantificadas (idade, peso, altura) 

Idade (anos) Peso (kg) Altura (cm) 

S ? P â ? P â ¥ P 
Mínimo 4 4 9,5 9,5 91,0 93,0 

Mediana 8 7 0,438 20,4 16,6 0,033** 118,0 111,0 0,036** 

Máximo 12 12 64,5 54,4 150,0 145,0 

** - p<0,05 

Tabela 3 - Intervalo e mediana de variáveis quantificadas (IMC, PCT, PCS) 

IMC (kg/m
z
) PCT (mm) PCS (mm) 

6 ? P â ? P 6 ? P 
Mínimo 10,5 8,4 2,0 3,0 2,3 2,6 

Mediana 14,5 13,8 0,120 6,2 6,2 0,927 4,8 4,8 0,741 

Máximo 28,7 25,9 19,2 17,2 21,6 16,8 

Apenas se encontraram diferenças significativas para o peso e altura entre as 

crianças do sexo masculino e feminino, conforme se pode observar na Tabela 2. 

No Gráfico 1, apresenta-se a distribuição do IMC para a idade (IMC id) de acordo 

com o sexo, pelos percentis das CDC Growth Charts 2000. 

Gráfico 1 - Distribuição pelos Percentis do IMC para a idade 
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A Tabela 4 mostra a distribuição da amostra pelas duas classes de IMCJd, 

desnutrido <Pct5 e não desnutrido >Pct5, de acordo com o sexo. A percentagem de 

desnutrição é de 44,8% na amostra global, sendo maior nas raparigas (52,4%) do que 

nos rapazes (39,7%), mas sem significado estatístico (x2
=1,643; p=0,2). 

Tabela 4 - Estado nutricional e Sexo 

IMCJd 
SEXO IMCJd >5 (não desnutrido) IMCJd <5 (desnutrido) Total 

Fem 
20 

47,6% 

22 

52,4% 

42 

100,0% 

Masc 
38 

60,3% 

25 

39,7% 

63 

100,0% 

Total 
58 

55,2% 

47 

44,8% 

105 

100,0% 

Os Gráficos 2 e 3 representam a distribuição das Pregas Cutâneas Subescapular 

(PCS) e Tricipital (PCT) por sexos e pelos percentis de acordo com Frisancho. 

Gráfico 2 - Distribuição pelos Percentis da PCS 
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O intervalo mais representativo da PCS é entre o percentil 15 e 85, no qual se 

encontra a maioria da amostra total (56,2%), bem como as meninas (50%) e os 

meninos (60%). A percentagem de meninas abaixo do percentil 5 (14,8%) é quase 3x 

superior à dos meninos (4,8%). 

Na PCT, Gráfico 3, a maioria da amostra encontra-se abaixo do percentil 5 (46,7%), 

sendo mais uma vez maior a percentagem de meninas (52,8%) do que meninos 

(42,9%) neste percentil. 

Gráfico 3 - Distribuição pelos Percentis da PCT 
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3 - Gravidade Motora - No Gráfico 4 pode-se observar a caracterização, na amostra 

total, da gravidade motora da PC através dos 5 níveis do teste do GMFCS. O pior 

nível do GMFCS (V) foi o mais representativo quer para a amostra total (54,3%), quer 

para as meninas (54,8%) e meninos (54,0%). 
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Gráfico 4 - Distribuição pelos Níveis do GMFCS 
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A Tabela 5 mostra o cruzamento do estado nutricional (IMCJd) e dos níveis da 

gravidade motora da PC agrupados de acordo com a gravidade menor (I a III) e maior 

(IV e V). 

Tabela 5 - Estado nutricional e Níveis do GMFCS 

IMCJd 
não desnutrido (>Pct5) desnutrido (<Pct5) Total 

GMFCS 
l a III 

35 

83,3% 

7 

16,7% 

42 

100,0% GMFCS 

IV a V 
23 

36,5% 

40 

63,5% 

63 

100,0% 

Total 
58 

55,2% 

47 

44,8% 

105 

100,0% 

Observa-se que nos níveis de menor gravidade da PC (I a III), as crianças têm 

maioritariamente um estado nutricional normal (83,3%) e nos níveis de maior 

gravidade (IV e V), 63,5% das crianças são desnutridas, com um IMC_id<Pct5, estas 

diferenças são estatisticamente significativas, com um %2 =22,347 e p<0,001. 
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4 - Competências Alimentares - As competências alimentares foram classificadas 

de acordo com o FFA e o Gráfico 5 representa a distribuição da amostra global pelas 

4 classes do FFA. 

Gráfico 5 - Distribuição pelas Classes do FFA 
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Encontraram-se valores normais do FFA em 39% da amostra total, com 55,7% nas 

meninas e 41,9% nos meninos. A incapacidade moderada e grave representam, em 

conjunto, 47,6% da amostra total, sendo 45,3% nas meninas e 49,2% nos meninos. 

Na Tabela 6, encontram-se representados os valores mínimos, máximos e as 

medianas, de acordo com os sexos, para as 7 secções principais do teste do FFA: 

alimentação à colher; mordida; mastigação; beber pela chávena; beber pela palhinha; 

deglutir e por último babar enquanto come. Quando comparámos as medianas das 

competências alimentares, entre os sexos, não foram encontradas diferenças 

significativas. 
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Tabela 6 - Caracterização das Competências Alimentares por sexos (n=105) 

FFA MASCULINO FEMININO 

Competências Mínimo Mediana Máximo Mínimo Mediana Máximo 

Alimentação à colher 30,0 75,0 100 16,1 74,2 100 

Mordida 26,5 86,0 100 9,1 85,6 100 

Mastigação 19,4 72,2 100 11,1 72,2 100 

Beber pela chávena 7,7 81,7 100 1,9 76,0 100 

Beber pela palhinha 60,2 76,9 100 47,2 74,5 100 

Deglutir 8,9 84,2 100 8,9 80,7 100 

Babar enquanto come 25,0 100 100 25,0 100 100 

A Tabela 7 compara as medianas das competências alimentares entre as crianças 

desnutridas e as não desnutridas. 

Tabela 7 - Competências alimentares entre crianças desnutridas e não desnutridas 

Competências alimentares IMC_id <Pct5 
(medianas) 

IMC_id >Pct5 
(medianas) 

P 

Alimentação à colher 42,78 93,89 <0,001 

Mordida 51,51 95,45 <0,001 

Mastigação 58,33 88,89 <0,001 

Beber pela chávena 47,22 100,00 <0,001 

Beber pela palhinha 60,18 96,30 <0,001 

Deglutir 41,07 97,62 <0,001 

Babar enquanto come 50,00 100,00 <0,001 

As competências alimentares das crianças desnutridas apresentam todas valores 

significativamente mais baixos (p<0,001) do que os das crianças não desnutridas. 

Estas diferenças são bem visíveis na representação gráfica que se apresenta a 

seguir, através do Gráfico 6, o qual compara os valores das 7 secções do FFA entre 

as crianças desnutridas (IMC_id <Pct5) e as não desnutridas (IMC_id2: Pct5). 
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Gráfico 6 - Competências alimentares e estado nutricional 
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5 - Relações Entre As Variáveis - Neste estudo o estado nutricional foi a variável 

dependente, e foram consideradas independentes as variáveis gravidade motora e 

competências alimentares. Para caracterizar a relação e interdependência entre as 

variáveis, calcularam-se primeiramente coeficientes de correlação (Spearman's Rank 

Correlation) e perante os resultados obtidos foram efectuados testes de regressão 

logística. 

As correlações entre algumas variáveis nutricionais e as competências alimentares, 

nomeadamente o peso, a PCS, e a PCT, encontram-se representadas nas Tabelas 8, 

9 e 10. Apesar dos valores do rho de Spearman não serem muito elevados, sendo o 

valor mais baixo de 0,389 e o mais elevado de 0,601, houve significado estatístico 

para todas as correlações p=0,001. 
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Tabela 8 - Correlação entre o Peso e as Competências Alimentares 

Variáveis Spearman rho P 

Peso vs alimentação à colher 0,437 0,001 

Peso vs mordida 0,464 0,001 

Peso vs mastigação 0,480 0,001 
Peso vs beber pela chávena 0,490 0,001 

Peso vs beber pela palhinha 0,463 0,001 

Peso vs deglutir 0,406 0,001 
Peso vs babar enquanto come 0,389 0,001 
Peso vs valor global do FFA 0,447 0,001 

Todas as correlações apresentam um valor de p=0,001, sendo a correlação mais 

forte entre a variável dependente peso e a variável independente "beber pela 

chávena". 

Tabela 9 - Correlação entre a PCS e as Competências Alimentares 

Variáveis Spearman rho P 

PCS vs alimentação à colher 0,435 0,001 

PCS vs mordida 0,479 0,001 

PCS vs mastigação 0,470 0,001 
PCS vs beber pela chávena 0,484 0,001 
PCS vs beber pela palhinha 0,507 0,001 

PCS vs deglutir 0,445 0,001 

PCS vs babar enquanto come 0,452 0,001 

PCS vs valor global do FFA 0,481 0,001 

Todas as correlações apresentam um valor de p=0,001, sendo a correlação mais 

forte entre a variável dependente PCS e a variável independente "beber pela 

palhinha". 



Tabela 10 - Correlação entre a PCT e as Competências Alimentares 

Variáveis Spearman rho P 
PCT vs alimentação à colher 0,532 0,001 
PCT vs mordida 0,551 0,001 
PCT vs mastigação 0,540 0,001 
PCT vs beber pela chávena 0,601 0,001 
PCT vs beber pela palhinha 0,551 0,001 
PCT vs deglutir 0,507 0,001 
PCT vs babar enquanto come 0,480 0,001 
PCT vs valor global do FFA 0,568 0,001 

Todas as correlações apresentam um valor de p=0,001, sendo a correlação mais 

forte entre a variável dependente PCT e a variável independente "beber pela 

chávena". 

A Regressão Logística é um teste estatístico aplicado quando a variável dependente 

é dicotómica, o que acontece na presente investigação em que a variável dependente 

é o estado nutricional (desnutrido/não desnutrido). É uma análise útil quando 

queremos prever características ou resultados, baseados num conjunto de variáveis 

predicativas. Os coeficientes da regressão logística permitem calcular os riscos 

relativos (Odds ratio - OR) para cada variável independente no modelo de análise 

construído. 

As tabelas que se seguem, Tabela 11, 12 e 13, apresentam os resultados das 

análises de regressão logística (univariada e multivariada) efectuadas. 
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Tabela 1 1 - Resultados da Regressão Logística Univariada e Multivariada 

(Simples e Múltipla) 

Variável dependente - IMC (<Pct5 ou >Pct5) 

VARIÁVEL DEPENDENTE SIMPLES MÚLTIPLA * * 

VARIÁVEIS 

INDEPENDENTES 

IMC < Pct5 

(n=47) 

IMC > Pct5 

(n=58) 
OR P OR P 

Diminuição da competência 

alimentar; FFA (medianas) 

Alimentação à colher 42,78 93,89 1,033 <0,001 

Mordida 51,51 95,45 1,040 <0,001 

Mastigação 58,33 88,89 1,036 <0,001 

Beber pela chávena 47,22 100,00 1,036 <0,001 1,036 <0,001 

Beber pela palhinha 60,18 96,30 1,050 <0,001 

Deglutir 41,07 97,62 1,031 <0,001 

Babar enquanto come 50,00 100,00 1,027 <0,001 

Sexo n (%) 

Masculino 25 (40) 38 (60) -

Feminino 22 (52) 20 (48) 1,672 0,201 

Aumento da Gravidade 

Motora n (%) 
2,246 <0,001 

Gravidade Motora n (%) 

la III 7(17) 35 (83) -

IV a V 40 (63) 23 (37) 8,696 <0,001 

ajustada para as componentes FFA 



Tabela 12 - Resultados da Regressão Logística Univariada e Multivariada 

(Simples e Múltipla) 

Variável dependente - Prega Cutânea Subescapular (<Pct5 ou >Pct5) 

VARIÁVEL DEPENDENTE SIMPLES MÚLTIPLA * * 

VARIÁVEIS 

INDEPENDENTES 

PCS < Pct5 

(n=9) 

PCS £Pct5 

(n=96) 
OR P OR P 

Diminuição da competência 

alimentar; FFA (medianas) 

Alimentação à colher 36,67 78,33 1,034 0,012 

Mordida 51,51 87,12 1,041 0,005 

Mastigação 58,33 77,78 1,036 0,016 

Beber pela chávena 47,22 90,28 1,028 0,019 

Beber pela palhinha 60,18 81,01 1,055 0,033 

Deglutir 36,90 86,90 1,030 0,017 

Babar enquanto come 25,00 100,00 1,044 0,008 1,044 0,008 

Sexo n (%) 

Masculino 3(5) 60 (95) -

Feminino 6(14) 36 (86) 3,333 0,103 

Aumento da Gravidade 

Motora n (%) 
2,294 0,082 

Gravidade Motora n (%) 

l a l l l 1(2) 41 (98) -

IV a V 8(13) 55 (87) 5,964 0,098 

ajustada para as componentes FFA 
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Tabela 13 - Resultados da Regressão Logística Univariada e Multivariada 

(Simples e Múltipla) 

Variável dependente - Prega Cutânea Tricipital (<Pct5 ou £Pct5) 

VARIÁVEL DEPENDENTE SIMPLES MÚLTIPLA** 

VARIÁVEIS 

INDEPENDENTES 

PCT < Pct5 

(n=49) 

PCT > Pct5 

(n=56) OR P OR P 

Diminuição da competência 

alimentar; FFA (medianas) 

Alimentação à colher 46,67 94,72 1,031 <0,001 

Mordida 61,36 100,00 1,040 <0,001 

Mastigação 58,33 88,89 1,042 <0,001 

Beber pela chávena 47,22 100,00 1,037 <0,001 

Beber pela palhinha 60,18 100,00 1,063 <0,001 1,063 <0,001 

Deglutir 41,07 98,80 1,035 <0,001 

Babar enquanto come 50,00 100,00 1,031 <0,001 

Sexo n (%) 

Masculino 22 (52) 20 (48) 

Feminino 27 (43) 36 (57) 1,466 0,339 

Aumento da Gravidade 

Motora n (%) 
2,161 <0,001 

Gravidade Motora n (%) 

lal l l 8(19) 34(81) -

IV a V 41(65) 22 (35) 7,920 <0,001 

ajustada para as componentes FFA 
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Da regressão logística simples entre o IMCJd (desnutrido/não desnutrido) enquanto 

variável dependente (Tabela 11), e as variáveis independentes, os OR foram todos 

superiores a 1 e com significado estatístico (p<0,001), excepto relativamente ao sexo 

em que para um OR de 1,672 o valor de p foi 0,201. 

Quando se utilizou como variável dependente a PCS, desnutrido (PCS<Pct5) e não 

desnutrido (PCS^Pctõ), e as mesmas variáveis independentes (Tabela 12), a 

regressão logística simples originou OR>1 e p<0,05, para todas as componentes do 

FFA, no entanto para as variáveis independentes sexo, aumento da gravidade motora 

e gravidade motora os valores dos OR (3,333; 2,294 e 5,964 respectivamente) não 

atingiram significado estatístico (p>0,05). 

A regressão logística utilizando a PCT, como variável dependente, desnutrido 

(PCT<Pct5) e não desnutrido (PCT>Pct5), e as mesmas variáveis independentes 

(Tabela 13), apresentou valores muito semelhantes aos da Tabela 11 ou seja OR>1 e 

p<0,001 para todas as variáveis excepto para o sexo em que o OR>1, mas p=0,339. 

A análise de regressão logística multivariada, ajustada para as componentes do FFA, 

deu os seguintes resultados: 

- Para o IMCjd, uma associação independente com a variável "beber pela chávena", 

com um OR=1,063 e p<0,001 (Tabela 11); 

- Para a PCS, uma associação independente com a variável "babar enquanto come", 

com um OR=1,044 e p=0,008 (Tabela 12); 

- Para a PCT, uma associação independente com a variável "beber pela palhinha", 

com um OR=1,063 ep<0,001 (Tabela 13). 
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V - DISCUSSÃO 

Este estudo analisou a relação entre a gravidade motora da paralisia cerebral, as 

competências alimentares e as consequências que estes dois factores tinham sobre o 

estado nutricional duma amostra de crianças portuguesas portadoras desta patologia. 

A amostra foi constituída por 105 crianças (Tabela 1), das quais 63 eram do sexo 

masculino (60%) e 42 do sexo feminino (40%). Esta desigualdade na distribuição 

percentual dos sexos foi semelhante à de outros estudos realizados previamente 

(17,22,23,24). 

A análise do estado nutricional teve como base a determinação e estudo de várias 

medidas antropométricas tais como o peso, a altura, o IMC, o IMÇJd e as pregas 

cutâneas tricipital e subescapular (Tabelas 2 e 3). Observaram-se diferenças 

significativas para os valores do peso (p=0,033) e altura (p=0,036) entre rapazes e 

raparigas, apresentando os rapazes valores mais elevados do que as raparigas, o 

que também tem sido encontrado em outros estudos (58). 

Sabe-se que a massa gorda varia com a idade e o sexo durante a infância e a 

adolescência, e que o IMC é especifico para a idade e para o sexo (126). O IMCjd é 

referido por vários autores como o parâmetro mais recomendado para classificar o 

estado nutricional nas crianças dos 2 aos 20 anos (142,143,144,145,146). O IMÇJd é 

o único indicador nutricional que permite avaliar e relacionar simultaneamente o peso 

e a altura com a idade e o sexo, razão pela qual optamos por utilizar este parâmetro 

nutricional para identificar as crianças desnutridas. Um outro indicador antropométrico 
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usado para a avaliar o estado nutricional é a relação peso/altura, mas este indicador 

não é aconselhado para avaliar crianças com PC, por não ser muito fiável, como 

referiram Samson-Fang e Stevenson num estudo publicado em 2000 (88) e Cole em 

2002 (147). 

Uma vez conhecido o IMCjd, obteve-se a caracterização do estado nutricional 

consultando as tabelas das CDC Growth Charts (126, 142). De acordo com estas 

tabelas, considerou-se haver desnutrição quando o valor do IMCjd se encontrava 

abaixo do percentil 5 (<Pct5), e estado nutricional normal quando esse valor era igual 

ou superior ao do percentil 5 e inferior ao percentil 85 (>Pct5 e < Pct85) (126). 

Observando a distribuição do IMC_id da amostra pelos percentis, de acordo com as 

CDC Growth Charts (Gráfico 1), verificámos que 44,8% da amostra total se 

encontrava desnutrida (<Pct5) e que a percentagem de crianças desnutridas era 

maior no sexo feminino, com 52,4% abaixo do percentil 5, do que no sexo masculino, 

com apenas 39,7% (Tabela 4). 

Outras medidas antropométricas usadas e referidas na caracterização do estado 

nutricional e da desnutrição em crianças com PC, são as pregas cutâneas. No 

entanto, a sua utilidade é controversa, conforme demonstram os estudos a seguir 

mencionados. As pregas cutâneas medem a gordura subcutânea em zonas corporais 

específicas. Para Walker et ai (2003), as medidas da PCT e PCS são indicadores das 

reservas da gordura corporal, sendo sensíveis às mudanças nos aportes alimentares 

e no estado nutricional. As depleções das reservas de gordura na zona tricipital, são 
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comuns nas crianças com PC e noutros grupos que sofram de desnutrição crónica, 

enquanto que a gordura subescapular não é afectada tão gravemente (110). 

Os estudos de Samson-Fang e Stevenson (2000) e de Spender et ai (1988), 

chegaram à conclusão de que havia uma depleção muito maior da gordura tricipital 

em relação à subescapular, em crianças com PC, e que tal facto podia estar 

relacionado com a elevada prevalência de desnutrição encontrada nas amostras 

estudadas (88,148). 

Por sua vez, Holden e MacDonald (2000) referiram que a redução da PCT reflecte 

uma depleção da gordura armazenada nas crianças com desnutrição crónica, 

situação frequente nas crianças com PC grave. A PCS é um indicador das reservas 

de gordura a nível do tronco, e é um melhor indicador do estado nutricional a longo 

prazo do que a curto prazo (87). Por último, num estudo de van den Berg-Emons et ai 

(1998), é afirmado que nas crianças com PC os valores das pregas cutâneas são 

muito inferiores quando comparados com as crianças saudáveis, e que tal facto se 

pode atribuir à diferente distribuição da gordura subcutânea nas crianças com PC 

(149). 

Os valores encontrados nesta análise para a PCS (Gráfico 2), foram bastante mais 

elevados do que os da PCT (Gráfico 3). Observando os dois gráficos, verificou-se que 

enquanto para a PCS o percentil com maior percentagem de crianças era o que se 

encontrava no intervalo entre 15 e 85 com 56,2% do total da amostra, na PCT o 

percentil mais representativo era o Pct<5 com 46,7%, o que está de acordo com os 

estudos atrás referidos. 
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Para classificar a gravidade motora da PC, utilizou-se o GMFCS (anexo 2), que 

estabelece 5 níveis de gravidade (47,48). A distribuição da amostra pelos níveis do 

GMFCS encontra-se no Gráfico 4. O Grau V que representa as crianças mais 

dependentes (PC grave), reunia 54% do total da amostra. Resultados idênticos foram 

encontrados num estudo de Samson-Fang et ai (2002), em que numa amostra de 235 

crianças com PC, 52% se encontravam no grupo V (58). 

Para efectuar o cruzamento entre os níveis do GMFCS e o estado nutricional (Tabela 

5), optámos por juntar a informação relativa à gravidade motora em dois grupos. O 

primeiro incluía as crianças menos dependentes, com gravidade leve (Grau I e II) a 

moderada (Grau III), e o segundo incluía as crianças mais dependentes 

representadas pelos Graus IV e V (gravidade acentuada). 

Verificou-se que nos níveis com melhor autonomia funcional (Graus I a III), se 

encontravam apenas 42 crianças (40%) e destas, 83% (n=35) apresentavam um 

IMC_id£Pct5, enquanto a maioria da amostra (n=63, 60%) estava distribuída pelos 

graus IV e V. Das crianças com gravidade motora de Grau IV e V, 63% (n=40) 

apresentavam um IMC_id<Pct5 e apenas 37% (n=23) tinham um estado nutricional 

normal (IMC_id£5), fazendo antever uma associação entre estes dois parâmetros. 

Resultados idênticos foram encontrados no estudo de Samson-Fang et ai (2000) 

acima mencionado, no qual se referia haver uma relação significativa (p<0,001) entre 

a gravidade motora do GMFCS e o estado nutricional (58). 
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As competências alimentares foram caracterizadas utilizando-se o FFA (103). Para tal 

foram analisadas as 7 secções, alimentação à colher, mordida, mastigação, beber 

pela chávena, beber pela palhinha, deglutir, babar enquanto come, que se traduzem 

num indicador percentual da competência alimentar. No Gráfico 5 estão agrupadas as 

competências alimentares da amostra de acordo com as quatro classes: competência 

normal (91-100%), incapacidade leve (71-90%), incapacidade moderada (51-70%) e 

incapacidade grave (<51%) (104,105,106). 

Observou-se que 47,6% da amostra apresentava uma incapacidade moderada 

(17,1%) ou grave (30,5%). Num estudo realizado por Yilmaz et ai em 2004, no qual 

participaram 23 portadores de PC (crianças e adolescentes), 30-51% (média= 40,5%) 

da amostra apresentava uma incapacidade moderada-grave, um valor um pouco 

inferior ao encontrado no nosso estudo, o que poderá estar relacionado com o 

tamanho e característica da amostra (106). 

Não se observaram diferenças significativas nas medianas das competências 

alimentares, entre as crianças do sexo masculino e do sexo feminino (Tabela 6.). No 

entanto, quando se compararam as medianas das competências alimentares entre 

crianças desnutridas e não desnutridas, observaram-se diferenças significativas 

(p<0,001) entre todas as competências (Tabela 7 e Gráfico 6). Troughton e Hill num 

estudo realizado em 2001, com 90 crianças portadoras de PC, concluíram igualmente 

que as crianças desnutridas tinham competências alimentares muito inferiores 

quando comparadas com as crianças com estado nutricional adequado (p<0,002) 

(91). 
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Analisou-se a correlação entre as 7 competências alimentares e algumas medidas 

antropométricas (Peso, PCS e PCT), explicitada nas Tabelas 8, 9 e 10. As 

correlações foram todas estatisticamente significativas ao nível de p=0,001, apesar 

dos coeficientes de correlação (rho) não serem muito elevados (Min-0,389; Máx-

0,601). As correlações mais fortes foram observadas entre o peso e a variável 

independente "beber pela chávena" (/fjo=0,490), a PCS e a variável independente 

"beber pela palhinha" (/f?o=0,507) e por último entre a PCT e a "beber pela chávena" 

(rf7O=0,601). 

Da regressão logística univariada efectuada entre o IMCJd, desnutrido ou não 

desnutrido (IMC_id<Pct5 ou IMC_id>5), enquanto variável dependente, e a 

diminuição das competências alimentares, o sexo, o aumento da gravidade motora e 

a gravidade motora por si, enquanto variáveis independentes (Tabela 11), foi possível 

inferir que quando as competências alimentares reduziam em 10%, aumentava mais 

de 10x o risco de desenvolver desnutrição (OR>1, p<0,001). Relativamente ao sexo, 

ser do sexo feminino representava um risco acrescido (1,6x) de desenvolver 

desnutrição, demonstrado pelo OR de 1.672, apesar de não ter significado estatístico 

(p=0,201), provavelmente devido ao tamanho amostrai. A progressão de nível na 

gravidade motora duplicava o risco de desnutrição (OR=2,246, p<0,001). Quando a 

criança passava dos níveis mais baixos do GMFCS (I a III) para os mais elevados (IV 

e V) o risco de desenvolver desnutrição aumentava cerca de 9x (OR=8.696, p<0,001). 

Na regressão logística simples entre a Prega Cutânea Subescapular (PCS<pct5 ou 

PCS£pct5) enquanto variável dependente, e a diminuição das competências 
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alimentares, o sexo, o aumento da gravidade motora e a gravidade motora por si, 

enquanto variáveis independentes (Tabela 12), observou-se que quando as 

competências alimentares reduziam 10%, aumentava mais de 10x o risco de 

desenvolver desnutrição (OR>1, p<0,05). Relativamente ao sexo, ser do sexo 

feminino representava um risco maior (3,3x) de desenvolver desnutrição, 

demonstrado pelo OR de 3.333 apesar de não ter significado estatístico (p=0,103), o 

que poderá ser influenciado pelo tamanho amostrai. A progressão de nível na 

gravidade motora, duplicava o risco de desnutrição (OR=2,294) apesar do valor não 

ser significativo p=0,082. Quando a criança passava dos níveis mais baixos do 

GMFCS (I a III) para os mais elevados (IV e V) o risco de desenvolver desnutrição 

aumentava cerca de 6x (OR=5.964), mas sem significado estatístico, p=0,098. 

Na regressão logística simples em que a variável dependente foi a Prega Cutânea 

Tricipital (PCT<Pct5 e PCT2:5), e as independentes mais uma vez a diminuição das 

competências alimentares, o sexo, o aumento da gravidade motora e a gravidade 

motora por si (Tabela 13), observou-se que quando as competências alimentares 

reduziam 10%, aumentava mais de 10x o risco de desenvolver desnutrição (OR>1, 

p<0,001). 

Relativamente ao sexo, ser do sexo feminino representava um risco maior (1.4x) de 

desenvolver desnutrição, demonstrado pelo OR de 1.466 apesar de não ter 

significado estatístico (p=0,339), o que poderá mais uma vez ser devido ao tamanho 

amostrai. A progressão de nível na gravidade motora, duplicava o risco de 

desnutrição (OR=2,161, p<0,001). 
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Quando a criança passava dos níveis mais baixos do GMFCS (I a III) para os mais 

elevados (IV e V) o risco de desenvolver desnutrição aumentava cerca de 8x 

(OR=7,920,p<0,001). 

Efectuou-se ainda regressão logística múltipla (Tabelas 11, 12 e 13), ajustada para as 

componentes do FFA, com as mesmas variáveis independentes, e tendo como 

variáveis dependentes o IMCjd (<Pct5 ou >Pct5), a PCS (<Pct5 ou >Pct5) e a PCT 

(<Pct5 ou >Pct5). 

Encontrou-se uma associação independente entre a diminuição da competência 

"beber pela chávena" e o IMC_id, representado pelo OR=1.036 para um valor de 

p<0,001. Para a PCS, observou-se uma associação independente com a diminuição 

da competência "beber pela palhinha", representado pelo OR=1.063 para um valor de 

p<0,001. No caso da PCT, identificou-se uma associação independente com a 

diminuição da competência "babar enquanto come", representado pelo OR=1.044 

para um valor de p=0,008. 

Troughton et ai (2001), também referiram no seu estudo ter encontrado uma 

associação independente mas entre a mastigação e as pregas cutâneas 

subescapular e tricipital e ainda o perímetro do meio do braço, no entanto neste 

estudo não foi determinado o IMÇJd da amostra (91). 
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VI - CONCLUSÕES 

Este estudo confirmou a elevada prevalência de desnutrição descrita nas crianças 

com PC, uma vez que 44,8% da amostra apresentava um IMC_id<Pct5. Observaram-

se diferenças significativas entre as crianças do sexo masculino e feminino, 

nomeadamente no tamanho da amostra (60% Masc; 40% Fem) e na desnutrição que 

foi maior no sexo feminino (52,4% com IMC_id<Pct5), mas sem significado 

estatístico. A PCT teve uma grande concordância com o IMC_id na identificação da 

desnutrição, uma vez que em 46,7% da amostra a PCT<Pct5. 

A amostra estudada revelou uma acentuada gravidade motora, demonstrada pela 

percentagem de crianças no grau mais elevado do GMFCS - 54,3% no Grau V. As 

crianças com maior gravidade motora (Grau IV e V) eram também as mais 

desnutridas - 63,5% com IMC_id<Pct5 e com um %2 de 22,347 e valor de p<0,001. 

Apesar de 39% da amostra apresentar competências alimentares normais, a 

incapacidade moderada e grave representavam 47,5% da amostra, e todas as 

competências alimentares estavam fortemente correlacionadas com os indicadores 

do estado nutricional. Observaram-se diferenças significativas entre as competências 

alimentares das crianças desnutridas vs não desnutridas. 

Da regressão logística inferiram-se os riscos relativos (OR) entre o estado nutricional 

(IMCJd, PCS, PCT), a diminuição das competências alimentares, o sexo, o aumento 

da gravidade motora e a gravidade motora por si. Foram ainda identificadas 
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associações independentes entre o IMCjd e a diminuição da competência alimentar 

"beber pela chávena", entre a PCS e a diminuição da competência alimentar "babar 

enquanto come", e entre a PCT e a diminuição da competência alimentar "beber pela 

palhinha". 

VII - SUGESTÕES 

Com base no trabalho efectuado, e uma vez que a desnutrição influencia 

negativamente a qualidade de vida, é de primordial importância a avaliação e 

monitorização nutricional destas crianças. Assim, parece-nos pertinente propor nas 

crianças portadoras de PC, a aplicação de um protocolo que inclua o IMC_id, a PCT e 

a caracterização das competências alimentares, com particular atenção para as três 

que foram identificadas como indicadores independentes neste estudo: beber pela 

chávena, beber pela palhinha e babar enquanto come. 

Nestas crianças a desnutrição tem uma origem multifactorial, e resulta não só da 

patologia de base (PC), mas também da diminuição das competências alimentares e 

é significativamente influenciada pelo nível de gravidade motora. A identificação 

precoce do risco e/ou existência de desnutrição e da diminuição das competências 

alimentares, associada à gravidade motora das crianças, permitiriam estabelecer um 

plano terapêutico pluridisciplinar, com o intuito de promover a recuperação funcional 

nestas áreas. A nutrição desempenha um papel particularmente importante na 

qualidade de vida das crianças portadoras de PC, e essa associação é sem dúvida 

um tema merecedor de futuras investigações. 
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CONSENTIMENTO INFORMADO 

Para efeitos de investigação científica, no âmbito do estudo da problemática da 

Nutrição na Paralisia Cerebral, declaro que autorizo a realização dos inquéritos e 

avaliação abaixo mencionados: 

• Functional Feeding Assessment (teste das competências alimentares). 

• Gross Motor Function Classification System (teste de severidade motora na 

paralisia cerebral). 

• Avaliação do estado nutricional (peso; estatura; IMC - índice de Massa 

Corporal; pregas cutâneas subescapular e tricipital). 

A utilização da informação recolhida destina-se exclusivamente para os objectivos 

acima mencionados, sendo a identificação do cliente mantida anónima e confidencial. 

O Cliente ou responsável 

(Assinatura) 

Nome do Cliente 

Data 
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« ANEXO 2 -

GROSS MOTOR FUNCTION CLASSIFICATION SYSTEM 

(GMFCS) 

Palisano R, Rosenbaum P, Walter S, Russell D, Wood E, Galuppi B. 

Referência bibliográfica: Developmental Medicine & Child Neurology 

1997;39:214-223. 
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Gross Motor Function Classification System for Cerebral Palsy 

Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara Galuppi 

Introduction & User Instructions 
The Gross Motor Function Classification System for cerebral palsy is based on self-initiated movement with 
particular emphasis on sitting (truncal control) and walking. When defining a 5 level Classification System, 
our primary criterion was that the distinctions in motor function between levels must be clinically 
meaningful. Distinctions between levels of motor function are based on functional limitations, the need for 
assistive technology, including mobility devices (such as walkers, crutches, and canes) and wheeled mobility, 
and to much lesser extent quality of movement. Level I includes children with neuromotor impairments 
whose functional limitations are less than what is typically associated with cerebral palsy, and children who 
have traditionally been diagnosed as having "minimal brain dysfunction" or "cerebral palsy of minimal 
severity". The distinctions between Levels I and 11 therefore are not as pronounced as the distinctions 
between the other Levels, particularly for infants less than 2 years of age. 

The focus is on determining which level best represents the child's present abilities and limitations in motor 
function. Emphasis is on the child's usual performance in home, school, and community settings. It is 
therefore important to classify on ordinary performance (not best capacity), and not to include judgments 
about prognosis. Remember the purpose is to classify a child's present gross motor function, not to judge 
quality of movement or potential for improvement. 

The descriptions of the 5 levels are broad and are not intended to describe all aspects of the function of 
individual children. For example, an infant with hemiplegia who is unable to crawl on hands and knees, but 
otherwise fits the description of Level I, would be classified in Level I. The scale is ordinal, with no intent 
that the distances between levels be considered equal or that children with cerebral palsy are equally 
distributed among the 5 levels. A summary of the distinctions between each pair of levels is provided to 
assist in determining the level that most closely resembles a child's current gross motor function. 

The title for each level represents the highest level of mobility that a child is expected to achieve between 6-
12 years of age. We recognize that classification of motor function is dependent on age, especially during 
infancy and early childhood. For each level, therefore, separate descriptions are provided for children in 
several age bands. The functional abilities and limitations for each age interval are intended to serve as 
guidelines, are not comprehensive, and are not norms. Children below age 2 should be considered at their 
corrected age if they were premature. 

An effort has been made to emphasize children's function rather than their limitations. Thus as a general 
principle, the gross motor function of children who are able to perform the functions described in any 
particular level will probably be classified at or above that level; in contrast the gross motor functions of 
children who cannot perform the functions of a particular level will likely be classified below that level. 

Reference: Dev Med Child Neurol 1997;39:214-223 
© 1997 CanChild Centre for Childhood Disability Research (formerly NCRU) 
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Gross Motor Function Classification System 
for Cerebral Palsy (GMFCS) 

Before 2nd Birthday 
Level I Infants move in and out of sitting and floor sit with both hands free to manipulate objects. Infants 

crawl on hands and knees, pull to stand and take steps holding on to furniture. Infants walk between 
18 months and 2 years of age without the need for any assistive mobility device 

Level II Infants maintain floor sitting but may need to use their hands for support to maintain balance Infants 
creep on their stomach or crawl on hands and knees. Infants may pull to stand and take steps 
holding on to furniture. 

Level III Infants maintain floor sitting when the low back is supported. Infants roll and creep forward on their 
stomachs. 

Level IV Infants have head control but trunk support is required for floor sitting. Infants can roll to supine and 
may roll to prone. 

Level V Physical impairments limit voluntary control of movement. Infants are unable to maintain antigravity 
head and trunk postures in prone and sitting. Infants require adult assistance to roll. 

Between 2nd and 4th Birthday 
Level I Children floor sit with both hands free to manipulate objects. Movements in and out of floor sitting 

and standing are performed without adult assistance. Children walk as the preferred method of 
mobility without the need for any assistive mobility device. 

Level II Children floor sit but may have difficulty with balance when both hands are free to manipulate 
objects. Movements in and out of sitting are performed without adult assistance. Children pull to 
stand on a stable surface. Children crawl on hands and knees with a reciprocal pattern, cruise 
holding onto furniture and walk using an assistive mobility device as preferred methods of mobility. 

Level III Children maintain floor sitting often by "W-sitting" (sitting between flexed and internally rotated hips 
and knees) and may require adult assistance to assume sitting. Children creep on their stomach or 
crawl on hands and knees (often without reciprocal leg movements) as their primary methods of self-
mobility. Children may pull to stand on a stable surface and cruise short distances. Children may 
walk short distances indoors using an assistive mobility device and adult assistance for steering and 
turning. 

Level IV Children floor sit when placed, but are unable to maintain alignment and balance without use of their 
hands for support. Children frequently require adaptive equipment for sitting and standing. Self-
mobility for short distances (within a room) is achieved through rolling, creeping on stomach, or 
crawling on hands and knees without reciprocal leg movement. 

Level V Physical impairments restrict voluntary control of movement and the ability to maintain antigravity 
head and trunk postures. All areas of motor function are limited. Functional limitations in sitting and 
standing are not fully compensated for through the use of adaptive equipment and assistive 
technology. At Level V, children have no means of independent mobility and are transported Some 
children achieve self-mobility using a power wheelchair with extensive adaptations. 

Between 4th and 6th Birthday 
Level I Children get into and out of, and sit in, a chair without the need for hand support. Children move 

from the floor and from chair sitting to standing without the need for objects for support. Children 
walk indoors and outdoors, and climb stairs. Emerging ability to run and jump. 

Level II Children sit in a chair with both hands free to manipulate objects. Children move from the floor to 
standing and from chair sitting to standing but often require a stable surface to push or pull up on 
with their arms. Children walk without the need for any assistive mobility device indoors and for 
short distances on level surfaces outdoors. Children climb stairs holding onto a railing but are unable 
to run or jump. 

Level III Children sit on a regular chair but may require pelvic or trunk support to maximize hand function. 
Children move in and out of chair sitting using a stable surface to push on or pull up with their arms. 
Children walk with an assistive mobility device on level surfaces and climb stairs with assistance from 
an adult. Children frequently are transported when travelling for long distances or outdoors on 
uneven terrain 

Level IV Children sit on a chair but need adaptive seating for trunk control and to maximize hand function. 
Children move in and out of chair sitting with assistance from an adult or a stable surface to push or 
pull up on with their arms. Children may at best walk short distances with a walker and adult 
supervision but have difficulty turning and maintaining balance on uneven surfaces. Children are 
transported in the community. Children may achieve self-mobility using a power wheelchair 
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Level V Physical impairments restrict voluntary control of movement and the ability to maintain antigravity 
head and trunk postures. All areas of motor function are limited. Functional limitations in sitting and 
standing are not fully compensated for through the use of adaptive equipment and assistive 
technology. At Level V, children have no means of independent mobility and are transported. Some 
children achieve self-mobility using a power wheelchair with extensive adaptations. 

Between 6th and 12th Birthday 
Level I Children walk indoors and outdoors, and climb stairs without limitations. Children perform gross 

motor skills including running and jumping but speed, balance, and coordination are reduced. 
Level II Children walk indoors and outdoors, and climb stairs holding onto a railing but experience limitations 

walking on uneven surfaces and inclines, and walking in crowds or confined spaces. Children have 
at best only minimal ability to perform gross motor skills such as running and jumping. 

Level III Children walk indoors or outdoors on a level surface with an assistive mobility device. Children may 
climb stairs holding onto a railing. Depending on upper limb function, children propel a wheelchair 
manually or are transported when travelling for long distances or outdoors on uneven terrain. 

Level IV Children may maintain levels of function achieved before age 6 or rely more on wheeled mobility at 
home, school, and in the community. Children may achieve self-mobility using a power wheelchair. 

Level V Physical impairments restrict voluntary control of movement and the ability to maintain antigravity 
head and trunk postures. All areas of motor function are limited. Functional limitations in sitting and 
standing are not fully compensated for through the use of adaptive equipment and assistive 
technology. At level V, children have no means of independent mobility and are transported. Some 
children achieve self-mobility using a power wheelchair with extensive adaptations. 

Distinctions Between Levels I and II 
Compared with children in Level I, children in Level II have limitations in the ease of performing movement transitions; walking outdoors 
and in the community; the need for assistive mobility devices when beginning to walk; quality of movement; and the ability to perform gross 
motor skills such as running and jumping. 

Distinctions Between Levels II and HI 
Differences are seen in the degree of achievement of functional mobility. Children in Level HI need assistive mobility devices and frequently 
orthoses to walk, while children in Level 11 do not require assistive mobility devices after age 4. 

Distinctions Between Level III and IV 
Differences in sitting ability and mobility exist, even allowing for extensive use of assistive technology. Children in Level 111 sit 
independently, have independent floor mobility, and walk with assistive mobility devices. Children in Level IV function in sitting (usually 
supported) but independent mobility is very limited. Children in Level IV are more likely to be transported or use power mobility. 

Distinctions Between Levels IV and V 
Children in Level V lack independence even in basic antigravity postural control. Self-mobility is achieved only if the child can learn how to 
operate an electrically powered wheelchair. 

- v This work has been supported in part by the Easter Seal Research Institute and the National Health Research and Development Program. 

• * Distribution of the Gross Motor Function Classification System for Cerebral Palsy has been made possible by a grant from the United Cerebral 
Palsy Research and Educational Foundation, USA. 

Want to know more? Contact: 

^J Cent 

Institute for Applied Health Sciences, McMaster University 
1400 Main Street West, Rm. 408, Hamilton, ON, Canada L8S1C7 

/~/7 Jf/~/f it H Tel: 905-525-9140 Ext 27850 • Fax: 905-522-6095 
*»•#/#\0fwlHn E-mail: canchild@mcmaster.ca 

Centre for Childhood Disability Research Website: www.ms.mcmaster.ca/canchlld 
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- ANEXO 3 -

TESTE DE AVALIAÇÃO ALIMENTAR FUNCIONAL 

(Adaptação do Teste "Functional Feeding Assessment Subtest - FFA") 

Tradução: Luíza Kent-Smith 

Revisão Técnica: Maria da Graça de Campos Andrada 

Referência bibliográfica: Gisel EG. Oral-motor Skills Following 
Sensorimotor Intervention in the Moderately Eating-Impaired Child with 
Cerebral Palsy. Dysphagia. 1994. Summer; 9(3): 180-192. 

89 



TESTE DE A V A L I A Ç Ã O A L I M E N T A R F U N C I O N A L 

(FUNCTIONAL FEEDING A S S E S S M E N T SUBTEST - FF A) 

A - N.° Inquérito: 

B - Dados Pessoais: 

1 - Idade: anos 

2 - Data de Nascimento: I I 
(dia I mês / ano) 

3 - S e x o : F _ _ ( 0 ) M _ _ ( l ) 

Secção 6 - Avaliação alimentar funcional 

Avaliação das capacidades oro-motoras durante tarefas alimentares especificas. A pessoa é testada na 
sua posição habitual para alimentação. 
Ter cuidado ao dar alimentos sólidos ou líquidos na boca, particularmente se houver um historial de 
engasgar. 
Deglutir (1.6) e Movimentos associados (1.7), podem ser avaliados durante cada uma das tarefas 
seguintes ou, se necessário, repetir as actividades para obter a informação. 

1.1 - Alimentação à colher 

Utilização de alimentos de consistência mole tais como: cremes, purés, iogurtes. 
Identificação de movimentos/ comportamentos, padrões normais e anormais e movimentos associados, 
durante a alimentação à colher e anotar as observações na grelha apropriada. 

Padrões Normais adequado 

a) Segura bem a cabeça, tronco 5 
ligeiramente avançado na linha 
média 
b) Avança a cabeça até à colher 4 
c) Abre a boca quando vê a colher 5 
d) Mantém a língua quieta no pavi­
mento da boca 5 
e) Desloca o lábio superior para baixo 
e para a frente sobre a colher 5 
f) Mantém o queixo estável 5 
g) Retrai o lábio inferior para dentro 
por baixo da colher 5 
h) Retira resíduos de alimentos dos 
lábios com a língua 4 
i) Mantém os lábios fechados 
durante a deglutição 4 

pobre 

3 
3 

3 
3 

3 

3 

3 

ausente não avaliável 

2 
2 

2 

2 

2 

2 

2 
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Padrões Anormais ausente inconsistente presente não avaliável 

j) Reflexo sucção-deglutição 
k) Reflexo de morder 
1) Reflexo de engasgar 
m) Projecta o queixo (para 
baixo e para a frente) 
n) Protusão da língua 
o) Retracção labial 
p) Retracção aversiva (retracção labial 
ou boca aberta ou virar a cabeça) 

5 2 1 4 
5 2 1 4 
NA NA NA NA 

5 2 1 4 
5 2 1 4 
5 2 1 4 

1.2-Mordida 

Os alimentos devem ser colocados entre as superfícies de trituração dos molares. Usar uma tira de 
biscoito de araruta com queijo (0,5 cm de espessura). 
Observar padrões normais e anormais e movimentos associados durante a mordida e anotar os 
comportamentos na grelha apropriada. 

Padrões Normais adequado pobre ausente não avaliável 

a) Segura bem a cabeça, com 
o tronco ligeiramente adiantado NA NA NA NA 
b) Gradua abertura da boca 4 3 2 
c) Mantém língua quieta no 
pavimento da boca 5 3 2 
d) Consegue juntar os molares 
superior e inferior 4 3 2 
e) Demonstra uma mordida 
controlada (graduada) 4 3 2 
f) Morde através do biscoito 
de araruta 4 3 2 
g) Morde através do queijo 
(0,5 cm de espessura) 4 3 2 

Padrões Anormais ausente inconsistente presente não avaliável 

h) Reflexo de morder tónico NA NA NA NA 
i) Reflexo de engasgar NA NA NA NA 
j) Projecção do queixo (para 
baixo e para a frente) 5 2 1 4 
k) Protusão da língua 5 2 1 4 
1) Sucção 5 2 1 4 
m) Mordida por fases 5 2 1 4 
n) Retracção aversiva (retracção 
labial ou boca aberta ou virar a 
cabeça) 5 2 1 4 
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1.3 - Mastigação 

Se o indivíduo não conseguir morder, um pedaço de biscoito de araruta (1 cm x 2 cm), pode ser 
colocado entre as superfícies de trituração dos molares. 
Estar atento e preparado para a possibilidade de engasgamento. 
Identificar padrões normais e anormais e movimentos associados durante a mastigação e anotar os 
comportamentos na grelha apropriada. 

Padrões Normais adequado pobre ausente não avaliável 

a) Segura bem a cabeça, com o 
corpo ligeiramente avançado 
na linha média 
b) Movimenta a comida lateral­
mente com a língua (movimento 
de rotação da mandíbula) 
c) Consegue formar bolo 
adequado 
d) Mastigação (apenas movi­
mentos verticais da mandíbula) 

Padrões Anormais 

e) Reflexo sucção-deglutição 
f) Sucção 
g) Apenas movimenta a 
língua do meio para um lado 
h) Projecção da mandíbula (para 
baixo e para a frente) 
i) Protusão da língua 
j) Retracção labial 

NA NA NA NA 

5 3 1 2 

5 3 1 2 

5 3 1 2 

ausente inconsistente presente não avaliável 

5 
5 

2 
2 

1 
1 

4 
4 

5 2 1 4 

5 
5 
5 

2 
2 
2 

1 
1 
1 

4 
4 
4 

1.4 - Beber pela chávena 

Usar uma chávena descartável e qualquer liquido que agrade ao indivíduo. 
Identificar padrões normais e anormais e movimentos associados durante o acto de beber e anotar os 
comportamentos na grelha apropriada. 

Padrões Normais 
avaliável 

adequado pobre ausente nao 

a) Segura bem a cabeça, com 
o corpo ligeiramente adiantado 
na linha média 
b) Avança a cabeça na direcção 
da chávena 
c) Consegue juntar os lábios 
sobre a borda da chávena 
d) Mantém a língua na 
cavidade oral 
e) Mantém a mandíbula e o 
lábio inferior estáveis 
f) Movimenta o lábio superior 

NA NA NA NA 

4 3 1 2 

5 3 1 2 

5 3 1 2 

5 3 1 2 
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para beber o liquido 5 3 1 2 
g) Consegue beber goles seguidos 4 3 1 2 
h) Ajusta o ritmo de ingestão 
afastando-se 5 3 1 2 

Padrões Anormais ausente inconsistente presente não avaliável 

i) Reflexo de sucção-deglutição 5 2 1 4 
j) Reflexo de morder 5 2 1 4 
k) Protusão da língua 5 2 1 4 
1) Retracção labial 5 2 1 4 
m) Projecção da mandíbula 
(para baixo e para a frente) 5 2 1 4 
n) Retracção aversiva (retracção 
labial, ou boca aberta ou virar 
a cabeça) 5 2 1 4 

- Beber pela palhinha 

Usar uma palhinha plástica com diâmetro e comprimento normais. 
Identificar padrões normais e anormais e movimentos associados durante o acto de beber pela palhinha 
e anotar os comportamentos na grelha apropriada. 

Padrões Normais adequado pobre ausente não avaliável 

a) Segura bem a cabeça, com o 
corpo ligeiramente adiantado 
na linha média NA NA NA NA 
b) Avança a cabeça na direcção 
da palhinha 
c) Faz encerramento labial à 
volta da palhinha 
d) Consegue chupar o líquido 
de forma continuada 

4 

5 

4 

3 

3 

3 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

Padrões Anormais ausente inconsistente presente não avaliável 

e) Reflexo sucção-deglutição 
f) Segura a palhinha suavemente 
entre os dentes sem selar os lábios 

5 

5 

2 

2 

1 

1 

4 

4 
g) Chupa só pequenos goles 
espaçados 
h) Reflexo de morder 
i) Reflexo de engasgar 
j) Protusão da língua 
k) Retracção labial 
1) Retracção aversiva (retracção 
labial ou boca aberta ou virar 

NA 
5 
NA 
5 
5 

NA 
2 
NA 
2 
2 

NA 
1 
NA 
1 
1 

NA 
4 
NA 
4 
4 

a cabeça) 5 2 1 4 
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1.6- Deglutir 

Repetir cada uma das tarefas anteriores para facilitar a realização desta secção. 

Padrões Normais adequado pobre ausente não avaliável 

a) Segura bem a cabeça, com 
o corpo ligeiramente adiantado 
na linha média NA NA NA NA 
b) Transporta os sólidos para a parte 
posterior da boca 5 3 1 2 
c) Mantém os lábios fechados 
enquanto engole sólidos 4 3 1 2 
d) Transporta os líquidos para a parte 
posterior da boca 5 3 1 2 
e) Mantém os lábios fechados 
enquanto engole líquidos 5 3 1 2 

Padrões Anormais ausente inconsistente presente não avaliável 

f) Reflexo sucção-deglutição 5 2 1 4 
g) Protusão da língua 5 2 1 4 
h) Reflexo de engasgar NA NA NA NA 
i) Tossir 5 2 1 4 
j) Sufocar 5 2 1 4 
k) Perder 
alimentos sólidos 5 2 1 4 
1) Perder líquidos 5 2 1 4 
(Se for identificado, 
especificar quantidade) ausente leve moderado severo 

m) Tossir 5 3 2 1 
n) Sufocar 5 3 2 1 
o) Perder sólidos 5 3 2 1 
p) Perder líquidos 5 3 2 1 

1.7- Movimentos associados 

a) Facial 
b) Língua 
c) Cabeça 
d) Membros superiores 
e) Membros inferiores 
f) Outros (especificar) 

sente inconsistente presente não avaliável 

NA NA NA NA 
NA NA NA NA 
NA NA NA NA 
NA NA NA NA 
NA NA NA NA 
NA NA NA NA 
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1.8 — Babar enquanto come 

ausente excesso saliva na boca lábios molhados queixo molhado/babar pronunciado 
5 4 3 2 

Data / / 

Teste realizado por: 

Observações: 

a) Não avaliável equivale a impossível determinar (recusa em realizar as tarefas ou 

impossibilidade em determinar a capacidade ou não na realização das tarefas), 

b) NA - não analisado. 
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ERRATA 

Página 52: onde se lê - Para o IMCJd, uma associação independente com a 

variável "beber pela chávena", com um OR=1,063, deverá ser lido - Para o 

IMCjd, uma associação independente com a variável "beber pela chávena", 

comumOR=1,036. 

Página 60: onde se lê - Para a PCS, observou-se uma associação 

independente com a diminuição da competência "beber pela palhinha", deverá 

ser lido - Para a PCT observou-se uma associação independente com a 

diminuição da competência "beber pela palhinha". 

Página 60: onde se lê - No caso da PCT, identificou-se uma associação 

independente com a diminuição da competência "babar enquanto come", 

deverá ser lido - No caso da PCS, identificou-se uma associação independente 

com a diminuição da competência "babar enquanto come". 
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