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Resumo  

Este trabalho teve como objetivo avaliar e comparar o estado nutricional num 

grupo de portadores de Paralisia Cerebral (PC), tendo como referência as curvas 

de crescimento dos Centers for Disease Control and Prevention e as Novas 

Curvas de Crescimento Específicas para PC. Participaram neste estudo 100 

portadores de PC (n=57 masculino, n=43 feminino), com idades compreendidas 

entre os 2 e os 20 anos, acompanhados no Centro de Reabilitação de Paralisia 

Cerebral do Porto. 

Para avaliar o estado nutricional foram usados os percentis Índice de Massa 

Corporal para Idade (IMC/I) e Peso para Idade (P/I). A gravidade motora foi 

classificada segundo o Sistema de Classificação da Função Motora Grossa 

(GMFCS),conforme a faixa etária em que os indivíduos se encontravam. 

Quando comparamos os percentis IMC/I e P/I entre as curvas observou-se existir 

diferenças na distribuição da amostra, no entanto, no percentil IMC/I esta 

diferença não era significativa (p=0,207). Situação contrária observou-se no 

percentil P/I em que a diferença era significativa (p=0). A gravidade motora era 

elevada, visto que o nível mais elevado do GMFCS V (Feeds Orally e Tube Fed) 

foi o mais representativo, quer para a amostra total (29% e 13% respetivamente), 

quer para o sexo feminino (32,6% e 23,3%, respetivamente). 

Os resultados mostraram não existir diferença na avaliação do percentil IMC/I 

entre ambas as curvas. No entanto o mesmo não se verificou quando 

comparamos o percentil de P/I. Podemos afirmar que existem diferenças na 

avaliação dos portadores de PC de acordo com as curvas de crescimento em 

estudo. 
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Abstract 

The objective of this study was to evaluate and compare the nutritional status in a 

group of people with Cerebral Palsy (CP), with reference to the growth Charts of 

the Centers for Disease Control and Prevention and the New Growth Charts 

Specific for Cerebral Palsy. One hundred patients with CP (n=57 males, n=43 

females), aged between 2 and 20 years followed at Centro de Reabilitação de 

Paralisia Cerebral do Porto participated in this study. 

To assess the nutritional status were used Body Mass Index percentiles for age 

(BMI/A) and Weight for Age (W/A). The motor severity was classified according 

Gross Motor Function Classification System (GMFCS) depending on the age at 

which individuals were. 

When comparing the percentages BMI/A and P/A between the two charts, were 

observed differences in the distribution of the sample, however, in the percentile 

BMI/I this difference was not significant (p=20.7). The opposite was observed in 

the percentile P/I in which the difference was significant (p=0). The motor severity 

was high, since the higher level of GMFCS V (Feeds orally and Tube Fed) was the 

most representative, for the entire sample (29% and 13% respectively) as well for 

girl (32% and 23,3% respectively).  

The results showed no difference in percentile BMI/I between the two charts. 

However this was not found when comparing the percentile of P/I. We can say that 

there is difference in evaluation of patients with CP according the growth charts 

used in this study. 
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I-Introdução 

PARALISIA CEREBRAL 

1- Historial 

Em 1843, o cirurgião ortopédico inglês William John Little descreveu pela primeira 

vez a encefalopatia crónica da infância, e definiu-a como uma patologia ligada à 

prematuridade e complicações no parto, caraterizada principalmente por rigidez 

muscular. A esta definição denominou-se síndrome de Little(1). Posteriormente 

Sigmund Freud propôs a expressão paralisia cerebral (PC), que mais tarde, foi 

confirmada por Phelps(2). 

 Vários conceitos foram surgindo ao longo do tempo e em 1957 foi criado o Clube 

de Little, com o objetivo de discutir a definição para a PC(3). Em 1959 no Simpósio 

de Oxford foi proposta uma nova descrição(1, 3). 

A definição mais recente apresentada por Rosenbaum et al., em 2007 descreve a 

paralisia cerebral como sendo um grupo de desordens permanentes no 

desenvolvimento do movimento e postura, que causam limitações nas atividades 

e que são atribuídas a distúrbios não progressivos que ocorrem durante o 

desenvolvimento cerebral fetal ou na infância. Os problemas motores na PC são 

frequentemente acompanhados por perturbações de sensibilidade e perceção, 

capacidades cognitivas, de comunicação e comportamento, por epilepsia e por 

problemas secundários a nível músculo-esquelético(4).  

2- Epidemiologia 

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

representando cerca de 67% das deficiências motoras graves(5, 6). Nos países 
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desenvolvidos a incidência da PC é de 2 a 2,5/1000 nados-vivos(7-9), sendo na 

Europa de 2,8/1000 nados-vivos(10).  

Em Portugal, de acordo com o Censos realizado em 2001, a população total 

portadora de PC era de 15009 indivíduos, sendo 8014 (53,4%) do sexo masculino 

e 6995 (46,6%) do sexo feminino(11) (Anexo 1). 

Relativamente ao sexo, há uma maior prevalência do sexo masculino em relação 

ao feminino(10, 12, 13), numa proporção de 1,4:1(12).  

3- Esperança de vida  

A esperança de vida na PC varia de acordo com a gravidade da patologia.  

As crianças com menor capacidade na função motora, maiores dificuldades 

alimentares e deficiências motoras graves apresentam um pior prognóstico 

quanto à esperança de vida. Nas situações menos graves, esta é semelhante à 

da população em geral(14-16). 

4- Etiologia 

A etiologia da PC não está totalmente esclarecida, sendo somente identificada em 

50% dos casos(17). A PC possui múltiplas etiologias, variando de acordo com o 

período de desenvolvimento neurológico em que ocorreu a lesão a nível do 

sistema nervoso central (SNC)(17-19). Podem-se distinguir: fatores pré-natais (17, 20-

22), fatores perinatais (19, 22-24) e fatores pós- natais (19, 22-24). 

5- Diagnóstico 

Nos casos menos graves de PC o diagnóstico clínico é habitualmente feito entre 

os 4-5 anos de idade(25). Em casos mais graves, o diagnóstico geralmente é feito 

nos primeiros meses após o nascimento, sendo importante uma posterior 

confirmação, pois doenças neuromusculares, distúrbios metabólicos, podem ser 

confundidas com PC durante o desenvolvimento infantil(26, 27). 
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6- Classificação da PC 

A classificação da PC pode ser baseada em diferentes critérios:  

6.1- Classificação quanto à natureza e tipo de problema motor 

Classificação anatómica: Tetraplegia/quadriplegia, diplegia, hemiplegia, triplegia e 

monoplegia (2, 17, 28-30). 

Classificação clínica: Espástica, disquinética, atáxica e mista (2, 17, 28-30).  

6.2- Classificação quanto à capacidade da função motora 

Para classificar a gravidade motora nos portadores de PC habitualmente é usado 

o Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS)(31-34). Este 

sistema de classificação descreve 5 níveis de função motora:  

Nível I- anda sem limitações; 

Nível II-anda com limitações; 

Nível III- anda utilizando um dispositivo auxiliar de locomoção; 

Nível IV-auto-mobilidade com limitações; pode utilizar tecnologia de apoio com 

motor; 

Nível V- transportado numa cadeira de rodas por terceiros(31, 35) (Anexo 2).  

7- Impacto da incapacidade alimentar no crescimento e estado nutricional: 

Muitos portadores de PC apresentam dificuldades alimentares, que têm como 

consequências um menor aporte de energia e nutrientes, tanto a nível dos 

macronutrientes como dos micronutrientes. 

Diversos estudos referem existir uma elevada prevalência de desnutrição crónica 

em portadores de PC devido a dificuldades alimentares(36-40) e que estes 

apresentam um desenvolvimento inferior quando comparado com o de crianças 

sem problemas crónicos de saúde(37, 38, 41-43). 
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8- Avaliação nutricional 

Existem vários métodos de avaliação nutricional, nomeadamente: composição 

corporal, exames bioquímicos e físicos, consumo alimentar, antropometria, entre 

outros. 

8.1- Antropometria 

Técnica que avalia as medidas antropométricas tais como: peso, altura e pregas 

cutâneas(44-46).  

As medidas obtidas a partir desta técnica podem ser indicadores do estado 

nutricional do individuo(45).   

8.1.1- Peso corporal 

Uma das medidas mais importantes para a avaliação do estado nutricional é o 

peso corporal, que representa a soma de todos os componentes corporais (44-46). 

8.1.2- Altura  

É a distância entre o vértex (ponto mais alto da cabeça) ao solo. Em portadores 

de PC muitas vezes é impossível obter medidas fiáveis da altura devido a 

contracturas musculares e escolioses. Nestes casos geralmente são usadas 

como alternativa as medidas segmentares como o comprimento do braço ou 

altura do joelho para estimar a altura (44-46).  

8.2-Curvas de crescimento 

As curvas de crescimento são ferramentas padronizadas para monitorizar o 

crescimento e desenvolvimento pediátrico. Elas possuem uma estimativa de 

percentil Peso/Idade (P/I), Estatura/Idade (E/I) e Índice de Massa Corporal/Idade 

(IMC/I) baseada na população de referência(47, 48). As curvas habitualmente 

usadas na prática clínica são as dos Centers for Disease Control and Prevention 
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(CDC) e as da Organização Mundial da Saúde (OMS) para rapazes e raparigas 

na população geral. 

Tanto as curvas de crescimento dos CDC (Anexo 3) como as da OMS parecem 

não ser as mais adequadas para avaliar a população portadora de PC(49), uma 

vez que não têm em conta o nível de comprometimento motor e as dificuldades 

na alimentação que condicionam o seu desenvolvimento(50-52). 

As primeiras curvas de crescimento usadas para avaliar o peso e altura na PC 

foram criadas por Krick el al, tendo como referência os percentis do National 

Center for Health Statistics (NCHS)(50). No entanto estas curvas são muito 

restritivas, pois só podem ser aplicadas nas situações de tetraplegias espásticas e 

só incluem crianças até 10 anos de idade(50). 

Em julho de 2011 foram publicadas as Novas Curvas de Crescimento Específicas 

para a PC (NCEPC) (Anexo 4). Estas resultam de um projeto levado a cabo pelo 

Life Expectancy Project, e têm como referência as curvas dos CDC, ou seja 

contemplam os percentis para a idade referentes ao peso, estatura e IMC, para 

crianças e adolescentes de ambos sexos, entre os 2 e 20 anos de idade. A 

grande diferença reside no facto de estas estarem organizadas de acordo com o 

GMFCS (nos 5 níveis de comprometimento motor), sendo que no nível V estão 

divididas em duas formas de alimentação Feeds Orally (FO) ou Tube Fed (TF)(53). 

Não existem na literatura estudos que comparam portadores de PC pelas 

diferentes curvas de crescimento, sendo que este é o primeiro que se realiza em 

Portugal.  

II- Objetivos 

1-Objetivo geral 
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 Avaliar e comparar o estado nutricional num grupo de portadores de PC, 

tendo como referência as curvas de crescimento dos CDC e as NCEPC. 

2-Objetivos específicos 

 Caracterizar a amostra segundo a gravidade motora; 

 Avaliar o estado nutricional da amostra a partir das curvas dos CDC e as 

NCEPC; 

 Identificar a diferença da avaliação nutricional dos portadores de PC de 

acordo com as duas curvas de crescimento;   

 Descrever a importância da utilização das novas curvas para avaliar o 

crescimento e desenvolvimento nos portadores de PC. 

III- Material e Métodos  

1-População: O estudo incluiu 100 utentes seleccionados consecutivamente, 

com diagnóstico clínico confirmado de Paralisia Cerebral, de ambos os sexos, 

com idades compreendidas entre os 2 a 20 anos, seguidos nas consultas de 

Nutrição e de Fisiatria, no Centro de Reabilitação de Paralisia Cerebral do Porto 

(CRPCP). Os dados foram obtidos no período compreendido entre fevereiro a 

maio de 2012. 

        Os critérios de exclusão foram:  

 Indivíduos com idades inferiores a 2 ou superiores a 20 anos. Este critério 

deveu-se ao facto de as curvas de crescimento tanto dos CDC como as 

NCEPC não contemplarem estas faixas etárias; 

 Indivíduos com diagnóstico clínico não confirmado de PC. 

2-Avaliação antropométrica: Para obtenção das medidas antropométricas foram 

utilizadas as seguintes técnicas: 
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Peso: foi obtido utilizando-se uma balança/cadeira digital, marca Seca®, modelo 

944 com precisão de 100 g. Todos os utentes foram pesados com roupas leves. 

No caso de indivíduos sem equilíbrio na cadeira, estes foram pesados 

inicialmente ao colo do acompanhante, e posteriormente foi aplicada a fórmula de 

Stevenson de 1995(54) (Anexo 5).  

Altura: foi obtida através da medição com um estadiómetro. Para os indivíduos 

com equilíbrio ortostático, foi utilizada a medição da estatura através de um 

estadiómetro marca Seca®, modelo 220 vertical, fixo numa parede. Os indivíduos 

estavam descalços com os pés mantidos juntos, calcanhares contra a parede, 

ombros relaxados, braços ao longo do corpo e cabeça em plano horizontal de 

"Frankfort". Para os que não tinham equilíbrio em pé foi medido o comprimento do 

topo da cabeça a um calcanhar, estando estes na posição de decúbito dorsal em 

cima de uma superfície rígida, utilizando-se para tal um estadiómetro de madeira 

com 150 cm de comprimento. 

 No caso de indivíduos com contracturas e escolioses, a altura foi estimada a 

partir de medidas segmentares. Utilizou-se a medida da altura do joelho ao 

calcanhar pois é de fácil execução e fornece um maior grau de precisão para uma 

estimativa da altura(55, 56). Para obtenção desta foi utilizado um estadiómetro de 

madeira de 100 cm de comprimento, estando o indivíduo deitado ou sentado, com 

o joelho e o tornozelo da perna esquerda posicionado num ângulo de 90 graus. A 

haste do calibrador estava alinhada e paralela com o osso longo da parte inferior 

da perna (tíbia) e sobre o osso do calcanhar (maléolo) lateral (Anexo 6). Após a 

obtenção desta medida foi aplicada a fórmula de Chumlea para estimar a altura 

para os diferentes grupos etários(57) (Anexo 7). 

3-GMFCS (Anexo 2). 
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4-Curvas de crescimento dos CDC (Anexo3) e as NCEPC (Anexo 4). 

5-Análise estatística: Os dados obtidos foram analisados no programa Statistical 

Package for Social Science® (SPSS), for Windows® versão 20. 

Foi testada a normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov para as variáveis 

percentil de IMC/I-curvas dos CDC e das NCEPC e percentil P/I-curvas CDC e 

NCEPC. 

Foi aplicado o teste estatístico de Wilcoxon para verificar a significância para as 

variáveis percentil de IMC/I e percentil P/I entre as curvas CDC e NCEPC. 

 Para verificar a correlação foi usado o coeficiente de correlação de Pearson.  

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

IV- Resultados 

1-Caracterização da amostra 

A amostra total (n=100) apresentava as seguintes características: 57% eram do 

sexo masculino e 43% do sexo feminino. Do total da amostra, o intervalo de 

idades entre os 6 a 12 anos, foi o que apresentou maior número de portadores: 

45%, seguido dos intervalos (12-18 anos) com 20%, (4-6 anos) com 15%, (18-20 

anos) com 12%, e o intervalo com menor número de portadores foi o de 2-4 anos 

com 8%. Quando estratificamos a amostra por faixas etárias e sexos, observou-se 

um maior número de portadores do sexo feminino no intervalo de idade entre 6-12 

anos (n=24) e o masculino com n=21. O intervalo (2-4 anos) apresentava menor 

número de portadores sendo que o sexo masculino apresentava n=6 e o feminino 

apenas n= 2. 

2-Gravidade Motora  

No Gráfico 1 pode-se observar a caracterização da amostra quanto à gravidade 

motora, através dos 5 níveis de classificação do GMFCS. O nível V-FO foi o mais 
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representativo da amostra total com 29%, seguido do nível II (19%), nível I (17%), 

nível V-TF (13%) e com menor representação encontraram-se os níveis III e IV, 

ambos com 11%.  

 

 Gráfico 1- Distribuição da amostra de acordo com a gravidade motora. 

Estratificando a classificação motora por sexo verificou-se que quer no nível V-FO 

como no V-TF o sexo feminino foi o mais representativo 32,6% e 23,3% 

respetivamente (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2- Estratificação da amostra de acordo com a gravidade motora e sexo. 
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3-Classificação segundo as curvas dos CDC e as NCEPC 

Foram criados intervalos de percentis idênticos em ambas curvas de crescimento 

para comparar a distribuição da amostra em cada uma das curvas. 

3.1- Percentil de IMC para idade  

No Gráfico 3 está representada a distribuição dos percentis de IMC/I. Observou-

se que no intervalo Percentil <5 (P<5) as curvas dos CDC avaliaram um maior 

número de portadores (n=30), enquanto que as NCEPC apenas identificaram um. 

O mesmo se verificou no intervalo P≥95 em que as curvas dos CDC identificaram 

13 indivíduos, enquanto que as NCEPC não identificaram nenhum.  

Situação contrária observou-se no intervalo P[25;50[ em que as curvas dos CDC 

classificaram menor número de portadores (n=16) que as NCEPC (n=33). 

 

Gráfico 3- Distribuição dos percentis de IMC/I 

3.2-Percentil de peso para idade 

No Gráfico 4 está representada a distribuição dos percentis peso para idade (P/I). 

Observou-se que no intervalo P<5 as curvas dos CDC avaliaram maior número de 
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portadores (n=42) enquanto que as NCEPC identificaram apenas 4. O mesmo se 

verificou no intervalo P≥95 em que as curvas dos CDC classificaram 6 indivíduos 

sendo que as NCEPC não identificaram nenhum. 

Nos intervalos P[10;25[ e P[25;50[ as curvas dos CDC avaliaram menor número 

de indivíduos (n=9 e n=10, respetivamente) enquanto que as NCEPC 

identificaram maior número de portadores (n=24 e n=32, respetivamente). 

 

Gráfico 4-Distribuição dos percentis de P/I. 

Foi aplicado o teste de Kolmogorov- Smirnov para verificar a normalidade das 

seguintes variáveis: percentil de IMC/I e P/I para as curvas dos CDC e para as 

NCEPC, e constatou-se que estas variáveis não seguiam uma distribuição 

normal. Observou-se que os percentis de IMC/I obtidos quer pelas curvas dos 

CDC assim como pelas NCEPC estavam bastante correlacionados (r=0,84), 

assim como os percentis de P/I obtidos para ambas as curvas (r=0,75). 
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Seguidamente aplicaram-se testes não paramétricos para amostras 

emparelhadas, de modo a verificar diferenças significativas entre percentis de 

IMC/I e P/I obtidos para as duas curvas de crescimento. 

 Utilizou-se o teste de Wilcoxon para verificar a significância. Para os percentis de 

IMC/I obteve-se um valor de p=0,207. O mesmo teste foi aplicado para o percentil 

P/I onde se obteve um p=0.   

Encontrou-se uma correlação significativa, embora negativa entre o GMFCS e as 

diferenças de IMC/I e P/I (p= -0,46 e p= -0,61 respetivamente). Também se 

verificou uma pequena correlação negativa entre a idade e a diferença do 

percentil IMC/I (p= -0,24). 

Para verificar se existia diferença dos percentis de IMC/I e P/I entre sexos, foi 

aplicado o teste de Wilcoxon e constatou-se que não havia diferenças 

significativas entre os sexos, valor de p=0,158 e p=0.422, respetivamente. 

V- Discussão 

Este estudo comparou o estado nutricional de 100 portadores de PC tendo como 

referência as curvas de crescimento dos CDC e as NCEPC. 

Destes, 57% eram do sexo masculino e 43% do sexo feminino. Esta disparidade 

na distribuição dos sexos foi semelhante à de outros estudos anteriormente 

realizados(10-13).  

Para classificar a gravidade motora na PC, utilizou-se o GMFCS (Anexo 2) que 

estabelece 5 níveis de classificação(31-34). No Gráfico 1 está representada a 

distribuição da amostra pelos 5 níveis. O grau V (FO e TF) que representa os 

portadores com forma clínica mais grave, agrupou 42% do total da amostra (29% 

e 13%, respetivamente). Resultados idênticos foram observados em outros 

estudos(36, 40). 
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Na estratificação da gravidade motora por sexos observou-se uma elevada 

percentagem do sexo feminino no nível mais grave V (FO e TF) 32,6% e 23,3% 

respetivamente, sendo que o sexo masculino era mais representativo no nível II 

com 28,1%. Resultados semelhantes foram verificados em outros estudos (36, 58). 

 Quando comparamos os percentis de IMC/I entre as duas curvas de crescimento 

observou-se, que nas curvas dos CDC existia um maior número de portadores 

com P<5 (n=30) enquanto que nas NCEPC se encontrou apenas 1 portador. 

Situação contrária observou-se no intervalo P[25;50[ em que  as curvas dos CDC 

apresentaram um menor número de portadores em relação às NCEPC (n=16 e 

n=33, respetivamente). Nos restantes intervalos observou-se igualmente uma 

distribuição desigual entre ambas as curvas. Apesar desta desigualdade, estas 

mostraram estar bastante correlacionadas (r=0,84). Aplicou-se o teste de 

Wilcoxon e verificou-se que a diferença entre os percentis de IMC/I para as curvas 

não era significativa (valor de p= 0,207). Portanto podemos referir que a avaliação 

do percentil de IMC/I pelas curvas dos CDC é diferente à das NCEPC, apesar de 

esta diferença não ser significativa (p>0,05 sem significado estatístico). 

Relativamente ao percentil P/I, quando comparamos a distribuição da amostra por 

intervalos, observou-se que os portadores com o P<5 estavam mais 

representados nas curvas dos CDC (n=42). Situação contrária verificou-se nos 

intervalos P[10;25[ e P[25;50[ em que se encontrou uma menor representação de 

portadores avaliados pelas curvas dos CDC (n=9 e n=10), em relação as NCEPC 

(n=24 e n=32). Nos restantes intervalos de percentil  também encontramos 

discrepância na  distribuição da amostra. Aplicou-se o teste estatístico de 

Wilcoxon para verificar a significância da disposição da amostra entre as curvas e 

observou-se haver uma diferença extremamente significativa com valor de p=0. 
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Neste caso podemos afirmar que a determinação do percentil P/I das curvas dos 

CDC é menor que o percentil P/I das NCEPC (p<0,01 extremamente significante). 

Portanto podemos referir que existe diferença na avaliação do padrão de 

crescimento entre os portadores de PC e  a população sem deficiência, e que as 

curvas dos CDC podem subavaliar os portadores de PC(50, 52, 59). 

VI- Conclusões 

O estudo demonstrou haver diferenças significativas na avaliação nutricional dos 

portadores de PC de acordo com as curvas dos CDC e as NCEPC. Observou-se 

que na maioria dos casos, os portadores de PC estavam subavaliados pelas 

curvas dos CDC. Podemos assim considerar estas curvas inapropriadas para uso 

clínico na PC uma vez que não têm em conta o nível do comprometimento motor 

e as dificuldades na alimentação que condicionam o desenvolvimento destes 

indivíduos.  

Uma correta avaliação do estado nutricional é imprescindível para determinar a 

melhor intervenção e acompanhamento no crescimento e evolução de crianças 

com PC. Este estudo mostrou que as NCEPC parecem ser as mais indicadas 

para avaliar esta população, pois para além de contemplarem os percentis para a 

idade referentes ao peso, estatura e IMC, para crianças e adolescentes de ambos 

os sexos, entre os 2 e 20 anos de idade, também consideram os diferentes níveis 

de gravidade motora e a forma de alimentação.  

 A amostra estudada revelou uma acentuada gravidade motora, demonstrada pela 

percentagem de portadores no nível mais elevado do GMFCS V-FO 29% e V-

TF13%. Apesar de haver um menor predomínio de portadores do sexo feminino, 

este mostrou ser o mais grave V (FO 32,6% e TF 23,3%). Pode-se também 
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concluir que a diferença na avaliação é mais acentuada quanto mais grave for a 

forma clínica de PC. 

O uso das novas curvas como referência do crescimento em portadores de PC 

pode ser útil para a prática clínica pois permitem avaliar de forma mais precisa 

esta população e identificar precocemente situações de desnutrição e/ou excesso 

de peso, podendo a intervenção nutricional ser mais antecipada e adequada.  

Existem poucas referências na literatura sobre a comparação entre as curvas de 

crescimento dos CDC e as NCEPC. Centrar mais estudos nesta temática poderá 

permitir uma avaliação mais precisa do crescimento nos portadores de PC usando 

critérios específicos para esta patologia tão particular e heterogénea.  

VII- Sugestão 

As novas curvas deveriam ser divulgadas junto dos profissionais de saúde que 

trabalham com os portadores de PC de modo a que estes possam usá-las para 

fazer uma avaliação mais correta e tranquilizar os pais e cuidadores. 
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Anexo 1- População residente com deficiência, segundo sexo e tipo de 

deficiência. INE, Recenseamento de População e habitação 2001 

Sexo 
 

 
 
 

Tipo de deficiência População residente com 
deficiência, segundo sexo e tipo 

de deficiência. INE, 
Recenseamento de População e 

habitação 2001, 
Portugal 

Homens e Mulheres Total 636 059 

Auditiva 84 172 

Visual 163 569 

Motora 156 246 

Mental  70 994 

Paralisia Cerebral 15 009 

Outras deficiências 146 069 

Homens Total 334 879 

Auditiva 43 533 

Visual 77 800 

Motora 88 829 

Mental 38 113 

Paralisia Cerebral 8 014 

Outras deficiências 78 590 

Mulheres Total 301 180 

Auditiva 40 639 

Visual 85 769 

Motora 67 417 

Mental 32 881 

Paralisia Cerebral 6 995 

 Outras deficiências 67 479 
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Anexo 2- Sistema de classificação da função motora 
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Anexo 3- Curvas de Crescimento dos Centers for Disease Control and Prevention  
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Anexo 4- Novas Curvas de Crescimento Especificas para Paralisia Cerebral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 5- Fórmula de Stevenson para obtenção do peso. 
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Anexo 5- Fórmula de Stevenson para obtenção do peso 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 6- Medida da altura do joelho ao calcanhar. 

 

 

 

 

 

 
 

• Indivíduo pesado ao colo do acompanhante 
 

Peso (criança kg) = Peso criança (kg) + acompanhante (kg) – Peso do 

acompanhante (kg) 
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Anexo 7- Fórmulas para estimativa da altura a partir da altura do joelho. 

 

  

 

 

 

 

 

 


