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RESUMO

Objetivos: Verificar a concordancia entre as curvas da Organizacdo Mundial da Satde
(OMS) e do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) as curvas especificas para
criancas com paralisia cerebral (PC); verificar a concordancia entre o diagnodstico nutricional
das curvas especificas e prega cutinea tricipital (PCT) e circunferéncia do braco (CB);
Avaliar a concordancia entre altura aferida e altura estimada por equagdo em criangas com
PC; Verificar a concordancia do diagnostico nutricional através das curvas de portadores de
PC com anemia, deficiéncia de ferro, hipoalbuminemia e raquitismo; Verificar a correlagao
entre o valor energético da ingestdo alimentar e taxa metabolica basal obtida através da
bioimpedancia elétrica. Métodos: Foi estudado antropometria, altura estimada, capacidade
funcional, exames laboratoriais, bioimpedancia elétrica e aplicado o recordatorio alimentar de
24 horas nas criancas e adolescentes portadores de (PC). O estudo foi realizado com pacientes
com diagndstico de PC de um hospital escola. Para a analise estatistica foram utilizados
Kappa, teste de Wilcoxom, grafico de Bland & Altman e Mcnemar, teste qui-quadrado e
coeficiente de Spearmann. O estudo obteve a aprovagio do Comité Etica e Pesquisa sob o
numero 08-569. Resultados: Foram avaliados 47 pacientes, cuja idade mediana foi 6,5 anos
(IQ: 3,9 — 9,6). As curvas da OMS/CDC classificaram mais pacientes ‘“com déficit
nutricional” do que a curva especifica para PC (para todos os parametros k <0,49; P<0,26). A
CB e PCT superestimaram a ocorréncia de “Com déficit nutricional” (k < 0,71; P < 0,46 para
todas as concordancias). Para a concordancia entre as alturas a mediana de diferenca foi de —
0,38 (IQ: -2,61 — 3,32) cm. Em 40,4% dos participantes a altura estimada errou em mais de 3
cm (para mais ou para menos) o valor da altura aferida. Nao se obteve concordancia entre o

estado nutricional e presenca de anemia, deficiéncia de ferro, hipoalbuminemia e



raquitismo(p<1 para todas concordancias). Nao houve correlagdo entre a taxa metabdlica
basal e a ingestdo alimentar. Conclusio: Os métodos de avaliacdo nutricional que se baseiam
em criangas saudaveis superestimam o diagndstico de déficit nutricional em criangas com PC.
Mas independente de seu estado nutricional, em sua maioria, apresentam anemia ou
deficiéncia de ferro. Além disso, apresentam uma alta ingestdo alimentar em relacdo a baixa

taxa metabolica basal.

Descritores: Criancas, adolescentes, paralisia cerebral, avaliagdo nutricional



ABSTRACT

Objectives: To determine the agreement between the curves of the World Health
Organization (WHO) and Centers for Disease Control and Prevention (CDC) to specific
curves for children with CP and check the agreement between the nutritional diagnosis of the
specific curves and triceps skinfold (TSF) and arm circumference (AC); evaluate the
agreement between measured height and height estimated by the equation in children with
CP; determine the agreement of nutritional diagnosis through curves of CP patients with
anemia, iron deficiency, and hypoalbuminemia raquitismoa; correlation between the energy
value of food intake and basal metabolic rate obtained by bioelectrical impedance. Methods:
We studied anthropometry, estimated height, functional capacity, laboratory tests,
bioelectrical impedance analysis and applied the 24-hour dietary recall in children and
adolescents with CP. The study was conducted with the population of PC in a university
hospital. For statistical analysis we used Kappa, Wilcoxon test, Bland & Altman and
McNemar test, Chi-square and Spearman coefficient. The study was approved by the
Research Ethics Committee. Results: We evaluated 47 patients whose age was 6.5 years (1Q:
3.9 - 9.6). The curves of the WHO / CDC classified more patients “nutritional deficit" than
the specific curve for PC (for all parameters k < 0.49, P < 0.26). AC TSF and overestimated
the occurrence of "with nutritional deficit" (k < 0.71, P <0.46 for all matches). For agreement
between the heights of the median difference was - 0.38 (IQ: -2.61 - 3.32) cm. In 40.4% of
participants estimated the time missed by more than 3 cm (more or less) the value of the
height measured. No agreement was obtained between nutritional status and presence of
anemia, iron deficiency, rickets and hypoalbuminemia (p < 1 for all matches). There was no

correlation between basal metabolic rate and food intake. Conclusion: The nutritional



assessment methods that rely on healthy children overestimate the diagnosis of malnutrition in
children with CP. But regardless of their nutritional status, most of them have anemia or iron

deficiency. They will also have a high feed intake in relation to low basal metabolic rate.

Keywords: children, adolescents, cerebral palsy, nutrition assessment, nutritional status.
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1 INTRODUCAO

A avaliacdo nutricional pediatrica tem como objetivo diagnosticar o estado nutricional,
promovendo uma intervencao, a fim de melhorar o crescimento e o desenvolvimento infantil
(ZEMEL; RILEY; STALLINGS, 1997; MELLO, 2002). Os atuais métodos de avaliagao
nutricional utilizados sdo: antropometria, curvas de crescimento, exames bioquimicos, exame
clinico e ingestdo dietética (BAER; HARRIS, 1996).

As medidas antropométricas mais utilizadas sdo peso e estatura (comprimento).
Também podem ser utilizadas dobras cutaneas, circunferéncias e bioimpedancia. Através
dessas medidas ¢ possivel caracterizar o estado nutricional (SIGULEM et al, 2000).
Atualmente a Organizagdo Mundial de Saude recomenda que a classificacdo do estado
nutricional seja realizada através do indice de massa corporal (IMC), peso/idade e
estatura/idade, utilizando Z-escore ou percentil (WHO, 2006).

As criangas com paralisia cerebral (PC) tém algumas particularidades na avaliagdo
nutricional, devido a situacdo clinica, que muitas vezes dificulta a afericdo de medidas
antropométricas (CARAN, 2006).

Atualmente, a PC ¢ definida como “um termo amplo, que abriga um grupo nao
progressivo, mas geralmente mutavel, de sindromes motoras secundarias a lesdo ou anomalias
do cérebro, que aconteceram nos estagios precoces do seu desenvolvimento” (ROTTA, 2002).

A etiologia da PC pode ser decorrente de diversos fatores, sendo os mais comuns
asfixia neonatal, meningite bacteriana, malformagdes fetais e prematuridade (ROTTA, 2002;
ROTTA et al, 2004; ROTTA et al, 1983; JOHNSTON, HOON, 2006). A classificagao da PC
pode ser feita de varias formas, de acordo com momento lesional, local da lesdo, etiologia,
sintomatologia ou disfunc¢ao topografica. Neste estudo serd considerada a classificacao que se

baseia em sindromes motoras: espastica, atetoide, ataxica e mista (ROTTA, 2002).
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As criancas com PC tendem a ser desnutridas, com déficit de crescimento € com
distarbios da composi¢do corporal. Estima-se que um ter¢o dessa populagdo ¢ desnutrida e
sofre consequéncias devido a essa desnutricio (CAMPANOZZI et al, 2007; STALLINGS ET
AL, 1995; KUPERMINC et al, 2010). As criangas que t€ém maior comprometimento
cognitivo e disfuncdo motora oral estdo sob maior risco de desenvolver esses agravos
nutricionais (HENDERSON et al, 2007). Outros prejuizos nutricionais também sao
encontrados, como sobrepeso, deficiéncia de micronutrientes, osteopenia ¢ a perda de massa
muscular, muitos relacionados com a inatividade fisica decorrente da doenca. Por isso, a
realizagdo precoce de avaliagdes nutricionais, do acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento desses pacientes ¢ de suma importancia (CARAN, 2006; MARCHAD et al,
2006; THOMAS, AKOBENG, 2000).

Em alguns pacientes com PC a estatura ¢ de dificil afericdo, devido a deficiéncia
neuromotora que os impossibilita, muitas vezes, de ficarem na posig¢do ortostatica. Por isso,
Stevenson desenvolveu uma forma de estimar a altura em pacientes de 2 a 12 anos com algum
grau de comprometimento fisico. Essa altura estimada ¢ realizada através da verificagdo do
comprimento do joelho ao calcanhar (STEVENSON, 1995; HOGAN, 1999).

As circunferéncias e dobras cutineas também podem ser utilizadas nesses pacientes
para ajudar a identificar o estado nutricional. Essa ¢ uma maneira de verificar a varia¢do da
proteina muscular esquelética e um meio indireto de identificar a massa corporea de gordura
(CARAN, 2006; FOR HEALT CARE PROVIDERS).

Atualmente utiliza-se, também, as curvas de crescimento especificas para pacientes
com PC (KRICK et al, 1996; STEVEN et al, 2007). Estas curvas foram desenvolvidas através
de um estudo que acompanhou criangas e adolescentes de 2 a 20 anos, com diagndstico de
PC. Os participantes foram divididos em 5 grupos, de acordo com a sua capacidade motora e

forma de alimentagao (STEVEN et al, 2007).
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A partir desses aspectos abordados € possivel afirmar que ¢ de suma importancia a

realizagdo de um diagnoéstico nutricional correto, pois ele serd a base da terapia nutricional.



2 REVISAO DE LITERATURA
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Resumo

Objetivo: Revisar na literatura métodos de avaliagdo nutricional e terapia nutricional
aplicado em criancas e adolescentes com paralisia cerebral.

Fonte de dados: Artigos indexados nas bases de dados MEDLINE, SCIELO, além de
referéncias classicas. As palavras utilizadas foram: “paralisia cerebral”, “avaliagdo
nutricional”, “curvas de crescimento” e “terapia nutricional”.

Sintese dos dados: A populagdo de criangas portadoras de paralisia cerebral (PC) vem
crescendo ao passar dos anos. Estima-se que se tenha de 30.000 a 40.000 casos novos por ano
no Brasil. Nesse sentido, os profissionais de saude devem estar preparados para atender essa
populagdo. A classificagdo do estado nutricional adequada para a populagdao de PC, otimiza
uma intervencao nutricional adequada. E, é importante levar em consideragdo, no momento da
avaliacdo nutricional, que as criancas com PC tém caracteristicas proprias como distarbios de
degluticdo e déficit motores, ndo devendo ser avaliada com a mesma metodologia das
criancas saudéaveis. Conclusdes: Percebe-se que ainda ndo esta bem definido quais métodos
devem ser utilizados na avaliagdo nutricional dos pacientes com PC. Nesse sentido nosso
grupo de estudos propde um protocolo de atendimento nutricional para as criancas com PC.

Descritores: paralisia cerebral, terapia nutricional e estado nutricional.
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Abstract

Objective: To review literature on methods of nutritional assessment and nutritional
therapy used in children and adolescents with cerebral palsy.

Data Sources: Articles indexed in MEDLINE, SciELO, in addition to classical
references. The words used were "cerebral palsy", "nutritional assessment," "growth curves"
and "nutritional therapy".

Summary of findings: The population of children with cerebral palsy (CP) has been
rising over the years. It is estimated that it has 30,000 to 40,000 new cases per year in Brazil.
In this sense, health professionals should be prepared to serve this population.
Characterization optimizes an appropriate nutritional intervention. And, it is important to
consider at the time of nutritional assessment, children with CP have characteristics such as
swallowing disorders and motor deficits should not be assessed from the perspective of
healthy children. Conclusions: It is perceived that is not yet clear which methods should be
used in nutritional assessment of patients with CP. In this sense our study group proposes a

protocol of nutritional care for children with CP.

Keywords: cerebral palsy, nutritional therapy and nutritional status.

Introducao

A paralisia cerebral (PC) foi descrita em 1958 como “um distarbio motor qualitativo
persistente, resultado da interferéncia ndo progressiva no desenvolvimento cerebral surgido
antes de 3 anos de idade”. Atualmente define-se como “um termo amplo, que abriga um grupo
ndo progressivo, mas geralmente mutdvel, de sindromes motoras secundérias a lesdo ou

. \ (. . 1
anomalias do cérebro, que aconteceram nos estagios precoces do seu desenvolvimento”.”
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Ainda nao existe nenhum estudo oficial que informe a incidéncia de criangas
portadoras de PC no Brasil.”’ No entanto, existem algumas estimativas, sendo a mais recente
de 30.000 a 40.000 casos por ano no Brasil.?)

Em paises desenvolvidos observou-se um aumento da incidéncia entre as duas tltimas
décadas, encontrando-se 1,5 a 2,5 de casos a cada 1000 nascidos vivos. Esse aumento
provavelmente tenha ocorrido devido a melhora da assisténcia neonatal. ***® Porém,
Robertson e colaboradores!” descrevem que houve uma diminuigdo na prevaléncia de PC em
criangas prematuras, encontrando 19 casos para 1000 nascidos vivos com idade gestacional de
20 a 27 semanas.'”

A etiologia da PC pode ser decorrente de diversos fatores como estd descrito na tabela
1.9 Pode-se classificar a PC de acordo com varios aspectos. Nesse estudo sera considerado as
desordens clinicas do tonus muscular e do tipo de movimento, sendo classificado em quatro
tipos seguidos de suas caracteristicas: 1) espasticas ou elasticas (hipertonia eldstica ou
espastica, hiper-reflexia profunda, sinal de Babinski e déficit de forca localizado ou
generalizado); 2) coreoatetosica (alteragdes do tonus muscular do tipo distonia com variacdes
para mais ou para menos durante a movimentagdo ou na manutencdo de postura); ataxica
(alteracdes do equilibrio e da coordenacdo motora associadas a hipotonia muscular nitida);
mista (diferentes combinagdes de transtornos motores piramido-extrapiramidais, pirdmido-
ataxicos ou pirﬁmidos-extrapiramidal-atéxicos).(2)

Este estudo objetiva-se apresentar revisdo de literatura sobre os métodos de avaliacdo
nutricional, terapia nutricional e orientacdo dietética na populacdo de criancas e adolescentes

com PC.
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Método

Artigos cientificos publicados entre 1985 e 2009 e referéncias classicas abordando a
defini¢do, etiologia da PC, além da avaliacdo nutricional: curvas de crescimento, altura
estimada, pregas cutineas, avaliagcdo dietética, avaliacdo bioquimica e terapia nutricional. Na
pesquisa bibliografica foram utilizadas as seguintes palavras em vdarias combinagoes:

99 ¢¢

“paralisia cerebral”, “crianga” “adolescente” “avaliacdo nutricional” e “terapia nutricional”.

A busca de dados incluiu consensos, estudos transversais, longitudinais e estudos de
revisdo em lingua inglesa e portuguesa. Foram selecionados os artigos relacionados a paralisia
cerebral na infancia e adolescéncia e métodos de avaliagdo nutricional, terapia nutricional e
orientagdes dietéticas mais frequentes nos periddicos. Apds os artigos foram previamente

selecionados em relacdo aos seus titulos e resumos por trés avaliadores. A inclusdo foi

baseada na metodologia empregada em cada estudo.

Avaliacao nutricional

As criangas com PC ndo podem ser avaliadas do ponto de vista nutricional da mesma
forma que as sauddveis, uma vez que apresentam caracteristicas proprias como o crescimento
e desenvolvimento, dificuldades de degluticao entre outros. ®

A avaliacdo nutricional serd dividida em: avaliagdo antropométrica, dietética e

bioquimica.
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Antropometria

25(9)

O “North American Growth cerebral Palsy Project”™’ recomenda que as medidas

antropométricas sejam peso, estatura, pregas cutaneas e circunferéncias.”’

Com relagdo & altura, Stevenson'” desenvolveu algumas formulas para estimar a
altura dos portadores de PC com mais de dois anos de idade que ndo conseguem ficar na
posigdo ereta. Entre elas temos as que utilizam o comprimento do brago, da tibia e da altura
do joelho ao calcanhar. A férmula que utiliza a medida do comprimento do joelho ao
calcanhar ¢ a mais recomendada, pois nesse estudo foi a que obteve menor erro em relacao a
altura aferida."” Outro método para verificar a altura, também validado, ¢ através da
utilizacdo da régua Luft®"?, que verifica a altura de pacientes acamados ou que nao
conseguem se equilibrar, porém o paciente tem que conseguir deitar com as pernas esticadas e
dobrar o pé em angulo de 90°!D | fato muitas vezes impossivel devido as retragdes tendineas.

Apos a aferigdo do peso e da estatura, recomenda-se a utilizacdo de curvas de
crescimentos para diagnéstico nutricional. Em 1996, Krick et.al'? desenvolveram curvas de
crescimento especificas para criangas portadoras de PC quadriplégico. O estudo foi conduzido
nos Estados Unidos, abrangeu criancas de 2 a 12 anos de idade, e utilizou para comparagao as
curvas de referéncia do NCHS."? Os pesquisadores constataram que as criangas com PC
apresentavam peso e altura abaixo do normal quando comparadas com as criangas saudaveis.
O percentil 50 da altura para idade e do peso para idade das curvas de referéncia para PC,
estavam abaixo do percentil 10 das curvas de referéncia das criancas saudaveis. Os resultados
foram semelhantes para o pardmetro de peso para altura.'?

Em 2007, Steven e colaboradores"? desenvolveram novas curvas de crescimento

especificas para criangas com PC, também utilizando uma populacdo de individuos com PC

nos Estados Unidos. Estas curvas abrangeram os diferentes tipos de PC, através da
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classificagdo da capacidade funcional e idade de 2 a 20 anos. Os resultados obtidos foram
semelhantes aos das curvas desenvolvidas anteriormente. Porém, como essas curvas foram
divididas conforme a capacidade funcional, os autores constataram que as criangas que
caminhavam sem apoio obtiveram um crescimento semelhante ao das criancas saudaveis em
idade jovem. Na idade mais avancada, os meninos diminuiram o percentil, encontrando-se
abaixo do percentil 10 em relacdo a populagdao saudavel. Naquelas criangas que caminham
com apoio ou que rastejam foi observado que ha uma tendéncia de menor peso do que aquelas
que caminham. Essa tendéncia aumenta quanto maior for o déficit da capacidade funcional.!¥
Para a classificagdo do estado nutricional utilizando as curvas especificas para PC podem ser
utilizados os seguintes parametros: Peso/Idade, Altura/Idade e indice de massa corporal
(IMC). E, pode-se classificar o estado nutricional da seguinte maneira: abaixo do percentil 10,

desnutri¢do; entre percentil 10 e 90, eutréfico; e acima do percentil 90, excesso de peso.(M)

O “North American Growth Cerebral Palsy Project”(9)

cita que o método de verificar
dobras cutaneas em individuos com PC ¢ de grande valia, pois pode auxiliar na deteccao de
déficit nutricional mais precocemente, uma vez que avalia a perda de gordura.(9) Stallings e
colaboradores"” realizaram um estudo com o objetivo de comparar a composi¢do corporal
das criangas de 2 a 12 anos com diagnostico de PC com criangas saudaveis. Encontraram
redugdo da composi¢do corporal em relacdo ao percentual de gordura nos portadores de PC,
sugerindo um possivel diagndstico de desnutricdo."”

O método de avaliagdo da composi¢do corporal através da bioimpedancia elétrica
(BIA) proporciona a verificagdo do percentual de gordura através de uma condugdo

elétrica.'® Lukaski e colaboradores'”

, um dos pioneiros a verificarem a confiabilidade da
BIA para medir massa gorda, concluiram que esse ¢ um método confiavel para verificar

composi¢ao corporal de individuos, seguro, ndo invasivo e de resultado rapido, além de ser

validado em individuos com composigdo corporal anormal."” Atualmente j4 foram realizados
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estudos com o objetivo de validar a utilizagdo da BIA em criancas, considerando-a um
método seguro para avaliar a composigdo corporal.'® No entanto, a utilizagio desse método
em criangas e adolescentes com PC ainda esta incipiente.m’w)

Liu e colaboradores®” desenvolveram um estudo com o objetivo de verificar se a BIA
pode ser utilizada para avaliar a composi¢ao corporal de criancas com PC comparando com
Dual-energy x-ray absorptiometry (DEXA). Os resultados encontrados, a partir de uma
amostra de 8 criangas com PC, indicaram uma 6tima correlacdo de massa livre de gordura
entre os métodos, porém moderada para a determinacdo de massa gorda e percentual de
gordura corporal.(zo)

Vaugelers e colaboradores""” também estudaram a adequacao do uso da BIA em
criangas com PC. Os resultados obtidos a partir de uma amostra de 35 criancas com PC
sugerem que a BIA permite calcular os valores de agua corporal total € massa magra. Porém,
em 3% das criangas com PC estudadas ndo foi possivel realizar a afericdo, uma vez que nao
conseguiram ficar em repouso durante a execucao do exame.'”

Rieken e colaboradores®” desenvolveram um estudo de revisdo sistematica com o
objetivo de avaliar a validade da utilizagdo das medidas de dobras cutaneas e BIA em criangas
com PC grave. Os autores concluiram que os estudos analisados encontraram associacdao
favoravel entre as medidas de dobra cutaneas e BIA. Porém, o numero pequeno de estudos e a

utilizacdo de metodologias e andlises estdticas inadequadas impedem conclusdes mais

. . 21
precisas sobre seu uso em criangas com PC( )

Biogquimica
A avaliacdo laboratorial ¢ realizada através dos exames bioquimicos como
hemograma, ferritina e transferrina que avalia anemia e/ou deficiéncia de ferro, enfermidades

de alta prevaléncia nas criangas em geral.*? Isso foi constatado no estudo de Papadoulos e
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colaboradores®, que observaram numa instituicao a prevaléncia de 33% de anemia e 38% de
deficiéncia de ferro.”® No Brasil, em criangas saudaveis a prevaléncia de anemia ¢ de 53%.
Célcio, fosforo e fosfatase alcalina também podem ser aferidos, com o objetivo de
avaliar o estado mineral 6sseo, uma vez que esses pacientes t€ém uma alta prevaléncia de
osteoporose e fraturas.”” A determinagio da albumina sérica também ¢é util para avaliar a

4 : 24
reserva de proteina visceral. ¥

Dietética

E comum criangas e adolescentes com PC terem problemas relacionados a
alimentacdo, o que pode ter impacto desfavoravel no crescimento e desenvolvimento. Estudos
demonstram uma relagdo entre dificuldades alimentares, desnutricio e piora do
desenvolvimento motor e neurolc')gico.(25 +26)

Distirbios de degluticdo sdo encontrados na maioria das criangas com PC que
apresentam comprometimento neuroldégico maior. Existem algumas maneiras de verificar a
presenca de algum distarbio de degluti¢do, como presenca de ruidos e tosse durante a
alimentacdo, engasgos com alimentos, escape alimentar, alteragdo vocal, cansago e cianose
durante a alimentagao e vomitos.?”

No estudo de Reilly e colaboradores®® foi verificado que 60% das criancas estudadas
apresentaram alguma dificuldade alimentar: 57% com distirbio de suc¢do e 38% com
disturbio de degluticao nos primeiros 12 meses de vida. Mais de 90% apresentaram disfuncao
motora oral, sendo 36% de forma mais grave, o que pode levar ao aumento do risco de
desnutricdo cronica. Além disso, observaram dificuldades no aleitamento materno, introducao
de alimentos solidos, ingestdo de liquidos e de morder ou mastigar alimentos solidos.

) . ~ . 28
Ressaltaram também a presenca de tosse e engasgos durante a alimentagdo dessas criangas.*®
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As dificuldades em ingerir alimentos sélidos ¢ bastante relatada, pois essas criangas

apresentam movimentos orais involuntarios. Além disso, o acimulo de alimento possibilita a
.. e e . . - (2529)
aspiracdo e consequente complicagdes infecciosas de vias respiratorias.

Além desses disturbios alimentares, ¢ comum encontrar doenca do refluxo
gastroesofagico (DRGE) e constipagdo cronica. Essas enfermidades podem contribuir para o
baixo peso. Em um estudo com 21 criancas com PC, foi encontrado 67% com DRGE e 60%

A (30)
com constipacao cronica.

Os fatores que contribuem para a constipacdo incluem imotilidade prolongada,
anormalidades esqueléticas, pouca ingestdo alimentar, excesso de ingestao de leite, além do
uso de anticonvulsivantes que também podem predispor a constipacdo. A constipacao pode ter
como complicacdo infeccdo urindria, manifestagdoes de DRGE, voOmitos, nausea, dor

abdominal e saciedade precoce.m)

Sullivan®?

encontrou em seu estudo uma prevaléncia de 59% de desnutricao. Além

desse aspecto, o autor também identificou dificuldades alimentares como: necessidade de

ajuda para a alimentagdo, ocorréncia de engasgos e momentos de estresse na alimentagao
c - (32)

relatados pelos responséveis.

Com relagdo a ingestdo alimentar, observou-se no estudo de Hillessund e

colaboradores®?

que as criangas que tém maior comprometimento neurologico tendem a ter
menor ingestao energética.(33) Isso ocorre, segundo o estudo da Sociedade Norte Americana
de Pediatria Gatroenterologia, Hepatologia e Nutrigio (NASPGHAN)“?, em razio dessas
criangas necessitarem da ajuda de seus responsadveis para alimentar-se, ndo conseguirem
expressar fome, saciedade ou preferéncia alimentar e levarem muito tempo para terminarem a

refeicdo. *¥

Portanto, ndo ¢ incomum a baixa ingestdo alimentar nos individuos com PC, o que

pode ocasionar deficiéncia de micronutrientes. Alguns estudos ressaltam que 15% a 50% de
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. A . A e . . . 4
criangas com PC apresentam deficiéncias de ferro, selénio, zinco e vitaminas C, D e E.CY

Além dessas deficiéncias, encontra-se frequentemente deficiéncia de calcio.®V B importante
salientar que as criancas que se alimentam por sonda também tendem a ter essas deficiéncias
de micronutrientes. Isso ocorre porque a maioria das criangas com PC necessita volumes
menores que o recomendado para criancas saudaveis em relagdo a calorias, mas ndo para
micronutrientes.*¥

Portanto, ¢ importante a avaliagdo quantitativa e qualitativa da ingestdo alimentar
através de algum método de avaliacdo dietética, como recordatério de 24 horas ou de
frequéncia alimentar. Cabe ressaltar que ndo ha nenhum método padrdo ouro para essa
avaliacdo e todos possuem chances de vieses e de superestimar ou subestimar a ingestao
alimentar. Para amenizar esses erros o investigador deve ser capacitado para obter

informacdes mais precisas da ingestao alimentar.®>

Terapia Nutricional

Necessidades nutricionais

As necessidades energéticas de criangas e adolescentes com PC sdo diferentes em relagao
as criangas saudaveis, devido especialmente a composicao corporal e ao nivel de atividade
fisica peculiares.”” Os métodos de calculos energéticos atuais foram baseados na hipotese
que as criancas com PC, mesmo ndo tendo o mesmo desenvolvimento que as criangas
saudaveis, teriam um gasto energético maior devido a espasticidade hipertonica significativa ,
principalmente aqueles com PC tipo espastica - hipertonicos.®® Porém, essa hipotese ainda
ndo foi comprovada em estudos clinicos bem delineados. Devido a isso, ainda ha dividas

, . L. . 36
sobre qual o melhor método para calcular as necessidades energéticas para essas criangas.®
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Nesse sentido, a NASPGHAN®" recomenda que o calculo das necessidades energéticas
para as criancas com comprometimento neurologico possa ser estimado através da Dietary
Reference Intakes (DRI) para gasto energético basal, calorimetria indireta ou através da altura.

Esses métodos estio descritos na tabela 1LY

Orientacoes alimentares

O acompanhamento do crescimento ¢ do ganho de peso ¢ de suma importancia para
poder verificar a adequacdao da ingestdo alimentar. Para aquelas criangas que se alimentam
adequadamente por via oral, deve-se ajustar consisténcia, textura e tipo de alimentos
conforme a aceitagdo, além de oferecer alimentos com maior densidade caldrica e protéica, ja
que a ingestao ¢ demorada e muitas vezes incompleta.(24) Para aumentar a quantidade caldrica
pode ser acrescentado na dieta geléia de frutas ao leite ou iogurte, leite condensado e mel,
Oleos vegetais ou azeite de oliva sobre preparagdes, maltodextrina, manteiga ou requeijao nas
sopas, sorvetes e leite de coco em preparagdes doces ou salgadas. Para aumentar o aporte
protéico da dieta podem ser acrescentados queijos nas sopas, creme a base de queijo e molho
branco, leite em pd diluido em leite liquido, ovos em sopas ou mingaus, carne, frango ou
peixe desfiado ou liquidificado, leite de soja em pd, caseinato de calcio, albumina e
preparagdes como milki shake. Esse € o primeiro passo para a recuperagao nutricional.®”
Aquelas criangas que ndo tém indicagdo de alimentacdo por via oral devido aspiracdo,
dificuldade motora grave ou incapacidade de atingir as necessidades energéticas adequadas,
sugere-se a nutricao enteral.

E importante cuidar a posicio do paciente no momento da alimentagdo, tanto para

aqueles que se alimentam por via oral como para os que utilizam sonda. A crianca deve ser
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alimentada apoiada em um angulo minimo de 30° e permanecer nessa posi¢ao at¢ 30 minutos
apos a alimentagdo. Esse cuidado diminui o risco de aspiragﬁo.(“)

Na presenca de disfagia existem recomendacdes especificas quanto a postura,
alimentacao e estimulacao oral (Figura I).(42)

Além disso, recomenda-se investigar periodicamente a presenga de anemia, deficiéncia
de ferro e vitamina D, e quando necessario, suplementar.(43 40 E preciso investigar também
DRGE e constipagdo, indicando-se tratamento medicamentoso adequado. E importante
lembrar que além de todos esses aspectos citados, as familias dos portadores de PC tém papel
fundamental, sendo essencial a educagdo quanto as peculiaridades destes pacientes. Também
¢ importante um preparo por parte da equipe de saude para o sucesso do manejo

nutricional,*¥

E importante observar também os medicamentos que essas criangas estdo utilizando,
pois os anticonvulsivantes t€ém interacdes importantes na absor¢do de alguns micronutrientes,

conforme est4 descrito na tabela I11.%%

Conclusio

A avaliacao nutricional dos pacientes com PC ainda ¢ realizada de diversos métodos e
com diagnosticos variados do estado nutricional. No entanto, acredita-se que analisando as
limitacdes de cada método e utilizando as curvas especificas para portadores de PC, o estado
nutricional serd diagnosticado de forma mais precisa e consequentemente 0 manejo

nutricional desses pacientes serd otimizado. (Quadrol)
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Pré-natal

Perinatal

Poés-natal

diminuicdo da pressao
parcial de oxigénio

diminuicao da
concentracao de
hemoglobina

diminuicdo da superficie
placentéria

alteragoes da circulagao
materna

tumores uterinos

noé de cordao umbilical

corddo umbilical curto

malformagdes de cordao
unbilical

prolapso ou pingamento de
cordao umbilical

idade da materna;

desproporg¢ao céfalo-
pélvica

anomalias da placenta e do

corddo umbilical

anomalias da contragdo
uterina

narcose ¢ anestesia

primogenidade,
prematuridade,
dimaturidade

Gemelaridade

malformagdes fetais

macrossomia fetal

parto instrumental
anomalias de posi¢ao

duragdo do trabalho de
parto

andxia anémica

anodxia por estase

andxia anoxémica

anodxia histotoxica

Adaptada de Rotta®®
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Tabela 2 — Métodos de calculos das necessidades energéticas

Método de calculo das necessidades
energéticas

Referéncia Bibliografica

Ingestio diaria do gasto energético basal

Consumo de energia = Gasto energético
basal X 1,1

http://www.nal.usda.gov/fnic/etext/000105.html
(37

Calorimetria indireta

Consumo energético = [gasto energético
basal (BRM) X tonus muscular X fator
atividade] + crescimento

Onde:

e BRM = Area da superficie corporal
(m?) x taxa metabolica padrao
(Kcal/m*/h) x 24h

e To6nus muscular = 0,9 se estiver
diminuido; 1.0 se estiver normal e
1,1 se estiver aumentado

e Fator atividade= 1.1 se estiver
acamado; 1.2 se depender de
cadeiras de rodas ou rastejar e 1.3 se
deambular.

e (Crescimento = Skcal/g de ganho de
peso desejado

Krick J, Murphy PE, Markham JF, et al. A
proposed formula for calculating energy needs
of children with cerebral palsy. Dev Med Child
Neurol 1992;34(6):481-7.09

Altura

15 Kcal/cm quando ndo apresentar
disfuncao motora

14 Kcal/cm quando apresentar disfungao
motora, mas deambular

11 Kcal/cm quando ndo deambular

Culley WJ, Middleton TO. Caloric
requirements of mentally retarded children with

and without motor dysfunction. J Pediatr
1969;75(3) 380-4.C%

Adaptada de Marchand e colaboradores?
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Recomendacgoes
quanto a postura

Recomendacgoes
quanto
estimulacao oral

Recomendacgoes
quanto
alimentacao

—

- Posicao adequada da crianga na hora da
alimentacao (nao pegar a crianga pela nuca).

- Pescocgo e tronco alongado.

- Pélvis estavel e simétrica, em posigao neutra.
- Verificar suporte respiratorio.

- Estimulacao oral nao nutritiva, com dedo,
colher ou brinquedos.

- Estimulacao hutritiva com utensilios
adequados (bicos, colheres).

- Desensibilizagao, inicio da estimulacao de
“fora para dentro”, com toque no rosto, labios e
depois a boca.

- sucg¢ao nhao nutritiva (em bebés).

- Explorar ao maximo areas da face e boca:
acariciar, escovar e apertar...

- Tamanho e quantidade de alimento adequado.
- Verificar o ritmo da alimentacao.

- Tipo e tamanho dos utensilios adequados.
-Adequacao da textura/consisténcia do
alimento.

Figura 1: Recomendacoes para melhoria da alimentagio para criangas que apresentam

disfagia

Adaptado de Borges PP, Mello ED“?.
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Tabela 3- Interacio droga nutriente em medicamentos anticonvulsivantes

Medicamento

Interacio

Carbamazepina

Pode ser administrado junto com alimento por VO. Quando
administrado com dieta enteral tem sua absorcdo diminuida.
Administrar, preferencialmente, separado da deita.

ACIDO
VALPROICO

Administrar, preferencialmente, em jejum. Nao administrar ou
misturar com bebidas gaseificadas ou leite, pois pode causar irritacdo
da mucosa gastrica. Quando administrado com dieta enteral tem sua
absorcao diminuida.

Fenobarbital

Uso prolongado pode necessitar suplementacdo de Vitaminas D e
B12, folato. Pode ser administrado com leite ou suco. Nao deve ser
administrada concomitante com a dieta por sonda.

Fenitoina

Pode necessitar de suplementagdo de vitamina D. Deve ser
administrado com alimento, pois diminui desconforto abdominal.
Nao deve ser administrada concomitantemente com a dieta por
sonda.

Primidona

Deve ser administrado junto com alimentos para reduzir desconforto
gastrointestinal.

# VO = Via Oral

Adaptado do Centro de Informagdes de Medicamentos do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre™
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Intercorréncias (30 dias antes da 1° consulta ou no intervalo entre as consultas)

() Nauseas () Vomitos () Dor abdominal () Convulsdo () Diarréia () Pneumonia () Engasgos
() Introdugdo de sonda () Hospitalizagdo () Outros

Alimentagdo (marcar as condi¢des do paciente ou evolugio)

( )Alimentagdo por via oral () Consisténcia liquida () Liquida espessada () Consisténcia pastosa
() Consisténcia solida () Sonda Qual sonda:

Dificuldades na alimentagdo (marcar as dificuldades ou anotar evolugio)

()Ruidos () Tosse antes () Engasgos () Tosse durante () Escape alimentar () Alteragdo vocal
() Regurgitagdo () Cansaco () Vomitos () Cianose

Inquérito alimentar

Alimento Quantidade

Café da manha

Colagao

Almoco

Lanche da tarde

Janta

Ceia

Capacidade funcional (marcar as dificuldades ou anotar evolugo)

() Caminha () Caminha comapoio () Rasteja () Senta sem apoio () Senta com apoio () Auto alimenta

Gatrointestinal

Evacuacdes: () Diarias () Dias alternados Consisténcia: () Pastosa () Sibalos
Medicamento para evacuar: Diagnostico: () Constipagdo () habito intestinal normal

() Refluxo gastresofagico Medicamento:

Dados Antropométricos

Idade A M P Kg E cm IMC: Comprimento Estimado: cm
CB: cm PCT Grupo Curva PC: Percentil: P/1 E/l IMC:

Diagndstico
Desnutricdo ( ) Peso ( ) Estatura ( )Anemia ( ) Deficiéncia de Ferro ( ) Raquitismo
() Osteopenia () Osteoporose ( ) Dificuldade alimentar ( ) Refluxo gastresofagico
() Constipagdo ()Outra Qual
Conduta:

Quadro 1 - Protocolo de avaliacdo nutricional em criancas com paralisa cerebral

# IMC = Indice de Massa Corporal # CB = Circunferéncia do brago # PCT = Prega cutinea Tricipital # P/I = Peso pc
Idade # E/I = Estatura por Idade



3 JUSTIFICATIVA
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3 JUSTIFICATIVA

A partir das consideragdes feitas no artigo de revisdo, ¢ possivel afirmar que a
classificagdo do estado nutricional em criangas com PC pode incidir de forma positiva nos
procedimentos adotados no tratamento e acompanhamento dessas criangas.

Porém, ainda que j& tenham sido validadas as curvas de crescimento especificas para
PC, percebem-se dificuldades e falta de padronizagcdo na avaliagdo do estado nutricional
desses pacientes. Nesse sentido, dada a inexisténcia de um padrdo de referéncia para a
avaliagdo nutricional de criangas com PC, justifica-se a relevancia do desenvolvimento de
estudos que tenham como objetivo identificar o melhor método de avaliar o estado nutricional

desses pacientes.



4 OBJETIVOS
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4.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a concordancia entre diversos métodos de avaliagdo nutricional em criangas

e adolescentes portadores de paralisia cerebral (PC).

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar a concordancia entre o diagndstico nutricional das curvas de crescimento da
Organizacdo Mundial da Satde (OMS)/Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) e especificas de portadores de PC.

Verificar a concordancia entre os diagndsticos nutricionais das curvas especificas de
portadores de PC, prega cutanea tricipital e circunferéncia do brago.

Verificar a concordancia entre altura aferida e altura estimada.

Verificar a concordancia do diagnostico nutricional das curvas especificas de
portadores de PC e diagnostico de anemia, deficiéncia de ferro, hipoalbuminemia e
raquitismo.

Verificar a correlagdo entre o valor energético da ingestdo alimentar e taxa metabolica

basal obtida através da bioimpedancia elétrica.



5 METODOLOGIA
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5 METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal.

5.2 PACIENTES

Neste estudo foram incluidas criangas consecutivas com idade entre 2 e 12 anos que
tivessem o diagnostico de PC, e que iniciaram ou que ja estavam em acompanhamento nos
Ambulatorios de Nutrologia e de Neurologia Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) no periodo de fevereiro de 2009 a fevereiro de 2010.

O fator em estudo foram criangas com paralisia cerebral e o desfecho clinico estado
nutricional.

Foram excluidas as criangas que tinham acompanhantes que ndo conseguiam

responder a um questionario.

5.3 MATERIAIS E METODOS

Os pacientes que estiveram em acompanhamento ou iniciaram o acompanhamento
nutricional nos Ambulatorios de Nutrologia e de Neurologia do HCPA no periodo de

fevereiro de 2009 a fevereiro de 2010, responderam primeiramente a um questionario de
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cadastramento (apéndice A) do paciente a pesquisa. Esse abordou questdes clinicas gerais
como: etiologia e classificacao da PC (espatica, atetdide, atdxica ou mista), tempo de doenca,
capacidade funcional segundo Steven et al. (2007) , recordatorio alimentar, uso de
medicamentos, intercorréncias gastrointestinais, via de alimentagdo e historico de internagdes
e de orientacdes nutricionais.

Apos, foi realizada a avaliagdo antropométrica: estatura, estatura estimada através da
medida do comprimento do joelho ao calcanhar, peso aferido ou peso diferencial,
circunferéncia do brago (CB), prega cutanea tricipital (PCT) e bioimpedancia, seguindo as
técnicas ja largamente estabelecidas (STEVENSON, 1995; SISVAN, 2004; SICHIERI;
FONSECA; LOPES, 1999; REZENDE et al, 2007; KYLE, 2004).

Através dos dados de peso e a altura foi calculado o indice de massa corporal (IMC)
(DETSKY et al, 1984) e a estatura estimada por meio da medida do comprimento do joelho
ao calcanhar (STEVENSON, 1995).

O peso e a altura dos pacientes foram verificados com balangas eletronicas tipo
plataforma Toledo® e estadiometro de parede Tonelli Gomes®. Para aquelas criangas e
adolescentes que ndo conseguiam verificar o peso € a altura em pé, conforme a recomendagao
do Ministério da Saude (SISVAN, 2004), foi utilizada respectivamente peso diferenciado e
régua Luft® (LUFT et al, 2008) ou antropometro pedidtrico. Para verificar a medida do
comprimento do joelho ao calcanhar foi utilizado o paquimetro.

O célculo da altura estimada através da medida do joelho ao calcanhar foi realizado
através da seguinte formula (STEVENSON, 1995):

Estatura (cm) = (2,69 x comprimento do joelho ao calcanhar) + 24,2

Para determinar a PCT foi utilizado o plicometro Lange®. Para a classificagdo do
estado nutricional através da PCT e CB, utilizou-se as referéncias de PCT da OMS até 5 anos

(WHO, 2006) e acima de 5 anos de Frisancho (FRISANCHO, 1981) e para CB para todas as
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criangas utilizou-se os parametros de Frisancho (FRISANCHO, 1981). A classificacdo do
estado nutricional estd descrita na tabela 1.
Tabela 1 - Parametros de classificacido de déficit nutricional para prega cutanea

tricipital e circunferéncia do braco

Parametros “com déficit nutricional” “sem déficit nutricional”
PCT - OMS Abaixo do P3 Acima do P3
PCT — Frisancho Abaixo do P5 Acima do P5
CB — Frisancho Abaixo do P5 Acima do P5

(WHO, 2006; FRISANCHO, 1981)

Para a realizagdo da taxa metabolica basal, foi utilizado o aparelho de bioimpedancia
Biodynamics®, sendo que todos os pacientes ficaram em jejum de 4 horas, conforme
recomendacdo do aparelho. Para este método foi aplicada metodologia largamente aceita
(KYLE et al, 2004)

Os exames laboratoriais solicitados foram: albumina, transferrina, ferritina,
hemograma, fosfatase alcalina, célcio e fosforo. Foram considerados exames laboratoriais
atuais realizados até trés meses da avaliagdo clinica e antropométrica. Para aqueles que nao
tinham exames atuais ou que estivessem iniciando o acompanhamento nos ambulatdrios, estes
foram solicitados no momento da avaliagdo nutricional e foram analisados na consulta
posterior.

Os exames foram utilizados para diagnosticar deficiéncia de ferro, anemia,

hipoalbuminemia e raquitismo com os valores de referéncia conforme descrito na tabela 2.
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Tabela 2- Referéncia do diagnéstico de deficiéncia de ferro, anemia, hipoalbuminemia e

raquitismo.

Diagnéstico Referéncia

Deficiéncia de ferro

Transferrina Menor que 200 mg/dl
Ferritina Menor que 40 mg/dl
Anemia

Hematocrito Menor que 35 %
Hemoglobina Menor que 13 g/dl
VCM Menor que 80 fl
Hipoalbuminemia

Albumina Menor que 3,5 g/dl
Raquitismo

Fosfatase alcalina Maior que 150 UI
Fosforo Maior que 4,5 mg/dl
Calcio Menor que 10 mg/dl

(GUEDES; PICON, 2010)

O diagnéstico do estado nutricional, em relagdo ao peso e altura, foi realizado através
dos parametros das curvas de crescimento especificas para criangcas com PC (STEVEN et al,
2007), curvas de crescimento da OMS para as criancas de até 5 anos (WHO, 2006) e curvas
de crescimento do CDC para as criangas maiores de 5 anos (CDC, 2000). Nas trés curvas de
crescimento foram utilizados os mesmos parametros: peso/idade, estatura/idade e IMC.

A classificagdo do estado nutricional obteve-se conforme a indicacdo de cada

referéncia das curvas de crescimento utilizadas e esta descrito na tabela 3.
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Tabela 3- Classificacdo de “com déficit nutricional” e “sem déficit nutricional” para as
curvas da Organizacio Mundial da Saude (OMS) e Centers for Disease Control and

Prevention (CDC) e epsecificas para portadores de PC.

Curva de crescimento “com deficit nutricional” “sem déficit nutricional”

OMS Abaixo do percentil 3 Entre o percentil 3 e acima do

99
CDC Abaixo do percentil 5 }93;1tre o percentil 5 e acima do
PC Abaixo do percentil 10 Entre o percentil 10 e acima

do 90

(WHO, 2006; CDC 2006; STEVEN et al, 2007) # PC = paralisia cerebral

O recordatorio alimentar de 24 horas foi calculado através do programa NutWin®
versdo 1,5 (ANCAO; CUPPARI; SIGULEN, 2002). Para a aplicacio do mesmo, seguiu-se
técnica ja reconhecida (CARROL; FREDMAN; HARTMAN, 1996)

A coleta de dados foi realizada por uma profissional habilitada, MAM no ambulatério

de nutrologia.

5.4 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

Para a estimativa do tamanho amostral foi realizado um estudo piloto onde se
encontrou uma diferenga na classificagdo do estado nutricional de 42% entre as curvas da
OMS/CDC e especificas para PC, utilizando o parametro de IMC. Aceitando-se um nivel de

significancia de 95% e um poder de 80%, a amostra foi estimada em 29 pacientes.
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5.5 ANALISE ESTATISTICA

Ap0s a andlise descritiva dos dados foi avaliada a concordancia entre os métodos
(curvas OMS/CDC X curvas PC) ao classificar os pacientes em “com déficit nutricional” e
“sem déficit nutricional”. Para tanto, foi verificado o coeficiente kappa, quando se considerou
como “6tima concordancia” valores kappa> 0,75, enquanto valores de kappa entre 0,40 e 0,75
foram considerados como “concordancia moderada” (PERROCA; GAIDZINSKI, 2003).
Também, para avaliagdo entre a concordancia na classificacdo nutricional ao empregar os
parametros das tabelas de CB e PCT as curvas especificas de PC, utilizou-se coeficiente de
concordancia kappa.

A avaliagdo da diferenca entre as alturas estimada e aferida foi realizada por meio de
teste de Wilcoxon e foi construido grafico de Bland & Altman. Posteriormente, utilizou-se o
teste de McNemar para comparar a propor¢do de criangas que seriam classificadas como
“com déficit nutricional” quando sua estatura foi estimada por equacdo, aquela propor¢do de
criangas classificadas como “com déficit nutricional” quando utilizada a altura aferida.

Para avaliar a associagdo entre anemia, deficiéncia de ferro, hipoalbuminemia e
raquitismo, determinados por testes laboratoriais, e classificacdo de “déficit nutricional”, pelas
curvas especificas para PC, foi realizado teste de qui-quadrado.

Com vistas a identificar a correlagdo entre a taxa metabodlica basal e consumo calérico
diario foi medido o coeficiente de correlagdo Spearmann.

As andlises foram realizadas por meio do programa SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences) versao 17.0.



5.6 LOGISTICA

HCPA

I Ambulatorio de nutrologia I

I Ambulatério de neurologia pediatrica I

I Criangas diagnosticadas com PC com idades entre 2 e 12 anos I

—

Questionario de cadastramento

- efiologia

«tempo de doenca

-tipo da PC (diagnosticado conforme
neurologia)

- capacidade funcional

+ medicamentos em uso

Avaliacao

]

Avaliacao dietética
-forma de alimentagao

» consisténcia alimentar

» recordatorio 24 horas

« dificuldacdes alimentares

Avaliacao antropometrica

- peso —» diferenciado

+ altura = deitado acima de 1m - régua
Luft® (Luft et al, 2008)

+ altura estimada - equacao Stivensson
(Stivenson, 1995)

« circunferéncia do braco

« prega cutanea tricipital

« exames laboratoriais (hemograma,
ferritina, transferrina, calcio, fosfatase
alcalina e albumina)

« bioimpedancia

60




61

5.7 CONSIDERACOES ETICAS

Projeto submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre sob o numero 08-569 e seguiu as normas de pesquisa envolvendo seres humanos.

Trata-se de um estudo observacional, que aplicou diferentes métodos de avaliagdo
nutricional. Ainda que toda a pesquisa que envolva seres humanos acarrete algum grau de
risco para os envolvidos, no presente estudo ndo encontrou-se maiores riscos aos pacientes
que participaram da pesquisa, além daqueles que sdo considerados como minimos. A maioria
dos métodos de avaliagdo nutricional ja era rotina do ambulatorio (verificagdo de peso,
estatura, CB, PCT e realizacdo de exames laboratoriais). A medida do comprimento do joelho
ao calcanhar, apesar de nao ser método rotineiro no ambulatorio, ndo provocou modificacdes
substanciais na rotina do atendimento j& realizado. Além disso, todas essas avaliacdes sdo
métodos validados em estudos clinicos.

E importante ressaltar que durante a coleta de dados o atendimento ambulatorial no
esteve restrito aos objetivos deste estudo. Isso significa que foram realizadas as condutas de
rotina adotadas no ambulatério de nutrologia, visando em primeiro lugar a satide e o bem-
estar do paciente.

Todas as criangas que participaram da pesquisa tiveram o termo de consentimento

livre e esclarecido assinado pelos seus responsaveis (apéndice B) e os investigadores

assinaram o termo de compromisso para a utilizacao de dados.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO ESTUDADA

A caracterizacao da amostra esta descrita na tabela 4.

Tabela 4 - Caracteristicas da amostra. Dados expressos em 7 (%).

Outros

Amosta 47
Mediana de idade 6,5 (IQ: 3,9 -9,6)
Faixa etaria
2 I 5anos 14 (38,3)
5 12 anos 29 (61,7)
Sexo masculino 25 (53,2)
Classificacao da PC
Nao apresentavam no prontudrio 24 (51)
Espéstica 19 (40,5)
Mista 3(6,4)
Ataxia 1(2,1)
Internacio prévia 35(74,4)
MOTIVO
Doenga respiratdria (57,1)
Convulsao (25,7)
Complicagdes do trato digestorio (14,3)
3 Queda (2,9)
& Capacidade funcional
§ Caminhava com ou sem apoio (34)
}2 Sentava com ou sem apoio (61,7)
8 Ratejava 4,3)
8  Comorbidades
S Constipagdo (5L,1)
Usavam tratamento medicamentoso (58,3)
DRGE (46,8)
Usavam tratamento medicamentoso (27,2)
Via de alimentacao
Via Oral 36 (76,6)
Sonda 11(23,4)
Dificuldades alimentares 26 (72,2)
Engasgos 12 (47,2)
Escape alimentar (21,2)
Tosse durante a alimentacao (19,2)

(12,4)
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Com relacao as doencas relacionadas os resultados obtidos (Tabela 4) corroboram com
o estudo de Campanozzi et al (2007) com uma amostra de 21 criangas com PC e prevaléncia
de 67% de DRGE e 60% de constipacdo crdnica.

A presenga de dificuldade alimentar ¢ bastante documentada na literatura. REILLY,
SKUSE e POBLETE (1996) verificaram que 60% das criangas apresentavam alguma
dificuldade alimentar: 57% com distirbio de succdo e 38% com distirbio de degluti¢do nos
primeiros 12 meses de vida. Mais de 90% apresentaram disfungdo motora oral. Os
pesquisadores ressaltaram também, a presenca de tosse e engasgo durante a alimentacao
dessas criangas.

Os resultados do nosso estudo sdo semelhantes, obtendo uma alta prevaléncia de

dificuldades alimentares conforme descrito na tabela 4.
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6.2 CONCORDANCIA ENTRE OS DIAGNOSTICOS NUTRICIONAIS DAS CURVAS
DE CRESCIMENTO DA OMS/CDC E ESPECIFICAS PARA PORTADORES DE PC;
CONCORDANCIA DOS DIAGNOSTICOS NUTRICIONAIS DAS CURVAS
ESPECIFICAS PARA PORTADORES DE PC, PCT E CB; CONCORDANCIA ENTRE A

ALTURA AFERIDA E A ALTURA ESTIMADA.

6.2.1 Artigo original

Como podemos avaliar nutricionalmente crian¢as com paralisia cerebral?

Marilia A. Mota. Mestranda em Ciéncias Médicas: Saude da Crianca e do Adolescente pela

UFRGS.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL (UFRGS)

Enviado ao Jornal de Pediatria em novembro de 2010.
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Resumo

Introducdo: Apesar de pouco utilizados, ja sdo disponiveis parametros especificos para o
diagnostico do estado nutricional em criancas com paralisia cerebral (PC) Objetivos:
Verificar a concordancia entre as curvas da Organizagdo Mundial da Satde (OMS) e do
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) as curvas especificas para criancas com
PC; verificar a concordancia entre o diagnostico nutricional das curvas especificas e prega
cutanea tricipital (PCT) e circunferéncia do braco (CB), além de avaliar a concordancia entre
altura aferida e altura estimada por equagdo em criangas com PC. Método: Foi estudado
antropometria, altura estimada, capacidade funcional de criangas e adolescentes portadores de
PC. Para a analise estatistica foram utilizados Kappa, teste de Wilcoxom, grafico de Bland &
Altman e Mcnemar. O Estudo obteve a aprovagio do Comité Etica e Pesquisa. Resultados:
Foram avaliados 47 pacientes, cuja idade foi 6,5 anos (IQ: 3,9 — 9,6). As curvas da
OMS/CDC classificaram mais pacientes “com déficit nutricional” do que a curva especifica
para PC (para todos os pardmetros x <0,49; P<0,26). A CB e PCT superestimaram a
ocorréncia de “Com déficit nutricional” (k < 0,71; P < 0,46 para todas as concordancias). Para
a concordancia entre as alturas a mediana de diferenca foi de — 0,38 (I1Q: -2,61 —3,32) cm. Em
40,4% dos participantes a altura estimada errou em mais de 3 cm (para mais ou para menos) o
valor da altura aferida. Conclusao: Os métodos de avaliacao nutricional que se baseiam em

criangas saudaveis superestimam o diagnostico de déficit nutricional em criangas com PC.

Descritores: criancas, adolescentes, paralisia cerebral, avaliacdo nutricional, estado

nutricional.
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Abstract

Introduction: Although rarely used are already available parameters specific to there are
diagnosis of nutritional status in children with cerebral palsy (CP). Purpose: To determine the
agreement between the curves of the World Health Organization (WHO) and Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) to specific curves for children with CP and check the
agreement between the nutritional diagnosis of the specific curves and triceps skinfold (TSF)
and arm circumference (AC), and to evaluate the correlation between measured height and
height estimated by equation children with CP. Method: We studied anthropometry,
estimated height, functional capacity of children and adolescents with CP. For statistical
analysis we used Kappa, Wilcoxon test, Bland and Altman Mcnemar. Study was approved by
the Research Ethics Committee. Results: We evaluated 47 patients whose age was 6.5 years
(IQ: 3.9 - 9.6). The curves of the WHO / CDC classified more patients “nutritional deficit”
than the specific curve for PC (for all parameters k¥ < 0.49, P < 0.26). AC and TSF
overestimated the occurrence of "with nutritional deficit" (k < 0.71, P < 0.46 for all
matches). For agreement between the heights of the median difference was - 0.38 (1Q: -2.61 -
3.32) cm. In 40.4% of participants estimated the time missed by more than 3 cm (more or
less) the value of the height measured. Conclusion: The nutritional assessment methods that

rely on healthy children overestimate the diagnosis of malnutrition in children with CP.

Keywords: children, adolescents, cerebral palsy, nutrition assessment, nutritional status.
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Introducao

Algumas dificuldades especificas, relacionadas a motricidade e degluticao, presentes
no cotidiano de portadores de paralisia cerebral (PC), parecem contribuir para que seu
crescimento, desenvolvimento e estado nutricional difira de criangas e adolescentes saudaveis
(1), o que ¢ mais acentuado naquelas criangas com maior comprometimento neurologico (2).
Neste sentido, o emprego de métodos de avaliacdo nutricional como curvas de crescimento
(3,4), circunferéncia do braco (CB) e prega cutanea triciptal (PCT) (5,6) desenvolvidos e
validados a partir da inclusdo de sujeitos saudaveis, pode ndo representar o que seria esperado
para o estado nutricional de uma populagdo especifica, como os portadores de PC. Com essa
reflexdo percebe-se que a avaliagdo nutricional e o diagndstico do estado nutricional
adequados sdo de suma importancia para que se possa realizar o manejo nutricional
individualizado e fornecer uma melhor qualidade de vida as criangas e aos adolescentes com
PC (7).

Atualmente ja& existem parametros especificos para realizar a avaliagao nutricional dos
portadores de PC, como estimativa da estatura através da medida do joelho ao calcanhar e
também a classificagdo do estado nutricional através das curvas de crescimento especificas
(8,9). A discussdao que parece se impor ¢ saber se haveria alguma vantagem na adocao de
métodos especificos para a avaliacdo desses pacientes, em substituicdo as curvas da
Organiza¢dao Mundial de Saude (OMS)/Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

Nesse sentido, esse estudo tem como objetivos: (1) verificar a concordancia no
diagnostico nutricional ao se adotar curvas de crescimento da OMS e do CDC e curvas
especificas para criangas com PC, (2) verificar a concordancia entre o diagnodstico nutricional
quando utilizado parametros de CB e PCT ou as curvas de crescimento especificas para PC, e
(3) avaliar a concordancia entre altura real do paciente (aferida) a altura estimada por meio de

equagdo, em portadores de PC.
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Métodos

Trata-se de um estudo transversal, realizado no Servico de Nutrologia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Instituigdo
sob o n® 08-569.

Entre fevereiro de 2009 e fevereiro de 2010, foram incluidas as criangas com idade
entre 2 ¢ 12 anos, com diagndstico de PC, em acompanhamento nos ambulatorio de
Nutrologia ou de Neurologia Infantil do HCPA, cujos responsaveis consentiram formalmente
na participagao.

Uma das investigadoras (MAM), habilitada para tal, avaliou variaveis demograficas,
clinicas e nutricionais e realizou a avaliacdo antropométrica dos pacientes.

O peso foi verificado em balangas eletronicas, do tipo plataforma, com a crianca em
pé, sempre que conseguia equilibrar-se (10). Nas demais, realizou-se o peso diferencial. A
altura foi verificada com a crianca em pé, quando a mesma conseguia ficar na posi¢ao
apropriada, segundo a técnica. Para as demais, a altura foi verificada com a crianga em
posi¢do deitada, sendo que para aquelas com altura at¢ um metro utilizou-se antropometro
infantil (10). Naquelas criancas com mais de um metro, cuja altura foi verificada na posicao
deitada, utilizou-se um estadidmetro validado (régua Luft®) (11). A altura estimada (4) foi

avaliada segundo a equagdo proposta por Stevenson:

E (em) = (2,69 x CJ) + 24,2.

A classificacdo do estado nutricional seguiu os critérios das curvas de crescimento da
OMS (3) para as criangas com idade < 5 anos e das curvas do CDC (4), para aquelas acima de
5 anos. A classificacdo nutricional pelas curvas especificas para portadores de PC seguiu as

recomendacdes de Steven (9), quando se realiza ajuste para a capacidade funcional do
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paciente: (a) Grupo 1: paciente caminha sem apoio e/ou pula bem e se alimenta por via oral;
(b) Grupo 2: paciente caminha com ou sem apoio por pelo menos 3 metros, mas ndo caminha
6 metros; (c) Grupo 3: paciente rasteja ou arrasta-se, mas ndo anda e/ou se auto alimenta; (d)
Grupo 4: paciente ndo caminha, nao rasteja e nao se auto-alimenta; () Grupo 5: paciente nao
caminha, ndo rasteja, alimenta-se por sonda do tipo gastrostomia (9). Considerando-se os
indices peso/idade, estatura/idade, peso/estatura e indice de massa corporal (IMC), no
presente estudo classificamos os achados como “com déficit nutricional” e “sem déficit
nutricional”.

A CB e PCT foram aferidas conforme a técnicas descritas por Frisancho (6). A
classificacdo nutricional pela CB foi baseada nos parametros sugeridos por Frisancho (6),
enquanto a classificacdo pela PCT utilizou as referéncias da OMS (12) nas criangas até 5
anos; nas demais criangas foi adotado o parametro sugerido por Frisancho (6). Pacientes com
percentil da CB ou de PCT < 5 foram considerados em “com déficit nutricional”.

Foi realizada analise descritiva dos dados, seguida pela avaliacdo da concordancia
entre os métodos na classificacio de pacientes com e sem “déficit nutricional”, quando
verificou-se o coeficiente kappa. Foi considerada como “6tima concordancia” quando kappa>
0,75, enquanto valores de kappa entre 0,40 e 0,75 foram considerados como ‘“concordancia
moderada” (13). A diferenga entre as alturas foi avaliada por meio de teste de Wilcoxon e
grafico de Bland & Altman. Utilizou-se o teste de McNemar para comparar a propor¢ao de
criancas avaliadas como ‘“com déficit nutricional” quando sua estatura foi verificada ou
estimada por equacdo. As analises foram realizadas por meio do programa SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences) versao 17.0.
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Amostragem

Para a estimativa do tamanho amostral foi realizado um estudo piloto onde se
encontrou uma diferenga na classificagdo do estado nutricional de 42% entre as curvas da
OMS/CDC e especificas para PC, utilizando o parametro de IMC. Aceitando-se um nivel de

significancia de 95% e um poder de 80%, a amostra foi estimada em 29 pacientes.

Resultados

Foram avaliadas 47 criancas e adolescentes com o diagnostico de PC ha 6 (IQ: 3,9 —
9,4) anos, cuja mediana de idade foi de 6,5 (IQ: 3,9 — 9,6) anos, sendo a maior parte (61,7%)
na faixa etaria entre 5 e 12 anos e do sexo masculino (53,2%). Cerca de 50% dos pacientes
ndo apresentava descrito no seu prontuario qual a etiologia da PC. Nos demais, o tipo
espastico foi predominante (40,5%). Dois ter¢cos dos pacientes haviam apresentado pelo
menos uma internacdo hospitalar at¢é o momento da avaliagdo e por diferentes motivos:
doenga respiratoria (57,1%), convulsao (25,7%), complicagdes do trato digestorio (14,3%) e
queda (2,9%). Um ter¢o dos pacientes caminhava com ou sem apoio, 61,7% sentava com ou
sem apoio ¢ 4,3% somente rastejava. A maior parte dos pacientes (72,2%) apresentava
dificuldade para alimentar-se, enquanto engasgos foram identificados em 47,2%. Ainda
assim, 76,6% dos pacientes mantinha alimentacao por via oral e somente 48,9% dos pacientes
fazia algum tipo de acompanhamento nutricional.

Quando comparados os diagnosticos nutricionais emitidos com a adogao dos critérios
das curvas da OMS e CDC aos diagnosticos baseados nas curvas especificas para portadores
de PC, viu-se que, para os 3 indices adotados (peso/idade, estatura/idade ou IMC), usando as
curvas da OMS e CDC, pacientes classificados como ‘“com déficit nutricional” seriam

classificados como “sem déficit nutricional” pela curva especifica para portadores de PC
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(n=20, n=19, n=12, respectivamente). Houve baixa concordancia para o indice peso/idade
(k=0,19; p=0,26) e moderada para IMC (k=0,495; p=0,001).

O mesmo foi identificado ao se comparar as classificacdes nutricionais baseadas na
CB aquelas fundamentadas na curva para portadores de PC, quando concordancias moderadas
foram obtidas (k=0,34; p=0,002 e k=0,459; p=0,001 para os indices peso/idade e IMC,
respectivamente) e pacientes foram classificados como “com déficit nutricional” pelo critério
diagnostico da CB, mas classificados como “sem déficit nutricional” pelos parametros da
curva de PC, nos indices peso/idade (n=12), estatura/idade (n=17) e IMC (n=8). Resultados
semelhantes foram obtidos a comparagcdo aos critérios diagndsticos pela PCT. Por este
método, pacientes foram classificados como ‘“com déficit nutricional”, enquanto foram
classificados como “sem déficit nutricional” com o uso da curva especifica de PC (n=18 para
PI, n=21 para EI e n=11 para IMC), ainda que com moderada concordancia entre os métodos
(k=0,71; p=0,466 para peso/idade e k=0,416; p=0,02 para IMC) (Tabela 1).

Em 5 criancas, por ndo conseguirem manter-se na posi¢cdo adequada para o emprego
da técnica, a altura ndo foi aferida. Apesar da pequena diferenca mediana entre a altura
estimada em relagdo a altura aferida (— 0,4; IQ: -2,6 — 3,3; p>0,05) cm, em cerca de 40% dos
pacientes foi observada uma diferenga maior que 3cm (para mais ou para menos) entre as
alturas (estimada vs aferida) (Grafico 1). Houve moderada concordancia no diagnostico de
“com déficit nutricional” de estatura/idade, quando utilizada a informag¢do da estatura
estimada e aferida (k=0,544; p=0,001). Sete pacientes foram classificados como “com déficit
nutricional” com a adocdo da estimativa, enquanto, de modo inverso, 2 criancas foram
classificadas como “sem déficit nutricional” pela altura estimada, mas nao pela altura real do

paciente (aferida) (Tabela 2).
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Discussio

No presente estudo, verificamos que métodos de avaliacdo desenvolvidos e validados
a partir de parametros de populagdes sadias tendem a classificar portadores de PC em pior
estado nutricional, o que pode levar os profissionais a estabelecerem metas terapéuticas
ambiciosas e intervencionistas. Também, viu-se que com o emprego de estimativa em
substituicdo a afericao da estatura ha erros na classificagdo nutricional de grande proporcao
em portadores de PC.

Na literatura encontra-se que a populacdo de PC tem alta prevaléncia de desnutrigdao
(14). Um estudo realizado no Brasil encontrou prevaléncia de desnutricdo em 50,9% pelo
indice P/I e 38,6% pela E/I (15). Stallings e colaboradores (16) também encontraram alta
prevaléncia de desnutri¢ao, quando 30% de 154 criangas com PC diplégicas e quadriplégicas
foram classificadas como desnutridas (16). No entanto, esses estudos utilizam parametros de
criancas sauddveis, como as curvas de crescimento National Center for Health Statistics
(NCHS).

Conforme os resultados do presente estudo, as curvas para criancas saudaveis podem
modificar o diagnostico nutricional, superestimando a prevaléncia de desnutri¢ao. No entanto,
ndo encontramos estudos demonstrando a prevaléncia de desnutricao baseando-se nas curvas
de referéncia para criangas com PC. Portanto, at¢é 0 momento ndo se sabe se realmente essa
populagdo ¢ desnutrida.

Em concordancia com os resultados apresentados por este estudo, os pesquisadores
que desenvolveram as primeiras curvas de PC constataram que as criangas com PC
apresentavam peso e altura abaixo do considerado “normal” para criangas saudaveis. O
percentil 50 da altura para idade e peso para idade das curvas de referéncia para PC estavam

abaixo do percentil 10 das curvas de referéncia das criangas saudaveis (17).
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No estudo de Steven (9) que desenvolveu as ultimas curvas de crescimento para PC
fo1 também encontrado resultados semelhantes. Porém, como as atuais curvas baseiam-se na
capacidade funcional, os autores constataram que as criangas que caminhavam sem apoio
tinham um crescimento semelhante ao das criancas saudaveis em idade jovem. Na idade mais
avangada, os meninos diminuiram o percentil, encontrando-se abaixo do percentil 10 em
relacdo a populacao saudavel. Naquelas criangas que caminham com apoio ou que rastejam
foi observado que hd uma maior tendéncia de baixo peso do que naquelas que caminham.
Essa tendéncia aumenta quanto maior for o déficit da capacidade funcional (9).

Assim como no presente estudo, Stallings e colaboradores (18) identificaram que
portadores de PC apresentam reducdo no percentual de gordura (menor CB e PCT) que
criangas saudaveis.

Recente estudo também mostrou que a composi¢do corporal das criancas com PC ¢
diferente das criancas saudaveis, € que os atuais métodos de avaliagdo corporal tendem a
subestimar o diagnostico nutricional (19).

Tomoum e colaboradores também encontraram resultados semelhantes ao nosso
estudo, com relacao a composi¢do corporal das criancas com PC. Além disso, acrescentaram
que a diferenca da composi¢do corporal aumenta conforme for o comprometimento motor
(20).

Apesar da pequena diferenca mediana entre as alturas com o emprego da férmula de
Stevenson (8) e afericdo da altura, grande parte dos pacientes apresentaria diferengas maiores
de 3 cm, o que representa uma diferenca clinicamente relevante. Neste sentido, além da
avaliacdo da média (ou mediana) de diferencas entre os métodos, ha necessidade de se
identificar o tamanho da dispersdo nos valores, uma vez que podem determinar uma

classificagdo nutricional equivocada. Isso parece tomar maior importancia, na medida em que
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varios textos de referéncia para profissionais e estudantes, na area da avaliagdo nutricional,

recomendam este método para estimar a estatura corporal (5, 19, 20).

Conclusao

O estado nutricional de portadores de PC deve ser avaliado por meio de curvas
especificas para essa populacdo. A PCT e a CB ndo devem ser utilizadas com o objetivo de
fazer diagndstico nutricional, apenas para controle individual da composicao corporal.
Estimar a altura corporal por meio de equagdes ndo concorda com a altura real de portadores

de PC e esse dado contribui para um diagnostico nutricional equivocado.

Referéncias Bibliograficas

1. Brian R. Feeding method and health autcomes of children with cerebral palsy. J

Pediatr. 2004; 145: s28- s32.

2. Henderson RC, Grossberg RI, Matuszewski J, Menon N, JohnsonJ, Kecskemethy HH,
et al. Growth and nutritional status in residential center versus home-living children

and adolescents with quadriplegic cerebral palsy. J Pediatr. 2007; 151:161-6.

3. The WHO Child Growth Standards (Endereco na internet). Geneva: Word Health
Ogranization. (Ultima atualizagio 08/2009; Citado em 10/2009). Disponivel em:

http://www.who.int/childerowth/standards/en/.

4. National Health and Nutrition Examination Suvery. 2000 CDC Growth Charts: United

States (endereco na internet). Hyattsville: Centers for Disease Control and



10.

77

Prevention.(Ultima atualizagdo 08/2009; Citado em 10/2009). Disponivel em:

http://www.cdc.gov/erowthcharts.

For health care providers (enderego na internet). Estados Unidos: North American

Growth in Cerebral Palsy Projet. (Ultima atualizagio 10/2009; citado em 10/2009).

Disponivel em http://www.healthsystem.virginia.edu/internet/nagcepp/.

Frisancho, AR. New norms of upper limb and muscle areas for assessment of

nutritional status. Am Clin Nutr. 1981; 35: 2540 — 5.

Marchand V, Motil KJ, NASPGHAN Committee on Nutrition. Nutrition Support for
Neurologically Impaired Children: A clinical report of the North American Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr.

2006; 43: 123-35.

Stevenson, R.D. Use of segmental measures to estimate stature in children with

cerebral palsy. Arch Pediatr Adolesc Med. 1995; 149(6): 658-62.

Day SM, Strauss DJ, Vachon PJ, Rosenbloom L, Shavelle RM, Wu WY. Growth
patterns in a population of children and adolescents with cerebral palsy. Dev Med

Child Neurol. 2007; 49: 167-71.

Vigilancia alimentar e nutricional - SISVAN. Orientagcdes bésicas para a coleta,
processamento, a analise de dados e a informagao em servicos de saude. Ministério da

Saude. Série A. Normas e manuais técnicos. 2004.



1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

78

Luft VC, Beghetto MG, Castro SMJ, Mello ED. Validation of a New Method
Developed to Measure the Height of Adult Patients in Bed. Nutr Clinl Pract. 2008;

23(4) 424-28.

The World Health Organization (endereco na internet). Head circumference-for-age
(Ultima  atualizagdo  06/2010; Citado em  06/2010). Disponivel em

http://www.who.int/childgrowth/standards/hc_for age/en/index.html.

Perroca, MG, Gaidzinski RR. Avaliando a confiabilidade interavaliadores de um

instrumento para classificacdo de pacientes — coeficiente Kappa. Rev Esc Enferm.

USP 2003; 37(1): 72-80.

Kuperminc MN, Stevenson RD. Growth and nutrition disorders in children with

cerebral palsy. Dev Disabil Res Rev. 2008; 14:137-46.

Caram ALA, Morcillo AM, Costa-Pinto EAL. Nutritional status of children with
cerebral palsy in a Brazilian tertiary-care teaching hospital. Dev Med Child Neurol.

2008; 50(12):956.

Stallings VA, Cronk CE, Zemel BS, Charney EB. Body composition in children with

spastic quadriplegic cerebral palsy. J Pediatr. 1995; 126 (5): 833-9.

Krick, J, Miller MP, Zeger S, Weight E. Pattern of growth in children with cerebral

palsy. J Am Diet Assoc 1996; 96(7): 680-5.



79

18. Stallings VA, Cronk CE, Zemel BS, Charney EB. Body composition in children with

spastic quadriplegic cerebral palsy. J Pediatr. 1995; 126 (5): 833-9.

19. Kuperminc MN, Gurka MJ, Bennis JA, Busby MG, Grosseberg RI, Henderson RC, et
al. Antropometric mensures: poor predictors of body fat in children whit moderate to

severe cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 2010; 52(9): 824-30.

20. Tomoum HY, Badawy NB, Hassan NE, Alian KM. Antropometry and body

composition analysis in children with cerebral palsy. Clin Nutr. 2010; 29(4): 477-81.



80

Tabela 1 - Concordancia na classificacao nutricional com a adocao das curvas OMS ou CDC e critérios de CB e PCT, em comparacio a

curvas especificas para PC nos indices peso/idade, estatura/idade e IMC. Dados apresentados em nimeros absolutos.

Curva PC
Peso/Idade Estatura/ldade IMC

“Com déficit “sem déficit “Com déficit “sem déficit “Com déficit “sem déficit

nutricional”  nutricional” nutricional” nutricional” nutricional” nutricional”

” “com déficit nutricional” 5 20 0 19 12 12
% “sem déficit nutricional” 0 22 0 28 0 23
“com déficit nutricional” 5 12 0 17 9 8
8 “sem déficit nutricional” 0 12 0 30 3 27
“com déficit nutricional” 3 18 0 21 10 11
§ “sem déficit nutricional” 2 24 0 26 2 24

Peso/Idade (k=0,19; p=0,26) Estatura/Idade (ndo foi possivel calcular o valor Kappa, pois ndo ha medida de associa¢ao) IMC (K=0,49; p=0,001)

# PC = paralisia cerebral; CB= Circunferéncia do brago; = Indice de Massa Corporal.
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Figura 1 - Grafico de Bland & Altman - Diferenca das médias entre as alturas aferida e
estimada e diferenca das médias entre as alturas com limites aceitaveis de 3 cm para

mais ou para menos
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Tabela 2 — Concordincia entre o diagnéstico nutricional através da altura aferida e

estimada pelo parametro de IMC. Os dados estio em nimeros absolutos.

Altura aferida

(13 r :
S . .. sem déficit
“com déficit nutricional”

-§ nutricional
§ “com déficit
: . I 10 7
o nutricional
«
E “sem déficit ) 25
< nutricional”
K=0,54; p=0,001

6.3 CONCORDANCIA DO DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DAS CURVAS
ESPECIFICAS PARA PORTADORES DE PC E DIAGNOSTICO DE ANEMIA,

DEFICIENCIA DE FERRO, HIPOALBUMINEMIA E RAQUITISMO

O diagnostico dos exames laboratoriais de presenca de anemia obteve uma amostra de
41 pacientes, devido a auséncia de pacientes na coleta de dados ou erro na coleta dos exames
de sangue. Desses, a maioria apresentava anemia. Para a deficiéncia de ferro obteve-se
amostra de 40 pacientes, sendo que para este parametro a maioria também apresentava
deficiéncia de ferro. Para o diagnostico de raquitismo a amostra foi de 41 pacientes, sendo que
a maioria ndo apresentava raquitismo, € para a hipoalbuminemia a amostra foi de 37

pacientes, sendo que a maioria nao apresentava hipoalbuminemia (Tabela 5).
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Tabela 5 — Prevaléncia de anemia, deficiéncia de ferro, hipoalbuminemia e raquitismo.

Diagnostico Sim Nao
Deficiéncia de ferro 31(77,5%) 19,1 (22,5%)
(n= 40)
Anemia 29 (70,7%) 12 (29,3%)
(n=41)
Raquitismo 4 (9,8%) 37 (90,2%)
(n=41)
Hipoalbuminemia 3 (8,1%) 34 (91,9%)
(n=37)

No Brasil, em criangas saudaveis, a prevaléncia encontrada de anemia ¢ de 53%
(JORDAO; BERNARDI; FILHO, 2009), ou seja, um pouco maior do que a encontrada no
nosso estudo. Na populacao de PC os resultados encontrados de anemia e deficiéncia de ferro
sa0 33% de anemia e 38% de deficiéncia de ferro (PAPADOULOS et al, 2008; O’KEEFFE et
al, 2002).

Esses achados reforcam que tanto a populacdo de criangas sauddveis quanto a
populagdo de PC tem uma prevaléncia alta de anemia e/ou deficiéncia de ferro.

Ao verificar a concordancia de anemia, deficiéncia de ferro, raquitismo e
hipoalbuminemia com o diagndstico de “com déficit nutricional” para as curvas da
OMS/CDC, observa-se que ndo houve uma associacdo entre os diagnosticos, ou seja, as
criancas que sdo classificadas como “sem déficit nutricional” podem apresentar anemia,
deficiéncia de ferro, raquitismo ou hipoalbuminemia (Tabela 6).

Esses resultados sdo semelhantes quando verificada a associacdo com as curvas
especificas para PC. Mesmo apresentando uma freqiiéncia menor na categoria “com déficit
nutricional”, encontra-se anemia, deficiéncia de ferro, raquitismo ou hipoalbuminemia

(Tabela 7).
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Tabela 6 — Associacdo do diagnodstico de anemia, deficiéncia de ferro, hipoalbuminemia e raquitismo entre o diagndéstico nutricional de

“com déficit nutricional” através das curvas de crescimento da OMS/CDC.

Curvas de crescimento OMS/CDC

Anemia Deficiéncia de ferro Hipoalbuminemia Raquitismo
Sim Nao p Sim Nao p Sim Nao p Sim Nao p
n:29 n:12 n:31 n:9 n:3 n:34 n:4 n:37
Com déficit nutricional”| |3 1) o) 7583y 0.51|15(48.4) 4444) 1 |2(66,7) 15(44,1) 0.58| 0 20 (54.1) 0.1
P/
com déficit nutricional™ | 4 1) 753 3y 0 68]11(35.5) 2(22.2) -0.69]1(33.3) 10294) 1 | 0  14(37.8) 028

E/l

“Com déficit nutricional”

IMC

10(34,5) 8(66,7) 0,87

13(41,9) 5(55,6) 0,71

2(66,7) 15(44,1) 10,6

2(50) 16(43,2) 1

#P/1 = peso/idade E/I = estatura/idade IMC = indice de massa corporal OMS = organiza¢ao mundial da satde CDC = Centers for Disease

Control and Prevention
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Tabela 7 — Associacdo do diagnostico de anemia, deficiéncia de ferro, hipoalbuminemia e raquitismo entre o diagndéstico nutricional de

“com déficit nutricional” através das curvas de crescimento especificas de PC.

Anemia Deficiéncia de ferro Hipoalbuminemia Raquitismo
S Sim Nao Sim Nao Sim Niao Sim Nao
s P P P P
- n:29 N:12 N:31 n:9 n:3 n:34 n:4 n:37
5 “Com déficit nutricional”
§ 2(6,9) 1(83) 1 | 2(6,5) 0 1 0 2(5,9) 1 0 3(7,3) 1
2 |Pa
5
o “com déficit nutricional”
': 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 -
s E/1
5
Q “Com déficit nutricional”

724,1) 325 1 [8(25,8) 2(22,2) 1 |1(33,3) 9(26,5 1 |1(25) 9(24,3)

[S—

IMC

#P/1 = peso/idade E/I = estatura/idade IMC = indice de massa corporal PC = paralisia cerebral
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A partir desses resultados podemos observar que mesmo aquelas criancas que
apresentam estado nutricional adequado, tanto nas curvas de referéncia de criancas saudaveis
quanto nas especificas de PC, apresentam deficiéncias nutricionais. Dessa maneira, talvez as
curvas especificas para PC ndo sejam suficientes para predizer que essa populacao ¢ saudavel.
E necessario complementar a avaliagdo nutricional com exames bioquimicos, especialmente

no que se refere a reserva de ferro.

6.4 CORRELACAO ENTRE O VALOR ENERGETICO DA INGESTAO ALIMENTAR E

A TAXA METABOLICA BASAL OBTIDA ATRAVES DA BIOIMPEDANCIA

Quando verificada a correlagdo entre os valores da ingestdo alimentar e a taxa
metabolica basal, percebe-se que a ingestdo alimentar (Kcal/Kg/dia) foi maior naquelas
criangas com um gasto energético menor, indicando uma correlagdo inversa de carater
moderado (r=-0,6) (Grafico 1). Mesmo a amostra sendo pequena, esses resultados foram

estatisticamente significativos (p = 0,03).
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Figura 2 - Correlacdo entre o valor da taxa metabdlica basal e valor das quantidades
caloricas ingeridas expressas por quilocalorias por quilo/dia. A reta apresentada no

grafico refere-se a equacao da correlacio.

Em relagdo ao diagnostico nutricional aquelas criangas que obtiveram classificagdo
nutricional através do IMC de “com déficit nutricional” encontrou-se a taxa metabdlica basal
de 324 Kcal (IQ: 215 - 457) e para a classificacdo de “sem déficit nutricional” de 426 Kcal
(IQ: 330 — 693,3). Com relagdo a ingestdo alimentar, aquelas criangas com classificagdo
nutricional de “com déficit nutricional” ingeriam 158 Kcal/Kg/Dia (IQ: 78 - 179) e aquelas
com “sem déficit nutricional” 72,3 Kcal/Kg/dia (IQ: 21,3 - 179). Para todas as andlises (p=1).

Com esses resultados, podemos observar que mesmo ndo sendo estatisticamente

significativo, parece haver uma tendéncia de superalimentar as criancas com PC,
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principalmente aquelas classificadas “com déficit nutricional”. Talvez tenha se obtido esses
resultados devido a pequena amostra.

Nesse sentido, esses resultados refor¢am que ainda ndo ha parametros especificos para
tratar nutricionalmente essa populagdo. E importante, antes de superalimentar essas criangas,
trabalhar de forma a aumentar a taxa metabolica basal dessa populagdo e posteriormente
oferecer a quantidade caldrica diaria adequada a esses pacientes.

TOMOUM et al (2010) também verificaram a taxa metabdlica basal através da
bioimpedancia elétrica em criangas com PC e em criangas consideradas saudaveis, obtendo
respectivamente uma média de 689,4 Kcal (DP + 62,2 Kcal) e 735,8 Kcal (DP + 51,7 Kcal).
Esses resultados foram superiores aos que foram obtidos no nosso estudo, porém, também
demonstraram que essa populagdo tem um gasto energético basal abaixo da populagdo

normal.



7 CONCLUSOES
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7 CONCLUSOES

As curvas baseadas em criangas saudadveis diagnosticaram mais criangas ‘“com
déficit nutricional” do que as curvas especificas para portadores de PC para todos
os parametros (P/I, E/I e IMC);

Tanto a CB quanto a PCT classificaram mais “Com déficit nutricional” do que as
curvas especificas para portadores de PC em todos os parametros (P/I, E/I e IMC);
A altura estimada através da férmula de Stevenson em sua maioria ndo concordou
a altura em relagao a altura aferida;

Encontrou-se uma prevaléncia alta de anemia e deficiéncia de ferro e ndo houve
associagdo entre a classificagdo do estado nutricional “com déficit nutricional”,
anemia, deficiéncia de ferro, hipoalbuminemia e raquitismo;

Encontrou-se baixa taxa metabolica basal nas criangas com PC e uma correlagao
inversa com a ingestao alimentar;

Nao houve significancia estatistica entre a associacdo do estado nutricional “com

deficit nutricional”, taxa metabolica basal e ingestdo alimentar.



8 CONSIDERACOES FINAIS
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados deste estudo podemos comprovar que o crescimento,
desenvolvimento e a composi¢do corporal das criangas com PC diferem das criangas sadias.
Dessa forma, ressaltamos a importancia de utilizarmos métodos de avaliacdo nutricional que
consigam predizer o estado nutricional dessa populagao.

No nosso estudo, conseguimos observar a importancia de utilizarmos as curvas de
crescimento especificas para as criangas com PC, uma vez que as curvas de referéncia de
criangas sadias mostraram classificar mais na categoria “com déficit nutricional”.

As medidas de PCT e CB obtém referéncias de criancas saudaveis e essas medidas
também mostraram classificar mais criangas “com déficit nutricional”. Essas medidas nao
devem ser utilizadas como método de diagnodstico nutricional, uma vez que observamos que a
composi¢do corporal das criancas com PC se diferencia das criangas sauddveis. Esses
métodos podem ser tuteis para conhecimento da composi¢ao corporal de cada individuo com
PC, sem utilizar referéncia de diagnodstico nutricional.

Estimar a altura corporal através de formulas descorda da altura real das criangas com
PC, contribuindo mais uma vez para um diagnostico nutricional incorreto.

Além do diagnodstico do estado nutricional através das curvas de PC, € necessario
complementar com a avaliacdo bioquimica, uma vez que observamos uma alta prevaléncia de
anemia e deficiéncia de ferro nas criancas que participaram deste estudo.

A taxa metabodlica basal dessa populagdo parece ser baixa, além de ser menor nas
criangas classificadas “com déficit nutricional”. Isso mostra que ndo adianta tentar combater o
“déficit nutricional” aumentando as calorias ingeridas, pois o metabolismo basal desta

populagio é baixo. E fundamental aumentar a taxa metabdlica basal, talvez com fisioterapias
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motoras e isso podendo, progressivamente, aumentar a ingestao caldrica.

A partir deste estudo ¢ possivel avaliar a real prevaléncia do estado nutricional das
criangas com PC, uma vez que as curvas especificas de PC sdo fidedignas ao identificar o
diagnostico nutricional. Porém, € necessario que sejam desenvolvidos mais estudos com essa
populagdo, utilizando o método de bioimpedancia elétrica.

Quanto as limitagdes do estudo, ¢ importante ressaltar que, por tratar-se de uma
pesquisa de cardter transversal, os resultados obtidos apresentam uma visdo inicial dos
métodos de avaliacdo nutricional a serem utilizados na populacdo de PC. Além disso,
ocorreram algumas auséncias na coleta de exames, assim como na realizacdo da
bioimpedancia e da aferi¢do da altura e da altura estimada, por particularidades proprias
destes pacientes.

No entanto, como a populagdo de individuos com PC cada vez ¢ maior, provavelmente

pelo avanco da medicina, ¢ fundamental que os profissionais de saude se instrumentem

cientificamente para melhor maneja-la.
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APENDICE A — QUESTIONARIO DE CADASTRAMENTO

A - FICHA DE ACOMPANHAMENTO — PARALISIA CEREBRAL N°.:

Nome: DN: Idade:
Etiologia:
Tempo de doenga:
Tipo de PC: (] Espastica [) Atetoide | Ataxica [ Mista
Historico de intrn.: [J Sim [ Nao Qnt. Motivo:
Acompanhamento nutricional: [7 Sim [1 Ndo Tempo:
B - ESTADO GERAL
Capacidade Funcional: [J Caminha ¢/ apoio [J senta ¢/ apoio [J senta s/ apoio
| Caminha s/ apoio
Constipac@o: [J Sim [ Nao Consisténcia: Medicagdes:
RGE: [1 Sim [J Néo Medicagoes:
MEDICAMENTOS EM USO
EXAMES Data:
Tipo Resultados Tipo Resultados
Hemograma: Albumina
- Eritrocitos Ferritina
- Hemograma Transferrina
- Hematocrito Fosfatase Alcalina
- CHCM Ca
-VCM P
-HCM Acido Félico
- Leucocitos totais
- Linfocitos




C — ALIMENTACAO

V.0O.: [ Sim[] Nao

Consisténcia da alimentagao [0 Liquida [OLiquido Eng. [/Pastoso [0Solido

Maior dificuldade de alimentagdo [0 Liquida  [OLiquido Eng. [JPastoso [1Solido

Forma de Administragdo [0 Seringa  [J Colher [0 Mamadeira [J Copo

Dificuldades:[] Ruidos [J Engasgos  [J Escape alimentar[] Regurgitagaol[] VOmitos
| Tosse Antes [ Tosse durante[] Alteragdo Vocal ] Cansago[] Cianose

Outros:

Sonda: [J Sim [ Nao Volume/Freq.:

Qual: [J SNG [J SNE (1 SOG [ Gastro. [} Jejuno
Utilizagao: [J <10 dias [J > 10 dias[1Sempre utilizou

INQUERITO ALIMENTAR

Alimento Quantidade

Desjejum

Hora:

Colagdo

Hora:

Almoco

Hora:

Lanche da tarde

Hora:

Jantar

Hora:

Ceia

Hora:




Calculo da dieta oferecida:

Calorias totais: Kcal/dia Kcal/Kg dia Fe mg
Prot. g % gprt/Kgdia  Na mg
Lip. g % Ca mg K mg
CHO. g % P mg Col. mg

Zn mg

D — AVALIACAO NUTRICIONAL

Peso: kg Estatura: cm
Comprimento do calcanhar ao joelho: cm
CB: cm PCT:

CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL (OMS 2006)

E/l P/1 IMC
Percentil
CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL (Curvas PC) grupo:
E/l P/1 IMC
Percentil
BIOIMPEDANCIA
% de Gordura: Taxa metabdlica basal: Massa magra:

Peso da gordura corporal: Total de agua do corpo: Bioresisténcia:
Peso da massa magra: Peso do corpo Reatancia: Taxa metabdlica
basal:
RECOMENDACOES — BIOIMPEDANCIA
Composicao corporal Atual Alvo

Gordura%

Peso total




Peso da gordura

Peso da massa magra

Peso a perder

Taxa metabolica




APENDICE B — TERMO DE CONCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome Paciente: Pront:

£

Estamos convidando a crianga (adolescente) pelo gual vocé é responsavel a participar,
como voluntdrio (a), da pesquisa “Prevaléncia de desnutricio em crian¢as e adolescentes
portadoras de paralisia cerebral”, que estd sendo realizada no periodo de margo de 2009 a
janeiro de 2011.

Este estudo tem como objetivo identificar o estado nutricional da crianga (adolescente)
através de diferentes maneiras de avalia¢@es nutricionais. Utilizaremos. no momento da consulta,
um questionario para the fazer perguntas gerais sobre a crianca (adolescente), como: idade. sexo,
como desenvolveu a doenga, quanto tempo tem a doenga, problemas gastrointestinais, forma de
alimentagdo, tipo de dieta e mudanga de peso. Esse questionario serd respondido oralmente e
preenchido pelos pesquisadores. Serdo realizadas, medidas no seu corpo como por exemplo nos
bragos, nas pernas e na barriga através de fita métrica e de um aparelho chamado plicdmetro, que
pode dar um desconforto, mas nfio traz riscos maiores. Também serdo realizadas medidas de peso
¢ altura. Sera avaliada a composigéo corporal como quantidade de gordura presente no corpo do
paciente através de um apareltho chamado bioimpedancia. Para essa avaliagdo serfio colocados
dois adesivos na m#o e dois adesivos no pé. Essas avaliagdes nfo conferem riscos maiores a
crian¢a (adolescente). Os resultados dos exames laboratoriais serio obtidos, apds o sew
consentimento, através do propfudric da crianca (adolescente). sem nenhuma coleta
adicional. O tempo previsto para a realizacfio das avaliagdes € de aproximadamente 30 minutos.

A participacdo da crianga (adolescente) ndo € obrigatoria e, a qualquer momento. vocé
podera desistir que ela .participe e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum
prejuizo em sua relagdo com os pesquisadores ou com a instituigdio. A crianga (adolescente)
continuara a ter o acompanhamento rotineiro no Ambulatorio de Nutrologia.

Vocé recebera uma cdpia deste termo onde constam os telefones dos pesquisadores
principais, podendo tirar davidas do projeto e da participacdo da crianca (adolescente).

Os dados serdo analisados posteriormente, escritos em forma de artigo, publicados em
periddico da drea da nutrigdo e apresentados em eventos cientificos. Nenhum dado apresentado
poderd identificar o participante do estudo.

A Y ~ A Y
Nome do responsavel Assinatura
Pesquisador () responsavel Orientadera
Maritia Alonso Mota Proft. v, Elza Daniel de Melle

(5192035054
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Weight-for-age percentiles: Girls 2-20 years
Cerebral Palsy Group 1* (solid), General Population (dashed)
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*Group 1; Walks well alone at least 20 feet, balances well.
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Height-for-age percentiles: Girls 2-20 years
Cerebral Palsy Group 1* (solid), General Population (dashed)
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*Group 1: Walks well alone at least 20 fest, balances well.
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BMI-for-age percentiles: Girls 2-20 years
Cerebral Palsy Group 1* (solid), General Population (dashed)
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*Group 1; Walks well alone at least 20 feet, balances well.
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Weight-for-age percentiles: Girls 2-20 years
Cerebral Palsy Group 2* (solid), General Population (dashed)
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*Group 2: Walks with support or unsteadily alone at least 10 feet.
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Height-for-age percentiles: Girls 2-20 years
Cerebral Palsy Group 2* (solid), General Population (dashed)
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*Group 2: Walks with support or unsteadily alone at least 10 feet.
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BMI-for-age percentiles: Girls 2-20 years
Cerebral Palsy Group 2* (solid), General Population (dashed)
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*Group 2: Walks with support or unsteadily alone at least 10 feet.
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Weight-for-age percentiles: Girls 2-20 years
Cerebral Palsy Group 3* (solid), General Population (dashed)
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*Group 3. Crawls, creeps or scoots, but does not walk.
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Height-for-age percentiles: Girls 2-20 years
Cerebral Palsy Group 3* (solid), General Population (dashed)
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*Group 3. Crawls, creeps or scoots, but does not walk.
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BMI-for-age percentiles: Girls 2-20 years
Cerebral Palsy Group 3* (solid), General Population (dashed)
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*Group 3. Crawls, creeps or scoots, but does not walk.
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Weight-for-age percentiles: Girls 2-20 years
Cerebral Palsy Group 4* (solid), General Population (dashed)
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*Group 4. Does not walk, crawl, creep or scoot; Doss not feed seif, No feeding tube.
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Height-for-age percentiles: Girls 2-20 years
Cerebral Palsy Group 4* (solid), General Population (dashed)
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*Group 4. Does not walk, crawl, creep or scoot; Doss not feed seif, No feeding tube.
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BMI-for-age percentiles: Girls 2-20 years
Cerebral Palsy Group 4* (solid), General Population (dashed)
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*Group 4. Does not walk, crawl, creep or scoot; Doss not feed seif, No feeding tube.
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Weight-for-age percentiles: Girls 2-20 years
Cerebral Palsy Group 5* (solid), General Population (dashed)
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*Group 52 Does not walk, crawd, creep or scoot; Does not feed self, Feading tube.
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Height-for-age percentiles: Girls 2-20 years
Cerebral Palsy Group 5* (solid), General Population (dashed)
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*Group 5: Does not walk, crawl, creep or scoot; Does not feed self, Feeding tube.
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BMI-for-age percentiles: Girls 2-20 years
Cerebral Palsy Group 5* (solid), General Population (dashed)
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*Group 5: Does not walk, crawd, cresp or scoot; Does not feed saif; Feeding tube.
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Weight-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 1* (solid), General Population (dashed)
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*Group 1; Walks well alone at least 20 feet, balances well.
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Height-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 1* (solid), General Population (dashed)
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*Group 1: Walks well alone at least 20 feet, balances well.
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BMI-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 1* (solid), General Population (dashed)
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*Group 1; Walks well alone at least 20 feet, balances well.
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Weight-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 2* (solid), General Population (dashed)
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*Group 2: Walks with support or unsteadily alone at least 10 feet.
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Height-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 2* (solid), General Population (dashed)
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*Group 2: Walks with support or unsteadily alone at least 10 feet.
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BMI-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 2* (solid), General Population (dashed)
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*Group 2: Walks with support or unsteadily alone at least 10 feet.
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Weight-for-age percentiles: Boys 2-20 years

Cerebral Palsy Group 3* (solid), General Population (dashed)
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*Group 3. Crawls, creeps or scoots, but does not walk.
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Height-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 3* (solid), General Population (dashed)
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*Group 3. Crawls, creeps or scoots, but does not walk.
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BMI-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 3* (solid), General Population (dashed)
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*Group 3. Crawls, creeps or scoots, but does not walk.
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Weight-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 4* (solid), General Population (dashed)
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*Group 4. Does not walk, crawl, creep or scoot; Doss not feed seif, No feeding tube.
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Height-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 4* (solid), General Population (dashed)
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*Group 4. Does not walk, crawl, creep or scoot; Doss not feed seif, No feeding tube.
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BMI-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 4* (solid), General Population (dashed)
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*Group 4. Does not walk, crawl, creep or scoot; Doss not feed seif, No feeding tube.
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Weight-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 5* (solid), General Population (dashed)
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*Group 52 Does not walk, crawd, creep or scoot; Does not feed self, Feading tube.
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Height-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 5* (solid), General Population (dashed)
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*Group 5: Does not walk, crawl, creep or scoot; Does not feed self, Feeding tube.
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BMI-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 5* (solid), General Population (dashed)
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*Group 52 Does not walk, crawd, creep or scoot; Does not feed self, Feading tube.



