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Resumo:
Crianças com paralisia cerebral devido às desordens de movimento e postura podem ter o
seu estado nutricional comprometido. Assim, este estudo tem como objetivo classificar o
índice de massa corpórea de crianças com paralisia cerebral e verificar se existe relação
com o grau de comprometimento da função motora grossa. Para tanto, participaram do
estudo 20 crianças com paralisia cerebral, com idade entre dois e 14 anos, do sexo masculino
e feminino, atendidas em um centro de reabilitação com acompanhamento de fisioterapia,
terapia ocupacional e fonoaudiologia. Todas foram classificadas de acordo com a escala de
classificação da função motora grossa. Foram realizadas as medidas antropométricas de
cada criança: peso; comprimento calcanhar-joelho; estatura estimada e índice de massa
corpórea. O índice de massa corpórea foi classificado de acordo com o percentil do índice
de massa corpórea de crianças e adolescentes do Center for Disease Control and Prevention.
Os dados obtidos não permitiram identificar relação entre a classificação da função motora
grossa e índice de massa corpórea. Talvez o número reduzido de participantes e o fato de
todas as crianças serem acompanhadas em ambulatório de disfagia e, quando necessário
em ambulatório de nutrição, possam ter influenciado esses resultados.
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INTRODUÇÃO

A paralisia cerebral (PC) pode acome-
ter os indivíduos de diferentes maneiras, por
meio de alterações neuromusculares, com al-
terações de tônus, com a persistência de refle-
xos primitivos, rigidez e espasticidade. Tais
alterações geram padrões de movimentos anor-
mais que podem comprometer o desempenho
funcional dessas crianças. A PC pode interfe-
rir na interação das crianças em contextos re-
levantes, por exemplo na aquisição e desem-
penho de marcos motores básicos como rolar,
sentar, andar e também em atividades de vida
diária, como tomar banho, vestir-se, locomo-
ver-se e alimentar-se¹.

Devido às lesões que ocorrem no siste-
ma nervoso central, algumas alterações moto-
ras geradas pela PC tornam o movimento vo-
luntário descoordenado, estereotipado e limi-
tado². Consequentemente, a criança com PC
pode apresentar, também, dificuldade na coor-
denação da musculatura oral, o que ocasiona
uma dificuldade na deglutição³.

Estudos sobre problemas relacionados à
alimentação de crianças com PC mostraram que
a gravidade do tipo de PC está diretamente re-

.

lacionada à dificuldade de deglutição, ao au-
mento de sintomas de disfagia e também a
maiores complicações do estado nutricional4.
Tais prejuízos na alimentação podem levar à
perda de peso, que é uma característica
marcante da PC e traduz a desnutrição progres-
siva frequentemente vista nessa condição.

A desnutrição na PC tem várias causas,
sendo especialmente devida ao estado de
hipermetabolismo resultante da inflamação
pancreática e da ingestão alimentar diminuída
por causa de dor. A sitofobia, medo de alimen-
tar-se, é observada também em pacientes com
alterações avançadas5.

Estudos realizados ao longo dos anos
têm demonstrado elevada frequência de des-
nutrição em crianças com PC devido às difi-
culdades para se alimentar6,7. O acompanha-
mento do estado nutricional é um importante
indicador a ser considerado no desenvolvimen-
to de toda criança e, mais especificamente,
naquelas com alterações neurológicas.

Para avaliar o estado nutricional de
crianças e adolescentes desnutridos ou com ris-
co de desnutrição e propor uma orientação ade-
quada e individualizada, é realizada uma ava-
liação clínica dos componentes nutricionais7.

Abstract:
Children with cerebral palsy due to movement and posture disorders might have an injured
nutritional state. This study’s objective was to classify the body mass index of children
with cerebral palsy and verify its relation with the injury level of gross motor function.
Twenty children, male and female sex, with cerebral palsy with ages between 2 and 14
years participated in the study. They were chosen from a rehabilitation center with
physiotherapy, occupational and speech therapy accompaniment. Children were classified
according to the gross motor function classification scale. The anthropometric measures of
each child weight, heel-knee length, estimated stature and body mass index were gauged.
The body mass index was classified according to the Center for Disease Control and
Prevention’s body mass index percentile calculator for children and teenagers. The obtained
data didn’t show any relation between the gross motor function and body mass index. The
reduced number of participants and the fact of all children be accompanied in dysphagia
clinics and, when necessary, nutrition clinics, might have influenced these results.

Key words: child; cerebral palsy; body mass index.
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A mais comumente utilizada é o cálculo do ín-
dice de massa corpórea (IMC) segundo classi-
ficação da Organização Mundial da Saude
(OMS)8.

O cálculo do IMC utiliza os valores de
peso e a estatura do indivíduo. O peso refe-
re-se à soma de todos os componentes da
composição corpórea, trata-se de uma medi-
da aproximada das reservas totais da ener-
gia do corpo, e sua mudança reflete no equi-
líbrio de energia e proteína, além de traduzir
casos de risco nutricional.

Porém, em crianças com paralisia ce-
rebral, o acompanhamento do IMC torna-se
difícil, principalmente porque algumas crian-
ças são incapazes de se manter em pé, apre-
sentam contraturas, escolioses, espasmos
musculares involuntários e pouca coopera-
ção devido à deficiência cognitiva.

Por isso, Stevenson9 desenvolveu fór-
mulas para estimar a estatura a partir de me-
didas segmentares e concluiu que, na impos-
sibilidade de se medir a estatura diretamen-
te, qualquer medida segmentar seria interes-
sante para estimar a altura, porém a mais
indicada seria o comprimento do joelho ao
calcanhar.

A validação do método antropométrico
descrito por esse autor permite um melhor acom-
panhamento nutricional da criança com PC7.

Em decorrência dos comprometimentos
motores gerados pela paralisia cerebral e do
quadro nutricional deficitário nesses
individuos, para um bom acompanhamento clí-
nico dessa população é essencial, além de cal-
cular o IMC, classificar também o grau de fun-
ção motora.

O sistema de classificação pela função
motora grossa (GMFCS) foi desenvolvido por
Palisano e colaboradores8,10 com o intuito de
facilitar e uniformizar a avaliação do grau de
acometimento motor em crianças com PC, e
conquistou ampla aceitação para esse fim.

A GMFCS consta de cinco níveis de aco-
metimento, tendo como base o controle de mo-

vimentos voluntários que enfatizam o sentar e o
andar. É realizada de acordo com a idade em
quatro grupos: menores de dois anos, entre dois
e quatro anos, entre quatro e seis anos e entre
seis e doze anos2,8. Em 2007, a GMFCS foi ex-
pandida, incluiu a faixa etária de jovens de 12 a
18 anos de idade e enfatiza os conceitos presen-
tes na Classificação Internacional de Funciona-
lidade, Incapacidade e Saúde (CIF) da Organi-
zação Mundial de Saúde11.

Assim, o objetivo é classificar o grau de
comprometimento motor e o IMC de crianças
com paralisia cerebral e analisar se existe rela-
ção entre esses dois dados.

MÉTODO

Participantes
Participaram do estudo 20 crianças com

diagnóstico de paralisia cerebral, com idade
entre dois e 14 anos, do sexo masculino e fe-
minino, atendidas em um centro de reabilita-
ção com acompanhamento de fisioterapia, te-
rapia ocupacional e fonoaudiologia (Quadro 1).
Além disso, as crianças que apresentavam
disfagia eram atendidas também no ambulató-
rio de disfagia disponível nesse mesmo centro
de reabilitação.

Todos os pais ou responsáveis pelos par-
ticipantes foram devidamente informados a
respeito da pesquisa, concordaram e assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do. O projeto foi submetido ao Comitê de éti-
ca em pesquisa da Faculdade de Filosofia e
Ciências e foi aprovado com o parecer de nú-
mero 685/2009.

Procedimento de coleta de dados
Primeiramente os participantes foram

classificados de acordo com a escala GMFCS
por meio de observação realizada pela pesqui-
sadora responsável. Em seguida, foram reali-
zadas as medidas antropométricas de cada par-
ticipante: peso, comprimento do joelho ao cal-
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canhar, estatura estimada e cálculo do IMC.
Foram utilizadas a Escala de classificação da
função motora grossa – GMFCS, balança digi-
tal da marca Welmy RI W200 e paquímetro da
marca CESCORF.

Para calcular o peso, a criança subiu na
balança com roupas leves e sem sapatos, com
os braços estendidos ao longo do corpo e com o
olhar fixo à frente, nos casos em que essa con-
dição não foi possível, o responsável subiu na
balança, uma vez com a criança no colo, e de-
pois, sem a criança. Dessa forma, calculou-se o
peso do participante pela diferença entre o peso
de ambos e o do acompanhante sozinho.

O comprimento do joelho ao calcanhar
foi mensurado por meio de um paquímetro.
Para tanto, cada participante foi colocado na
posição sentada com a perna em flexão de 90
graus.

Para calcular a estatura estimada foi uti-
lizada a seguinte fórmula: E = (2,69 x CJ) +
24,2, sendo E = a altura estimada , e CJ = com-
primento do joelho ao calcanhar5,7,12.

O IMC foi calculado a partir da fórmu-
la: IMC = P/E², sendo P = peso5. A classifica-
ção do IMC dos participantes foi realizada de
acordo com a calculadora de percentil do IMC
de crianças e adolescentes do Center for
Disease Control and Prevention – CDC (Ta-
bela 1). Essa calculadora fornece o IMC e o
correspondente percentil do IMC para a idade
e sexo no gráfico de crescimento da CDC. Ela
é usada para crianças e adolescentes, com ida-
de entre 2 e 19 anos com intuito de classificar
o IMC em: Baixo Peso, Peso ideal, Sobrepeso
e Obesidade8.

Análise estatística
A análise dos dados para as variáveis

numéricas foi realizada por meio de número
de indivíduos, média, desvio-padrão (DP), va-
lor mínimo e valor máximo. A comparação
entre os indivíduos, segundo o sexo, foi reali-
zada por meio do teste t de Student para gru-
pos independentes, segundo as variáveis nu-
méricas: idade, peso, estatura e IMC. A verifi-
cação da normalidade dos dados foi realizada
por meio do teste de Kolmogorov13. Adotou-se
o nível de significância de 5% de probabilida-
de para a rejeição da hipótese de nulidade.

RESULTADOS
O quadro 2 apresenta as caracteristicas

dos participantes segundo IMC, percentil, clas-
sificação do IMC e GMFCS.

Na Tabela 2, são demonstradas as carac-
terísticas gerais dos participantes do estudo,
segundo a classificação do IMC, conforme o
CDC. Observa-se um maior número de crian-
ças classificadas com peso ideal, com o IMC
em média de 16,2 Kg/m², enquanto as crianças
com baixo peso obtiveram uma média de 13,6
Kg/m² para os valores de IMC, as com obesi-
dade, uma média de 20,98 Kg/m² e as crianças
classificadas com sobrepeso, minoria, obteve
uma média 17.0 Kg/m².

Na Tabela 3, encontra-se a descrição das
características dos participantes segundo a clas-
sificação da GMFCS. Observa-se um maior
número de crianças classificadas como grau I,
com média de IMC de 17,0 kg/m²; enquanto
os participantes classificados como grau II ob-

Tabela 1: Classificação do Índice de Massa Corpórea de acordo com o percentil, segundo o
Center for Disease Control.

Classificação
Baixo peso
Peso Ideal
Sobrepeso
Obesidade

Percentil do IMC
<5

5-85
85-95
>95
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tiveram média de IMC de 19,3 kg/m²; os clas-
sificados como grau IV obtiveram médias me-
nores em todas as variáveis, inclusive IMC que
teve média de 14,1 kg/m²; e por fim, os indiví-
duos classificados como grau V obtiveram uma
média de IMC de 18,0 kg/m². Nenhuma das
crianças participantes do estudo foi classifica-
da como grau III, segundo a GMFCS.

Na Tabela 4, nota-se que houve uma
maior frequência de participantes do sexo mas-

culino. No entanto, verifica-se que as meninas
têm uma média de idade, peso, estatura e IMC
maior que a dos meninos.

Na Tabela 5, observam-se os resultados
da análise comparativa dos participantes do
estudo, segundo o sexo para as variáveis ida-
de, peso, estatura e IMC. Os dados indicam
diferença significante em relação à idade, ao
peso e à estatura. Não houve diferença signifi-
cativa para a variável IMC (p = 0.141).

Quadro 1: Características dos participantes segundo sexo, idade, classificação de acordo com distribuição
topográfica e uso de sonda.

Participantes

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

P13

P14

P15

P16

P17

P18

P19

P20

Sexo

M

M

M

M

F

M

M

M

M

F

M

F

M

F

F

M

F

M

M

F

Idade

2a8m

3a10m

5a

3a7m

7a5m

10a6m

10a10m

5a11m

6a10m

10a4m

8a5m

6a11m

3a3m

11a3m

10a4m

12a6m

14a

9a

5a10m

7 a 5m

Distribuição Topográfica

hemiplegia

quadriplegia

diplegia

quadriplegia

quadriplegia

diplegia

diplegia

hemiplegia

diplegia

hemiplegia

quadriplegia

quadriplegia

diplegia

hemiplegia

quadriplegia

diplegia

diplegia

hemiplegia

diplegia

hemiplegia

uso de sonda

n

n

n

n

n

n

n

n

n

n

n

n

n

n

n

n

n

n

n

n
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Tabela 2: Frequência encontrada nas variáveis estudadas, idade, peso, estatura e Índice de Massa
Corpórea, pela classificação do Índice de Massa Corpórea dos participantes.

Classificação do IMC
Baixo peso

Peso Ideal

Sobrepeso

Obesidade

n
Média
DP
Mínimo
Máximo
n
Média
DP
Mínimo
Máximo
n
Média
DP
Mínimo
Máximo
n
Média
DP
Mínimo
Máximo

Idade (a)
3

5,3
4,1
2,8
10
12
7,3
3,5
2,11
14
2

7,0
3,2
2,7

14,0
3
7
1
6
8

Peso (Kg)
3

13,9
4,1

10,9
18,6
12

24,5
10,4
11,2
48,3

2
24,0
10,4
10,9
48,3

3
26
9,4

15,6
34

Estatura (m)
3

1,0
0,1

0,93
1,15
12
1,2
0,2

0,88
1,5
2

1,2
0,2
0,9
1,5
3

1,1
0,2

0,89
1,25

IMCKg/m2

3
13,6
0,8

12,66
14,17

12
16,2
2,1

14,2
21,29

2
17,0
3,1

12,7
22,5

3
20,98

1,1
19,8

21,92

Quadro 2: Características dos participantes segundo Índice de Massa Corpórea, classificação do
Índice de Massa Corpórea e classificação da Escala de classificação da função motora grossa
Participantes

P1
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11
P12
P13
P14
P15
P16
P17
P18
P19
P20

IMC (Kg/m²)
13,9
12,7
16,1
14,5
21,9
18,8
16,8
15,2
14,2
14,4
21,2
14,8
16,5
22,5
14,2
15,3
21,3
16,6
19,8
19,8

Percentil
1
1

71
10
97
78
48
47
11
7

96
35
72
91
4

61
73
60
98
94

Classificação do IMC
Baixo peso
Baixo peso
Peso ideal
Peso ideal
Obesidade
Peso ideal
Peso ideal
Peso ideal
Peso ideal
Peso ideal
Obesidade
Peso ideal
Peso ideal
Sobrepeso
Baixo peso
Peso ideal
Peso ideal
Peso ideal
Obesidade
Sobrepeso

GMFCS
I

IV
I

IV
V
II
I
I
I
I
V
V
I
I
V
IV
I
I
II
I
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Tabela 3: Frequência encontrada nas variáveis estudadas, idade, peso, estatura e IMC, pela
classificação do GMFCS dos participantes.

GMFCS
I

II

IV

V

Total

n
Média
DP
Mínimo
Máximo
n
Média
DP
Mínimo
Máximo
n
Média
DP
Mínimo
Máximo
n
Média
DP
Mínimo
Máximo
n
Média
DP
Mínimo
Máximo

Idade (a)
11
7,5
3,6
2,7

14,0
2

8,0
2,8
6,0

10,0
3

3,1
0,3
2,9
3,5
4

7,8
1,7
6,0

10,0
20
7,0
3,2
2,7

14,0

Peso (Kg)
11

26,2
11,0
12,3
48,3

2
25,0
13,3
15,6
34,4

3
11,5
0,9

10,9
12,5

4
26,7
6,4

18,6
34,0
20

24,0
10,4
10,9
48,3

Estatura (m)
11
1,2
0,2
0,9
1,5
2

1,1
0,3
0,9
1,4
3

0,9
0,0
0,9
0,9
4

1,2
0,1
1,2
1,3
20
1,2
0,2
0,9
1,5

IMCKg/m2

11
17,0
2,9

13,9
22,5

2
19,3
0,7

18,8
19,8

3
14,1
1,4

12,7
15,3

4
18,0
4,1

14,2
21,9
20

17,0
3,1

12,7
22,5

Tabela 4: Frequência encontrada nas variáveis estudadas, idade, peso, estatura e IMC, por sexo
dos participantes.

Sexo

Feminino

Masculino

Total

Idade (a)

n
Média
DP
Mínimo
Máximo
n
Média
DP
Mínimo
Máximo
n
Média
DP
Mínimo
Máximo

Peso (Kg)

7
30,8
11,1
18,6
48,3
13

20,3
8,2

10,9
34,4
20

24,0
10,4
10,9
48,3

Estatura (m)

7
1,3
0,1
1,1
1,5
13
1,1
0,2
0,9
1,4
20
1,2
0,2
0,9
1,5

IMCKg/m2

7
18,4
3,8

14,2
22,5
13

16,3
2,5

12,7
21,2
20

17,0
3,1

12,7
22,5

7
9,3
2,8
6,0

14,0
13
5,7
2,7
2,7

10,0
20
7,0
3,2
2,7

14,0
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ria das crianças foi classificada com peso
ideal para a idade e sexo.

Linhares4 também realizou seu estudo com
participantes acometidos de PC atendidos em um
centro de referência no atendimento a crianças
com necessidades especiais e, assim como no pre-
sente trabalho, os resultados obtidos demonstra-
ram um predomínio de crianças com peso ideal.
Isso pode ser justificado devido ao acompanha-
mento multidisciplinar de fisioterapia, terapia
ocupacional e fonoaudiologia disponível nos cen-
tros de reabilitação e também ao acompanhamen-
to dessas crianças, que apresentam alterações na
deglutição de alimentos, por nutricionistas.

Outro item que deve ser considerado, nes-
ta pesquisa, é o acompanhamento daqueles com
alterações na deglutição, no ambulatório de
disfagia disponível no centro de reabilitação fre-
quentado pelos participantes. Além disso, nenhum
dos participantes fazia uso de qualquer tipo de
sonda para alimentar-se, o que reflete um com-
prometimento menor na função digestiva.

Esse acompanhamento multidisciplinar
disponível no centro de reabilitação ao qual as
crianças pertenciam, também justifica a maio-
ria dos participantes ter sido classificada como
grau I na escala GMFCS; enfatizando a impor-

DISCUSSÃO

Os achados deste estudo corroboram as
afirmações de Johnston e Hagberg14 e
Shankaran 15 que parece ser mais comum en-
contrar meninos acometidos de PC do que me-
ninas.

A média do IMC mais alta apresentada
pelas meninas pode ser explicada pelos valo-
res das médias de estatura, peso e idades co-
mumente maiores em meninas do que em me-
ninos, uma vez que os participantes do sexo
masculino eram mais novos, mais baixos e mais
leves. Ainda, deve-se levar em consideração que
meninas desenvolvem-se e atingem a maturi-
dade antes dos meninos16.

Em contradição aos estudos dos indi-
cadores antropométricos em pacientes com
paralisia cerebral, realizados em países eu-
ropeus, na América do Norte e Ásia – que
têm demonstrado prejuízo dos indicadores
antropométricos associados à desnutrição7 –
e também ao de Campos et al.6 que estudou a
influência das competências alimentares em
crianças com PC, os resultados obtidos nes-
ta pesquisa não indicaram um elevado índice
de desnutrição nas crianças avaliadas, a maio-

Tabela 5: Comparação entre os indivíduos, segundo o sexo, por meio do teste t de Student para
grupos independentes, segundo as variáveis numéricas: idade, peso, estatura e IMC.

Variável

Idade

Peso

Estatura

IMC

Sexo

Feminino
Masculino
Feminino
Masculino
Feminino
Masculino
Feminino
Masculino

n

7
13
7

13
7

13
7

13

Média

9,3
5,7

30,8
20,3
1,3
1,1

18,4
16,3

DP

2,8
2,7
11,1
8,2
0,1
0,2
3,8
2,5

p

0,013

0,027

0,037

0,141

p ≤ 0,05
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tância do atendimento fisioterapêutico,
fonoaudiológico e da terapia ocupacional para
a minimização das incapacidades e comprome-
timentos motores desses indivíduos.

Também foi possível observar que os in-
divíduos classificados com baixo peso apresen-
taram uma média de idade menor do que os de-
mais, o que pode sugerir que pais de crianças
mais novas ainda não tenham se atentado para
esse fator clínico, ou não tenham informações
suficientes para tratar da situação alimentar.

De acordo com Hurvitz et al.8, os indi-
víduos classificados com sobrepeso e obesida-
de apresentam um comportamento sedentário.
Estudos do mesmo autor mostram que indiví-
duos com PC são menos ativos que os indiví-
duos sem alterações e que, quando se subme-
tem à atividade física, apresentam limitações
na acessibilidade de treinamentos.

Além disso, o mesmo autor sugere que
o IMC elevado, acima do ideal, está diretamen-
te associado a fatores de risco como colesterol
elevado e diabetes.

Tais informações refletem a importân-
cia da equipe multiprofissional, principalmen-
te dos fisioterapeutas, em se atentarem para os
valores de IMC, adaptando atividades físicas e
buscando novos meios para um controle do
sobrepeso e obesidade, tentando minimizar
esses índices elevados, transformando-os em
valores ideais.

Linhares4 afirmou que a gravidade do
tipo de PC está diretamente relacionada à difi-
culdade de deglutição, ao aumento de sinto-
mas de disfagia e também a maiores complica-
ções do estado nutricional. Assim, o grau de
comprometimento motor, talvez, possa ser con-
siderado um fator preditor para alterações nu-

tricionais. Embora os resultados obtidos, nes-
ta pesquisa, não tenham demonstrado relação
total e direta entre a classificação GMFCS e
classificação do IMC, alguns indivíduos (8/20
– 40%) foram classificados como grau I na
GMFCS e com peso ideal, indicando que o
menor comprometimento motor possa ser fa-
tor preditor para alterações alimentares.

Portanto, não houve relação entre os va-
lores de IMC e a classificação da GMFCS, uma
vez que os indivíduos gravemente acometidos,
correspondentes ao grau V na GMFCS, foram
classificados como baixo peso, obesidade e peso
ideal; e aqueles identificados como grau I na
GMFCS, ou seja, com pouco comprometimen-
to na função motora grossa, foram classificados
como baixo peso, sobrepeso e peso ideal.

O número reduzido de participantes; a
escala da GMFCS, a qual se baseia em habili-
dades de sentar, manter-se em pé e andar para
classificar os participantes e não habilidades
diretamente relacionadas à ingesta de alimen-
tos; e também o uso do IMC para avaliar o es-
tado nutricional dos indivíduos, o qual não di-
ferencia massa magra de massa gorda, podem
justificar essa falta de relação entre o IMC e
classificação da GMFCS.

Apesar dessas limitações, este estudo
mostrou a importância do acompanhamento
multidisciplinar às crianças com paralisia cere-
bral e também da avaliação da função motora e
nutricional.

Principalmente pelo fato de muitas crian-
ças com paralisia cerebral apresentarem altera-
ções na função motora oral e dificuldades para
se alimentar, o que pode prejudicar não somen-
te o crescimento dessas, como também influen-
ciar no seu processo de reabilitação.
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