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Resumo

Introducdo: a melhoria da qualidade de vida dos individuos com Paralisia
Cerebral (PC) esta intimamente relacionada com os aspetos nutricionais. Uma
correta avaliacdo nutricional € imprescindivel para determinar a melhor
intervencao e acompanhamento no desenvolvimento dos individuos com PC.

As lesbes neurologicas podem alterar a funcdo neuromuscular de forma direta ou
indireta causando descoordenacdo da degluticdo, vomitos frequentes, auséncia
de refluxo de succdo e mastigacdo, entre outros. Como consequéncia 0s
individuos podem apresentar: atraso no crescimento, malnutricdo (quer por
excesso quer por caréncia), refluxo gastroesofagico, obstipacdo entre outros.
Objetivos: avaliar o estado nutricional e ingestdo energética em criangas e jovens
com Paralisia Cerebral.

Materiais e Métodos: fizeram parte deste estudo transversal 110 individuos, de
ambos sexos, com o diagndstico clinico confirmado de Paralisia Cerebral. A
avaliacdo do estado nutricional foi realizada através das curvas de crescimento
especificas para PC. A gravidade motora foi classificada a partir do sistema de
classificacdo da funcdo motora global. Foi também avaliado o desempenho
alimentar e controlo da baba e a informacéo de presenca ou ndo da disfagia foi
retirada do processo clinico do utente. A ingestdo energética foi avaliada a partir
do questionario das 24 horas anteriores.

Resultados: a avaliacdo do estado nutricional pelas curvas de crescimento
especificas para a PC permitiu verificar que para os 3 indices antropométricos a
maioria dos participantes foram classificados no intervalo de percentil [10-90].
Quando avaliamos a relacdo entre a ingestdo energética e a funcdo motora

verificamos associacdo estatisticamente significativas (p<0.01). O estado
Y



nutricional ndo estava relacionado com a ingestao energética embora se observe
que para todos os indices antropométricos os individuos com menor ingestao
energética apresentaram mau estado nutricional.

Quando avaliamos a relacéao entre o desempenho alimentar, o controlo da baba e
a ingestao energética verificou-se uma correlacdo estatisticamente significativa
(p<0.001 e p<0.001, respetivamente).

Conclusdes: a maioria dos participantes foram classificados no intervalo de
percentil [10-90]. Nao foi encontrada relacéo entre a ingestdo enérgica e o estado
nutricional. A gravidade motora, o desempenho alimentar e o controlo da baba
estavam relacionados com a ingestdo energética. Quanto maior o nivel de
gravidade motora, maiores foram as dificuldades alimentares e menor a ingestao
energética. O tempo de refeicbes tem influéncia sobre a ingestdo energética,
sendo que refeicdes demoradas corresponderam a menor ingestao energética.

Palavras-Chave: Estado Nutricional, Ingestdo Energética, Paralisia Cerebral



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
Vi



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. Introducéo

A Paralisia Cerebral (PC) foi descrita em 1843 por William Little, como uma
condic&o clinica ligada a prematuridade e complicaces no parto™®. Este conceito
foi evoluindo ao longo dos anos, sendo que atualmente se define como um termo
abrangente para designar um grupo de condi¢des clinicas, permanentes mas nao
inalteraveis que originam uma perturbacdo do movimento e/ou da postura e da
funcdo motora e sdo devidos a uma alteracéo, lesdo ou anomalia ndo progressiva
do cérebro imaturo e em desenvolvimento®.

Embora a lesdo cerebral permaneca estdtica e permanente, os sintomas
consequentes sdo variaveis e podem mudar ao longo do tempo®.

Além de movimentos descoordenados, os individuos com PC podem ter uma
série de deficiéncias associadas, entre elas deficiéncias intelectuais, auditivas,
visuais e limitagcdes da comunicacdo™ .

Com o objetivo de determinar a incidéncia e a prevaléncia da PC foi criado na
Europa em 1998, o consorcio “Surveillance of Cerebral Palsy in Europe —
SCPE"™ 19 no qual participavam em 2011, 25 centros de registo. Portugal aderiu
ao SCPE em 2005, através do “Programa de Vigilancia Nacional da Paralisia
Cerebral aos 5 anos de idade — PVNPC5A” (SCPE-C21)*V. Até 30 de junho de
2012, o PVNPC5A recebeu 658 notificacdes correspondentes a 576 casos
nascidos em 2001, 2002 e 2003,

A esperanca de vida na PC varia de acordo com a gravidade da situacao clinica.
Os individuos com maiores dificuldades alimentares e deficiéncias motoras
graves apresentam pior prognostico. Nos casos menos graves, a esperanca de

vida é semelhante & da populacdo em geral®® 3.



Os fatores de risco para a PC séo varios e sdo habitualmente caraterizados em
relacdo ao periodo da sua ocorréncia em: pré-natais, perinatais e pos-natais.
Dentro dos fatores pré-natais destacam-se: a infecdo intrauterina (como fator de
risco mais importante na patogénese da PC), hipertiroidismo, pré-eclampsia,
gestacdo multipla (frequentemente resultado de processos de fertilizac&o in vitro).
Dos fatores perinatais os mais referenciados sdo: hemorragia e infecdes
neonatais, bradicardia, dificuldades e prolongamento do parto, prematuridade,
asfixia e convulsdes. Por fim, temos os fatores pds-natais nomeadamente:
infecdo do sistema nervoso central (SNC) (meningites e encefalites),
coagulopatia e hipoxia cerebral grave (como por exemplo quase afogamento)®*

17)

A diversidade das caracteristicas clinicas reflete-se em varios sistemas de
classificacdo que incluem: a classificacdo anatémica classificacdo clinica®® ¥
classificacdo da gravidade motora.

Desenvolvido em 1997 e com revisdo em 2007, o sistema de classificacdo da
funcdo motora global (SCFMG), inclui uma classificacdo padronizada da funcao
motora baseada em limitacdes funcionais. Este sistema inclui niveis que variam
desde a capacidade de andar sem limitacBes (nivel 1) a graves limitacbes no

movimento (nivel V)8,

Avaliacdo da ingestdo energética
O fornecimento regular de energia proveniente dos alimentos € essencial para a

vida. Esta é obtida pela oxidacdo dos hidratos de carbono, lipidos e proteinas,

conhecidos como macronutrientes.



Os principais métodos de avaliacdo da ingestdo energética sao: questionario de
frequéncia alimentar, diario alimentar, historia alimentar, questionario de 24 horas

anteriores®®

. Para a conversdo dos dados de consumo alimentar em energia
podem ser utilizadas as tabelas de composicdo de alimentos e/ou aplicacdes
informaticas para a conversao de alimentos em nutrientes.

Na PC, para a avaliacdo da ingestao energética habitualmente séo utilizados os

diarios alimentares, historia alimentar e questionario de 24 horas anteriores. O

guestionario de frequéncia alimentar ndo esta validado para esta populacao.

Nutricdo em Paralisia Cerebral

A incidéncia de problemas com a alimentacdo em individuos com PC tem sido
relatada em muitas publicacdes, refletindo a heterogeneidade desta condicao
clinica® %Y. Estes problemas podem resultar de lesdo do SNC (responséavel pelo
controlo da alimentacdo e degluticdo) e do Sistema Nervoso Entérico (que
controla fungcbes importantes como motilidade, secrecdo e fluxo de sangue
gastrointestinal)®?.

Entre os fatores que contribuem para os problemas alimentares destacam-se:
falta do controlo oro-motor, dificuldades ou auséncia de reflexo de mastigacao,
dificuldades de degluticdo, falta ou diminuicdo de reflexo de succéo, vomitos
frequentes, sialorreia, postura corporal incorreta, hipotonia entre outros. Como
consequéncia, os individuos com PC podem apresentar: malnutricdo (desnutricdo
ou excesso de peso), atraso no crescimento, disfagia, refluxo gastroesofagico,
gastroparesia (que leva a saciedade precoce), obstipacdo cronica, infecdes

urinarias recorrentes e doenca pulmonar crénica ¢32°.



A ingestao energética em individuos com PC é influenciada por varios fatores que
nao sdo normalmente encontrados em criancas com desenvolvimento tipico. A
lesdo cerebral inicial e, consequentemente, o tipo motor, a distribuicdo e
gravidade da PC, influenciam o movimento e a funcdo muscular. Todos estes
fatores podem alterar a Ingestdo Energética Total 5 27,

Em individuos com PC moderada e grave, a ingestdo energética é muitas vezes
insuficiente, o que é esperado quando se trata de uma populacdo que muitas
vezes € incapaz de manifestar a necessidade de ingestdo alimentar e/ou
autoalimentar-se. A deficiéncia energética é a mais relevante em casos de
individuos com disfagia®. Por outro lado, ha que considerar os casos de
excesso de peso e/ou obesidade, normalmente encontrados em individuos
hipoténicos e em individuos com menor gravidade motora (SCFMG 1| e Il) que
praticam pouca ou nenhuma atividade fisica e tém uma elevada ingestédo
energética comparativamente aos seus gastos energéticos totais®.

A duracdo muito prolongada da refeicdo (mais do que 45 minutos) é uma
preocupacdo significativa quanto ao processo de alimentacdo e pode estar
associada ao stress e fadiga do cuidador que por sua vez pode afetar o nimero e
a composicdo das refeicdes dos individuos com PC®?.

Os problemas de alimentacdo também podem ter impacto psicossocial, na
qualidade de vida (QdV) e implicacbes na participacdo social do individuo,
cuidadores e familia em geral.

O tratamento dos problemas alimentares deve ser realizado de forma
individualizada, tento em conta a gravidade motora, bem como as complicacdes

com a alimentacdo oral e tendo que se recorrer a nutricdo entérica em casos



graves de problemas de degluticdo, auséncia de reflexos, atraso acentuado de
crescimento e desnutricao.

Uma correta avaliagdo nutricional é imprescindivel para determinar a melhor
intervencdo e acompanhamento no crescimento e desenvolvimento dos

individuos com PC.

Avaliacéo do estado nutricional

A avaliagdo nutricional visa caraterizar e identificar os individuos nesta dimenséo,
promover suporte para uma intervencado adequada e monitorizar a sua evolugao.
Para que estas metas sejam atingidas, existem varios parametros e técnicas que
permitem fazer o diagnéstico dos possiveis problemas nutricionais. Na pratica
clinica os mais usados séo: avaliacdo dos parametros antropométricos, inquéritos
alimentares, inquéritos de avaliacdo nutricional, historia clinica, exame fisico e
parametros bioquimicos. Cada método de avaliacdo tem as suas vantagens e
desvantagens que envolvem a parte econOmica, recursos humanos e as

particularidades da populacédo em estudo.

Avaliacdo antropométrica

A antropometria nutricional foi definida por Jellife em 1966 como “medicdo da
variacdo das dimensbes e composicdo corporal do organismo humano em
diferentes fases etarias e graus de nutricdo”. A avaliacédo antropométrica fornece
a informacéo direta sobre as dimensdes fisicas e estruturais do organismo e

sobre as alteragdes na composicéo corporal, no peso, misculo e massa gorda®.



Peso

O peso é o dado antropométrico mais usual que carateriza a medida global do
conjunto de compartimentos corporais (adiposo, muscular, ésseo, mineral),
6rgaos e fluidos intra e extracelulares®3%.

Em individuos com PC, que apresentam formas clinicas graves (como
tetraparésia espastica) o peso nao reflete a distribuicdo tipica da gordura corporal
e do musculo®* 339 Estes apresentam deplecéo das reservas de gorduras, e as
reservas musculares sdo inferiores quando comparadas com 0S Seus pares sem
PC® 37 Estas alteragdes na composicdo corporal devem ser consideradas no

calculo das necessidades energéticas.

Altura
A altura indica uma condicdo nutricional de longa duracéo®®. Em individuos com
PC a precisdo da medicdo da altura pode ser afetada pela presenca de

contraturas, escolioses e malformacdes da estrutura corporal®®.

Na pratica
clinica, existem diferentes equacdes para estimar a altura a partir de medidas
segmentares nomeadamente: altura do joelho e comprimento tibial®*4Y,

validadas para PC“**® e comprimento do braco superior.

Curvas de Crescimento

As curvas de crescimento sao ferramentas padronizadas para monitorizar o
crescimento e desenvolvimento pediatrico. Estas possuem uma estimativa de
percentil Peso/ldade (P/1), Estatura/ldade (E/I) e indice de Massa Corporal/ldade

(IMC/l) baseada na populacdo de referéncia® .

Para a avaliacdo do
crescimento em individuos com PC estdo disponiveis as novas Curvas de

Crescimento Especificas para a PC“®. Estas tém como referéncia as curvas dos

6



Centers for Disease Control and Prevention (CDC), ou seja contemplam os
percentis para a idade referentes ao Peso, Estatura e IMC, para criancas e
adolescentes de ambos sexos, entre os 2 e 20 anos de idade. A grande diferenca
entre as duas reside no facto de as curvas especificas para PC estarem
organizadas de acordo com o SCFMG (nos 5 niveis de comprometimento motor),
sendo que no nivel V estdo divididas em duas formas de alimentagdo: Orally
Feed (OF) e Tube Feed (TF)“¢49,

A melhoria da QdV dos individuos com PC esta intimamente relacionada com os
aspetos nutricionais. Assim, torna-se fundamental assegurar que as condicdes
nutricionais adequadas s&do proporcionadas precocemente na intervencao
nutricional e consequentemente as ferramentas de avaliacdo assumem particular

importancia para os diferentes profissionais que acompanham estes individuos.
2. Objetivos

Objetivo geral

Avaliar o estado nutricional e ingestdo energética em criangcas e jovens com
Paralisia Cerebral.

Objetivos especificos
e Classificar o estado nutricional;
e Avaliar a ingestdo energética;
e Relacionar a ingestao energética e a gravidade motora;

e Relacionar a ingestao energética e o estado nutricional;



e Relacionar o desempenho alimentar, o controlo da baba e a ingestédo

energeética,

¢ Relacionar a duracéo da refeicdo e a ingestao energética.

3. Materiais e Métodos

Realizou-se um estudo observacional transversal entre maio e dezembro de 2013
no Centro de Reabilitacdo da Associacdo de Paralisia Cerebral do Porto

(CRPCP).

Participantes

Foram incluidos no estudo criancgas 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 diagnéstico clinico 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

anuéncia para participar no estudo.
Este trabalho foi aprovado pela comissdo de ética da Associacdo do Porto de
Paralisia Cerebral e pelo Conselho Executivo da Instituicéo.

Recolha dos dados

A faixa etaria definida como critério de inclusdo teve como fundamento o facto

das equacOes para estimativa da altura a partir de medidas segmentares



incluirem individuos a partir dos 4 anos de idade e ainda pelo facto do SCFMG

classificar os individuos até aos 18 anos de idade.

Para obtencdo do peso foi utilizada uma balanca/cadeira digital, marca Seca®,
modelo 944 com precisao de 100 g. Todos os utentes foram pesados com roupas
leves. No caso de individuos sem equilibrio na cadeira, estes foram pesados
inicialmente ao colo do acompanhante, e posteriormente foi aplicada a formula de

Stevenson de 1995¢?,

A altura foi obtida através da medicdo com um estadiometro. Para os individuos
com equilibrio ortostatico, foi medida a altura através de um estadiometro vertical,
marca Seca®, modelo 220, fixo numa parede. Os individuos estavam descalcos,
0s pés mantidos juntos, calcanhares contra a parede, ombros relaxados, bracos
ao longo do corpo e cabeca em plano horizontal de "Frankfort". Para os que nao
tinham equilibrio ortostatico foi medido o comprimento do topo da cabeca a um
calcanhar, estando estes na posicdo de decubito dorsal em cima de uma
superficie rigida e foi utilizado para tal um estadiémetro de madeira com 150 cm
de comprimento. No caso de individuos 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 facil execucdo e fornece um maior grau de
precisdo?.Para obtencdo desta medida, foi utilizado um estadiémetro de
madeira com 100 cm de comprimento, estando o individuo deitado ou sentado,
com o joelho e o tornozelo da perna esquerda posicionados num angulo de 90
graus. A haste do calibrador estava alinhada e paralela com o osso longo da

parte inferior da perna (tibia) e sobre o0 osso do calcanhar (maléolo) lateral. Apos



a obtencao desta medida foi aplicada a formula de Chumlea para estimar a altura
para os diferentes grupos etarios“?.
Para classificar o estado nutricional foram utilizadas as curvas de crescimento
especificas para PC, tendo sido usados os seguintes parametros: Peso/ldade,
Altura/ldade, indice de Massa Corporal/ldade. Foi feita a classificacio do estado
nutricional segundo os seguintes pontos de corte: abaixo do percentil 10- baixo
peso; entre percentil 10 e 90- eutrofico, acima do percentil 90- excesso de
peso®?.
O diagnostico de existéncia ou ndo de disfagia foi obtido através da consulta do
processo clinico de cada participante.
Para classificar a gravidade motora nos individuos com PC foi usado o Sistema
de Classificacdo da Funcédo Motora Global. Este sistema avalia a fungdo motora
na faixa etaria dos 4 aos 18 anos de idade™® (Anexo A). Este sistema de
classificacdo descreve 5 niveis de funcdo motora:

¢ Nivel I- anda sem limitagdes;

¢ Nivel ll-anda com limitacdes;

¢ Nivel lll- anda utilizando um dispositivo auxiliar de locomocao;

¢ Nivel IV-auto-mobilidade com limitacdes; pode utilizar tecnologia de apoio

com motor;

e Nivel V- transportado numa cadeira de rodas por terceiros'.

' Para efeito das curvas de crescimento especificas para PC este nivel foi dividido em: Oral feed

(V-OF) e Tube feed (V-TF).
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A classificacdo do desempenho alimentar (CDA) foi realizada segundo os niveis
de classificacdo usados no inquérito de vigilancia da Paralisia Cerebral referente
ao ano de 2012 (Anexo B):

e Nivel | - Mastiga, engole e bebe sem problemas. Come sem ajuda.

e Nivel II- Algumas dificuldades na mastigacao e degluticdo (maior lentiddo).
Come sO sem adaptacOes. Necessita de pequena ajuda ocasional e
supervisao.

e Nivel Ill- Dificuldades na mastigacdo e degluticdo persistentes com
engasgamento ocasional. Necessidade de adaptacdes, mas com
autonomia, necessitando apoio e supervisao.

e Nivel IV- Dificuldades acentuadas na mastigacdo na mastigacdo e
degluticdo com impulso da lingua e/ou rea¢c6es de morder. Engasgamento
ocasional. Necessita de ser alimentado. Tempo de alimentag&o inferior a 1
hora.

e Nivel V- Totalmente dependente na alimentacdo. Engasgamento frequente.
Tempo de alimentagdo mais de 1 hora. Gastrostomia ou sonda

nasogastrica.

A classificacdo do controlo da baba (CCB) foi realizada segundo 0s niveis de
classificacdo usados no inquérito de vigilancia da Paralisia Cerebral referente ao
ano de 201262 (Anexo C).

e Nivel I- Nunca se baba

¢ Nivel ll- Baba-se ocasionalmente e com grande esforco;

e Nivel lll- Baba-se com frequéncia e com médio ou pouco esforco;

e Nivel IV- Baba-se frequentemente, sem qualquer esforco;
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e Nivel V- Baba-se sempre, em fio, sem qualquer esforco.

A recolha dos dados sobre a ingestdo alimentar foi feita pela equipa de
investigacdo, reportando um dia alimentar das 24 horas antecedentes. Para
estimar as quantidades consumidas usou-se como referéncia recursos visuais
(manual de quantificacdo e medidas caseiras)®. A converséo dos alimentos em
nutrientes foi feita utilizando a aplicacéo informética Food Processor SQL®.

A duracao da refeicdo foi avaliada em trés intervalos: menos de 30 minutos, entre

30 minutos & 1 hora, mais de 1 hora.

Analise dos dados

Os dados foram analisados através de estatistica descritiva e foram realizadas
associacoes entre variaveis (correlacdes e odds ratio), Como critério a divisao por
idade de acordo com a Ingestdo Dietética de Referéncia (DRIs) onde foram
estabelecidos os seguintes grupos etarios a semelhanca de outro estudo na area:
[4-8], [9-13] e [14-18] anos de idade®Y®).

Os dados obtidos foram analisados a partir do programa estatistico Statistical

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

4. Resultados

Dos 110 participantes neste estudo, aproximadamente dois tercos eram do sexo
masculino. A média de idades era de nove anos e seis meses (com um desvio
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padrdo de quatro anos e trés meses). A nivel da fungcdo motora global o nimero
de individuos em cada um dos grupos variou entre 10, para o grupo lll e 32 para
o grupo V — OF. Quando analisados os valores da classificacdo de desempenho
na alimentacdo, o menor numero de participantes encontrou-se no grupo I
(n=15) e o maior nos grupos | e IV (n=26). Na classificacdo do controlo de baba o
grupo com menor numero de elementos foi o grupo V (n=17) enquanto o grupo |
apresentou o maior numero (n=26) [Tabela 1].

Do total da amostra, 18 alimentava-se pela PEG. Relativamente a duracdo da
refeicdo 54 levavam entre 30m a 1lh. Do total da amostra 37 apresentavam
disfagia.

Tabela 1 — Caraterizacdo dos participantes por sexo, por nivel de funcdo motora global,
por grupo de desempenho na alimentacgao, por grupo de controlo de baba, e idade.

N (%)
Masculino 70 (63,6)
Sexo -
Feminino 40 (36,4)
| 11 (10,0)
Il 22 (20,0)
Func&o Motora Global N 1001
\Y; 17 (15,5,)
V- OF 32 (29,1)
V-TF 18 (16,4)
| 26 (23,6)
Il 15 (13,6)
Desempenho na 1l 23 (20,9)
alimentacéo v 26 (23,6)
Vv 20 (18,2)
I 26 (23,6)
Il 22 (20,0)
Controlo da Baba i 24 (21,8)
v 21 (19,1)
Vv 17 (15,5)

Idade
X (dp)= 9abm (4a3m)

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

Quando classificamos os participantes a partir das curvas de crescimento nos 3
indices antropométricos (P/I, E/l e IMC/I) verificou-se que no intervalo P[10-90]
foram avaliados um maior nimero de participantes (57,3%, 71,8% e 60,0%,
respetivamente). No P<10, para os mesmos indices antropométricos foram
avaliados um menor numero de participantes (15%,1.8% €14.5%,

respetivamente) [Tabela 2].

Tabela 2 - Distribuicdo dos participantes por categoria de percentil nas variadveis P_I, E | 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)

indice 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 correlacdo positiva entre a ingestdo energética e estado
nutricional, para todos os indices antropométricos os individuos com menor
ingestdo energética apresentaram mau estado nutricional. No entanto a

associagao entre estas variaveis ndo foram significativas.
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Ingestdo energética e macronutrientes

Da amostra avaliada, a mediana da ingestdo energética foi de 1.105,7kcal [Q1-
Q3: 1022,5kcal - 1300,1kcal], sendo o valor maximo (max) de 2167,8kcal e o
minimo (min) de 787,1kcal. Quanto a mediana dos macronutrientes, observaram-
se 0s seguintes valores: hidratos de carbono 132,2gr [Q1-Q3: 104,1gr — 156,29r],
com méax de 222,6gr e min de 54,5gr; proteinas 46,1gr [Q1-Q3: 41,3gr — 58,79r],
com méax de 118,3gr e min de 27,3 gr; lipidos 33,5gr [Q1-Q3: 24,5gr — 40,4qr]
com méx 86,4gr e min del6,7 gr).

N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre a variavel
‘sex0’ e os valores de ingestao energética e dos macronutrientes.

Foi encontrada uma correlagdo positiva e estatisticamente significativa entre a
idade e a ingestdo energética (p=0,651, p<0.01) e entre a idade e os
macronutrientes (proteinas, p=0,454, p<0.01; lipidos, p=0,386, p<0.01; hidratos
de carbono, p=0,465, p<0.01).

Observou-se uma associacao estatisticamente significativa entre a gravidade
motora e a ingestdo energética (p<0.05), os individuos com maior gravidade
motora apresentaram valores inferiores de ingestao energética.

Quando avaliamos a relacdo entre o desempenho alimentar e a ingestao
energética verificou-se uma correlacdo significativa (p<0.001), os individuos com
maiores dificuldades alimentares apresentaram menor ingestdo energética. O
mesmo se observou para o controlo da baba, os individuos com muito mau

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

E_kcal P P

SCFMG -0,237 0.013
CDA -0,357 0.001
CCB -0,285 0,003

Observou-se uma correlacdo estatisticamente significativa entre a gravidade

motora e ingestdo dos macronutrientes (proteinas p<0.05; lipidos p<0.001;

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

apresentaram menor ingestdo dos macronutrientes. Quanto a relagdo entre o

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

também verificou-se associacdo estatisticamente significativa, pior desempenho

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

macronutrientes [Tabela 4].

Tabela 4: correlagcBes entre a ingestao de macronutrientes e SCFMG, CDA, CCB

Lip_gr Prt_gr HC gr
-0.450 -0.232 -0.506
CDA
0.001 0.015 0.001
-0.412 -0.247 -0.482
CCB
0.001 0.009 0.001
-0.339 -0.200 -0.428
SCFMG
0.001 0.037 0.001

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

individuos com maior gravidade motora apresentaram menor ingestao energética.

Contudo as diferengas ndo foram estatisticamente significativas (p=0.387).

Quanto a relacao entre o desempenho alimentar e a ingestdo energética (para a
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mesma faixa etaria) verificou-se uma associacdo entre estas variaveis, no
entanto ndo estatisticamente significativa (p=0.072).

Os individuos com muito mau controlo da baba apresentavam menor ingestao
energética no entretanto as diferencas entre estas variaveis ndo foram
significativas (p<0.098).

Foi encontrada uma correlacdo estatisticamente significativa entre ingestdo dos
hidratos de carbono e desempenho alimentar (p<0.01) e ingestdo de hidratos de
carbono e controlo da baba (p<0.05). A correlacédo entre a ingestdo de hidratos
de carbono e a gravidade motora ndo € estatisticamente significativa (p=0.086).
Quanto a ingestdao lipidica, observou-se que a correlacdo entre esta variavel e o
desempenho alimentar, o controlo da baba e a gravidade motora néo foi
estatisticamente significativa (p=0.336, p=0.236 e p=0.568, respetivamente).
Verificou-se uma correlacdo positiva, estatisticamente ndo significativa, entre a

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

Tabela 5: correlacbes entre a ingestdo de macronutrientes e o SCFMG a CDA, e a CCB, por

grupos etarios [4-8] anos

Lip_gr Prt_gr HC _gr
P -0,136 0,114 -0,370

CDA
p 0,336 0,421 0,007
p -0,167 -0,018 -0,322

CCB
p 0,238 0,901 0,020
p -0,081 0,121 -0,240

SCFMG

p 0,568 0,392 0,086

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

as variaveis desempenho alimentar, controlo da baba, gravidade motora e a
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ingestao energética. A associacdo € estatisticamente significativa para a relacao

entre as variaveis desempenho alimentar e ingestéo energética (p<0.01).

Na anadlise da tabela 6, verificamos que para 0 mesmo intervalo de idades (9-13
anos) os individuos com maiores dificuldades alimentares, muito mau controlo da
baba e maior gravidade motora apresentavam menor ingestdo dos
macronutrientes. A associacdo entre estas variaveis foram estatisticamente

significativas.

Tabela 6: Correlagdes entre a ingestdo de macronutrientes e o SCFMG a CDA, e a CCB, por

grupos etéarios [9-13] anos

Lip_gr Prt_gr HC gr
p 0.495 0.407 0.576

CDA
p 0.004 0.021 0.001
p 0.368 0.360 0.617

CCB
p 0.038 0.043 0.001
p 0.361 0.340 0.497

SCFMG

p 0.043 0.057 0.004

Para o intervalo de idade [14-18] anos verificou-se uma correlacdo negativa entre
as variaveis desempenho alimentar, controlo da baba, gravidade motora e a
ingestdo energética. Entretanto apenas foram observadas correlacfes
estatisticamente significativas entre as variaveis desempenho alimentar e
ingestao energética (p<0.05) e controlo da baba e ingestdo energética (p<0.05).

Na relacdo entre as variaveis desempenho alimentar, controlo da baba, gravidade
motora e ingestdo dos macronutrientes também verificaram-se correlagdes

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

apresentavam menor ingestdo de macronutrientes.

Tabela 7: Correlacdes entre aingestdo de macronutrientes e 0 SCFMG a CDA, e a CCB, por

grupos etarios [14-18] anos

Lip_gr Prt_gr HC_gr
p 0.806 0.520 0.623

CDA
p 0.001 0.006 0.001
p 0.838 0.539 0.617

CCB
p 0.001 0.004 0.001
p 0.731 0.591 0.631

SCFMG

p 0.001 0.001 0.001

Relacdo entre a gravidade motora e estado nutricional

Quando avaliamos a relacdo entre a gravidade motora e percentil P_I, E | e
IMC | observamos que a maioria dos individuos classificados no P<10
apresentavam maior gravidade motora e os classificados no P>90 tinham menor
nivel de gravidade motora [Tabela 8]. Foi verificada uma associacao
estatisticamente significativa entre a gravidade motora e os percentis P_I, E | e

IMC_.

Tabela 8 — Correlag6es entre SCFMG e estado nutricional

SCFMG p p
P_I 0.501 0.001
E_I 0.306 0.001

IMC_I 0.457 0.001
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Relacao entre a presenca de disfagia e gravidade motora

Quando avaliamos a relagédo entre a presenca de disfagia e a gravidade motora,
verificou-se a maioria dos individuos com disfagia apresentavam maior gravidade
motora. Observou-se uma associacdo positiva (Cramers V= 0,462, p<0.001)
entre estas variaveis. O Odds Ratio (OR) de pertencer ao nivel IV e V da funcéo

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

Relacado entre a duracao das refeicGes e ingestédo energética

Relativamente a duracdo das refeicfes e a ingestdo energética, verificou-se que
as refeicbes mais demoradas correspondiam a uma menor ingestdo energética
mesmo quando a analise foi realizada sem os grupos | e V(TF) do SCFMG

[Tabela 9].

Tabela 9 - Duracéo da refeicdo em funcéo da ingestdo energética.

Duragéo da refei¢éo Mediana 1Q1-1Q3 Min-Max
<30m 1182,9 1037,7-1443,1 787,1-2167,8
30m-1h 1050,7 995,2-1200,3 808,7-1737,1

5. Discussao e conclusao

No presente estudo encontrou-se uma elevada prevaléncia de individuos do sexo
masculino, sendo esta disparidade da distribuicdo da amostra por sexo,

s 8 %9 0Os resultados sociodemograficos do

observada em outros estudo
PVNPC5A em Portugal mostraram que os rapazes nascidos em 2001-2003

tiveram um risco significativamente superior de ter PC em relacdo as raparigas,
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em cerca de 20%®". A gravidade motora no estudo foi elevada, visto que o nivel
V (V-OF e V-TF) foi o mais representativo (45,5%).

O desempenho alimentar revelou graves dificuldades alimentares (niveis IV e V).
Os problemas com a alimentacdo sdo comuns em PC e estudos anteriores tém
reportado que 30 a 80% de individuos com PC apresentam graves problemas
alimentares®® %9,

Relativamente ao controlo da baba 34,6 % dos individuos apresentaram um mau
ou muito mau controlo (niveis IV e V). Chavez M et al, avaliaram a prevaléncia da
sialorreia em individuos com PC e concluiram que mais de metade dos
participantes do estudo (58%) apresentavam sialorreia®”.

Neste estudo, a avaliacdo do estado nutricional tendo como referéncia as curvas
de crescimento especificas para PC permitiu verificar que para os 3 indices
antropomeétricos a maioria dos participantes foram classificados no intervalo de
percentil P[10-90]. Day et al, constataram que a maioria dos individuos
classificados no P50 nos indices P/I, E/l e IMC/I pelas curvas de crescimento
especificas para PC, estavam abaixo do P10 quando classificados pelas curvas
de referéncia para os individuos sem deficiéncia neurolégica®. No estudo de
Stevenson et al, também foram encontrados resultados semelhantes®?.

Em concordancia com os resultados apresentados no nosso estudo, 0s
pesquisadores que desenvolveram as novas curvas especificas para PC, Brooks
J, et al, constataram que os percentis P_I, E_| e IMC_| dos individuos com PC
encontravam-se maioritariamente no intervalo de percentil [10-90]©2.

Diversos artigos revelaram elevada prevaléncia de desnutricdo na PC ©4%®. No

entanto, esses estudos utilizaram parametros de individuos sem deficiéncia
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neuroldgica, tendo como referéncia as curvas dos CDC e as da Organizacéo
Mundial da Saude (OMS).

Estudos que compararam a avaliagdo nutricional entre curvas de crescimento
especificas para PC e as de referéncia habitualmente utilizadas na pratica clinica
(CDC e OMS) verificaram que estas tendem a superestimar a subnutricdo na
PC“8 49 Nao foram encontrados estudos que demonstrem a prevaléncia t&o
acentuada da desnutricdo baseando-se nas curvas de referéncia para a PC.
Neste estudo verificou-se uma associacdo entre a ingestdo energética e a
gravidade motora, sendo que o0s niveis com maior gravidade apresentaram
menor ingestdo energética. Embora os individuos menos graves apresentavam
crescimento semelhante a dos individuos sem deficiéncia neurolégica, neste
estudo verificou-se que a mediana da ingestdo energética foi menor que as
DRIs®?,

Estudos que avaliaram a relacdo entre a gravidade motora e a ingestédo
energética ndo foram conclusivos quanto a associacdo entre estas variaveis. No
estudo de Weir K et al no qual foram avaliadas 170 criancas com PC,
constataram que a capacidade de comer diminui progressivamente quando
aumenta a gravidade da funcdo motora e observaram diferencas significativas
entre estas variaveis (p<0.01)®”. Walker J et al, embora tenham avaliado a
relacdo entre a ingestdo energética e a composicdo corporal em funcdo da
gravidade motora, concluido que a relacéo entre estas variaveis nao era evidente
na populacdo com PC, observaram no entanto que a ingestdo energética em
individuos com PC era inferior quando comparado com seus pares sem

deficiéncia neurolégica‘®®.
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A composicdo dos macronutrientes variou entre os niveis da gravidade motora.
Em todos os intervalos de idades os individuos menos graves apresentaram
maior ingestdo dos macronutrientes. Entretanto esta ingestdo foi menor quando
comparados com as recomendacdes para populacdo com desenvolvimento
tipico®?.

O baixo aporte energético em individuos com PC dependentes de terceiros tem
sido associada ao baixo consumo alimentar devido ao periodo prolongado
necessario para ser administrada a alimentacdo, frequentemente superior a
tolerancia e & atencéo do cuidador® ", Estimar as necessidades nutricionais de
individuos com PC néao é facil. Muitos apresentam diminuicdo das necessidades
energéticas em comparacdo com seus pares sem PC, e estas diferencas
aumentam quanto maior for a gravidade da deficiéncia motora™* "2,

Neste estudo verificou-se uma relacdo entre o estado nutricional e a funcéo
motora. Para os 3 indices antropométricos (P_I, E_I e IMC_I) foi observada uma
associacao estatisticamente significativa. Estes resultados foram idénticos aos do
estudo de Samson-Fag et al, no qual observaram que os individuos graves
(niveis IV e V) apresentavam maior tendéncia para o baixo peso”®. Brooks J et al
também constataram que o0s individuos com maior gravidade motora
apresentavam mau estado nutricional e um maior de risco de ocorréncias
clinicas®?.

Embora se tenha observado variagdo na ingestdo energética entre os intervalos
dos percentis (para os 3 indices antropométricos), verificou-se menor ingestao
energética no P<10 e maior ingestdo no P>90. Quando avaliamos a relacao
entre a ingestdo energética e o estado nutricional nesta amostra as diferencas

nao foram significativas. No estudo de Calis E et al no qual avaliaram a relagao
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entre a ingestdo energética e estado nutricional também n&o encontraram
correlacéo entre estas variaveis."?.

Foi observada uma correlacdo entre a ingestdo energética e o desempenho
alimentar (p<0.01), a ingestdo energética tende a diminuir a medida que
aumentam as dificuldades com a alimentacdo. Esta tendéncia também é
verificada para os intervalos de idade.

No estudo de Sullivan et al, embora ndo tenham sido usadas as escalas de
classificacdo do desempenho alimentar (CDA), este mostrou claramente que o0s
individuos com maior deficiéncia motora apresentavam maiores dificuldades
alimentares e tinham menor ingestdo energética™. As dificuldades de
alimentacdo sdo comuns em individuos com PC e tém um efeito sobre o
crescimento, estado nutricional, interacdo social e comportamental. Sao0 muitos os
fatores que influenciam a capacidade de alimentacdo. A identificacdo destes e
melhoria do seu impacto sobre dificuldades de alimentacdo é essencial para
promover o crescimento, 6timo estado nutricional e de saude em geral.

A sialorreia é comum em 40 % dos individuos com PC grave e estd associada a
baixa QdV®. No presente estudo verificou-se correlacdo entre a ingestdo
energética e o controlo da baba (p=0.003). A presenca da sialorreia em individuos
com PC ndo é atribuida somente ao excesso de producdo da saliva mas também
as dificuldades de degluticdo!”, sendo considerada uma das principais causas
dos problemas alimentares na PC!®.

Este estudo demonstrou uma associagao entre a duracao da refeicao e a ingestéao
energética. As refeicdes mais demoradas corresponderam maioritariamente a
uma menor ingestdo energética (p<0.001). A mediana da ingestdo energética

diminuiu & medida que a duracdo da refeicdo aumentava.
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A tarefa de alimentar um individuo com PC pode ser ardua e em média os
cuidadores necessitam de 3 horas/dia s6 para |he dar a alimentacdo. Estudos
concluiram que em individuos com PC grave as refeicbes prolongadas, disfagia
orofaringea e dificuldades de degluticdo estavam associadas a mau estado de
saude, baixa ingestdo alimentar, stress e fadiga do cuidador e da familia. Estes
fatores s&o considerados indicadores para colocacdo da PEG na PC(982),

Quando avaliamos a relacdo entre a presenca de disfagia e a fungcdo motora,
observamos uma associacao positiva entre estas variaveis. Resultados similares
foram observados no estudo de Parkes P et al, em que verificaram associacao
positiva entre estas variaveis, e o0 OR de pertencer aos niveis IV e V da funcao
motora foi de 4,8 e 15,7 respetivamente®. Calis E et al, avaliaram 593 criancas
e adolescentes com PC e concluiram que os individuos com PC grave,
apresentavam um maior fator de risco de disfagia e sugeriram uma intervencao

precoce para minimizar os futuros problemas alimentares®®.

O presente trabalho foi uma oportunidade de contribuir para uma area pouco
estudada no que diz respeito a ingestdo energética e a sua relacdo com o estado
nutricional e a gravidade motora em Paralisia Cerebral.

Neste trabalho verificou-se que para os 3 indices antropométricos a maioria da
amostra foi classificada no intervalo de percentil [10-90].

A ingestdo energética dos individuos com PC foi diferente da populacdo sem
deficiéncia neurologica, sendo esta influenciada pela gravidade motora.

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

desempenho alimentar e controlo da baba, estava relacionada com a ingestao
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energética e quanto maior o nivel de gravidade motora, menor ingestao
energeética.

O estado nutricional ndo estava relacionado com a ingestao energética, embora
se tenha observado que os individuos classificados abaixo do P<10
apresentavam menor ingestdo que os encontrados no P[10-90]. Isto mostra que
em PC o estado nutricional parece ndo ser determinado primeiramente pela
ingestao energética.

O desempenho alimentar e o controlo da baba estavam relacionados com a
ingestdo energética. Quanto maiores dificuldades alimentares e mau controlo da
baba menor a ingestado energética.

Neste estudo verificamos a influéncia que a duracéo da refeicdo exerce sobre a
ingestdo energética, refeicbes mais demoradas corresponderam a menor
ingestao energética.

Existe uma relacdo entre a presenca de disfagia e a gravidade motora. Niveis
mais graves da funcdo motora foram associados ao maior risco de presenca de
disfagia.

Quanto as limitacées do estudo, € importante ressalvar as desvantagens de uma
pesquisa transversal. Por outro lado a escolha da amostra nao foi aleatoria e o
intervalo escolhido para faixas etérias foi muito longo uma vez que pretendiamos
abranger as faixas etarias correspondentes a classificacdo da funcdo motora
global. Além disso, é importante referir que a quantificacdo da ingestdo
energética a partir do dia alimentar das 24 horas anteriores € particularmente
propensa a erros uma vez que pequeno espaco de tempo na recolha da ingestéo

alimentar ndo representa necessariamente a alimentagéo habitual.
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Por se tratar de uma situacdo heterogénea, sdo necessarios mais estudos para
avaliar a variacdo da ingestdo energética entre os diferentes niveis da funcéo
motora em individuos com PC.

Sugere-se uma avaliacdo nutricional individualizada e detalhada com vista a
prevenir ndo s6 a desnutricdo como também o excesso de peso na Paralisia

Cerebral.
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Anexos

Anexo A - Sistema de classificagao da fungcdo motora global.
Anexo B - Classificagdo do desempenho alimentar.

Anexo C - Classificagdo do Controlo da baba.

37



Anexo A: Sistema de classificacdo da funcdo motora global.

CanChild Centre for Childhood Disabdlity Research

Instituta for Applied Health Sciences, McMaster University,

1400 Maini Strest West, Room 408, Hamilton, DM, Canada LBS 1C7
Tel: 905-525-5140 ext. 27850 Fax- 905-522-60%

E-mail- canchild@mcmastier.ca Website: www.canchild ca

GMFCS—E&R
Sistema de Classificacao da Funcao Motora Grossa
Ampliado e Revisto

GMFCS - E & R & 2007 CanChid Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palizano, Peter Rogenbaum, Doreen Barflett, Michael Livingston

GMFCS & 1907 CanChid Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Fobert Palizano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Elen Wood, Barbara Galuppi
(Feference: Dew Med Child Meurol 1287, 39:214-223)

GMIFCS - E & R © Versao Brasileira
Tradurido por Daniela Baleroni Rodrigues Silva, Luzia lara Pfeifer @ Carolina Aradjo Rodriguss Funayama (Programa de Pos-
Graduag3o em Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao
Paulo)

INTRODUCAO E INSTRUCOES AO USUARIO

O Sistema de Classificacdo da Fungao Motora Grossa (GMFCS) para paralisia cercbral € baseado no movimento
miciado voluntariamente, com énfase no sentar, transferéncias & mobkilidade. Ao defmirmos um =istema de
classificagdo em cinco nivers, nosso principal crténo € que as distingdes enfre os niveis devam ser significativas na
vida diana. As distngdes sdo baseadas nas limitagdes funcionais, na necessidade de disposiivos manuais para
mobilidade (tais como andadores, muletas ou bengalaz) ou mobilidade sobre rodas, & em menor grau, na qualidade
do movimento. As distingdes entre os Nivers | e |l ndo sao tao nitidas como a dos outros niveis, particularmente para
criangas com menos de dois anos de idade.

0 GMFCS ampliade (2007) inclui jovens entre 12 & 18 anos de iade e enfafiza os conceifos inerentes da
Classificagao Intemacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude da Crganizagao Mundial da Sadde (CIF). Nos
SUgETIMOS que 05 usuanos estejam atentos ao Impacto que os fatores ambientals e pessoais possam fer sobre o
gue se observa sobre as cnangas e jovens ou no que eles relatam fazer. O enfoque do GMFCS esta em determmnar
gual nivel melhor representa as habilidades e limitagoes na funcao motora grossa que a crianga ou o jovem
apresentam. A énfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola e nos ambentes comunitanos (ocu
seja, no que =les fazem), ao imvés de ser no gue se sabe gque eles sdo capazes de fazer melhor (capacidade).
Portanio, & mportante classificar o desempenho atual da fungdo motora grossa e nao inclur julgamentos sobre a
gualidade do movimento ou prognastico de mehora

O enfoque de cada nivel & o método de mobilidade que & mais caracteristico no desempenho apds os b anos de
idade. As descrigies das habilidades e limifagdes funcionais para cada fama etana s30 amplas e ndo se pretende
descrever todos os aspectos da fungio da cnancaljovem indimdualmente. Por exemplo, um bebé com hemiplegia que
& incapaz de engatinhar scbre suas maos e joelhos, mas que por cutro lado se encaxa na descngao do Nivel | (ou
seja, € capaz de puxar-se para ficar em pe e andar), sena classificada no nivel |. A escala € ordinal, sem intengdo de
gue as distancias entre os nivels sejam consideradas iguais enfre os nivels ou que as criangas e jovens com paralisia
cerebral zejam igualmente distrbuidas nos cinco niveis. Um resumo das distingdes entre cada par de niveis &
fornecido para ajudar na determinagao do nivel que maie se asgemelha a fungdo motora
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grossa atual da cnanga ou do jovem.

Nos reconhecemos que as manifestagdes da funcio moiora grossa sejam dependentes da idade, especialments
durante a lactancia & primeira infancia. Para cada nivel s3o fomecidas descrigdes separadas em diferenies fanas
etarias. Deve-se considerar a idade corrigida de criangas com menos de 2 anos de idade se elas forem prematuras.
As descripbes para faixa etana de © a 1£ anos e de 12 a 18 ancs de idade refletem o possivel impacio dos fatores
ambientaiz (por exemplo, distancias na escola e na comunidade) e fatores pessoais (por exemplo, necessidades
energébcas e preferéncias socais) nos métodos de mobilidade.

Um esforgo foi ferto para enfatizar as habilidades ao inves das imtagdes. Assim, como principio geral, a fum;au
motora grossa das cnangas e jovens que sdo capazes de realizar fungdes ‘descritas em certo nivel serd
provavelmente classificada neste nivel de fungde ou em um nivel acma; ac contrano, a fungde motora grossa de
CPIANGAs & JOVens gue ndo conseguem realizar as funghes de certo nivel devem ser classificadas abaixo daquele
nivel de funcao.

DEFINICOES OPERACIONAIS

Andador de apoio corporal - um dispositvo de mokilidade que apoa a pelve e o fronco. A cniangafjovem &
fisicamente posicionada (o) no andador por outra pessoa.

Dispositivo de mobilidade manual — bengalas, muletas e andadores antenores e postenores que ndo apdam o
tronco durante a marcha.

Assistencia fisica - Cutra pessoa ajuda manualmente a cnangalo jovem a se mover.

Mobilidade motorizada - A cnancalo jovemn controla afivamente o joystick ou o interruptor elétnico que permite uma
mobilidade independente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, um scoofer ou outro tipo de
dispesitivo de mobilidade motonzado.

Cadeira de rodas manual de auto-propulsao— a criangalo jovem utiliza os bragos e as maos ou os pés ativamente
para impulsionar as rodas e se mover.

Transportado — Uma pessoa manualments empurra o dispositivo de mobilidade (por exemplo, cadeira de rodas,
carrnho de bebé ou de passeic) para mover a criangal jovem de um lugar ao outro.

Andar — A menos que especificado de outra manera, indica nenhuma ajuda fisica de outra pessoa, ou uso de
gualguer dizpositive de mobilidade manual. Uma ortese (ou seja, uma bragadeira ou tala) pode ser usada.

Mobilidade sobre rodas — Fefere-se a qualguer tipo de dispostivo com rodas que permite movimento (por exemplo,
carrinho, cadeira de rodas manual ou moforizada).

e CARACTERISTICAS GERAIS PARACADANIEL ]

NIVEL | - Anda sem limitaghes

NIVEL Il - Anda com limitagdes

NIVEL Ill - Anda utilizando um dispositive manual de mobilidade

NIVEL IV - Auto-mobilidade com imitagies; pode utlizar mobilidade motonzada.
NIVEL V - Transportade em uma cadeira de rodas manual.
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| DISTINCOES ENTRE OS NIVEIS |

Distingoes entre os niveis | e Il - criancas & jovens do nivel ||, quando comparados as criancas & jovens do nivel |,
em mitagdes para andar por longas distancias e egquilibrar-se; podem precisar de um dispositvo manual de
mobilidade ao aprender a andar; podem wblizar um dispositivo com rodas quando caminham por longas distancias
em espacos exiemos & na comunidade; requerem o uso de commao para subir & descer escadas; e nao sao
capazes de correr & pular.

Distingoes entre 05 niveis Il e lll - As ciangas e os jovens no nivel |l s3o0 capazes de andar sem um dispositivo
manual de mobilidade depoiz dos quatro anos de Wade (embora possam optar por utiliza-o 3s vezes). As crangas e
os jovens do nivel |ll precisam de um disposiivo manual de mobilidade para andar em espagos intemos e o uso de
maobilidade sobre rodas fora de caza e na comunidade.

Distingoes entre os niveis Il e IV - as cnangas e jovens gue estdo no nivel ||| sentam-s= sozinhos ou requerem no
maximo um apoio externo mitado para sentar-se; eles s30 mais ind&pendml&s nas transferéncias para a postura em
pé e andam com um dispositivo manual de mnhqlldade As criangas e jovens no nivel IV sentam-se (geralmente
apoiados), mas a auiolcomogao e limitada. E mais provavel gue as criangas e povens no Nivel IV sejam
transporiadas em uma cadeira de rodas manual ou que utilizem a mokilidade motorzada.

Distingoes entre os Niveis IV e V - As crangas e jovens no Nivel V t8m graves imifagdes no controle da cabega e
fronco & reguerem fecnologia asuistiva ampla & ajuda fisica. A autolocomogao € conseguida apenas se a chancal
jovem pode aprender como operar uma cadeira de rodas motonzada.

Sistema de Classificacao da Funcao Motora Grossa - Ampliado e Revisto
(GMFCS-E&R)

ANTES DO ANIVERSARIO DE 2 ANOS |

NIVEL I: Bebés sentam-se no chio, mantémse sentados e deixam esta posicdo com ambas as mios e para manipuisr
objetos. Oc bebss engatinham (zobre 3z méos e joelhos), puxam-ze para ficar em pé & d8o passos segurando-e2 nos moves. Oz
beh&smdammtr&iﬂrrﬁ&seimdmdad&sananemdai&d&aﬂﬂmmaﬂarahmwaﬂ

NIVEL IT: Og bebés mantém-22 tentados no chao, mas podem necessiiar de ambas & MA0s como apoio para manter o equilibrio,
Gﬂbetﬁraﬁqananpmum En;amham{sctremme;&m}&hﬁpﬁnmr—s&mﬁmrmp&edﬂrmﬁm
mymnﬁ-s&nmnmm

NIVEL III: (k bebés maniém-se sentados no chio quando ha apoio na parte inferior do tronco. Os bebés rolam e rastejam para
frente em prono.

NIVEL IV: 05 bebés apresentam confrole de cabeca, mas necessifam de apoio de fronco para sentarem-s2 no chao. Os
bebés conseguem rolar para a posican suping & podem rolar para a posiCan prond.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restingem o confrole voluntario do movimento. Os bebés 580 incapares de manter posturas
anfigravitacionais de cabega e tronco em prono e sentades. Os bebés necessitam da assisténcia do adulto para rolar..

ENTRE O SEGUNDO E O QUARTO ANIVERSARIO

NIVEL I: Asmarqassmm-s&nndmmanhasasmimpamnmmlamjmmmﬂrﬂtmd&melmmar
se do chdo £ao reslizadas sem assisiencia do adulfo. As criangas andam como forma preferida de locomogao, sem a necessidade

de qualquer apareiho audiiar de locomogao.

NIVEL II: As criangas sentam-s2 no chdo, mas podem ter dificuldaces de equilibro quando ambas as mdos estio les para
manipular m.mm#mreﬂaamgﬁn centada cao realzados s:gnmsjstén:iaduail.m_m criangas |




forma preferida de locomogao.

NIVEL I11: Az criangas mariém-ce sentadas no chao freqieniements na posigio de W (sentar entre oz quadnis e og joelhos em
flexao & rofagao intema) & podem necessitar de assistencia do adulto para assumir a posicao sentada. As oiancas rastejam em
prono ou engatinham (sobre as maoe & joethos), frequentemente sem movimentos altemados de pema, como meétodos principais
de autp-docomogio. As criangas podem puxar-se para levaniar em uma superfice estavel e andar de lado segurando-se nos
midweis por distancias curtas. As oriancas podemn andar distancias curtas nos espagos infemos ufilizando um disposivo manual de
mobilidade (andador) e ajuda de um adulto para direciona-a e gird-la.

NIVEL IV: As criangas sentam-se no chao quando colocadas, mas sao incapazes de manter alinhamento & equilibio sem o uso de
SUES Ma0s para apoi. As ciangas frequentemente necessitam de equipamento de adaptacio para sentar & ficar em pe. A auto-
locomogo para curias distancias (derfro de uma sala) & alcangada por meio do rolar, rastejar em prono ou engafinhar sobee as
maos & joethos sem movimento alternado de pemas.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas resringem o controle voluntaric do movimento e 2 capacdade de manter posturas
antigravitacionaic de cabeca e tronco. Todas a8 areas de funcdo motora estao limitadas. As limitapdes funconais do sentar e ficar
EM pé nao =30 completaments compensadas por meio do uso de equipamentos adaptatves & de tecnologia assistiva. Mo nivel V,
a5 ofian;as nao tem meice para se mover independentements e sao fransportadas Somente algumas oiancas conseguem a
autnipcomocan uilizando uma cadeira de rodas motorzada com extensas adaptacoes.

ENTRE O QUARTO E O SEXTO ANIV ERSARIO

NIVEL I: As criancas centam-ce na cadeira, mantém-ge centadas & levantam-ce dela sem a necessidade de apoio das mdos. Ac
criangas saem &0 chao e da cadeira para a pOSiGa0 em pé Sem a necestidade de objedos de apoio. As oriangas andam nos
E5pacos intemos e extemnos & sobem escadas. Iniciam habikdades de cormer & pular.

NIVEL II: Az criangas sentam-ee na cadeira com ambas as macs lvres para manipuiar objelos. As criangas saem do chdo e da
cadeTra para a posicao em pe, mas geralmenie reguerem uma superficie estavel para empurar-se ou impulsionar-s= para cima
com o membros superiores. As changas andam sem a necessidade de um disposifvo manual de mobilidade em espagos
iniemos & em curtas distancias em espagos extemos plance. As criangas sobem escadas segurando-se no CINTIMA0, Mas £30
incapazes de comer € pular.

NIVEL IIT: As criangas sentam-s2 em cadeira comum, mas podem necessitar de apoio pelvico e de fronco para maximizar a
funcao manual As criancas sentam-se & lkevantam-se da cadeira usando uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-
g2 para cima com sews bragos. As criangas andam com um disposiivo manual de moblidade em superfices planas & sobem
escadas Com 3 assisiéncia de um adulfo. As criancas frequentemente £30 ransportadas quando percomem longas distncias e
quando £M ESpacos EXIEMOS em lEmencs Irequiares.

NIVEL IV: Ac criangae sentam em uma cadeira, mas precizam de um assento adapiado para controle de fronco € pama
miaximizar 3 fungao mamsal. As criancas senfam-se e levantam-se da cadedra com a ajuda de um adulto ou de uma superficis
estovel para empurrar-se ou impulsionar-s2 com seus bragos. As criancas podem, na melhor das hipdieses, andar por curtas
distAncias com o andador & com supenvisao do adulfo, mas tem dficuldades em virar & manter o equilibrio em superficies
ireguiares. As criancas 230 transporiadas na comunidade. As criancas podem adguinr auinlocomogso ullizando uma cadelra de
rodas molonzads.

NIVEL V: As deficéncias fisicas restiingem o confrole voluntario do movimento e 3 habiidade para manter posturas
antigravitacionais e cabeca e tronco. Todas as reas da funcao motora estio limitadas. As limitagdes funcionals no senfar & ficar
M pe nao sao completaments compensadas por meio do wso de equipamento adaptativo e tecnologia assistiva. Mo nivel V, as
mm;mmtmmmmmﬁnmmeemtmsmﬂadm Algumas criancas alcangam auilocomogio
usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptagdes.

ENTRE O SEXTO E O DECIMO SEGUNDO ANIVE 10

Nivel I: As criangas caminham em casa, na escola, em espacos extemos & na comunidade. As criancas s30 capazes de subir e

descer meio-fios e escadas sem assisiEnda fisica ou sem o ueo de comimac. As ciancas aprecentam habilidades moforas grossas
Pome mrwren e o aslar mae 3 welvsdades amadibms & 3 canerdcRacan con Bretedee As rEsmese Aeekern merbicinae Ao sthadsees |




Nivel II: As ::'im;ﬁﬂcamiﬁm na maioria dog ambientes. As cniancas podem apresentar dificuldade em caminhar longas
distancias e de egquilirio em femenos iregulares, incdinagdes, areas com muitas pessoas, espaces fechados ou quando caregam
objetos. As criancas sobem e descem escadas segurando em comimao ou com assistencia fisica se ndo houver este tipo de apoio.
Em espacos extemds € na comunidade, a5 criancas podem andar com assisténca fisica, um dispositive manual de mobilidade, ou
ufiizar a mobilidade sobre rodas quando percomem longas distancias. As criangas £m, na mehor das hipoieses, apenas habilidade
minima para realizar as habilidades motoras grossas tais como comer e pular. As Emitagdes no desempenho das hablidades
motoras grossas podem necessitar de adaptagdes para pesmitirem a paricipacio em atividades fisicas e esportes.

Nivel ITI: As cviancas andam uiizando um disposiiive manual de mobdidade na maiona dos espagoe intemnce. Chando
sentadas, as criancas podem exigir um cinto de seguranca para alinhamento pelvico & equilibrio. As fransferéncias de senfado
pa‘aempeed}manpa'apm;manpﬁremﬁnasmtennaﬁmca:Ieurrﬂpﬁsuamumasupaﬁmﬁeapm Duando
movem-se por longas distancias, as criangas ulilizam alguma forma de mobilidade sobre rodas. As criangas podem subir ou
mwswmmmummmmmmmmmﬁm Aslnm;cﬁtnarrﬂ'dﬁpcdﬁnmmmmm
adaptagies para permitr a parficipagio em afividades fisicas & espories, incuindo a auto-propulsac de uma cadeira de rodas
manual ou mogilidade motorizada. ) .

Nivel IV: As criangas uiilizam metodos de mobilidade que requerem assistencaa fizica ou mobilidade motonzada na maiona dos
ambientes. Az criancas requerem assento adaptado para o controle pévico e do tronco e assisténcia fisica para 2 maioria das
fransferéncias. Em casa, as criangas movem-se no chéo (rolar, arastar ou engafinhar), andam curtas distancias com assistncia
fisica ou uiizam mobilidade motorizada. Quando posicionadas, as uiam;:aapndemuﬁlrun andador de apoio conporal em cas3
ou na escola. Na escola, em espagos extemos & na comunidade, as sannaﬁpjﬂadasﬂnumcadmdertdmrrmﬂ
ou utilizam mobiidade motorizada. Asinﬁgn&snam:bliiade am de adaptagies que permitam a parficipagdo nas
afvidades fisicas e esportes, incluindo a assisteénca fisica efou mobilidade motorizada.

Nivel V: Az criancas £50 transportadas em uma cadeira de rodas manual em fodos oz ambentes. As ori zd0 mitadas em
sua habildade de manier as posturas anf-graviacionais da cabera & tronco € de controlar o8 movimentos bragos & pemas.
Tecnologia assistiva € viilizada para melhorar o ainhamenio da cabega, o sentar, o levantar elou a mobilidade, mas as limitagdes
nao s3o iotalmente compensadas pelo equipamentn. As fransferéncias requerem assisténcia fisica tofal de um adulto. Em casa, as
uiaﬁasmdﬁnsehmﬂmpmmrlasMdmmﬂmwmmmmﬁmumm.ﬁsm?ﬂpﬁﬂnmuﬁ
autn-mobilidade uizando a mobilidade motorizada com adaptagtes extensas para sentar-se e controdar o frajedn. As imta;:cee na
mobilidzade necessitam de adaptagies p.erap&rrri]apa'hupad;:an nae afividades fisicas e em esportes. inclusive 3 assisiéncia
fisica & uso de mobilidade motorizada.

ENTRE 0O DECIMO SEGUNDO E DECIMO OITAVO ANIVERSARIO

Nivel I: Os jovens andam em casa, na escola, em espagos extemncs e na comunidade. Os jovens sao capazes de subir e descer
meso-fics s2m a aseistencia fisica e escadas sem o0 uso de comiman, . O jovens desempenham habilidades motoras grossas tais
como corer € pular, mas a velocidade, o equilibrio & a coordenacio sao Emitados. Os jovens podem parficipar de afvdades
ﬁmasemd&pﬂﬂadnde&smjhaspmsehuﬁanﬁﬁm

Mivel II: ﬂﬂjmﬂmardamnama dos ambientes. mfahrﬁarbﬂnhlstlasmtmﬂmamgum inclinagies, longas
distancias, exigéncias de tempo, cima e aceitagio pelos colegas) & preferéncias pessoais influenciam as escolhas de mobilidade.
Ma escola ou no trabalho, MJmmmLﬂmmmdmmld&mmdeMEr@ Em espacoe
externos & na comuridade, 0% jovens podem ufilizar a mobilidade sobre rodas quando percorem longas distandas. Os jovens
sobem e descem escadas Segurando EM WM COMIM30 OU cOM assisténca fisica se ndo houver comimdo. As limitags
desempenho de habilidades moforas grossas podem necessitar de adaptagdes para permitr 3 parficipacao nas atividades fisicas
& espories.

Nivel III: O= jovens =30 CHpazES de caminhar ullizando um disposifivo manual de mobilidade. Os jovens no nivel I
demonstram mais varedade nos metndos de moblidade dependend da habilidade fisica e de fatores ambientais & pessoais,
qmmmmamimapmsdemnm Cuando estéo sentados, 0g jovens podem precisar de um cinto de seg para
alinhamento pelvico & equilibrio. As ransferéncias de senfado pars em pé e do chdo para em pé reguerem assistEncia fisica de
UITA PESS0a ou de uma superficie de apoio. Na escola, o jovens podem aulo-impulsionar uma cadeira de rodas manual ou ufilizar
anr:biiiademh]izada.ﬁnﬁpagﬁaﬂemmEmmﬂuﬁdad&,mhmséuumsp}rladmmur@caﬂramm_asm
uizam mobilidade motorizada. Os jovens podem subir & descer escadas segurando &M um COMEMA0 COM SUPSMIS30 OU
assisténcia fisica. As limitagtes na marcha podem necessitar de adaptagdes para permifir 3 parficipacao em atividades fisicas e
esportes incluindo a auio-propuisdo de uma cadeira de rodas manual ou mobilidade motorizada.

Nivel IV: Oz jovens usam a mobilidade sobre rodas na maioria dos ambisntes. Os jovens necessitam de assento adaplsdo pama o
confrole pelvico e do tronco. Assisténda fisica de 1 ou 2 pessoas € necescana para as ransieréncias.
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(Os jovens podem apoiar o peso com as pernas para gudar nas transferéncias para ficar em pe. Em espagos infemos, os jovens
podem andar por curtas distincias com assisténcia fizica, utiizam a moblidade sobre rodas, ou, quando posicionados, uilizam um
andador de apoio comporal. Os jovens sao fisicamente capazes de operar uma cadeira de rodas motorizada. Quando 0 uso de uma
cadeira de rodas motonzada nao for poesivel ou ndo disponived, o jovens sao fransportados em uma cadera de rodas manual Az
limitagoes na mobilidsde necessitam de adaptagdes para permitr 3 parficipacao nas atividades fisicas e esportes, incheihe a
assisténcia fisica elou mobilidade motorzada.

Nivel V: O jovens 8o transportados em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. Ot jovens s30 limitados em sua
habildade para manter s posturas anBigravitacionaic da cabega e tronco e o confrole dos movimentos dos bragos & pemac.
Tecnologia assistva e uilzada para melhorar o alinhamento da cabeca, o sentar, o ficar de pe, & a mobllidace, mas as limitagoes
nao 530 totalments compensadas pelo equipamento. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas ou uma elevagao mecanica &
necessana para as transferéncias. Og jovens podem conseguir a auio-moblidade ulizando @ mobiidade motorizada com
adaptacoes exiensas para sentar € para o confrole do trajedn. As imitagoes na mobilidade necessitam de adaptagoes para permatr
a parficipacao nas atividades fisicas e esportes incluindo 3 assisténcia fisica e o uso de mobilidade motorizada.

43




Anexo B: Classificagédo do desempenho alimentar

Nivel

Classificacdo do Desempenho Alimentar

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

Algumas dificuldades na mastigacdo e degluticdo (maior lentidao).
Come s6 sem adaptacOes. Necessita de pequena ajuda ocasional e

supervisao.

Dificuldades na mastigacdo e degluticAo persistentes com
engasgamento ocasional. Necessidade de adaptacdes, mas com

autonomia, necessitando apoio e supervisao.

Dificuldades acentuadas na mastigacdo na mastigacdo e degluticao
com impulso da lingua e/ou reacbes de morder. Engasgamento
ocasional. Necessita de ser alimentado. Tempo de alimentacao inferior

a 1 hora.

Totalmente dependente na alimentacdo. Engasgamento frequente.
Tempo de alimentacdo> e 1 hora. Gastrostomia ou sonda

nasogastrica.
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Anexo C: Sistema de classificagao do controlo da baba

Nivel Classificacao do Controlo da Baba
Nunca se baba.
Il Baba-se ocasionalmente e com grande esforco.
11 Baba-se com frequéncia e com médio ou pouco esforco.
\ Baba-se frequentemente, sem qualquer esforco.
V Baba-se sempre, em fio, sem qualquer esforco.
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