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Resumo 

Introdução: a melhoria da qualidade de vida dos indivíduos com Paralisia 

Cerebral (PC) está intimamente relacionada com os aspetos nutricionais. Uma 

correta avaliação nutricional é imprescindível para determinar a melhor 

intervenção e acompanhamento no desenvolvimento dos indivíduos com PC.  

As lesões neurológicas podem alterar a função neuromuscular de forma direta ou 

indireta causando descoordenação da deglutição, vómitos frequentes, ausência 

de refluxo de sucção e mastigação, entre outros. Como consequência os 

indivíduos podem apresentar: atraso no crescimento, malnutrição (quer por 

excesso quer por carência), refluxo gastroesofágico, obstipação entre outros. 

Objetivos: avaliar o estado nutricional e ingestão energética em crianças e jovens 

com Paralisia Cerebral.  

Materiais e Métodos: fizeram parte deste estudo transversal 110 indivíduos, de 

ambos sexos, com o diagnóstico clínico confirmado de Paralisia Cerebral. A 

avaliação do estado nutricional foi realizada através das curvas de crescimento 

específicas para PC. A gravidade motora foi classificada a partir do sistema de 

classificação da função motora global. Foi também avaliado o desempenho 

alimentar e controlo da baba e a informação de presença ou não da disfagia foi 

retirada do processo clínico do utente. A ingestão energética foi avaliada a partir 

do questionário das 24 horas anteriores. 

 Resultados: a avaliação do estado nutricional pelas curvas de crescimento 

específicas para a PC permitiu verificar que para os 3 índices antropométricos a 

maioria dos participantes foram classificados no intervalo de percentil [10-90]. 

Quando avaliamos a relação entre a ingestão energética e a função motora 

verificamos associação estatisticamente significativas (p<0.01). O estado 
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nutricional não estava relacionado com a ingestão energética embora se observe 

que para todos os índices antropométricos os indivíduos com menor ingestão 

energética apresentaram mau estado nutricional. 

Quando avaliamos a relação entre o desempenho alimentar, o controlo da baba e 

a ingestão energética verificou-se uma correlação estatisticamente significativa 

(p<0.001 e p<0.001, respetivamente).  

Conclusões: a maioria dos participantes foram classificados no intervalo de 

percentil [10-90]. Não foi encontrada relação entre a ingestão enérgica e o estado 

nutricional. A gravidade motora, o desempenho alimentar e o controlo da baba 

estavam relacionados com a ingestão energética. Quanto maior o nível de 

gravidade motora, maiores foram as dificuldades alimentares e menor a ingestão 

energética. O tempo de refeições tem influência sobre a ingestão energética, 

sendo que refeições demoradas corresponderam a menor ingestão energética. 

Palavras-Chave: Estado Nutricional, Ingestão Energética, Paralisia Cerebral 
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Abstract 

Introduction: improving the quality of life for individuals with Cerebral Palsy (CP) 

is closely related to the nutritional aspects. A correct nutritional assessment is 

essential to determine the best intervention and monitoring the growth and 

development of individuals with CP. 

Neurological lesions may change neuromuscular function both directly or indirectly 

causing uncoordinated swallowing, frequent vomiting, absence of reflux sucking 

and chewing, among others. As  result, this individuals may have: delayed growth, 

malnutrition (either by excess as by deficiency), "gastroesophageal" reflux, 

constipation among others.  

Aim: assess the nutritional status and energy intake in children and young people 

with Cerebral Palsy. 

Materials and Methods: a number of 110 individuals of both sexes took part in 

this cross-sectional study, with confirmed clinical diagnosis of Cerebral Palsy. The 

assessment of nutritional state was performed using specific growth curves for CP, 

motor severity was classified from the global motor function classification system, 

as well as the performance and control of food drool. The information of presence 

or absence of dysphagia was taken from the clinical records of the patient. Energy 

intake was assessed from the previous 24 hours questionnaire.  

Results: the assessment of nutritional status by specific growth curves for the PC 

has shown that for the 3 anthropometric indices most participants were ranked in 

percentile range [10-90]. When we evaluated the relationship between energy 

intake and motor function observe statistically significant association (p<0.01). 

Nutritional status was not associated with energy intake although there is evidence 

that for all indexes individuals with lower energy intake showed poor nutritional 
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status. When we evaluated the relationship between dietary performance, control 

dribble and energy intake there was a statistically significant correlation (p<0.001 

and p<0.001, respectively). 

Conclusion: most participants were ranked in percentile range [10-90]. No 

relationship between the energetic intake and nutritional status was found. The 

motor severity, performance and control of food baba were related to energy 

intake. The higher the levels of motor severity were increased food intake and 

reduced energy difficulties. The dining time has influences on energy intake, 

consuming meals corresponded to lower energy intake. 

Keywords: Nutritional Status, Energy Intake, Cerebral Palsy 
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1. Introdução 

A Paralisia Cerebral (PC) foi descrita em 1843 por William Little, como uma 

condição clínica ligada à prematuridade e complicações no parto(1). Este conceito 

foi evoluindo ao longo dos anos, sendo que atualmente se define como um termo 

abrangente para designar um grupo de condições clínicas, permanentes mas não 

inalteráveis que originam uma perturbação do movimento e/ou da postura e da 

função motora e são devidos a uma alteração, lesão ou anomalia não progressiva 

do cérebro imaturo e em desenvolvimento(2).  

Embora a lesão cerebral permaneça estática e permanente, os sintomas 

consequentes são variáveis e podem mudar ao longo do tempo(3). 

Além de movimentos descoordenados, os indivíduos com PC podem ter uma 

série de deficiências associadas, entre elas deficiências intelectuais, auditivas, 

visuais e limitações da comunicação(1, 4).  

Com o objetivo de determinar a incidência e a prevalência da PC foi criado na 

Europa em 1998, o consórcio “Surveillance of Cerebral Palsy in Europe – 

SCPE”(4, 10), no qual participavam em 2011, 25 centros de registo. Portugal aderiu 

ao SCPE em 2005, através do “Programa de Vigilância Nacional da Paralisia 

Cerebral aos 5 anos de idade – PVNPC5A” (SCPE-C21)(11). Até 30 de junho de 

2012, o PVNPC5A recebeu 658 notificações correspondentes a 576 casos 

nascidos em 2001, 2002 e 2003(11). 

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

Os indivíduos com maiores dificuldades alimentares e deficiências motoras 

graves apresentam pior prognóstico. Nos casos menos graves, a esperança de 

vida é semelhante à da população em geral(12, 13). 
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Os fatores de risco para a PC são vários e são habitualmente caraterizados em 

relação ao período da sua ocorrência em: pré-natais, perinatais e pós-natais. 

Dentro dos fatores pré-natais destacam-se: a infeção intrauterina (como fator de 

risco mais importante na patogénese da PC), hipertiroidismo, pré-eclampsia, 

gestação múltipla (frequentemente resultado de processos de fertilização in vitro). 

Dos fatores perinatais os mais referenciados são: hemorragia e infeções 

neonatais, bradicardia, dificuldades e prolongamento do parto, prematuridade, 

asfixia e convulsões. Por fim, temos os fatores pós-natais nomeadamente: 

infeção do sistema nervoso central (SNC) (meningites e encefalites), 

coagulopatia e hipoxia cerebral grave (como por exemplo quase afogamento)(14-

17). 

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

classificação que incluem: a classificação anatómica classificação clínica(10, 14) 

classificação da gravidade motora. 

Desenvolvido em 1997 e com revisão em 2007, o sistema de classificação da 

função motora global (SCFMG), inclui uma classificação padronizada da função 

motora baseada em limitações funcionais. Este sistema inclui níveis que variam 

desde a capacidade de andar sem limitações (nível I) a graves limitações no 

movimento (nível V)(18). 

Avaliação da ingestão energética 

O fornecimento regular de energia proveniente dos alimentos é essencial para a 

vida. Esta é obtida pela oxidação dos hidratos de carbono, lípidos e proteínas, 

conhecidos como macronutrientes. 
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Os principais métodos de avaliação da ingestão energética são: questionário de 

frequência alimentar, diário alimentar, história alimentar, questionário de 24 horas 

anteriores(19). Para a conversão dos dados de consumo alimentar em energia 

podem ser utilizadas as tabelas de composição de alimentos e/ou aplicações 

informáticas para a conversão de alimentos em nutrientes. 

Na PC, para a avaliação da ingestão energética habitualmente são utilizados os 

diários alimentares, historia alimentar e questionário de 24 horas anteriores. O 

questionário de frequência alimentar não está validado para esta população. 

Nutrição em Paralisia Cerebral 

A incidência de problemas com a alimentação em indivíduos com PC tem sido 

relatada em muitas publicações, refletindo a heterogeneidade desta condição 

clínica(20, 21). Estes problemas podem resultar de lesão do SNC (responsável pelo 

controlo da alimentação e deglutição) e do Sistema Nervoso Entérico (que 

controla funções importantes como motilidade, secreção e fluxo de sangue 

gastrointestinal)(22).  

Entre os fatores que contribuem para os problemas alimentares destacam-se: 

falta do controlo oro-motor, dificuldades ou ausência de reflexo de mastigação, 

dificuldades de deglutição, falta ou diminuição de reflexo de sucção, vómitos 

frequentes, sialorreia, postura corporal incorreta, hipotonia entre outros. Como 

consequência, os indivíduos com PC podem apresentar: malnutrição (desnutrição 

ou excesso de peso), atraso no crescimento, disfagia, refluxo gastroesofagico, 

gastroparesia (que leva a saciedade precoce), obstipação crónica, infeções 

urinárias recorrentes e doença pulmonar crónica (23-25). 
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A ingestão energética em indivíduos com PC é influenciada por vários fatores que 

não são normalmente encontrados em crianças com desenvolvimento típico. A 

lesão cerebral inicial e, consequentemente, o tipo motor, a distribuição e 

gravidade da PC, influenciam o movimento e a função muscular. Todos estes 

fatores podem alterar a Ingestão Energética Total (26, 27).  

Em indivíduos com PC moderada e grave, a ingestão energética é muitas vezes 

insuficiente, o que é esperado quando se trata de uma população que muitas 

vezes é incapaz de manifestar a necessidade de ingestão alimentar e/ou 

autoalimentar-se. A deficiência energética é a mais relevante em casos de 

indivíduos com disfagia(28). Por outro lado, há que considerar os casos de 

excesso de peso e/ou obesidade, normalmente encontrados em indivíduos 

hipotónicos e em indivíduos com menor gravidade motora (SCFMG I e II) que 

praticam pouca ou nenhuma atividade física e têm uma elevada ingestão 

energética comparativamente aos seus gastos energéticos totais(29). 

A duração muito prolongada da refeição (mais do que 45 minutos) é uma 

preocupação significativa quanto ao processo de alimentação e pode estar 

associada ao stress e fadiga do cuidador que por sua vez pode afetar o número e 

a composição das refeições dos indivíduos com PC(30). 

Os problemas de alimentação também podem ter impacto psicossocial, na 

qualidade de vida (QdV) e implicações na participação social do indivíduo, 

cuidadores e família em geral. 

O tratamento dos problemas alimentares deve ser realizado de forma 

individualizada, tento em conta a gravidade motora, bem como as complicações 

com a alimentação oral e tendo que se recorrer a nutrição entérica em casos 
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graves de problemas de deglutição, ausência de reflexos, atraso acentuado de 

crescimento e desnutrição. 

Uma correta avaliação nutricional é imprescindível para determinar a melhor 

intervenção e acompanhamento no crescimento e desenvolvimento dos 

indivíduos com PC. 

Avaliação do estado nutricional 

A avaliação nutricional visa caraterizar e identificar os indivíduos nesta dimensão, 

promover suporte para uma intervenção adequada e monitorizar a sua evolução. 

Para que estas metas sejam atingidas, existem vários parâmetros e técnicas que 

permitem fazer o diagnóstico dos possíveis problemas nutricionais. Na prática 

clínica os mais usados são: avaliação dos parâmetros antropométricos, inquéritos 

alimentares, inquéritos de avaliação nutricional, história clínica, exame físico e 

parâmetros bioquímicos. Cada método de avaliação tem as suas vantagens e 

desvantagens que envolvem a parte económica, recursos humanos e as 

particularidades da população em estudo. 

Avaliação antropométrica 

A antropometria nutricional foi definida por Jellife em 1966 como “medição da 

variação das dimensões e composição corporal do organismo humano em 

diferentes fases etárias e graus de nutrição”. A avaliação antropométrica fornece 

a informação direta sobre as dimensões físicas e estruturais do organismo e 

sobre as alterações na composição corporal, no peso, músculo e massa gorda(31). 
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Peso 

O peso é o dado antropométrico mais usual que carateriza a medida global do 

conjunto de compartimentos corporais (adiposo, muscular, ósseo, mineral), 

órgãos e fluídos intra e extracelulares(31-34).  

Em indivíduos com PC, que apresentam formas clínicas graves (como 

tetraparésia espástica) o peso não reflete a distribuição típica da gordura corporal 

e do músculo(24, 35, 36). Estes apresentam depleção das reservas de gorduras, e as 

reservas musculares são inferiores quando comparadas com os seus pares sem 

PC(35, 37). Estas alterações na composição corporal devem ser consideradas no 

cálculo das necessidades energéticas. 

Altura 

A altura indica uma condição nutricional de longa duração(34). Em indivíduos com 

PC a precisão da medição da altura pode ser afetada pela presença de 

contraturas, escolioses e malformações da estrutura corporal(38). Na prática 

clínica, existem diferentes equações para estimar a altura a partir de medidas 

segmentares nomeadamente: altura do joelho e comprimento tibial(39-41), 

validadas para PC(42, 43) e comprimento do braço superior. 

Curvas de Crescimento 

As curvas de crescimento são ferramentas padronizadas para monitorizar o 

crescimento e desenvolvimento pediátrico. Estas 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(44, 45). Para a avaliação do 

crescimento em indivíduos com PC estão disponíveis as novas Curvas de 

Crescimento Específicas para a PC(46). Estas têm como referência as curvas dos 
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Centers for Disease Control and Prevention (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 

entre as duas reside no facto de as curvas específicas para PC estarem 

organizadas de acordo com o SCFMG (nos 5 níveis de comprometimento motor), 

sendo que no nível V estão divididas em duas formas de alimentação: Orally 

Feed (OF) e Tube Feed (TF)(46-49). 

A melhoria da QdV dos indivíduos com PC está intimamente relacionada com os 

aspetos nutricionais. Assim, torna-se fundamental assegurar que as condições 

nutricionais adequadas são proporcionadas precocemente na intervenção 

nutricional e consequentemente as ferramentas de avaliação assumem particular 

importância para os diferentes profissionais que acompanham estes indivíduos.  

2. Objetivos 

Objetivo geral 

Avaliar o estado nutricional e ingestão energética em crianças e jovens com 

Paralisia Cerebral. 

Objetivos específicos 

 Classificar o estado nutricional; 

 Avaliar a ingestão energética; 

 Relacionar a ingestão energética e a gravidade motora; 

 Relacionar a ingestão energética e o estado nutricional; 
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 Relacionar o desempenho alimentar, o controlo da baba e a ingestão 

energética; 

 Relacionar a duração da refeição e a ingestão energética. 

3. Materiais e Métodos 

Realizou-se um estudo observacional transversal entre maio e dezembro de 2013 

no Centro de Reabilitação da Associação de Paralisia Cerebral do Porto 

(CRPCP). 

Participantes 

Foram incluídos no estudo crianças e jovens nascidas no distrito do Porto, antes 

de 1 de janeiro de 2009 e depois de 31 de dezembro de 1994, seguidas no 

CRPCP com o diagnóstico clínico confirmado de PC. 

Procedimentos 

O convite foi realizado, aquando das consultas no CRPCP. A cada participante e/ 

ou seu cuidador foram explicados os objetivos do trabalho e foi solicitada a sua 

anuência para participar no estudo. 

Este trabalho foi aprovado pela comissão de ética da Associação do Porto de 

Paralisia Cerebral e pelo Conselho Executivo da Instituição. 

 Recolha dos dados 

A faixa etária definida como critério de inclusão teve como fundamento o facto 

das equações para estimativa da altura a partir de medidas segmentares 
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incluírem indivíduos a partir dos 4 anos de idade e ainda pelo facto do SCFMG 

classificar os indivíduos até aos 18 anos de idade. 

Para obtenção do peso foi utilizada 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(42). 

A altura foi obtida através da medição com um estadiómetro. Para os indivíduos 

com equilíbrio ortostático, foi medida a altura através de um estadiómetro vertical, 

marca Seca®, modelo 220, fixo numa parede. Os indivíduos estavam descalços, 

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 ortostático foi medido o comprimento do topo da cabeça a um 

calcanhar, estando estes na posição de decúbito dorsal em cima de uma 

superfície rígida e foi utilizado para tal um estadiómetro de madeira com 150 cm 

de comprimento. No caso de indivíduos com contraturas 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(40).Para obtenção desta medida, foi utilizado um estadiómetro de 

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

com o joelho e o tornozelo da perna esquerda posicionados 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. Após 
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a obtenção desta medida foi aplicada a fórmula de Chumlea para estimar a altura 

para os diferentes grupos etários(40). 

Para classificar o estado nutricional foram utilizadas as curvas de crescimento 

específicas para PC, tendo sido usados os seguintes parâmetros: Peso/Idade, 

Altura/Idade, Índice de Massa Corporal/Idade. Foi feita a classificação do estado 

nutricional segundo os seguintes pontos de corte: abaixo do percentil 10- baixo 

peso; entre percentil 10 e 90- eutrófico, acima do percentil 90- excesso de 

peso(50). 

O diagnóstico de existência ou não de disfagia foi obtido através da consulta do 

processo clínico de cada participante. 

Para classificar a gravidade motora nos indivíduos com PC foi usado o Sistema 

de Classificação da Função Motora Global. Este sistema avalia a função motora 

na faixa etária dos 4 aos 18 anos de idade(18) (Anexo A). 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 terceirosi. 

                                            

i Para efeito das curvas de crescimento específicas para PC este nível foi dividido em: Oral feed 

(V-OF) e Tube feed (V-TF). 
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A classificação do desempenho alimentar (CDA) foi realizada segundo os níveis 

de classificação usados no inquérito de vigilância da Paralisia Cerebral referente 

ao ano de 2012(51) (Anexo B): 

 Nível I - Mastiga, engole e bebe sem problemas. Come sem ajuda.  

 Nível II- Algumas dificuldades na mastigação e deglutição (maior lentidão). 

Come só sem adaptações. Necessita de pequena ajuda ocasional e 

supervisão.  

 Nível III- Dificuldades na mastigação e deglutição persistentes com 

engasgamento ocasional. Necessidade de adaptações, mas com 

autonomia, necessitando apoio e supervisão.  

 Nível IV- Dificuldades acentuadas na mastigação na mastigação e 

deglutição com impulso da língua e/ou reações de morder. Engasgamento 

ocasional. Necessita de ser alimentado. Tempo de alimentação inferior a 1 

hora.  

 Nível V- Totalmente dependente na alimentação. Engasgamento frequente. 

Tempo de alimentação mais de 1 hora. Gastrostomia ou sonda 

nasogástrica. 

A classificação do controlo da baba (CCB) foi realizada segundo os níveis de 

classificação usados no inquérito de vigilância da Paralisia Cerebral referente ao 

ano de 2012(52) (Anexo C). 

 Nível I- Nunca se baba  

 Nível II- Baba-se ocasionalmente e com grande esforço;  

 Nível III- Baba-se com frequência e com médio ou pouco esforço;  

 Nível IV- Baba-se frequentemente, sem qualquer esforço;  
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 Nível V- Baba-se sempre, em fio, sem qualquer esforço.  

 

A recolha dos dados sobre a ingestão alimentar foi feita pela equipa de 

investigação, reportando um dia alimentar das 24 horas antecedentes. Para 

estimar as quantidades consumidas usou-se como referência recursos visuais 

(manual de quantificação e medidas caseiras)(53). A conversão dos alimentos em 

nutrientes foi feita utilizando a aplicação informática Food Processor SQL®. 

A duração da refeição foi avaliada em três intervalos: menos de 30 minutos, entre 

30 minutos á 1 hora, mais de 1 hora. 

 

Análise dos dados 

Os dados foram analisados através de estatística descritiva e foram realizadas 

associações entre variáveis (correlações e odds ratio), Como critério a divisão por 

idade de acordo com a Ingestão Dietética de Referência (DRIs) onde foram 

estabelecidos os seguintes grupos etários à semelhança de outro estudo na área: 

[4-8], [9-13] e [14-18] anos de idade(54)(55). 

Os dados obtidos foram analisados a partir do programa estatístico Statistical 

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

 

 

4. Resultados 

Dos 110 participantes neste estudo, aproximadamente dois terços eram do sexo 

masculino. A média de idades era de nove anos e seis meses (com um desvio 
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padrão de quatro anos e três meses). A nível da função motora global o número 

de indivíduos em cada um dos grupos variou entre 10, para o grupo III e 32 para 

o grupo V – OF. Quando analisados os valores da classificação de desempenho 

na alimentação, o menor número de participantes encontrou-se no grupo II 

(n=15) e o maior nos grupos I e IV (n=26). Na classificação do controlo de baba o 

grupo com menor número de elementos foi o grupo V (n=17) enquanto o grupo I 

apresentou o maior número (n=26) [Tabela 1]. 

Do total da amostra, 18 alimentava-se pela PEG. Relativamente à duração da 

refeição 54 levavam entre 30m a 1h. Do total da amostra 37 apresentavam 

disfagia. 

Tabela 1 – Caraterização dos participantes por sexo, por nível de função motora global, 

por grupo de desempenho na alimentação, por grupo de controlo de baba, e idade. 

 

 N (%) 

Sexo 
Masculino 70 (63,6) 

Feminino 40 (36,4) 

Função Motora Global 

I 11 (10,0) 

II 22 (20,0) 

III 10 (9,1) 

IV 17 (15,5,) 

V – OF 32 (29,1) 

V – TF 18 (16,4) 

 
Desempenho na 

alimentação 

I 26 (23,6) 

II 15 (13,6) 

III 23 (20,9) 

IV 26 (23,6) 

V 20 (18,2) 

Controlo da Baba 

I 26 (23,6) 

II 22 (20,0) 

III 24 (21,8) 

IV 21 (19,1) 

V 17 (15,5) 

Idade  

 = 9a6m (4a3m) 

min-max=[4a-18a] 
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Classificação do estado nutricional pelas curvas de crescimento 

Quando classificamos os participantes a partir das curvas de crescimento nos 3 

índices antropométricos (P/I, E/I e IMC/I) verificou-se que no intervalo P[10-90] 

foram avaliados um maior número de participantes (57,3%, 71,8% e 60,0%, 

respetivamente). No P<10, para os mesmos índices antropométricos foram 

avaliados um menor número de participantes (15%,1.8% e14.5%, 

respetivamente) [Tabela 2]. 

Tabela 2 - Distribuição dos participantes por categoria de percentil nas variáveis P_I, E_I e 

IMC_I 

 n(%) 

Peso para a idade  

P<10 17(15,5) 

P[10-90] 63(57,3) 

P>90 30(27,3) 

Estatura para a idade  

P<10 2(1,8) 

P[10-90] 79(71,8) 

P>90 29(26,4) 

Índice de massa corporal para a idade  

P<10 16(14,5) 

P[10-90] 66(60,0) 

P>90 28(25,5) 

  

 

Verificou-se uma correlação positiva entre a ingestão energética e estado 

nutricional, para todos os índices antropométricos os indivíduos com menor 

ingestão energética apresentaram mau estado nutricional. No entanto a 

associação entre estas variáveis não foram significativas.    
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Ingestão energética e macronutrientes 

Da amostra avaliada, a mediana da ingestão energética foi de 1.105,7kcal [Q1-

Q3: 1022,5kcal - 1300,1kcal], sendo o valor máximo (máx) de 2167,8kcal e o 

mínimo (min) de 787,1kcal. Quanto à mediana dos macronutrientes, observaram-

se os seguintes valores: hidratos de carbono 132,2gr [Q1-Q3: 104,1gr – 156,2gr], 

com máx de 222,6gr e min de 54,5gr; proteínas 46,1gr [Q1-Q3: 41,3gr – 58,7gr], 

com máx de 118,3gr e min de 27,3 gr; lípidos 33,5gr [Q1-Q3: 24,5gr – 40,4gr] 

com máx 86,4gr e min de16,7 gr). 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre a variável 

‘sexo’ e os valores de ingestão energética e dos macronutrientes. 

Foi encontrada uma correlação positiva e estatisticamente significativa entre a 

idade e a ingestão energética (ρ=0,651, p<0.01) e entre a idade e os 

macronutrientes (proteínas, ρ=0,454, p<0.01; lípidos, ρ=0,386, p<0.01; hidratos 

de carbono, ρ=0,465, p<0.01). 

Observou-se uma associação estatisticamente significativa entre a gravidade 

motora e a ingestão energética (p<0.05), os indivíduos com maior gravidade 

motora apresentaram valores inferiores de ingestão energética.  

Quando avaliamos a relação entre o desempenho alimentar e a ingestão 

energética verificou-se uma correlação significativa (p<0.001), os indivíduos com 

maiores dificuldades alimentares apresentaram menor ingestão energética. O 

mesmo se observou para o controlo da baba, os indivíduos com muito mau 

controlo da baba apresentaram menor ingestão energética (p=0.001) [Tabela 3]. 
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Tabela 3- Correlação entre ingestão energética e SCFMG, CDA e CCB 

 

Observou-se uma correlação estatisticamente significativa entre a gravidade 

motora e ingestão dos macronutrientes (proteínas p<0.05; lípidos p<0.001; 

hidratos de carbono p<0.001). Os indivíduos com maior gravidade motora 

apresentaram menor ingestão dos macronutrientes. Quanto a relação entre o 

desempenho alimentar, o controlo da baba e a ingestão dos macronutrientes 

também verificou-se associação estatisticamente significativa, pior desempenho 

alimentar e muito mau controlo da baba foram associadas a baixa ingestão de 

macronutrientes [Tabela 4]. 

Tabela 4: correlações entre a ingestão de macronutrientes e SCFMG, CDA, CCB 

 Lip_gr Prt_gr HC_gr 

CDA 

ρ 
 

-0.450 -0.232 -0.506 

p 
 

0.001 0.015 0.001 

CCB 

ρ 
 

-0.412 -0.247 -0.482 

p 
 

0.001 0.009 0.001 

SCFMG 

ρ 
 

-0.339 -0.200 -0.428 

p 
 

0.001 0.037 0.001 

 

Entre os intervalos de idades, observou-se que para a faixa etária [4-8] anos os 

indivíduos com maior gravidade motora apresentaram menor ingestão energética. 

Contudo as diferenças não foram estatisticamente significativas (p=0.387). 

Quanto a relação entre o desempenho alimentar e a ingestão energética (para a 

E_kcal ρ P 

SCFMG -0,237 0.013 

CDA -0,357 0.001 

CCB -0,285 0,003 
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mesma faixa etária) verificou-se uma associação entre estas variáveis, no 

entanto não estatisticamente significativa (p=0.072).  

Os indivíduos com muito mau controlo da baba apresentavam menor ingestão 

energética no entretanto as diferenças entre estas variáveis não foram 

significativas (p<0.098). 

Foi encontrada uma correlação estatisticamente significativa entre ingestão dos 

hidratos de carbono e desempenho alimentar (p<0.01) e ingestão de hidratos de 

carbono e controlo da baba (p<0.05). A correlação entre a ingestão de hidratos 

de carbono e a gravidade motora não é estatisticamente significativa (p=0.086). 

Quanto a ingestão lipídica, observou-se que a correlação entre esta variável e o 

desempenho alimentar, o controlo da baba e a gravidade motora não foi 

estatisticamente significativa (p=0.336, p=0.236 e p=0.568, respetivamente). 

Verificou-se uma correlação positiva, estatisticamente não significativa, entre a 

ingestão proteica e desempenho alimentar e a gravidade motora [Tabela 5]. 

 

Tabela 5: correlações entre a ingestão de macronutrientes e o SCFMG a CDA, e a CCB, por 

grupos etários [4-8] anos 

 Lip_gr Prt_gr HC_gr 

CDA 
ρ -0,136 0,114 -0,370 

p 0,336 0,421 0,007 

CCB 
ρ -0,167 -0,018 -0,322 

p 0,238 0,901 0,020 

SCFMG 
ρ -0,081 0,121 -0,240 

p 0,568 0,392 0,086 

 

Para o intervalo de idade [9-13] anos verificou-se uma correlação negativa entre 

as variáveis desempenho alimentar, controlo da baba, gravidade motora e a 
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ingestão energética. A associação é estatisticamente significativa para a relação 

entre as variáveis desempenho alimentar e ingestão energética (p<0.01). 

Na análise da tabela 6, verificamos que para o mesmo intervalo de idades (9-13 

anos) os indivíduos com maiores dificuldades alimentares, muito mau controlo da 

baba e maior gravidade motora apresentavam menor ingestão dos 

macronutrientes. A associação entre estas variáveis foram estatisticamente 

significativas. 

Tabela 6: Correlações entre a ingestão de macronutrientes e o SCFMG a CDA, e a CCB, por 

grupos etários [9-13] anos 

 Lip_gr Prt_gr HC_gr 

CDA 
ρ 0.495 0.407 0.576 

p 0.004 0.021 0.001 

CCB 
ρ 0.368 0.360 0.617 

p 0.038 0.043 0.001 

SCFMG 
ρ 0.361 0.340 0.497 

p 0.043 0.057 0.004 

 

Para o intervalo de idade [14-18] anos verificou-se uma correlação negativa entre 

as variáveis desempenho alimentar, controlo da baba, gravidade motora e a 

ingestão energética. Entretanto apenas foram observadas correlações 

estatisticamente significativas entre as variáveis desempenho alimentar e 

ingestão energética (p<0.05) e controlo da baba e ingestão energética (p<0.05). 

Na relação entre as variáveis desempenho alimentar, controlo da baba, gravidade 

motora e ingestão dos macronutrientes também verificaram-se correlações 

estatisticamente significativas. Os indivíduos com maiores dificuldades 
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alimentares, muito mau controlo da baba e maiores gravidades motoras 

apresentavam menor ingestão de macronutrientes. 

Tabela 7: Correlações entre a ingestão de macronutrientes e o SCFMG a CDA, e a CCB, por 

grupos etários [14-18] anos 

 Lip_gr Prt_gr HC_gr 

CDA 
ρ 0.806 0.520 0.623 

p 0.001 0.006 0.001 

CCB 
ρ 0.838 0.539 0.617 

p 0.001 0.004 0.001 

SCFMG 
ρ 0.731 0.591 0.631 

p 0.001 0.001 0.001 

 

Relação entre a gravidade motora e estado nutricional  

Quando avaliamos a relação entre a gravidade motora e percentil P_I, E_I e 

IMC_I observamos que a maioria dos indivíduos classificados no P<10 

apresentavam maior gravidade motora  e os classificados no P>90 tinham menor 

nível de gravidade motora [Tabela 8]. Foi verificada uma associação 

estatisticamente significativa entre a gravidade motora e os percentis P_I, E_I e 

IMC_I.  

 

Tabela 8 – Correlações entre SCFMG e estado nutricional 

SCFMG ρ p 

P_I 0.501 0.001 

E_I 0.306 0.001 

IMC_I 0.457 0.001 
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Relação entre a presença de disfagia e gravidade motora 

Quando avaliamos a relação entre a presença de disfagia e a gravidade motora, 

verificou-se a maioria dos indivíduos com disfagia apresentavam maior gravidade 

motora. Observou-se uma associação positiva (Cramers V= 0,462, p<0.001) 

entre estas variáveis. O Odds Ratio (OR) de pertencer ao nível IV e V da função 

motora e ter disfagia foi OR=13,73 [IC95%=3,87-48,78].  

Relação entre a duração das refeições e ingestão energética  

Relativamente à duração das refeições e a ingestão energética, verificou-se que 

as refeições mais demoradas correspondiam a uma menor ingestão energética 

mesmo quando a análise foi realizada sem os grupos I e V(TF) do SCFMG 

[Tabela 9]. 

Tabela 9 - Duração da refeição em função da ingestão energética. 

Duração da refeição Mediana IQ1-IQ3 Min-Max 

<30m 1182,9 1037,7-1443,1 787,1-2167,8 

30m – 1 h 1050,7 995,2-1200,3 808,7-1737,1 

 

 

5. Discussão e conclusão 

No presente estudo encontrou-se uma elevada prevalência de indivíduos do sexo 

masculino, sendo esta disparidade da distribuição da amostra por sexo, 

observada em outros estudos(7, 8, 56). Os resultados sociodemográficos do 

PVNPC5A em Portugal mostraram que os rapazes nascidos em 2001-2003 

tiveram um risco significativamente superior de ter PC em relação às raparigas, 



 

21 

 

em cerca de 20%(57). A gravidade motora no estudo foi elevada, visto que o nível 

V (V-OF e V-TF) foi o mais representativo (45,5%). 

O desempenho alimentar revelou graves dificuldades alimentares (níveis IV e V). 

Os problemas com a alimentação são comuns em PC e estudos anteriores têm 

reportado que 30 a 80% de indivíduos com PC apresentam graves problemas 

alimentares(58, 59). 

Relativamente ao controlo da baba 34,6 % dos indivíduos apresentaram um mau 

ou muito mau controlo (níveis IV e V). Chávez M et al, avaliaram a prevalência da 

sialorreia em indivíduos com PC e concluíram que mais de metade dos 

participantes do estudo (58%) apresentavam sialorreia(60).  

Neste estudo, a avaliação do estado nutricional tendo como referência as curvas 

de crescimento específicas para PC permitiu verificar que para os 3 índices 

antropométricos a maioria dos participantes foram classificados no intervalo de 

percentil P[10-90]. Day et al, constataram que a maioria dos indivíduos 

classificados no P50 nos índices P/I, E/I e IMC/I pelas curvas de crescimento 

específicas para PC, estavam abaixo do P10 quando classificados pelas curvas 

de referência para os indivíduos sem deficiência neurológica(61). No estudo de 

Stevenson et al, também foram encontrados resultados semelhantes(62).   

Em concordância com os resultados apresentados no nosso estudo, os 

pesquisadores que desenvolveram as novas curvas específicas para PC, Brooks 

J, et al, constataram que os percentis P_I, E_I e IMC_I dos indivíduos com PC 

encontravam-se maioritariamente no intervalo de percentil [10-90](63).  

Diversos artigos revelaram elevada prevalência de desnutrição na PC (64-66). No 

entanto, esses estudos utilizaram parâmetros de indivíduos sem deficiência 
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neurológica, tendo como referência as curvas dos CDC e as da Organização 

Mundial da Saúde (OMS). 

Estudos que compararam a avaliação nutricional entre curvas de crescimento 

específicas para PC e as de referência habitualmente utilizadas na prática clínica 

(CDC e OMS) verificaram que estas tendem a superestimar a subnutrição na 

PC(48, 49). Não foram encontrados estudos que demonstrem a prevalência tão 

acentuada da desnutrição baseando-se nas curvas de referência para a PC. 

Neste estudo verificou-se uma associação entre a ingestão energética e a 

gravidade motora, sendo que os níveis com maior gravidade apresentaram 

menor ingestão energética. Embora os indivíduos menos graves apresentavam 

crescimento semelhante à dos indivíduos sem deficiência neurológica, neste 

estudo verificou-se que a mediana da ingestão energética foi menor que as 

DRIs(54). 

Estudos que avaliaram a relação entre a gravidade motora e a ingestão 

energética não foram conclusivos quanto a associação entre estas variáveis. No 

estudo de Weir K et al no qual foram avaliadas 170 crianças com PC, 

constataram que a capacidade de comer diminui progressivamente quando 

aumenta a gravidade da função motora e observaram diferenças significativas 

entre estas variáveis (p<0.01)(67). Walker J et al, embora tenham avaliado a 

relação entre a ingestão energética e a composição corporal em função da 

gravidade motora, concluído que a relação entre estas variáveis não era evidente 

na população com PC, observaram no entanto que a ingestão energética em 

indivíduos com PC era inferior quando comparado com seus pares sem 

deficiência neurológica(68). 
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A composição dos macronutrientes variou entre os níveis da gravidade motora. 

Em todos os intervalos de idades os indivíduos menos graves apresentaram 

maior ingestão dos macronutrientes. Entretanto esta ingestão foi menor quando 

comparados com as recomendações para população com desenvolvimento 

típico(54). 

O baixo aporte energético em indivíduos com PC dependentes de terceiros tem 

sido associada ao baixo consumo alimentar devido ao período prolongado 

necessário para ser administrada a alimentação, frequentemente superior à 

tolerância e à atenção do cuidador(69, 70). Estimar as necessidades nutricionais de 

indivíduos com PC não é fácil. Muitos apresentam diminuição das necessidades 

energéticas em comparação com seus pares sem PC, e estas diferenças 

aumentam quanto maior for a gravidade da deficiência motora(71, 72).  

Neste estudo verificou-se uma relação entre o estado nutricional e a função 

motora. Para os 3 índices antropométricos (P_I, E_I e IMC_I) foi observada uma 

associação estatisticamente significativa. Estes resultados foram idênticos aos do 

estudo de Samson-Fag et al, no qual observaram que os indivíduos graves 

(níveis IV e V) apresentavam maior tendência para o baixo peso(73). Brooks J et al 

também constataram que os indivíduos com maior gravidade motora 

apresentavam mau estado nutricional e um maior de risco de ocorrências 

clínicas(63). 

Embora se tenha observado variação na ingestão energética entre os intervalos 

dos percentis (para os 3 índices antropométricos), verificou-se menor ingestão 

energética no P<10  e maior ingestão no P>90. Quando avaliamos a relação 

entre a ingestão energética e o estado nutricional nesta amostra as diferenças 

não foram significativas. No estudo de Calis E et al  no qual avaliaram a relação 
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entre a ingestão energética e estado nutricional também não encontraram 

correlação entre estas variáveis.(74).  

Foi observada uma correlação entre a ingestão energética e o desempenho 

alimentar (p<0.01), a ingestão energética tende a diminuir à medida que 

aumentam as dificuldades com a alimentação. Esta tendência também é 

verificada para os intervalos de idade. 

No estudo de Sullivan et al, embora não tenham sido usadas as escalas de 

classificação do desempenho alimentar (CDA), este mostrou claramente que os 

indivíduos com maior deficiência motora apresentavam maiores dificuldades 

alimentares e tinham menor ingestão energética(75). As dificuldades de 

alimentação são comuns em indivíduos com PC e têm um efeito sobre o 

crescimento, estado nutricional, interação social e comportamental. São muitos os 

fatores que influenciam a capacidade de alimentação. A identificação destes e 

melhoria do seu impacto sobre dificuldades de alimentação é essencial para 

promover o crescimento, ótimo estado nutricional e de saúde em geral. 

A sialorreia é comum em 40 % dos indivíduos com PC grave e está associada a 

baixa QdV(76). No presente estudo verificou-se correlação entre a ingestão 

energética e o controlo da baba (p=0.003). A presença da sialorreia em indivíduos 

com PC não é atribuída somente ao excesso de produção da saliva mas também 

às dificuldades de deglutição(77), sendo considerada uma das principais causas 

dos problemas alimentares na PC(78).  

Este estudo demonstrou uma associação entre a duração da refeição e a ingestão 

energética. As refeições mais demoradas corresponderam maioritariamente a 

uma menor ingestão energética (p<0.001). A mediana da ingestão energética 

diminuiu à medida que a duração da refeição aumentava. 
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A tarefa de alimentar um indivíduo com PC pode ser árdua e em média os 

cuidadores necessitam de 3 horas/dia só para lhe dar a alimentação. Estudos 

concluíram que em indivíduos com PC grave as refeições prolongadas, disfagia 

orofaríngea e dificuldades de deglutição estavam associadas a mau estado de 

saúde, baixa ingestão alimentar, stress e fadiga do cuidador e da família. Estes 

fatores são considerados indicadores para colocação da PEG na PC(79-82). 

Quando avaliamos a relação entre a presença de disfagia e a função motora, 

observamos uma associação positiva entre estas variáveis. Resultados similares 

foram observados no estudo de Parkes P et al, em que verificaram associação 

positiva entre estas variáveis, e o OR de pertencer aos níveis IV e V da função 

motora foi de 4,8 e 15,7 respetivamente(83). Calis E et al, avaliaram 593 crianças 

e adolescentes com PC e concluíram que os indivíduos com PC grave, 

apresentavam um maior fator de risco de disfagia e sugeriram uma intervenção 

precoce para minimizar os futuros problemas alimentares(28).  

 

O presente trabalho foi uma oportunidade de contribuir para uma área pouco 

estudada no que diz respeito à ingestão energética e a sua relação com o estado 

nutricional e a gravidade motora em Paralisia Cerebral. 

Neste trabalho verificou-se que para os 3 índices antropométricos a maioria da 

amostra foi classificada no intervalo de percentil [10-90].  

A ingestão energética dos indivíduos com PC foi diferente da população sem 

deficiência neurológica, sendo esta influenciada pela gravidade motora.  

No nosso estudo, observamos que a gravidade motora traduzida a nível do 

desempenho alimentar e controlo da baba, estava relacionada com a ingestão 
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energética e quanto maior o nível de gravidade motora, menor ingestão 

energética. 

O estado nutricional não estava relacionado com a ingestão energética, embora 

se tenha observado que os indivíduos classificados abaixo do P<10 

apresentavam menor ingestão que os encontrados no P[10-90]. Isto mostra que 

em PC o estado nutricional parece não ser determinado primeiramente pela 

ingestão energética. 

O desempenho alimentar e o controlo da baba estavam relacionados com a 

ingestão energética. Quanto maiores dificuldades alimentares e mau controlo da 

baba menor a ingestão energética. 

Neste estudo verificamos a influência que a duração da refeição exerce sobre a 

ingestão energética, refeições mais demoradas corresponderam a menor 

ingestão energética.  

Existe uma relação entre a presença de disfagia e a gravidade motora. Níveis 

mais graves da função motora foram associados ao maior risco de presença de 

disfagia.  

Quanto às limitações do estudo, é importante ressalvar as desvantagens de uma 

pesquisa transversal. Por outro lado a escolha da amostra não foi aleatória e o 

intervalo escolhido para faixas etárias foi muito longo uma vez que pretendíamos 

abranger as faixas etárias correspondentes à classificação da função motora 

global. Além disso, é importante referir que a quantificação da ingestão 

energética a partir do dia alimentar das 24 horas anteriores é particularmente 

propensa a erros uma vez que  pequeno espaço de tempo na recolha da ingestão 

alimentar não representa necessariamente a alimentação habitual. 
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Por se tratar de uma situação heterogénea, são necessários mais estudos para 

avaliar a variação da ingestão energética entre os diferentes níveis da função 

motora em indivíduos com PC. 

Sugere-se uma avaliação nutricional individualizada e detalhada com vista a 

prevenir não só a desnutrição como também o excesso de peso na Paralisia 

Cerebral. 
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Anexos 

 

Anexo A - Sistema de classificação da função motora global. 

Anexo B - Classificação do desempenho alimentar. 

Anexo C - Classificação do Controlo da baba. 
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Anexo A: Sistema de classificação da função motora global. 
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Anexo B: Classificação do desempenho alimentar 

 

Nível 

 

Classificação do Desempenho Alimentar 

 

I 

 

Mastiga, engole e bebe sem problemas. Come sem ajuda.  

 

II 

Algumas dificuldades na mastigação e deglutição (maior lentidão). 

Come só sem adaptações. Necessita de pequena ajuda ocasional e 

supervisão. 

 

III 

Dificuldades na mastigação e deglutição persistentes com 

engasgamento ocasional. Necessidade de adaptações, mas com 

autonomia, necessitando apoio e supervisão. 

 

IV 

Dificuldades acentuadas na mastigação na mastigação e deglutição 

com impulso da língua e/ou reações de morder. Engasgamento 

ocasional. Necessita de ser alimentado. Tempo de alimentação inferior 

a 1 hora. 

 

 

V 

 
Totalmente dependente na alimentação. Engasgamento frequente. 

Tempo de alimentação> e 1 hora. Gastrostomia ou sonda 

nasogástrica.  
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Anexo C: Sistema de classificação do controlo da baba 

 

Nível 

 

Classificação do Controlo da Baba 

 

I 

 

Nunca se baba.  

 

II 

 

Baba-se ocasionalmente e com grande esforço. 

 

III 

 

Baba-se com frequência e com médio ou pouco esforço. 

 

IV 

 

Baba-se frequentemente, sem qualquer esforço. 

 

V 

 

Baba-se sempre, em fio, sem qualquer esforço. 

 


