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RESUMO
Uma das definições mais recentes da paralisia cerebral descreve-a como um grupo de alterações permanentes, mas não inal-
teráveis, do movimento e da postura, que causa limitações na atividade, as quais são atribuídas a lesões não progressivas que 
ocorrem no cérebro imaturo e em desenvolvimento.
Nesta população são comuns as dificuldades alimentares. Estas podem resultar de uma deficiência oro-motora (dificuldades 
de mastigação e/ou deglutição), disfagia e deficiência sensorial, com ou sem distúrbios comportamentais. A estas dificuldades 
alimentares podem, ainda, estar associados problemas de saúde como aspiração de alimentos e infeções pulmonares, refluxo 
gastroesofágico e obstipação. A baixa ingestão hídrica, ou até mesmo desidratação, o aumento do tempo despendido para 
efetuar uma refeição e a ingestão insuficiente (que pode levar a baixo peso) são outras das consequências destes problemas 
na alimentação. Por outro lado, existem situações em que é comum observar-se excesso ponderal por diversas razões (por 
exemplo, sedentarismo).
A intervenção a nível alimentar/nutricional é, por isso, fundamental para a melhoria da qualidade de vida do indivíduo. É, ainda, 
imprescindível que os cuidadores disponham de toda a informação e motivação para lidar com as suas especificidades, de forma 
a que as refeições sejam o mais agradáveis e seguras possível. Nesta população, a alimentação pode ser o nosso maior aliado. 
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ABSTRACT
One of the most recent definitions of cerebral palsy describes it as a group of permanent changes, but not unchangeable, of the 
movement and posture, causing limitations in activity, that are attributed to non-progressive damage occurring in the immature 
brain and under development.
In this population feeding difficulties are common. These can result from oral-motor disability (chewing and/or swallowing difficul-
ties), dysphagia and sensory impairment, with or without behavioral disorders. These feeding difficulties may also be associated 
with common health problems, such as aspiration and lung infections, gastroesophageal reflux and constipation. Low water in-
take, or even dehydration, the increase in the time to take a meal and insufficient intake (which can lead to low weight) are other 
consequences of feeding problems. On other hand, there are situations where it is common overweight for various reasons (for 
example, sedentary lifestyle).
Dietary/nutritional intervention is essential to improve the individual’s quality of life. It is also primordial that caregivers are provided 
with all the information and motivation to address their specificities, so that the meals are as pleasant and safe as possible. In this 
population, food can be our greatest ally.
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INTRODUÇÃO

A definição de paralisia cerebral (PC) foi evoluindo ao 
longo dos tempos e uma das definições mais recentes 
descreve-a como um grupo de alterações permanen-
tes, mas não inalteráveis, do movimento e da postura, 
causando limitações na atividade, que são atribuídas a 
lesões não progressivas que ocorrem no cérebro imaturo 
e em desenvolvimento (1). 

Associados a esta descoordenação motora estão, ge-
ralmente, distúrbios na sensação, perceção, cognição, 
comunicação e no comportamento, epilepsia e proble-
mas musculares secundários (1). 
A PC é uma das causas mais comuns de deficiência física 
na infância, nos países desenvolvidos, e afeta cerca de 
2,4 nados vivos por cada 1000 (2).
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A importância da alimentação em paralisia cerebral
Quanto maior a gravidade da lesão cerebral, maiores serão as re-
percussões a nível alimentar, prejudicando o estado nutricional do 
indivíduo  (3). 
A intervenção a nível alimentar/nutricional é fundamental para a me-
lhoria da qualidade de vida do indivíduo. Perante o observado em 
contexto clínico no Centro de Reabilitação da Associação do Porto 
de Paralisia Cerebral, apresentam-se algumas das situações clínicas 
mais comuns nesta população, bem como as estratégias a serem 
implementadas, a nível alimentar e nutricional, para solucionar ou, 
pelo menos, atenuar estas complicações.

Dificuldades de mastigação e/ou deglutição
Na PC, devido à lesão neurológica, é muito frequente a existência de 
graves problemas de mastigação e deglutição de alimentos. A pre-
valência destas dificuldades na alimentação parece estar diretamente 
relacionada com a gravidade da lesão (4). 
A estas dificuldades estão geralmente associados erros alimentares. 
Neste sentido, a população com PC parece apresentar um padrão 
alimentar desequilibrado, rico em açúcares e gorduras, que pode ser 
explicado pela maior palatibilidade destes alimentos (em caso de ali-
mentação por via oral). Também a influência do meio envolvente e a 
tendência dos cuidadores para fornecer alimentos com estas carac-
terísticas como forma de compensação alimentar são determinantes 
para este consumo. Parece haver, ainda, um baixo consumo diário 
de hortícolas, frutas e, também, de líquidos, nunca sendo este último 
superior a três copos por dia e feito, maioritária e erradamente, sob a 
forma de sumos industriais e refrigerantes (5).
A textura/consistência da alimentação destes indivíduos poderá, por 
vezes, ter de ser modificada, para que se adapte às dificuldades dos 
mesmos (6). Estes podem, e devem, consumir a mesma refeição que 
a população em geral. A variedade alimentar é extremamente impor-
tante na melhoria da alimentação do indivíduo com PC, no entanto, 
nem sempre tal acontece já que, muitas vezes, a alimentação torna-se 
monótona e pouco diversificada. 
Os objetivos da alimentação devem centrar-se em atingir as neces-
sidades energéticas e nutricionais e reduzir os riscos associados à 
ingestão alimentar, como a aspiração. Sempre que possível a via oral 
será a escolha primária. Caso não se consigam atingir estas necessi-
dades com a alimentação habitual, deve, primeiramente, recorrer-se a 
alimentos nutritivos de alta densidade energética (6) e, em último caso, 
a suplementos nutricionais (7). Em casos mais graves, poder-se-á 
recorrer à colocação de uma sonda de alimentação.

Disfagia
A disfagia pode ser causada por uma disfunção oro-motora, ano-
malias anatómicas, deficiência sensorial ou distúrbios motores do 
esófago e, aquando da presença de refluxo gastroesofágico (RGE), 
pode agravar (8).
No caso da PC, esta situação é consequência de uma lesão na área 
do cérebro que controla a ação muscular responsável pelo correto 
processo de deglutição, sendo mais predominante a dificuldade em 
deglutir líquidos (7, 9) e existindo um grande risco de os alimentos 
serem aspirados para os pulmões, podendo causar infeções respi-
ratórias e pneumonias recorrentes (10, 11). Em casos mais graves, 
a disfagia poderá levar a deficiências nutricionais e desidratação, 
resultando em perda de peso e, até, morte (9).
As manifestações clínicas da disfagia incluem, entre outros, recusa 
alimentar, fadiga durante a alimentação, libertação de líquidos para 
fora da cavidade oral, regurgitação nasal, tosse e/ou engasgamento 

e alteração da qualidade vocal (9). 
A modificação da consistência dos líquidos, com recurso a produtos 
como espessantes ou água gelificada, é um dos pilares da interven-
ção do nutricionista em indivíduos com PC que apresentam disfagia 
e tem o objetivo de permitir uma ingestão hídrica segura. No entanto, 
a baixa aceitabilidade e adesão a líquidos com textura modificada 
pode contribuir para o aumento do risco de nutrição inadequada (12).

Desidratação
A desidratação é uma condição prevalente em indivíduos com PC 
por diversos motivos: a disfagia, a incapacidade de comunicar a 
sensação de sede e de beber autonomamente, na maioria dos ca-
sos, e consequente dependência da iniciativa de terceiros para lhes 
oferecer líquidos. Além disso, é comum oferecerem resistência à 
água (13). A presença de sialorreia, o ato de babar, por vezes em 
fio, pode também conduzir à desidratação (14). 
As consequências da baixa ingestão hídrica são extremamente gra-
ves (15). Particularmente na PC, a água é essencial para o correto 
funcionamento intestinal, renal e hepático (15, 16), em situações de 
obstipação e em casos de polimedicação.
Algumas soluções para minimizar este problema passam por aro-
matizar a água com limão, laranja, cevada ou algumas gotas de 
groselha, optar por chás, sem açúcar e sem cafeína, ou infusões 
de ervas ou preparar sumos de fruta natural com adição de água. 
É importante não esquecer que, quando se tem sede, já o nosso 
organismo está desidratado, daí ser imprescindível ter a rotina de 
transportar diariamente uma garrafa, de forma a criar o hábito de 
consumo de água ao longo do dia (15), sendo possível desta forma 
controlar as quantidades ingeridas. Em casos de dependência é 
central sensibilizar os cuidadores para esta rotina. Em situações de 
disfagia, deve-se espessar os líquidos recorrendo a espessantes ou 
água gelificada (12), conforme referido anteriormente.

Obstipação
A obstipação é um problema bastante comum na PC (7) e uma das 
definições descreve-a como uma frequência de defecação menor 
que três vezes por semana ou a necessidade constante de um tra-
tamento com laxantes (17). 
A presença de hipotonicidade, incoordenação muscular esquelética e 
as deformidades esqueléticas agravam a obstipação (18). Para além 
disto, o reduzido relaxamento muscular e a imobilidade, muito co-
muns em pessoas com PC, dificultam o processo de defecação (18, 
19). A medicação comummente utilizada nesta população, o baixo 
consumo de fibras alimentares e de água contribuem, igualmente, 
para o agravamento desta situação (19, 20). 
A obstipação tem sido associada à redução da qualidade de vida, 
assim como a manifestações gastrointestinais (por exemplo, vómi-
tos recorrentes, náuseas, agravamento do RGE, dores abdominais 
e saciedade precoce), choro, irritabilidade e sono inquieto (17-19).
Uma alimentação rica em fibras alimentares, presentes em hortícolas, 
fruta crua, cereais e sementes (tais como a linhaça em pó, chia e 
aveia), e a elevada ingestão de água ao longo do dia são essenciais 
para a resolução ou minimização de problemas de obstipação (21).
A utilização de laxantes pode ser necessária mas deve ser imple-
mentada, apenas e só, em última instância já que estes levam à 
habituação e, em algumas situações, podem ser agressivos para a 
flora intestinal, provocando irritações e dor que acabam por agravar 
este problema (17).
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Refluxo Gastroesofágico
A elevada incidência deste problema em PC está comprovada (17), 
sendo um dos distúrbios do trato digestivo mais prevalente (19) e su-
perior em indivíduos que apresentam excesso ponderal (22). 
Várias razões têm sido propostas para explicar tal facto, incluindo a 
adoção de uma posição em decúbito dorsal prolongada (o que acon-
tece muitas vezes dado que muitos indivíduos não podem andar ou 
sentar-se sem apoio), o aumento da pressão intra-abdominal secun-
dária à espasticidade, escoliose, obstipação, convulsões, alteração 
da consistência da dieta e medicação (7, 17, 19, 20). 
Uma grande parte dos indivíduos com PC que apresentam RGE ma-
nifestam dificuldades alimentares, vómitos, recusa alimentar, infeções 
pulmonares recorrentes, problemas dentários, défice de crescimento 
e agravamento da espasticidade e dos movimentos distónicos. Se 
não for tratada, esta situação pode causar sintomas desagradáveis, 
como dor e desconforto ao deglutir os alimentos (19, 23, 24) e, em 
situações mais graves, manifestar-se como esofagite (25) ou hema-
témese (17, 24). 
Ultimamente tem sido demonstrado que existem alimentos que podem 
agravar este problema. Assim, os profissionais de saúde em geral de-
vem centrar-se nas seguintes mudanças na alimentação para melhoria 
do RGE (26): privilegiar alimentos de textura suave, evitar o consumo 
de alimentos e bebidas muito quentes ou frias e que possam con-
tribuir para um quadro de azia, como cafeína, bebidas gaseificadas, 
chocolate, frutas e sumos cítricos, alimentos ricos em gordura e muito 
condimentados e menta (26, 27).

Baixo peso
O tipo de suporte alimentar/nutricional vai depender do estado nutricio-
nal do indivíduo, da sua capacidade de ingerir quantidades adequadas 
de alimentos e líquidos per os e do risco de aspiração pulmonar (28). 
Sempre que possível, o tratamento de primeira linha deve envolver 
suporte nutricional oral, com o objetivo de aumentar o teor de energia, 
proteína e micronutrientes (geralmente, observa-se baixa ingestão, 
assim como baixa concentração sanguínea, de cálcio, ferro, folato, 
vitamina C, D, E, do complexo B, magnésio, selénio, zinco (29, 30)) 
de alimentos e líquidos consumidos (28, 31). Para tal, deve aumen-
tar-se o número de refeições fornecidas e a densidade energética 
das mesmas, limitando, ao máximo, os alimentos processados com 
baixo valor nutricional.
Infelizmente, a melhoria do estado nutricional em indivíduos com défice 
motor significativo por via oral é um desafio por si só (31). Se não se 
observar uma melhoria no estado nutricional após um período de tem-
po adequado, a suplementação deve ser considerada. Com recurso a 
suplementos nutricionais é possível aumentar o aporte energético e/ou 
proteico, bem como a ingestão de micronutrientes, ajudando, desta 
forma, na recuperação de peso e na melhoria do estado nutricional 
(28). Em PC, é necessário avaliar a presença de dificuldades alimenta-
res no momento da escolha de nutrição entérica, quer através do uso 
de suplementos acrescentados aos alimentos (sob a forma de pós) ou 
de suplementos orais líquidos, para que a suplementação possa ser 
adaptada à alimentação, hábitos de vida e forma clínica do indivíduo.
Se, apesar do apoio nutricional oral, o ganho de peso continuar a ser 
insuficiente, em situações mais graves (problemas de mastigação/de-
glutição acentuados, que tornam o momento da refeição demasiado 
prolongado e stressante, elevado risco de engasgamento e aspiração 
de alimentos, podendo conduzir à existência de infeções respirató-
rias), em que o risco de desnutrição é bastante elevado, poder-se-á 
equacionar a colocação de uma sonda nasogástrica ou gastrostomia 
endoscópica percutânea (PEG). A opção de acesso para a alimen-

tação por sonda dependerá da duração prevista da alimentação e 
do estado clínico do utente (28). Uma vez que na maioria dos casos 
se tem de recorrer a um período de tempo superior de alimentação 
por sonda, o procedimento mais frequente é a colocação de PEG. 
Em caso de impossibilidade de uso de produtos de nutrição entérica 
(que podem ser adquiridos nas farmácias, mas que são bastante 
dispendiosos) na alimentação por sonda, a escolha de uma dieta lí-
quida, devidamente adaptada às necessidades individuais, pode ser 
uma boa opção, existindo o cuidado de triturar devidamente todos 
os alimentos de modo a que apresentem uma textura suficientemente 
fluida para passar na sonda. 

Excesso de peso
Geralmente, o excesso de peso resulta de um desequilíbrio entre a 
energia ingerida e a energia gasta nas atividades realizadas no dia-
-a-dia. É importante considerar os casos de excesso de peso, nor-
malmente em indivíduos cuja gravidade motora da PC é menor e que 
são hipotónicos (32), que praticam pouco ou nenhum exercício físico 
mas que têm uma elevada ingestão calórica comparativamente com 
os gastos energéticos (32, 33). O crescimento atípico, as situações 
de compensação com alimentos de elevada densidade energética ou 
ingestão alimentar compulsiva são outros dos fatores responsáveis 
pelo excesso ponderal. 
O excesso de peso poderá traduzir-se numa deficiência secundária 
para indivíduos com dificuldades motoras, prejudicando a coorde-
nação e desenvolvimento muscular. Enquanto houver crescimento 
ósseo poderão ocorrer deformidades ósseas, em muitos casos 
irreversíveis (34).
No caso de pessoas com capacidade de marcha, esta poderá ser 
gravemente comprometida devido ao excesso de peso (35, 36). 
A alimentação deverá ser, assim, adaptada às reais necessidades ener-
géticas, com auxílio de um nutricionista. Habitualmente, estão também 
associados diversos erros alimentares (por exemplo, a já mencionada 
elevada ingestão de gorduras e açúcares) e, como tal, deve existir uma 
preocupação acrescida com a alimentação, por parte do utente ou, em 
caso de dependência, dos seus cuidadores. Sempre que seja possível, 
deve aconselhar-se a prática de exercício físico adaptado, aliada ao 
aconselhamento alimentar, para melhores resultados.

ANÁLISE CRÍTICA
A informação existente relativa ao papel da alimentação em PC é, 
ainda, escassa, sendo que maior parte dos estudos realizados tem 
como população base as crianças/jovens, o que pode estar também 
relacionado com o facto de a esperança média de vida ser baixa, em-
bora tenha vindo a aumentar (37-39). Esta realidade exige que mais 
estudos sejam desenvolvidos para que se possa responder às neces-
sidades de toda a população com PC e, assim, melhorar o seu estado 
de saúde e a qualidade de vida destes indivíduos e das suas famílias. 
Deste modo, o presente trabalho procura uniformizar, de acordo com 
a informação disponível e a prática clínica, as estratégias aplicadas a 
nível alimentar/nutricional em PC. No entanto, cada caso é um caso, 
dadas as imensas particularidades e variações interindividuais, não se 
podendo, apesar de tudo, generalizar o tipo de intervenção e assumir 
que a sua eficácia é idêntica em todos os indivíduos com PC.

CONCLUSÕES
A alimentação desempenha um papel decisivo na saúde de todos 
os indivíduos, sendo de especial importância nos que têm PC, pelas 
manifestações clínicas e nutricionais tão distintas e diversas que exi-
gem uma intervenção alimentar/nutricional específica e individualizada.
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Muitas vezes, porém, e por mais adequada que seja esta intervenção, 
dada a gravidade da situação clínica, a mesma não se reflete numa 
melhoria do estado nutricional, contribuindo, no entanto, para uma 
diminuição dos problemas de saúde associados e, consequentemente, 
para a melhoria da qualidade de vida.
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