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RESUMO 

Introdução: Existe uma série de fatores que favorecem o 
desenvolvimento de distúrbios nutricionais em crianças com 
paralisia cerebral, como as alterações motoras e distúrbios de 
deglutição.  

Objetivo: Comparar a concordância do estado nutricional 
de crianças e adolescentes portadores de Paralisia Cerebral 
por meio de curvas de crescimento.  

Métodos: Estudo transversal realizado com 99 pacientes 
portadores de paralisia cerebral com idade entre 2 a 19 anos, 
ambos sexos, atendidos no centro de referência do nordeste, 
entre janeiro de 2015 a janeiro de 2017. O estado nutricional 
foi avaliado segundo indicadores antropométricos: peso para 
idade, índice de massa corporal para idade e estatura para 
idade tanto na curva da Organização Mundial de Saúde 
2006/2007, quanto nas curvas de Paralisia cerebral. A con-
cordância foi medida a partir do índice ponderado kappa, ob-
teve-se um nível de significância de 5%.  

Resultado: O teste de kappa evidenciou discordância sig-
nificativa entre os indicadores peso para idade, índice de 
massa corporal para idade e estatura para idade com seguin-

tes valore: r= 0,008 (p= 0,001), r=0.0038 (p= 0,001) e 
r=0.028 (p= 0,001) respectivamente.  

Discussão: No estudo visualizou-se que métodos de ava-
liação desenvolvidos e aprovados a partir de parâmetros de 
populações sadias tendem a rotular portadores de paralisia 
cerebral em déficit nutricional.  

Conclusão: O estudo sugere que a antropometria e o 
crescimento das crianças com paralisia cerebral divergem das 
crianças sadias, superestimando a desnutrição em indivíduos 
com paralisia cerebral.  

PALAVRAS CHAVES 
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ABSTRACT  

Introduction: There are a number of factors that favor 
the development of nutritional disorders in children with 
cerebral palsy, such as motor disorders and swallowing 
disorders. Objective: To compare the agreement of the 
nutritional status of children and adolescents with cerebral 
palsy through growth curves.  

Methods: Cross-sectional study of 99 patients with cerebral 
palsy aged 2 to 19 years old, both genders, treated at the 
northeast referral center, from January 2015 to January 2017. 
Nutritional status was assessed according to anthropometric 
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indicators: weight for age, body mass index for age and height 
for age both on the World Health Organization curve 
2006/2007 and on cerebral palsy curves. Agreement was 
measured from the weighted kappa index, and a significance 
level of 5% was obtained.  

Result: The kappa test showed significant disagreement 
between the indicators weight for age, body mass index for 
age and height for age with the following values: r = 0.008 
(p = 0.001), r = 0.0038 (p = 0.001) and r = 0.028  
(p = 0.001) respectively.  

Discussion: The study showed that evaluation methods 
developed and approved based on healthy population 
parameters tend to label patients with cerebral palsy in 
nutritional deficits.  

Conclusion: The study suggests that anthropometry and 
growth in children with cerebral palsy diverge from healthy 
children, overestimating malnutrition in individuals with 
cerebral palsy.  

KEYWORDS 

Nutritional assessment, Agreement, Cerebral Palsy, 
Malnutrition.  

LISTA DE ABREVIAÇÕES 

A/I: Altura por idade. 

CDC: Centers for Diseases Control.  

DREG: Doença do refluxo gastroesofágico. 

E/I: Estatura por idade.  

GMFCS: Gross Motor Function Classification System. 

IMIP: Instituto de Medicina Integral Professor Fernando 
Figueira.  

IMC: Índice de massa corporal.  

IMC/I: Índice de massa corporal por idade.  

PC: Paralisia cerebral. 

P/I: Peso por idade. 

OMS: Organização Mundial de Saúde.  

INTRODUÇÃO  

A Paralisia Cerebral (PC) apresenta etiologia multifatorial, 
sendo os mais comuns asfixia neonatal, meningite bacteriana, 
malformações fetais e prematuridade1,2,3. Alguns outros fato-
res podem aumentar os riscos para PC tais como diabetes, 
distúrbio da tireóide, pré-eclâmpsia, deslocamento prematuro 
da placenta, tentativa ou ameaça de aborto, desnutrição fetal 
e infecções congênitas4,5,3. 

A incidência desta doença no Brasil não está bem estabele-
cida, mas estima-se que seja alta por causa do cuidado pre-

cário dispensado às gestantes e aos recém-nascidos. A litera-
tura internacional estima uma proporção de uma criança com 
PC para cada mil nascimentos6. Sabe-se que a PC é a defi-
ciência motora mais frequente na infância. Crianças com PC 
apresentam frequentemente uma situação clínica complexa e 
heterogénea, de difícil caracterização e que exige avaliação e 
acompanhamento constantes7.  

Somando-se a isto, existe uma série de fatores que favore-
cem o desenvolvimento de distúrbios nutricionais nessas 
crianças, como as alterações motoras e distúrbios de degluti-
ção. As dificuldades em ingerir alimentos sólidos são bastante 
relatadas, pois essas crianças apresentam movimentos orais 
involuntários. Além disso, o acúmulo de alimentos possibilita 
a aspiração e consequente complicação infecciosa de vias res-
piratórias8,9. Além desses distúrbios, é comum encontrar dis-
fagia, doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) e constipa-
ção crônica8. Esses fatores geram incapacidade em atingir as 
necessidades energéticas contribuindo para o baixo peso 
nesta população, acarretando a necessidade de vias alterna-
tivas para alimentação (sonda, gastrostomia), a fim de auxi-
liar no suporte do estado nutricional10.  

Dessa forma, crianças com PC tendem a ser desnutridas, 
com déficit de crescimento e com distúrbios da composição 
corporal. Esse quadro fica mais acentuado se esta população 
for avaliada por referencias para a população saudável11. 
Estima-se que um terço dessa população seja desnutrida12, 
principalmente as que apresentam déficit cognitivo e disfun-
ção motora oral acentuada13.  

Atualmente já existem parâmetros específicos para avaliar 
crianças portadoras de PC, evenson et al14 desenvolveram 
uma forma de estimar a altura em pacientes de 2 a 12 anos 
com algum grau de comprometimento físico. Essa altura es-
timada pode ser realizada através da verificação do compri-
mento do joelho ao calcanhar14,15. O Ministério da Saúde em 
2013 lançou as Diretrizes de Atenção à Pessoa com Paralisia 
Cerebral, esta por sua vez recomenda a utilização das cur-
vas especificas para pacientes portadores de PC, elaborada 
por Brooks16, baseada na faixa etária, sendo estratificada 
quanto ao nível de comprometimento motor (Gross Motor 
Function Classification System – GMFCS), que categoriza a 
capacidade funcional de pessoas portadoras de paralisia ce-
rebral, bem como diferencia os indivíduos que se alimentam 
por via artificial, sonda ou ostomias. O uso destas curvas 
pode viabilizar a avaliação do estado nutricional de forma 
mais fidedigna.  

Devido à existência de diversos métodos para a estimativa 
da composição corporal, com diferentes níveis de precisão, 
custo e dificuldade de aplicação em toda a população, vem 
crescendo na literatura o número de artigos que objetivam a 
comparação entre métodos avaliativos com intuito de identi-
ficar instrumentos eficazes e práticos para a avaliação do es-
tado nutricional17.  
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A partir desses aspectos, este estudo foi delineado com o 
objetivo de descrever a avaliação nutricional de crianças com 
PC, verificando a concordância de curvas de crescimento es-
pecíficas para PC (Brooks, 2011) com curvas formuladas com 
base na população sadia (OMS)18.  

MÉTODOS  

Trata-se de um estudo do tipo transversal, realizado com 
dados obtidos através de prontuários e fichas de pacientes 
que foram atendidos entre os meses de janeiro de 2016 a ja-
neiro de 2017, no ambulatório de nutrição infantil do IMIP, 
em Recife-PE. A amostra foi composta por indivíduos com 
faixa etária de 2 a 19 anos, de ambos os sexos, com diag-
nóstico médico confirmado de paralisia cerebral, totalizando 
101 pacientes. 

Foram excluídos da pesquisa os indivíduos portadores de 
doenças crônicas (doença renal crônica, doença hepáticas 
crônicas e diabetes), doença de ordem genéticas ou meta-
bólicas que iriam influenciar na antropometria. Após a co-
leta de dados, houve perda de 2 indivíduos por não preen-
cheram todos os dados da pesquisa, totalizando uma 
amostra de 99 pacientes.  

Os dados foram obtidos a partir de informações da ficha de 
anamnese e acompanhamento dos pacientes já existentes no 
serviço, mediante o preenchimento de formulários previa-
mente estruturados que incluía variáveis tais como: gênero, 
idade, tempo de diagnostico, capacidade funcional através do 
GMFCS, via de alimentação (oral, sonda, gastrostomia), peso, 
estatura, índice de massa corporal (IMC), percentis de P/I, E/I 
e IMC/I de acordo com as curvas de crescimento da OMS 
(2006/2007) e Brooks (2011). 

A avaliação antropométrica obedecia um protocolo de ava-
liação nutricional existente no serviço, onde a altura direta 
(real) era aferida em posição ortostática utilizando o antro-
pômetro vertical acoplado a balança digital da marca 
Filizola®, com o menor de pés descalços e unidos, no cen-
tro da plataforma, de costas para o marcador. As crianças 
com altura inferior a 1,0m tinham sua estatura aferida em 
posição horizontal por meio de infantômetro com 1,20m de 
comprimento e 0,1 cm de precisão. Já a altura estimada, ou 
altura indireta era realizada quando ocorreu impossibilidade 
em estabelecer a posição ortostática, segundo método de-
senvolvido por Stevenson14. Utilizava-se uma fita métrica não 
elástica, em centímetros, para medir a distância da altura do 
joelho ao calcanhar, com um ângulo de 90º entre a perna e 
a coxa do paciente.  

O peso era aferido na balança (Filizola ®) o qual apresen-
tava precisão de 0,5Kg e capacidade de 150,0 Kg. Os pacien-
tes eram pesados descalços e as crianças com o mínimo de 
vestimentas. Sempre que necessário, a criança eram pesada 
no colo do responsável, e posteriormente, seu peso era cal-
culado pela diferença das duas pesagens.  

O perfil antropométrico foi obtido através da inserção dos 
dados antropométricos nas curvas de crescimento para crian-
ças com PC proposta por Brooks (2011), e também nas cur-
vas de crescimento recomendadas pela OMS18. Em ambas as 
curvas de crescimento foram utilizadas os mesmos parâme-
tros: peso por idade e IMC por idade, sendo considerado “dé-
ficit nutricional” aque les dados abaixo do percentil 10; eutró-
ficos com percentil entre 10 e 50; com risco de sobrepeso 
entre percentil 50 e 90; sobrepeso acima do percentil 90; e 
obesidade aqueles com percentil acima de 95. Já para o indi-
cador altura por idade, foi considerado com déficit estatural 
as crianças com o percentil menor que 10 e altura adequada 
as que apresentavam maior igual ao percentil 10.  

Todos os dados foram tratados no programa SPSS versão 
24.0 para Windows. As análises descritivas são apresentadas 
em suas frequências absolutas e relativas ou em média e 
desvio padrão. Para verificar a existência de associação foi 
utilizado o Teste Qui-Quadrado e o Teste Exato de Fisher 
para as variáveis categóricas. O nível de concordância entre 
os diferentes métodos de avaliação do estado nutricional foi 
avaliado através do coeficiente Kappa ponderado, adotando-
se os seguintes pontos de corte: concordância desprezível 
para valores <0,2; mínima entre 0,2 – 0,4; ruim entre 0,41 - 
0,6; boa entre 0,61 – 0,8 e excelente entre 0,81 – 1,0. O ní-
vel de significância definido foi de 5% e intervalo de con-
fiança de 95%. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa da Faculdade Pernambucana de Saúde, (N° CAE 
6906077.1.0000.5569). 

RESULTADOS  

Foram avaliados ao todo 99 indivíduo, deste 53,53% eram 
crianças com média de idade de 4,89±2,08 e predominância 
do sexo masculino (55,1%). O grupo de adolescente foi com-
posto por 46,47 % da amostra com média de idade de 13,04 
± 1,96, sendo composta em sua maioria também por meni-
nos (55,55%). 

O índice P/I, proposto exclusivamente para a população in-
fantil, foi avaliado em 53 pacientes. Este índice, de acordo 
com a curva da OMS, apresentou elevado déficit nutricional 
(56,6%) na amostra, quando comparado com as curvas de PC 
que evidenciou apenas 5,7%. A eutrofia foi mais evidenciada 
pelas curvas de PC (45,3%), quando comparada com a curva 
da OMS (35,8%), conforme apresentado na tabela 1. Com 
esse resultado sugere-se que pacientes classificados pela 
curva da OMS como desnutridos, em sua maioria foram clas-
sificados como eutróficos pela curva especifica para PC de-
monstrando uma discordância entre as curvas com valor de 
kappa considerado desprezível (r= 0,008, p=0,001). Tendo 
em vista também uma mudança no número de paciente com 
excesso de peso, uma grande parte dos pacientes que foram 
classificados como eutróficos pela OMS, estão acima do peso 
pela curva de PC (Tabela 1). 
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Tabela 1. Dados antropométricos em percentis de acordo com as referências de curvas específica para indivíduos com paralisia cere-
bral e curvas de referencia para população sadia. OMS 2006/2007. 

a Intervalo de confiança 95%; b índice de kappa; c p-valor.

P/I: OMS P/I: PC 

% (N) ICa % (N) ICa

<P5 37,7 (20) 24,5-50,9 1,9 (1,0) 0,0-5,7

P5;10 18,9 (10) 9,4-30,2 3,8 (2,0) 0,0-9,4

P10;25 13,2 (7) 5,7-24,5 26,4 (14) 15,1-37,7

P25;50 22,6 (12) 11,3-34,0 18,9 (10) 9,4-30,1

P50;75 3,8 (2,0) 0,0-9,4 34,0 (18) 20,8-47,2

P75;90 3,8 (2,0) 0,0-9,4 9,4 (5,0) 1,9-17,0

P90;95 0 - 3,8 (2,0) 0,0-9,4

>P95 0 - 1,9 (1,0) 0,0-5,7

Kappa 0,008b

valor-p 0,001c

Total 53 

IMC/I: OMS IMC/I: PC 

% (N) ICa  % (N) ICa

<P5 19,2 (19) 11,1-27,3 16,2 (16) 9,1-23,2

P5;10 20,2 (20) 12,1-28,3 13,1 (13) 6,1-21,2

P10;25 13,1 (13) 7,1-20,2 18,2 (18) 11,1-26,3

P25;50 34,3 (34) 24,3-43,4 24,2 (24) 15,2-32,3

P50;75 7,1 (7) 2,0-13,1 18,2 (18) 10,1-26,3

P75;90 3,0 (3) 0,0-7,1 7,1 (17) 3,0-12,1

P90;95 3,0 (3) 0,0-7,1 3,0 (3,0) 0,0-7,1

>P95 0 - 0 -

Kappa 0,038b

p-valor 0,001c

Total 99 

E/I: OMS E/I: PC 

% (N) ICa  % (N) ICa

<P10 63,6 (63) 53,5-73,7 16,2 (16) 4,1-16,2

≥P10 36,4 (36) 26,3-46,5 83,8 (83) 75,8-90,9

Kappa 0,028b

valor-p 0,001c

Total 99



Do mesmo modo, verificou-se uma alteração em relação à 
comparação da classificação do índice IMC/Idade. Segundo a 
curva da OMS, o resultado foi de 39,4% relacionados à ma-
greza, porém na curva de Brooks a magreza foi evidenciada 
em apenas 29,3%, como pode ser observado na tabela 1. 
Sugerindo que existe uma expressiva mudança em relação à 
classificação de desnutrição pela OMS, na qual pelas curvas 
de Brooks esses pacientes tiveram uma classificação de eu-
trofia ou excesso de peso. Dado reforçado por uma concor-
dância desprezível entre essas curvas (r= 0,038, p=0,001) 
conforme tabela 1. 

O mesmo foi observado no indicador A/I com 63,6% da 
amostra com baixa estatura pelas curvas da OMS, enquanto 
apenas 16,2% apresentavam esse diagnóstico quando avalia-
dos segundo curvas de PC, mostrando discordância desprezí-
vel entre essas curvas (r= 0,028, p=0,001) demonstrado na 
tabela 1. 

No gráfico 1 é possível observar o distanciamento entre os 
parâmetros avaliados, em especial o indicador estatura para 
idade onde a amostra avaliadas pelas curvas da OMS se con-
centra abaixo do percentil 10, enquanto que a mesma popu-
lação avaliada pelos parâmetros específicos estão acima do 
percentil 10. 

Quando comparado á concordância pela estratificação da 
função motora, a mesmo permaneceu desprezível para todos 
os níveis. (Tabela 2) 

DISCUSSÃO 

Neste estudo visualizou-se que métodos de avaliação de-
senvolvidos e aprovados a partir de parâmetros de popula-
ções sadias tendem a rotular portadores de PC em déficit nu-
tricional, o que pode levar os profissionais a determinarem 
metas terapêuticas audaciosas e intervencionistas. Nossos re-
sultados concordaram com os da literatura, no que diz res-
peito à concordância desprezível entre as curvas para pacien-

tes com PC e as de referências de avaliação nutricional para 
pacientes sadios11,19,20. 

Esse comprometimento do estado nutricional na população 
com PC é bem descrita na literature. Adamuet al. (2018), rea-
lizou um estudo comparativo na cidade do Kano, Nigéria, com 
o objetivo de avaliar os índices antropométricos de crianças 
com PC através da comparação de 150 crianças com PC e 150 
crianças sem PC, pareadas por idade e sexo. O estado nutri-
cional foi determinado usando os escores Z da Organização 
Mundial da Saúde. A prevalência total de desnutrição em in-
divíduos com PC foi de 86%. Dado consideravelmente maior 
do que nas crianças sem PC, cuja prevalência foi de 55,3%. 
A prevalência de baixo peso em indivíduos com PC foi de 
66,9%, também consideravelmente maior do que as crianças 
sem PC que tiveram prevalência de baixo peso de 14,8%. O 
estudo encontrou uma alta prevalência de desnutrição, des-
tacando a necessidade de mais atenção na avaliação nutri-
cional, aconselhamento e manejo em pacientes com PC21.  

Outros dados na literatura reforçam essa atenção especial 
com essa população. Em 2018, um estudo publicado por 
Kimet al., realizado em Changwon, Korea, teve como objetivo 
determinar o estado nutricional, a ingestão alimentar e a 
composição corporal de crianças com paralisia cerebral (PC) 
em 16 crianças com PC e 16 sem PC, com idades entre 4 e 
12 anos. A avaliação nutricional foi obtida com referência ao 
Gráfico de Crescimento Padrão para Crianças e Adolescentes 
Coreanos de 2017 e demonstrou que as crianças com PC 
eram lentas no desenvolvimento da estatura, e a ingestão de 
vitamina D e cálcio era menor que o necessário22.  

Em 2007, Day et al.23, realizaram um projeto abrangendo 
dados antropométricos de peso, estatura e IMC de 24.920 in-
divíduos com PC entre a idade de 2 a 20 anos. A partir des-
tes, foram elaboradas novas curvas de crescimento específi-
cas para crianças com PC. Essas curvas incluíram vários tipos 
de PC com quatro níveis de aquisições motoras e uma espe-
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Tabela 2. Concordância entre indicadores antropométricos aplicados a curvas de crescimento da OMS e curvas especifica para PC se-
gundo a estratificação da função motora GMFCS.

a testede Kappa com p-valor < 0,005; b não é interpretável; *não se aplica teste.

GMFCS % (Nº) IMC/I: PC IMC/I: OMS P/I: PC P/I: OMS E/I: PC E/I: OMS

Nível I 5,05 (5) 0,048 a * 0,003 a

Nível II 7,07 (7) 0,028 a * 0,125 a

Nível III 3,03 (3) -0,125 b * 0,000 a

Nível IV 13,13 (13) -,0126 b 0,000 a -0,040 b

Nível V.1 29,29 (29) 0,151 a 0,000 a 0,065 a

Nível V.2 42,42 (42) 0,027 a 0,000 a 0,017 a
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Gráfico 01. Gráfico de dispersão dos indicadores peso por idade, altura por idade e índice de massa muscular por idade em indivíduos 
com paralisia cerebral do presente estudo, de acordo com a classificação de curvas específicas e curvas da OMS 2006/ 2007.



cífica para gastrostomizados. Os resultados obtidos compro-
varam, também, que indivíduos com PC apresentavam peso e 
estatura desigual de indivíduos normais, exceto para o grupo 
com melhor desempenho motor, onde o crescimento foi equi-
valente ao das crianças sadias em idade jovem.  

Um estudo publicado em 2017 por Wright et al., realizado 
no Reino Unido com 195 crianças e adolescentes portadores 
de PC, avaliados segundo as curvas proposta por Brooks23, 
demonstrou que quando os dados foram avaliados pela refe-
rência especifica para PC todos os indivíduos segundo P/I 
eram eutróficos ficando entre o P50 e P75, o mesmo foi visto 
com o indicador IMC/I, onde todos os indivíduos foram clas-
sificado próximo ao P5024.  

Vale ressaltar que esse resultado também é encontrado 
com a utilização de outras curvas utilizadas para avaliação nu-
tricional da população sadia como a do Centers for Disease 
Control (CDC) quando utilizados na população com PC. 
Campos e Issã (2013)20 avaliaram dados antropométricos de 
100 pacientes com PC entre 2 e 20 anos e compararam as 
curvas de crescimento específicas para esse perfil com a as 
curvas de crescimento dos CDC e constataram que as crian-
ças com PC apresentavam P/I abaixo do normal quando com-
paradas com as crianças saudáveis.  

O estudo de Mota, realizado com 187 crianças que avaliou 
aconcordância entre curvas de crescimento, obteve resultados 
semelhantes a este, com discordância entre as curvas de cres-
cimento, onde foi observado também neste estudo que houve 
um percentual elevado de eutróficos quando avaliados pelas 
curvas especificas para paralisia cerebral em um número ele-
vado de desnutridos quando avaliados pelas curvas da CDC19. 

Em 2011, em San Francisco, na Califórnia, Brooks et al.23, 
realizou um estudo com o objetivo de definir os percentis de 
peso para paralisia cerebral de acordo com o sexo e o nível 
do sistema de classificação da função motora grossa (GMFCS) 
e constatar pesos ligados a desfechos negativos de saúde. O 
artigo relata limites baseados em evidências para baixo peso 
e fornece estimativas de aumentos associados no risco de 
mortalidade. O estudo consiste em um total de 102.163 me-
dições de peso de 25.545 crianças com paralisia cerebral. Os 
percentis de peso por idade em crianças com paralisia cere-
bral modificam de acordo com o sexo e o nível GMFCS. As co-
morbidades foram mais comuns entre aqueles com pesos 
abaixo do percentil 20 nos níveis GMFCS I a IV e nível V sem 
tubos de alimentação. Para os níveis GMFC I e II, os pesos 
abaixo do Percentil 5 foram associados com uma taxa de risco 
maior de mortalidade. Para crianças nos níveis III a V do 
GMFCS, pesos abaixo do percentil 20 foram relacionados a 
uma taxa de risco de mortalidade de 1,5. Crianças com para-
lisia cerebral e com muito baixo peso têm mais condições mé-
dicas desfavoráveis e aumento da chance de morte26.  

Em relação à concordância pela estratificação da função 
motora, em nossos dados a mesmo permaneceu significativa-

mente desprezível para quase todos os níveis. Encontrou-se 
um valor de Kappa abaixo de zero no nível 3 e 4 para as cur-
vas de IMC/ I e nível 4 para as curvas de E/I. Esse dado tam-
bém reflete uma discordância, sugerindo que a concordância 
encontrada foi menor do que aquela esperada por acaso19. 

Em 2016, Herrera-anaya26 realizaram um estudo transver-
sal com 177 crianças (2-12 anos, 59,3% do sexo masculino) 
com um diagnóstico de PC, que estavam internadas em 
Bucaramanga (Colômbia), com objetivo de comparar os pa-
cientes usando a função motora pela capacidade funcional 
através do GMFCS (níveis I a V) e seu estado nutricional, clas-
sificados de acordo com as tabelas de crescimento da 
Organização Mundial da Saúde. Em comparação com os do 
nível I, as crianças classificadas nos níveis IV e V foram mais 
propensas a terem desnutrição. A desnutrição é uma condi-
ção prevalente entre pacientes pediátricos com PC, e está di-
retamente associado com níveis mais altos de disfunção mo-
tora grossa.  

Esse fato é decorrente dos obstáculos próprios do grave 
comprometimento neurológico relacionado à ingesta defi-
ciente, elevação das perdas e gasto energético maior e dos 
obstáculos enfrentados pelos cuidadores para alimentar esses 
pacientes12. 

Não encontramos dados na literatura que nos permitam 
comparar a concordância entre as curvas de PC e OMS de 
acordo com a estratificação da função motora pela capaci-
dade funcional através do GMFCS.  

Vale lembrar que a desnutrição na infância pode lesar o de-
senvolvimento cerebral, a divisão celular dos neurônios, a 
mielinização e a sinaptogênese. O resultado desses elemen-
tos em um cérebro já prejudicado, situação das crianças com 
PC, pode ser ainda maior, prejudicando o desenvolvimento 
neuropsicomotor e as capacidades de neuroplasticidade e de 
aquisições motoras e cognitivas19. 

O estudo transversal tem suas restrições, sendo uma limi-
tação deste estudo, porém essas não anulam os seus resul-
tados.  

CONCLUSÃO  

De acordo com os resultados encontrados neste estudo, su-
gere-se que a antropometria e o crescimento das crianças 
com PC divergem das crianças sadias, superestimando a des-
nutrição em indivíduos com paralisia cerebral. Dessa forma, 
aumenta-se a importância da equipe multiprofissional utilizar 
métodos de avaliação nutricional que consigam predizer real-
mente o estado nutricional nessa população portadora de PC. 
Dessa forma, metas mais reais na reabilitação nutricional po-
dem ser alcançadas. Mais estudos são necessários para a ava-
liação nutricional dessa população de indivíduos no Brasil, 
comparando-os entre si e com as novas técnicas de avaliação 
nutricional que sejam possíveis nessas crianças.  
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