
INTRODUÇÃO

A Paralisia Cerebral (PC) pode ser descrita como um gru-
po de desordens permanentes no desenvolvimento do 
movimento e postura, que causam limitações nas acti-
vidades e que são atribuídas a distúrbios não progres-
sivos que ocorrem durante o desenvolvimento cerebral 
fetal ou na infância. Os problemas motores na PC são 
frequentemente acompanhados por perturbações de 
sensibilidade e percepção, capacidades cognitivas, de 
comunicação e comportamento, por epilepsia e por 
problemas secundários a nível músculo-esquelético (1). 
Muitos portadores de PC apresentam dificuldades ali-
mentares, que têm como consequências um menor 
aporte de energia e nutrientes, tanto a nível dos ma-

cronutrientes como dos micronutrientes.
Diversos estudos referem existir uma elevada prevalên-
cia de desnutrição crónica em portadores de PC devido a 
dificuldades alimentares (2-6) e que estes apresentam 
um desenvolvimento inferior quando comparado com o 
de crianças sem problemas crónicos de saúde (3,4,7-9).
As curvas de crescimento são ferramentas padroniza-
das para monitorizar o crescimento e desenvolvimento 
pediátrico. Elas possuem uma estimativa de percentil 
Peso/Idade (P/I), Estatura/Idade (E/I) e Índice de Massa 
Corporal/Idade (IMC/I) baseada na população de referên-
cia (10,11). As curvas habitualmente usadas na prática 
clínica são as dos Centers for Disease Control and Pre-

RESUMO

Este trabalho teve como principal objectivo comparar o estado nutricional num grupo de portadores 
de Paralisia Cerebral, tendo como referência as curvas de crescimento dos Centers for Disease Control 

and Prevention e as Novas Curvas de Crescimento Específicas para Paralisia Cerebral. Participaram 
neste estudo 100 portadores de Paralisia Cerebral (n=57 sexo masculino, n=43 sexo feminino), com 
idades compreendidas entre os 2 e os 20 anos, acompanhados no Centro de Reabilitação de Paralisia 
Cerebral do Porto.
Para avaliar o estado nutricional foram usados os percentis de Índice de Massa Corporal para Idade 
(IMC/I) e Peso para Idade (P/I). A gravidade motora foi classificada segundo o Sistema de Classificação 
da Função Motora Global, conforme a faixa etária em que os indivíduos se encontravam.
Quando comparamos os percentis IMC/I e P/I entre as curvas observaram-se diferenças na distribuição 
da amostra, no entanto, no percentil IMC/I esta diferença não era significativa (p=0,207). Situação 
contrária observou-se no percentil P/I em que a diferença era significativa (p<0,001). A gravidade 
motora era elevada, visto que o nível mais elevado do Sistema de Classificação da Função Motora 
Global - V (Feeds Orally e Tube Fed) foi o mais representativo, quer para a amostra total (29% e 13% 
respectivamente), quer para o sexo feminino (32,6% e 23,3%, respectivamente).
Os resultados mostraram não existir diferença na avaliação do percentil IMC/I entre ambas as curvas. 
No entanto, o mesmo não se verificou quando comparamos o percentil de P/I. Podemos assim afirmar 
que existem diferenças significativas na avaliação dos portadores de Paralisia Cerebral de acordo com 
as curvas de crescimento em estudo.
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ABSTRACT

The main objective of this study was to compare the nutritional status in a group of people with Cerebral Palsy, with reference 

to the Growth Charts of the Centers for Disease Control and Prevention and the New Growth Charts Specific for Cerebral 

Palsy. One hundred patients with Cerebral Palsy (n=57 males, n=43 females), aged between 2 and 20 years followed at 

Centro de Reabilitação de Paralisia Cerebral do Porto participated in this study.

To assess the nutritional status were used Body Mass Index percentiles for age (BMI/A) and Weight for Age (W/A). The motor 

severity was classified according Gross Motor Function Classification System  depending on the age at which individuals were.

When comparing the percentiles BMI/A and P/A between the two charts, were observed di!erences in the distribution of 

the sample, however, in the percentile BMI/I this di!erence was not significant (p=0.207). The opposite was observed in 

the percentile P/I in which the di!erence was significant (p<0.001). The motor severity was high, since the higher level of 

Gross Motor Function Classification System - V (Feeds Orally and Tube Fed) was the most representative, for the entire 

sample (29% and 13% respectively) as well for girls (32% and 23.3% respectively). 

The results showed no di!erence in percentile BMI/I between the two charts. However the same was not found when 

comparing the percentile of P/I. We can say that there is a significant di!erence in evaluation of patients with Cerebral Palsy 

according the growth charts used in this study.
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foi utilizada a medição da estatura através de um esta-
diómetro marca Seca®, modelo 220 vertical, fixo numa 
parede. Os indivíduos estavam descalços com os pés 
mantidos juntos, calcanhares contra a parede, ombros 
relaxados, braços ao longo do corpo e cabeça em plano 
horizontal de "Frankfort". Para os que não tinham equilí-
brio em pé foi medido o comprimento do topo da cabeça 
a um calcanhar, estando estes na posição de decúbito 
dorsal em cima de uma superfície rígida, utilizando-se 
para tal um estadiómetro de madeira com 150 cm de 
comprimento.
 No caso de indivíduos com contracturas e escolioses, a 
estatura foi estimada a partir de medidas segmentares. 
Utilizou-se a medida da altura do joelho ao calcanhar pois 
é de fácil execução e fornece um maior grau de precisão 
para uma estimativa da estatura (18,19). Para obtenção 
desta foi utilizado um estadiómetro de madeira de 100 cm 
de comprimento, estando o indivíduo deitado, 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 a obtenção desta medida foi aplicada a fórmula 
de Chumlea para estimar a estatura para os diferentes 
grupos etários (20).
O IMC foi calculado para cada um dos indivíduos, através 
da divisão do seu peso corporal pelo quadrado da sua 
estatura, estando o peso representado em quilogramas 
e a estatura em metros (21).
Para classificar a gravidade motora nos portadores de PC 
foi usado o Sistema de Classificação da Função Motora 
Global (GMFCS) (21-24). 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 lo-
comoção;
Nível IV-auto-mobilidade com limitações; pode utilizar 
tecnologia de apoio com motor;
Nível V- transportado numa cadeira de rodas por ter-
ceiros (21,25). 
Para comparar o estado nutricional, foram utilizadas as 

curvas de crescimento dos CDC e as Novas Curvas de 
Crescimento Específicas para a PC, respectivamente.
Análise estatística: os dados obtidos foram analisados 
no programa Statistical Package for Social Science® 
(SPSS), for Windows® versão 20.
Foi testada a normalidade pelo teste de Kolmogorov-

-Smirnov para as variáveis percentil de IMC/I e percentil 
P/I, para ambas as curvas.
Foi aplicado o teste estatístico de Wilcoxon para verifi-
car a significância para as variáveis percentil de IMC/I e 
percentil P/I para ambas as curvas.
Para avaliar a associação entre as variáveis aplicou-se o 
coeficiente de correlação de Pearson. 
O nível de significância para toda a análise estatística 
foi de 5%.

RESULTADOS

Caracterização da Amostra

A amostra total (n=100) apresentava as seguintes ca-
racterísticas: 57% eram do sexo masculino e 43% do 
sexo feminino. Do total da amostra, o intervalo de idades 
entre os 6 a 12 anos, foi o que apresentou maior número 
de portadores: 45%, seguido dos intervalos (12-18 anos) 
com 20%, (4-6 anos) com 15%, (18-20 anos) com 12%, 
e o intervalo com menor número de portadores foi o de 
2-4 anos com 8% (Gráfico 1). Quando estratificamos 
a amostra por faixas etárias e sexos, observou-se um 
maior número de portadores tanto no sexo feminino 
(n=24), como no sexo masculino (n=21) no intervalo de 
idade entre 6-12 anos. O intervalo (2-4 anos) apre-
sentava menor número de portadores sendo que o 
sexo masculino apresentava n=6 e o feminino apenas 
n=2 (Tabela 1).

Gravidade Motora 

No Gráfico 2, pode-se observar a caracterização da 
amostra quanto à gravidade motora, através dos 5 níveis 
de classificação do GMFCS. O nível V, Feeds Orally foi o 
mais representativo da amostra total com 29%, seguido 
do nível II (19%), nível I (17%), nível V, Tube Fed (13%) e 
com menor representação encontraram-se os níveis 

vention (CDC) ou as da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) para rapazes e raparigas na população em geral.
Tanto as curvas de crescimento dos CDC, como as da 
OMS parecem não ser as mais adequadas para avaliar a 
população portadora de PC (12), uma vez que não têm 
em conta o nível de comprometimento motor e as difi-
culdades na alimentação que condicionam o seu desen-
volvimento (13-15).
Em Julho de 2011 foram publicadas as Novas Curvas 
de Crescimento Específicas para a PC (16). Estas resul-
tam de um projecto levado a cabo pelo Life Expectancy 

Project, e têm como referência as curvas dos CDC, ou 
seja contemplam os percentis para a idade referentes 
ao peso, estatura e IMC, para crianças e adolescentes de 
ambos sexos, entre os 2 e 20 anos de idade. A grande di-
ferença reside no facto de estas estarem organizadas de 
acordo com o Gross Motor Function Classification Sys-

tem (GMFCS - nos 5 níveis de comprometimento motor), 
sendo que no nível V estão divididas em duas formas de 
alimentação: Feeds Orally ou Tube Fed (16).
Até à data não se conhecia qualquer referência sobre a 
avaliação nutricional nos portadores de PC, tendo como 
base de comparação as curvas de crescimento dos CDC 
e as Novas Curvas de Crescimento Específicas para a 
PC, o que motivou o interesse em realizar este estudo 
numa população de crianças/jovens portadoras de PC, 
clientes do Centro de Reabilitação de Paralisia Cerebral 
do Porto (CRPCP).
Assim, os objectivos deste trabalho foram: comparar o 
estado nutricional num grupo de portadores de PC, ten-
do como referência as curvas de crescimento dos CDC e 
as Novas Curvas de Crescimento Específicas para a PC; 
caracterizar a amostra segundo a gravidade motora; ava-
liar o estado nutricional da amostra a partir das curvas 
dos CDC e as Novas Curvas de Crescimento Específicas 
para a PC; identificar a diferença da avaliação nutricio-
nal dos portadores de PC de acordo com as duas curvas 
de crescimento e por último descrever a importância da 
utilização das novas curvas para avaliar o crescimento 
e desenvolvimento nos portadores de PC.

METODOLOGIA

O estudo incluiu 100 utentes seleccionados consecuti-
vamente, com diagnóstico clínico confirmado de PC, de 
ambos os sexos, com idades compreendidas entre os 
2 e 20 anos, seguidos nas consultas de Nutrição e de 
Fisiatria, no Centro de Reabilitação de Paralisia Cerebral 
do Porto (CRPCP). Os dados foram obtidos no período 
compreendido entre Fevereiro a Maio de 2012. Os crité-
rios de exclusão foram: indivíduos com idades inferiores 
a 2 ou superiores a 20 anos. Este critério deveu-se ao 
facto de as curvas de crescimento tanto dos CDC como 
as Novas Curvas de Crescimento Específicas para a PC 
não contemplarem estas faixas etárias e indivíduos com 
diagnóstico clínico não confirmado de PC.
Para caracterizar o estado nutricional das crianças/
jovens, foram efectuadas medições antropométricas, 
nomeadamente a determinação do peso corporal e da 
estatura e o cálculo do índice de massa corporal (IMC).
O peso foi obtido utilizando-se uma balança/cadeira di-
gital, 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 (17). 
A estatura foi obtida através da medição com um esta-
diómetro. Para os indivíduos com equilíbrio ortostático, 
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TABELA 1: � � � � � � � � � � �  ! " " #  � � � " $  � % " � & " � ' � ( � � " � ' � ' &  
Idade do utente (em anos)

Total
[2;4[ [4;6[ [6;12[ [12;18[ [18;20[

Sexo
Feminino 2 6 24 8 3 43

Masculino 6 9 21 12 9 57

Total 8 15 45 20 12 100
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IMC/I e P/I entre sexos, foi aplicado o teste de Wilco-

xon e constatou-se que não havia diferenças signifi-
cativas entre os sexos, valor de p=0,158 e p=0,422, 
respectivamente.

DISCUSSÃO

Este estudo comparou o estado nutricional de 100 
portadores de PC tendo como referência as curvas 
de crescimento dos CDC e as Novas Curvas de Cres-
cimento Específicas para a PC.
Destes, 57% eram do sexo masculino e 43% do sexo 
feminino.
Para classificar a gravidade motora na PC, utilizou-se 
o GMFCS que estabelece 5 níveis de classificação 
(21-24). No Gráfico 2 está representada a distribui-
ção da amostra pelos 5 níveis. O grau V (Feeds Orally 

e Tube Fed) que representa os portadores com forma 
clínica mais grave, agrupou 42% do total da amostra 
(29% e 13%, respectivamente). Resultados idênticos 
foram observados em outros estudos (2,6). 
Na estratificação da gravidade motora por sexos 
observou-se uma elevada percentagem do sexo fe-

III e IV, ambos com 11%.
Estratificando a classificação motora por sexo verifi-
cou-se que quer no nível V, Feeds Orally como no V, 
Tube Fed o sexo feminino foi o mais representativo 
32,6% e 23,3% respectivamente (Gráfico 3).

Classificação Segundo as Curvas dos CDC e 

as Novas Curvas de Crescimento Específicas 

para a PC

Foram criados intervalos de percentis idênticos em 
ambas curvas de crescimento para comparar a distri-
buição da amostra em cada uma das curvas.
Percentil de IMC para idade 
No Gráfico 4, está representada a distribuição dos 
percentis de IMC/I. Segundo as curvas dos CDC, ob-
servou-se que no intervalo Percentil <5 (P<5) foram 
avaliados um maior número de portadores (n=30), 
enquanto que, de acordo com as Novas Curvas de 
Crescimento Específicas para a PC apenas foi identifi-
cado um. O mesmo se verificou no intervalo P≥95 em 
que segundo as curvas dos CDC foram identificados 
13 indivíduos, enquanto que, de acordo com as Novas 
Curvas de Crescimento Específicas para a PC não foi 
identificado nenhum.
Situação contrária observou-se no intervalo P[25;50[ 
em que segundo as curvas dos CDC foram classifi-
cados um menor número de portadores (n=16) 
comparativamente às Novas Curvas de Crescimento 
Específicas para a PC (n=33).
Percentil de peso para idade
No Gráfico 5, está representada a distribuição dos 
percentis peso para a idade (P/I). Segundo as curvas 
dos CDC, observou-se que no intervalo P<5 foram 
avaliados um maior número de portadores (n=42) 
enquanto que, de acordo com as Novas Curvas de 
Crescimento Específicas para a PC  foram identifi-
cados apenas 4. O mesmo se verificou no interva-
lo P≥95 em que segundo as curvas dos CDC foram 
classificados 6 indivíduos sendo que de acordo com 
as Novas Curvas de Crescimento Específicas para a 
PC não foi identificado nenhum.
Nos intervalos P[10;25[ e P[25;50[ conforme as cur-
vas dos CDC foram avaliados um menor número de 
indivíduos (n=9 e n=10, respectivamente) enquanto 
que segundo as Novas Curvas de Crescimento Espe-
cíficas para a PC foram identificados um maior núme-
ro de portadores (n=24 e n=32, respectivamente).
Foi aplicado o teste de Kolmogorov- Smirnov para 
verificar a normalidade das seguintes variáveis: per-
centil de IMC/I e P/I para as curvas dos CDC e para as 
Novas Curvas de Crescimento Específicas para a PC, 

e constatou-se que estas variáveis não seguiam uma 
distribuição normal. Observou-se que os percentis 
de IMC/I obtidos quer pelas curvas dos CDC assim 
como pelas Novas Curvas de Crescimento Específicas 
para a PC, apresentavam forte correlação (r=0,84; 
p<0,001), tal como os percentis de P/I obtidos para 
ambas as curvas (r=0,75; p<0,001).
Seguidamente aplicaram-se testes não paramétricos 
para amostras emparelhadas, de modo a verificar di-
ferenças significativas entre percentis de IMC/I e P/I 
obtidos para as duas curvas de crescimento.
Utilizou-se o teste de Wilcoxon para comparar as mé-
dias. Para os percentis de IMC/I obteve-se um valor de 
p=0,207. O mesmo teste foi aplicado para o percentil 
P/I onde se obteve um p<0,001.
Encontrou-se uma correlação significativa (p<0,001), 
embora negativa entre o GMFCS e as diferenças de 
IMC/I e P/I (p= -0,46 e p= -0,61 respectivamente). 
Também se verificou uma correlação negativa sem 
significado estatístico entre a idade e a diferença do 
percentil IMC/I (p= -0,24).
Para verificar se existia diferença dos percentis de 
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minino no nível mais grave V (Feeds Orally e Tube 

Fed) 32,6% e 23,3% respectivamente, sendo que o 
sexo masculino era mais representativo no nível II 
com 28,1%. Resultados semelhantes foram verifi-
cados em outros estudos (2,26).
Quando comparamos os percentis de IMC/I entre as 
duas curvas de crescimento observou-se, que nas 
curvas dos CDC existia um maior número de portado-
res com P<5 (n=30) enquanto que nas Novas Curvas 
de Crescimento Específicas para a PC se encontrou 
apenas 1 portador. Situação contrária observou-se 
no intervalo P[25;50[ em que  as curvas dos CDC 
apresentaram um menor número de portadores em 
relação às Novas Curvas de Crescimento Específi-
cas para a PC (n=16 e n=33, respectivamente). Nos 
restantes intervalos observou-se igualmente uma 
distribuição desigual entre ambas as curvas. Apesar 
desta desigualdade, estas apresentaram uma forte 
correlação (r=0,84; p<0,001). Aplicou-se o teste de 
Wilcoxon e verificou-se que a diferença entre os per-
centis de IMC/I para as curvas não era significativa 
(valor de p= 0,207). Portanto podemos referir que 
a avaliação do percentil de IMC/I pelas curvas dos 
CDC é diferente à das Novas Curvas de Crescimento 
Específicas para a PC.
Relativamente ao percentil P/I, quando comparamos 
a distribuição da amostra por intervalos, observou-se 
que as curvas dos CDC sobreavaliaram os indivíduos 
com PC que se encontravam com P<5 e os que se 
encontravam no P≥ 95, comparativamente com as 
curvas de crescimento especificas para a PC.
Aplicou-se o teste estatístico de Wilcoxon para verifi-
car a significância da disposição da amostra entre as 
curvas e observou-se uma diferença extremamente 
significativa com valor de p<0,001.
Podemos assim referir que existe diferença na ava-
liação do padrão de crescimento entre os portadores 
de PC e a população sem deficiência, e que as curvas 
dos CDC parecem subestimar as avaliações nos por-
tadores de PC (13, 15, 27).

CONCLUSÕES

O estudo demonstrou que existem diferenças signifi-
cativas na avaliação nutricional dos portadores de PC 
de acordo com as curvas dos CDC e as Novas Curvas 
de Crescimento Específicas para a PC. Observou-se 
que na maioria dos casos, os portadores de PC esta-
vam subavaliados pelas curvas dos CDC. Podemos as-
sim considerar que estas curvas serão inapropriadas 
para utilizar na PC uma vez que não têm em conta o 
nível do comprometimento motor e as dificuldades 
na alimentação que condicionam o desenvolvimento 
destes indivíduos. 
Uma correcta avaliação do estado nutricional é im-
prescindível para determinar a melhor intervenção 
e acompanhamento no crescimento e evolução de 
crianças e adolescentes com PC. Este estudo mos-
trou que as Novas Curvas de Crescimento Específicas 
para a PC parecem ser as mais indicadas para avaliar 
esta população, pois para além de contemplarem os 
percentis para a idade referentes ao peso, estatura e 
IMC, para crianças e adolescentes de ambos os sexos, 
entre os 2 e 20 anos de idade, também consideram 
os diferentes níveis de gravidade motora e a forma 
de alimentação. 
 A amostra estudada revelou uma acentuada gra-
vidade motora, demonstrada pela percentagem de 

portadores no nível mais elevado do GMFCS -V, Feeds 

Orally: 29% e Tube Fed: 13%. Apesar da amostra 
analisada possuir menor prevalência de indivíduos 
do sexo feminino, este subgrupo apresentava maior 
número de indivíduos com gravidade motora grau no 
V (Feeds Orally 32,6% e Tube Fed 23,3%). Pode-se 
também concluir que a diferença na avaliação é mais 
acentuada quanto mais grave for a forma clínica de 
PC.
O uso das novas curvas como referência do cres-
cimento em portadores de PC pode ser útil para a 
prática clínica pois permitem avaliar de forma mais 
precisa esta população e identificar precocemente 
situações de desnutrição e/ou excesso de peso, po-
dendo a intervenção nutricional ser mais antecipada 
e adequada. 
Existem poucas referências na literatura sobre a com-
paração entre as curvas de crescimento dos CDC e as 
Novas Curvas de Crescimento Específicas para a PC. 
Centrar mais estudos nesta temática poderá permitir 
uma avaliação mais precisa do crescimento nos por-
tadores de PC usando critérios específicos para esta 
patologia tão particular e heterogénea. 
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