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RESUMO 

 

Nas décadas de 1970 e 1980, as referências de desenvolvimento começaram a ser 

utilizadas para auxiliar nas avaliações de crescimento de crianças e adolescentes. 

Porém, as crianças com deficiência apresentam uma velocidade de desenvolvimento 

diferente, não podendo ser avaliados pelos mesmos métodos. Nos dias de hoje, tem –

se as referências de desenvolvimento da OMS, NCHS/CDC, para paralisia cerebral 

(PC) e Síndrome de Down (SD). Este estudo teve como objetivo  analisar se as 

referências de crescimento disponíveis podem ser utilizadas em crianças e 

adolescentes com necessidades especiais e deficiências múltiplas acompanhadas em 

uma Instituição Beneficente no Estado de São Paulo. Participaram do estudo 98 

crianças e adolescentes, de ambos os sexos, com idade entre 1 e 19 anos, com 

diversas deficiências, sendo 70% com diagnóstico de PC. Quando avaliados 

Peso/Idade na referência de Steven et al, 90,8% estavam com o peso adequado. A 

avaliação de Peso/Comprimento apresenta referência para pessoas sem deficiência, 

com isso, a taxa de adequação do peso foi de 70% na referência de desenvolvimento  

da OMS e 65% na da NCHS/CDC. Comprimento/Idade, mostrou que a referência de 

desenvolvimento de Steven et al, 100% dos meninos e 97,36% das meninas estavam 

com a estatura adequada. Quando avaliado o Indice de Massa Corporal/Idade, 

novamente a referência de Steven et al ser mais adequada, 96,66% dos participantes 

meninos e 94,73% das participantes meninas  estavam com o IMC em eutrofia. Pode-

se concluir que, para essa população, mesmo com as deficiências múltiplas, as 

referências que mais se adequaram foram as referências de desenvolvimento para 

pessoas portadoras de PC.  

  

Palavras chaves: Avaliação nutricional; Deficiência do desenvolvimento; 

Paralisia Cerebral; Síndrome de Down; Pessoas com deficiência. 
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ABSTRACT  

 

In the decades of 1970 and 1980, developmental referrals began to be used to help 

evaluate the development of children and adolescents. However, handicapped 

individuals exhibit different development rates and therefore, cannot be evaluated by 

the same methods. Nowadays, there are WHO developmental references, NCHS/CDC 

and which are specific for CP and DS. This study aimed at analyze whether the 

available developmental references can be used for children and adolescents with 

special needs and multiple handicaps in a benevolent Institution in São Paulo. The 

study counted on the participation of 98 children and adolescents of both sexes 

between 1 e 19 years of age, with various disabilities, of which 70% had a PC 

diagnosis. Weight/age was evaluated, for Steven et al. showed that 90.8% were 

adequate weight. The weight/length is referenced only for non-handicapped 

individuals, therefore, the adequacy index is of 70% on WHO’s reference and 65% on 

the NCHS/CDC reference. Length/Age showed that Steven et al. reference, 100% of 

the boys and 97.36% of the girls were adequate heights. When BMI/Age was 

evaluated, once again the developmental reference for CP was more adequate, where 

96.66% of the boys and 94.73% of the girls were with the BMI in eutrophy. It can be 

concluded that, for this population, even with multiple deficiencies, the most adequate 

references are those that are specific to individuals with CP.  

 

Keywords: Nutritional assessment; Developmental deficit; Cerebral palsy; Down 

syndrome; Disabled people. 
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1. Introdução  

 

O crescimento é um processo biológico, de multiplicação celular, 

expresso pelo aumento do tamanho corporal. É considerado como um dos 

melhores indicadores de saúde da criança, em razão de sua estreita 

dependência de fatores ambientais, tais como alimentação, ocorrência de 

doenças, cuidados gerais e de higiene, condições de habitação e saneamento 

básico, acesso aos serviços de saúde, refletindo assim, as condições de vida 

da criança, no passado e no presente (Bagni et al, 2012; Ministério da Saúde, 

2002). 

Em crianças o crescimento é considerado um dos melhores indicadores 

de saúde e nutrição, refletindo a interação de inúmeros fatores intrínsecos 

(metabólicos e malformações, muitas vezes correlacionadas, e/ou 

geneticamente determinadas) e extrínsecos (alimentação, saúde, higiene, 

habitação e os cuidados gerais com as crianças). Nas crianças menores de 

cinco anos, a influência dos fatores ambientais é muito mais importante do que 

a dos fatores genéticos para expressão de seu potencial de crescimento. Os 

fatores genéticos apresentam a sua influência marcada na criança maior de 

cinco anos, no adolescente e no jovem (Bagni et al, 2012; Ferreira, 2012; 

Ministério da Saúde, 2002; Ministério da Saúde, 2012). 

 Desde 1900 foram desenvolvidas nos Estados Unidos da América as 

primeiras referências para desenvolvimento. A maior parte destas referências  

tem limitações consideráveis, incluindo falta de cobertura para lactentes e 

crianças pré-escolares e limitada representação étnica, genética, 

socioeconômica, ambiental e variabilidade geográfica (NCHS,2000).  

 Os índices antropométricos são frequentemente utilizados para avaliar 

e monitorar o estado nutricional de crianças, pois são medidas simples e pouco 

invasivas, além de requererem equipamentos de baixo custo. São úteis para 

avaliar o impacto de intervenções nutricionais e descrever os desfechos 

nutricionais em estudos epidemiológicos. Também são usados como 

indicadores de saúde para desenvolvimento de populações ou países, uma vez 

que o crescimento e as relações de medidas corporais são afetados por 

condições desfavoráveis de saúde e nutrição, independentemente de sua 

etiologia (Bagni et al, 2012; Ferreira, 2012). 
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A velocidade de crescimento pós-natal é particularmente elevada até os 

dois primeiros anos de vida com declínio gradativo e pronunciado até os cinco 

anos de idade. A partir do quinto ano, a velocidade de crescimento é 

praticamente constante, de cinco a seis centímetros por ano até o início do 

estirão da adolescência (o que ocorre em torno dos 11 anos de idade nas 

meninas e dos 13 anos nos meninos) (Ministério da Saúde, 2002). 

Quando ocorrem doenças infecciosas e/ou problema social, há uma 

desaceleração no ritmo de crescimento normal. Entretanto, corrigida a causa e 

se as condições ambientais forem adequadas, observa-se um aumento da 

velocidade de crescimento superior ao esperado para a idade, como um 

crescimento compensatório. Esse fenômeno é observado na reabilitação de 

crianças com desnutrição grave, principalmente nas menores de 2 anos 

(Ministério da Saúde,2002). 

As causas da desnutrição em crianças e adolescentes com paralisia 

cerebral (PC) são multifatoriais, e podem incluir: distúrbios da deglutição 

(disfagia, refluxo), inabilidade na alimentação independente, função oral-motora 

pobre, hipersensibilidade peri-oral, alterações no esvaziamento gástrico, tosses 

e engasgos durante a alimentação, distúrbios de sucção, obstipação crônica, 

baixa mineralização óssea, sitofobia (medo de se alimentar), uso de 

medicamentos (anticonvulsivantes, psicotrópicos, laxantes, antibióticos, 

tranquilizantes), dificuldade na comunicação e aversões alimentares. Também 

pode resultar na aspiração de alimentos para os pulmões (Modenutte, Coutinho 

e Fernades, 2013; Gantasala, Sullivan e Thomas, 2013; Moura et al, 2012).  

Para crianças incapazes de manter um estado nutricional normal, 

alimentando-se por via oral, gastrostomia ou jejunostomia são cada vez mais 

utilizadas. Um tubo de gastrostomia é um tubo de alimentação inserido 

cirurgicamente através da parede abdominal diretamente no estômago. Um 

tubo de alimentação de jejunostomia é inserido no jejuno, parte do intestino 

delgado, diretamente ou através de uma gastrostomia anterior. Embora a 

colocação de gastrostomia ou jejunostomia possa facilitar muito a alimentação 

de crianças com paralisia cerebral, muitos cuidadores tem dificuldades 

emocionais para aceitar esta intervenção. Além disso, a intervenção é onerosa 

e existe a possibilidade de complicações. A eficácia e a segurança do 
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tratamento requerem uma avaliação mais aprofundada (Gantasala, Sullivan e 

Thomas, 2013).  

 Os efeitos nocivos da desnutrição sobre a fisiologia, a função motora e 

neurológica e psicológica são amplos e podem ser muito negativos durante o 

desenvolvimento da criança com PC. Se não corrigida a tempo acrescenta 

dano adicional para o Sistema Nervoso Central, piorando a condição 

neurológica, dificultando as possibilidades de recuperação.  As manifestações 

associadas a esse comprometimento são: diminuição do crescimento linear, 

redução da força muscular, comprometimento da função motora, distúrbios do 

sistema imunológico, aumento da susceptibilidade à infecção, aumento do risco 

de úlceras de pressão e retardo na cicatrização, pouca motivação e energia 

para as atividades, diminuição da interação social, esofagite, pneumonia 

aspirativa, fraqueza da musculatura respiratória, doenças das vias aéreas, 

predisposição à insuficiência cardíaca congestiva, menor crescimento do 

cérebro, retardo no desenvolvimento cognitivo, menor capacidade de 

alimentação (Modenutte, Coutinho e Fernades, 2013).  

Em 2006, a Organização Mundial da Saúde (OMS) divulgou novas 

classificações para crianças de até cinco anos, as quais, diferentemente das 

anteriores, que descreviam como as crianças americanas cresciam, 

representam uma abordagem prescritiva de como as crianças ao redor do 

mundo devem crescer. Baseadas no Estudo Multicêntrico de Referência em 

Crescimento, implementado entre 1997 e 2003 em países de diferentes regiões 

do mundo, tais referências foram consideradas o instrumento mais adequado e 

robusto para avaliar o estado nutricional de crianças até os cinco anos, 

independentemente de suas características étnicas e culturais, pelo fato de 

que, em condições ótimas, todas apresentam padrão de crescimento 

semelhante (Bagni et al, 2012). 

Ainda há um processo de transição na utilização dessas referências de 

desenvolvimento. Profissionais questionam sobre sua aplicabilidade 

internacional em determinados grupos, tais como os de estatura bem menores 

que o padrão usual, como os pigmeus na África Central, ou os ianomâmis no 

Brasil. Existem diferenças genéticas inatas entre diferentes grupos étnicos, 

afetando diretamente a altura final dos indivíduos na fase adulta. Contudo, 

parece ser de opinião geral que não existem diferenças significativas no 
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potencial de crescimento entre diferentes grupos étnicos, ou se tais diferenças 

existem, elas são pequenas. Por sua vez, é bastante evidenciada na literatura 

que o crescimento até os cinco anos de idade sofre baixa influência genética 

(Ferreira,2012). 

A avaliação é realizada pelo uso de tabelas e figuras. Esse processo pode 

ser resumido de forma gráfica a partir de distribuições de percentis (ou escores 

z) de valores de medidas antropométricas de crianças consideradas 

referências. Assim, são construídas as chamadas referências ou gráficos de 

crescimento, a partir de dados longitudinais ou transversais. Mostram a relação 

entre variáveis antropométricas e demográficas, como por exemplo, peso e 

idade, por meio de uma curva, expressa em percentis ou escores z. O gráfico é 

representado por uma ou mais linhas que crescem progressivamente, com 

incrementos gradativos de medidas antropométricas, de acordo com sexo e 

idade, desde o nascimento. É considerado um indicador bastante sensível para 

a avaliação da saúde infantil como um todo, possibilitando intervenções 

específicas e prevenção de agravos à saúde (Ferreira, 2012). 

Estatura para idade (E/I), peso para estatura (P/E) e peso para idade (P/I) 

são os índices tradicionalmente utilizados na avaliação nutricional de crianças. 

O índice de massa corporal para idade (IMC/I) também tem sido recomendado 

como um importante marcador nutricional para este fim (Bagni et al, 2012). 

As crianças com paralisia cerebral (PC) apresentam algumas 

particularidades na avaliação nutricional, devido à situação clínica, que muitas 

vezes dificulta a aferição das medidas antropométricas (Mota, 2010).  

Atualmente, a PC é definida como “um termo amplo, que abriga um grupo 

não progressivo, mas geralmente mutável, de síndromes motoras secundárias 

à lesão ou anomalias do cérebro, que aconteceram nos estágios precoces do 

seu desenvolvimento”. Pode ser decorrente de diversos fatores, sendo os mais 

comuns asfixia neonatal, meningite bacteriana, malformações fetais e 

prematuridade (Mota, 2010). 

Crianças com PC podem perder a capacidade de sucção, mastigação e 

deglutição. Isso pode levar a um comprometimento significativo na alimentação 

e, eventualmente, à desnutrição. A duração do tempo de alimentação pode ser 

consideravelmente aumentada e em vez de ser uma experiência agradável, as 

refeições podem ser angustiantes tanto para a criança como para o cuidador.  
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Nas décadas de 70 e 80, os métodos antropométricos começaram a ser 

usados com maior frequência para ajudar na caracterização de muitas doenças 

cromossômicas monogênicas. Descrições antropométricas se tornaram 

disponíveis para muitas situações para as quais não havia dados suficientes. 

Foram desenvolvidos padrões para diversas doenças baseados na avaliação 

do desenvolvimento ponderal e perímetro cefálico das crianças afetadas pela 

paralisia cerebral (PC). A antropologia física contribuiu em muito no 

desenvolvimento do conhecimento no âmbito da antropometria das doenças 

genéticas (Mustacchi, 2002). 

Nos últimos anos, tem havido uma maior consciência de que as crianças 

com PC têm um enorme risco de desnutrição. Identificar os fatores de risco 

associados à desnutrição torna-se importante, de forma a conseguir-se uma 

detecção precoce, prevenindo complicações no comportamento, na saúde e no 

crescimento destas crianças (Marques e Sá, 2016) 

1.1 Situações especiais 

Steven et alaboradores (2007) desenvolveram novas referências de 

crescimento específicas para crianças com PC, também utilizando uma 

população de indivíduos com PC nos Estados Unidos. Estas referências 

abrangeram os diferentes tipos de PC, por meio da classificação da capacidade 

funcional e idade de 2 a 20 anos. Os resultados obtidos foram semelhantes aos 

das referências desenvolvidas anteriormente. Porém, como essas referências 

foram divididas conforme a capacidade funcional, os autores constataram que 

as crianças que caminhavam sem apoio tinham um crescimento semelhante ao 

das crianças saudáveis em idade jovem. Tais referencias podem ser utilizadas 

em Peso/Idade, Altura/Idade e Índice de massa corporal/idade (Mota, Silveira e 

Melo, 2013). 

A Síndrome de Down (SD) é um distúrbio genético e metabólico, no qual 

ocorre uma alteração cromossômica, que pode ser de três tipos: 1) trissomia 21 

(presença em expressão de três cópias de genes localizados no cromossomo 

21 a partir de uma falha na separação desse cromossomo durante a meiose, 

por não-disjunção), prevalente na maioria dos casos (aproximadamente 95%); 

2) translocação (o material cromossômico extra fica aderido a outro 

cromossomo, e o paciente tem 46 cromossomos), representa cerca de 3% dos 
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casos; ou 3) e o  mosaicismo (o comportamento se assemelha a não disjunção 

como uma tentativa de correção do processo, porém compromete apenas um 

grupo das células, algumas têm 47 e outras 46 cromossomos), encontrado em 

aproximadamente 2% dos casos diagnosticados (Prado et al, 2009). É a 

principal causa geneticamente determinada de comprometimento intelectual, 

cuja incidência varia entre 1/600 e 800 nascimentos ou 1/700 nascidos vivos, 

havendo correlação direta evidente entre a idade materna avançada e o risco 

para o nascimento de uma criança portadora desta síndrome (Mustacchi, 

2002). 

Crianças e adolescentes com Síndrome de Down apresentam redução de 2 

desvios padrão (menor que o quinto percenil), que acarreta redução de 

estatura na fase adulta. Estudos anteriores a publicação de referências 

específicas para SD, com indivíduos vivendo em instituições sugeriram que o 

maior déficit de crescimento ocorre nos primeiros anos e normal a partir dos 8 

anos (Mustacchi, 2002).  

  

1.2  Referências  de crescimento disponíveis e suas metodologias 

1.2.1 Referências de crescimento para crianças com Síndrome de 
Down 

As referências de crescimento para crianças e adolescentes com 

Síndrome de Down (SD) foram desenvolvidas pelo Mustacchi (2002) que 

durante 20 anos (de janeiro 1980 a janeiro de 2000) atendeu 28.798 crianças 

portadoras de desvios fenotípicos na Zona urbana de São Paulo, no serviço de 

genética do Hospital Infantil Darcy Vargas e 19.682 crianças portadoras de 

desvios fenotípicos atendidas no Centro de Estudos e Pesquisas Clínicas de 

São Paulo – CEPEC-SP.  

A avaliação antropométrica das crianças e adolescentes participantes do 

estudo, foi realizada com padrões e referências extensivamente utilizadas em 

estudos científicos. Os dados de peso, estatura/comprimento e perímetro 

cefálico foram sempre coletados pelo mesmo observador(Mustacchi, 2002)..  
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A partir desta coleta foram construídas referências  de crescimento para 

crianças com SD. No estudo o autor compara os valores encontrados nesta 

população com as curvas da NCHS (1977).  O autor descreve que há diferença 

estatística no desenvolvimento das crianças com SD observado, inclusive por 

outros autores, que a partir dos 8 anos de idade, os portadores de SD 

começam a ter um desenvolvimento peso/estatura idêntico as pessoas sem a 

Síndrome  (Mustacchi, 2002). 

Em 1978, Cronk apresentou um estudo transversal de referências de 

crescimento em uma população de crianças americanas com SD. Onde peso e 

estatura/comprimento foram avaliados numa amostra de 90 crianças com SD 

entre zero e 36 meses do Children's Hospital Medical Center, em Boston. Em 

1988 (Cronk et al),  elaboraram um novo estudo com uma amostra maior 

(n=730), englobando a faixa etária de um mês a 18 anos. Foram construídas 

referências em cinco percentis divididas por sexo e idade (um a 36 meses e 

entre dois e 18 anos). Ao aplicar essa nova referência, as meninas e os 

meninos americanos com SD apresentaram uma estatura média menor em 

relação à população geral. No final da infância, foi observada tendência ao 

sobrepeso/obesidade.  

1.2.2 Referências de crescimento para crianças e adolescentes com 
paralisia cerebral 

 O estudo que desenvolveu as referências (Day et al, 2007), examinou o 

crescimento de crianças e adolescentes com PC que receberam atendimento 

no Departamento de Serviço e Desenvolvimento da Califórnia, de 1987 a 2002. 

Foram 24.920 pacientes com PC (14.103 meninos e 10.817 meninas). 

Percentis de peso e estatura foram determinadas pela idade, sexo e 5 níveis de 

habilidades funcionais, que vão desde deambulantes, rastejantes, os que 

conseguem se alimentar sozinhos à alimentação por sonda. 

 Os resultados foram comparados com as tabelas do CDC, 

desenvolvidas para a população dos Estados Unidos da América. Os percentis 

de altura e peso dos pacientes com PC foram próximos aos da população em 

geral para a maioria dos grupos que mantêm e funcionalidade, ou seja, os que 

deambulam ou se alimentam sozinhos, mas defasada substancialmente para 
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os outros grupos. A presença da sonda de alimentação foi associada com peso 

e estatura mais elevados (2 a 5 kg)  

1.2.3 Referências  de Crescimento para crianças e adolescentes da 
OMS  

A referência da OMS para crianças de 0 a 5 anos, foi constituída de uma 

amostragem de grupos populacionais de diferentes países provenientes dos 

continentes norte-americano, sul-americano, africano, europeu e asiático, que 

possibilitou a adequada aplicação como referência internacional de 

crescimento. Além disso, ao incluir somente os dados de crianças que 

receberam aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade, a 

referência da OMS permite verificar o crescimento ótimo da criança.  

A OMS considerou também as condições ambientais, o desenvolvimento 

motor e indicadores funcionais em conjunto com o crescimento antropométrico 

para verificar o crescimento e desenvolvimento plenos. O gráfico de 

crescimento para crianças e adolescentes (5 a 19 anos) é uma reconstrução da 

referência da NCHS em 1977, no qual se utilizou a amostra original, constituída 

por indivíduos de 1 a 24 anos, e acrescentaram-se os dados de crianças de 1,5 

a 6 anos na referência de crescimento da OMS (2006), permitindo, assim, que 

haja uma transição adequada entre os valores do gráfico para crianças pré-

escolares (OMS, 2006) e o de 5 a 19 anos.   

As referências da OMS de 2007 dão continuidade ao padrão de 

crescimento infantil da OMS até os 5 anos de idade e aos pontos de corte de 

sobrepeso e obesidade recomendados para os adultos, correspondendo à 

referência adequada para a avaliação nutricional das crianças e adolescentes 

dos 5 aos 19 anos (Yamamoto, 2009). 

1.2.4 Referências  de Crescimento para crianças e adolescentes da 
NCHS/CDC 

Esta referência de crescimento foi idealizada pelo Food and Nutrition 

Board da Academia Nacional de Ciências dos Estados Unidos e, desenvolvida 

pelo National Center for Health Statistics (NCHS) e pelo Centro para o Controle 

de Doenças dos Estados Unidos (CDC). Os dados foram coletados pelo Ohio 
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Fels Research Institute, entre os anos de 1929 e 1975, com dados longitudinais 

(0-23 meses) e dados transversais coletados pelos National Health and 

Nutrition Examination Surveys (NHANES), entre 1960 e 1975 em indivíduos de 

2-18 anos de idade. Os dados do Fels Research Institute foram coletados a 

partir de crianças que, predominantemente, recebiam leites artificiais, residiam 

em uma única área geográfica, e pertenciam a famílias de descendência norte-

européia, de nível socioeconômico relativamente alto. Estas referências 

passaram a ser conhecidas como “referência NCHS” (Victora; Araújo; Onis, 

2008). 

Por mais de duas décadas, foi a principal referência para a avaliação 

nutricional de crianças em todo o mundo, porém pelo fato de terem sido 

publicadas em 1977 e com a população dos Estados Unidos, tais referências 

foram criticadas por refletirem o crescimento de crianças amamentadas com 

fórmulas industrializadas, que representam padrão diferente daquelas 

alimentadas com leite materno ou com alimentação mista (Yamamoto,2009).  

O Centers for Disease Control and Prevention lançou, em 2000, um novo 

conjunto de referências de crescimento (CDC, 2000) ainda consideradas 

inapropriadas para uso internacional por se basearem apenas nos dados de 

crianças americanas e por incluírem crianças em aleitamento artificial. Os 

gráficos para crianças em idade escolar e adolescentes apresentavam falhas 

principalmente no gráfico do índice IMC/ idade; este não possuía valores que 

dessem continuidade aos valores do gráfico de crescimento de crianças 

menores de 5 anos, nem aos pontos de corte para a classificação nutricional 

em adultos (Yamamoto, 2009). 
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2. Objetivo  

2.1 Objetivo geral  

 

 Analisar as referências de crescimento para avaliar o estado nutricional 

de crianças e adolescentes com necessidades especiais e deficiências 

múltiplas acompanhadas em uma Instituição beneficente. 

 

2.2 Objetivos específicos:  

 

•  Classificar o estado nutricional de crianças e adolescentes com 

necessidades especiais e deficiências múltiplas, de acordo com 

padrões internacionais e nacionais. 

 

• Avaliar as referências de crescimento disponíveis na literatura 

para uso e aplicação em crianças e adolescentes com 

necessidades especiais e deficiências múltiplas. 

• Identificar desvios nutricionais utilizando as referências de 

crescimento disponíveis na literatura para crianças e 

adolescentes com necessidades especiais e deficiências 

múltiplas. 

• Contribuir para identificar o estado nutricional de crianças e 

adolescentes com necessidades especiais e deficiências 

múltiplas. 
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3 Material e Métodos 

 

3.1 Local e período do estudo 

 

 Este estudo foi realizado em uma instituição beneficente sem fins 

lucrativos, criada em agosto de 2001 e localizada no Estado de São Paulo.  

A Instituição atende crianças, adolescentes e adultos de todas as idades 

com necessidades especiais e deficiências múltiplas, oferecendo 

acompanhamento com nutricionista, fisioterapeutas, fonoaudiólogo, psicólogos, 

terapeuta ocupacional e geneticista. Os atendidos podem ser acompanhados 

pelos responsáveis (pais, avós, tios) ou por funcionários da casa que vão as 

residências com transporte financiado pela prefeitura de Santana do Parnaíba 

e Osasco e empresários da região. A frequência e tipo de atividade que cada 

atendido irá realizar é avaliado e discutido com os profissionais envolvidos 

durante a primeira triagem, podendo ocorrer diariamente em período integral ou 

apenas terapias específicas em horários e dias pré determinados. Os custos 

são provenientes da Igreja católica e de doações que a Instituição recebe de 

pessoas física e jurídica, doações de notas fiscais, bazares (realizados 

mensalmente), festas e venda de produtos de panificação produzidos na 

própria Instituição. 

 O período de coleta de dados para esta pesquisa foi de fevereiro a 

dezembro de 2015, uma vez por semana em dias alternados. A cada visita foi 

possível avaliar entre 3 e 8 crianças. Cada participante foi avaliado uma vez 

durante o estudo. 

 

3.1 Delineamento do Estudo 

 

Trata-se de um estudo longitudinal e descritivo, realizado com crianças e 

adolescentes portadores de deficiências e/ou síndromes múltiplas, com 

acompanhamento de saúde realizado na referida instituição beneficente. 
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3.2.1 Critérios de inclusão  

Foram incluídos na pesquisa, todas as crianças e adolescentes com até 

19 anos de idade, de ambos os sexos e que apresentasse algum tipo de 

síndrome ou deficiência que interferisse em sua capacidade cognitiva, motora 

ou intelectual; que participasse de alguma atividade oferecida pela Instituição e 

cujo responsável tenha concordado em participar da pesquisa e assinasse o 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

 3.2.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos da pesquisa participantes a partir de 20 anos e aqueles 

cujo responsáveis não aceitaram em participar da pesquisa ou não 

compareceram na Instituição durante esse  período.   

 3.2.3 Participantes   

O presente estudo foi proposto aos cuidadores dos portadores de 

necessidades especiais e/ou deficiências múltiplas de ambos os sexos e aos 

seus respectivos cuidadores. Após aceitarem participar da pesquisa e 

assinarem o TCLE, os respectivos cuidadores informaram sobre a idade do 

participante e  as medidas antropométricas como peso, estatura e/ou altura do 

joelho foram realizadas. Em decorrência da deficiência, por vezes as crianças 

ficavam agitadas com um ambiente diferente e com pessoas desconhecidas, 

neste momento foi respeitado o tempo e limite de cada participante.  

 

3.2 Antropometria 

 

Os dados coletados para a pesquisa foram peso, estatura e idade.  

3.3.1 Peso 

Para os participantes cadeirantes, o peso foi aferido em uma balança 

Filizola® com plataforma de chão e com capacidade de 500kg. A pesagem foi 

realizada em cadeira de rodas com o mínimo de roupas, possível, sem sapatos 
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e sem adornos. A cadeira foi pesada separadamente para identificação do 

peso do participante.  

O método aplicado para avaliação do peso foi descrito por Martins 

(2008). Para a pesagem, quando o participante apresentou condições de 

equilíbrio para se posicionar ereto sobre a balança ele foi pesado em pé, 

descalço no centro da balança, distribuindo o peso igualmente entre ambos os 

pés, ereto e com o olhar em um ponto fixo a sua frente, usando o mínimo de 

roupas possível e sem adornos.  

3.3.2 Estatura 

 A aferição da estatura foi realizada utilizando uma fita inelástica fixada 

em parede reta, sem rodapé e sem elevação. Quando o participante 

apresentou condições de equilíbrio para se posicionar ereto em pé, descalço e, 

com os calcanhares, glúteos, escápulas e porção posterior do crânio 

encostados à superfície vertical do aparelho e ao final de uma inspiração 

profunda o cursor do aparelho foi posicionado sobre o ponto mais alto da 

cabeça (Martins , 2008). Os participantes  cadeirantes, maiores de 1,00 metro, 

tiveram a estatura estimada por meio da fórmula proposta por Stevenson 

(1995) E(cm)= 2,69xCJ+24,2. Onde o comprimento do joelho (CJ) foi aferido 

com o indivíduo em posição supina, com a perna direita formando um ângulo 

de noventa graus com o joelho e o tornozelo. Utilizou-se paquímetro, 

constituído por uma parte fixa, que foi posicionada na superfície plantar do pé 

(calcanhar) e uma parte móvel, que foi pressionada sobre a cabeça da patela.  

3.3.3 Circunferência do braço 

As circunferências corporais têm sido muito empregadas na avaliação 

antropométrica dos indivíduos. A partir dessas medidas é possível classificar 

de acordo com os padrões populacionais, dentro de determinados grupos 

etários e de sexo. Podem ser utilizadas para a estimativa da distribuição da 

gordura corporal, de forma isolada ou combinada, em índices a serem 

comparados com padrões populacionais. É medida com os braços soltos, ao 

longo do tronco, e as mãos viradas para as coxas. É determinada no nível 

mediano entre o acrômio e o olécrano (Nacif; Viebig, 2008). 
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Não foi possível realizar esta medida em todas as crianças e 

adolescentes, pois alguns deles choravam e contraiam a musculatura no 

momento de realizar a medida. Segundo familiares e profissionais da 

Instituição, isso geralmente ocorre quando as crianças e adolescentes 

associam esse ato com movimentos parecidos para coleta de material biológico 

para realização de exames ou injeções. Por esse motivo, quando o participante 

apresentou resistência não foi realizada a medida para não gerar sofrimento.  

3.3.4 Indicadores antropométricos (E/I (estatura para idade) e 
IMC/I (IMC para a idade). 

 
O cálculo do Índice de Massa Corpórea foi realizado por meio da 

fórmula: Peso/Altura2, o resultado foi apresentado em (kg/m2). Após a coleta de 

dados, essas informações foram analisadas com os parâmetros encontrados 

na literatura como as referencias utilizadas com crianças sem deficiências, 

OMS 2006 e referências adequadas para crianças com paralisia cerebral 

desenvolvida por Steven et al (2007). 

 

3.3 Referências de crescimento utilizadas para desenvolvimento 

do trabalho 

 

De acordo com o material divulgado pelo Ministério da Saúde (2011; 

2015), os índices que devem ser avaliados para o desenvolvimento de crianças 

e adolescentes são: 

• Peso-para-idade (P/I): Expressa a relação entre a massa corporal e a 

idade cronológica da criança. É o índice utilizado para a avaliação do 

estado nutricional, contemplado na Caderneta de Saúde da Criança, 

principalmente para avaliação do baixo peso. Essa avaliação é 

adequada para o acompanhamento do ganho de peso e reflete a 

situação global da criança; porém, não diferencia o comprometimento 

nutricional atual ou agudo dos pregressos ou crônicos. Por isso, é 

importante complementar a avaliação com outro índice antropométrico.  
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Quadro 1. Classificação de peso/idade para crianças (0 a 10 anos) 

Fonte: OMS,2002 
*Nota: Este não é o índice antropométrico mais recomendado para a avaliação do excesso de peso 
entre crianças. Esta situação deve ser avaliada pela interpretação dos índices de peso-estatura ou 
IMC-para-idade. 
 

• Peso-para-estatura (P/E): Este índice dispensa a informação da idade; 

expressa a harmonia entre as dimensões de massa corporal e estatura. 

É utilizado tanto para identificar o emagrecimento da criança, como o 

excesso de peso.  

• Quadro 2. Classificação de peso/estatura para crianças (0 a 5 anos) 

 

Fonte:WHO,2006 

• Índice de Massa Corporal (IMC)-para-idade: expressa a relação entre o 

peso da criança e o quadrado da estatura. É utilizado para identificar o 

excesso de peso entre crianças e tem a vantagem de ser um índice que 

será utilizado em outras fases do curso da vida. Para o cálculo do IMC, é 

utilizada a seguinte fórmula: Índice de Massa Corporal (IMC) = Peso 

(kg)/Estatura² (m). 
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Quadro 3. Classificação de IMC/idade para crianças menores de 5 anos 

 

Fonte:WHO,2006 

Quadro 4. Classificação de IMC/Idade para crianças de 5 a 19 anos 

 

Fonte:WHO,2006 

 

• Estatura-para-idade (E/I): Expressa o crescimento linear da criança. É o 

índice que melhor indica o efeito cumulativo de situações adversas 

sobre o crescimento da criança. É considerado o indicador mais sensível 

para aferir a qualidade de vida de uma população. Os valores 

considerados na literatura para classificação são apresentados em 

Percentis e/ou Escore Z. 
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Quadro 5. Classificação de corte de estatura/idade para crianças (0 a 10 anos) 

Fonte:OMS,2002 

 

Quadro 6. Classificação de estatura/idade estabelecidos para adolescentes 

 
Fonte: OMS,2002 

3.4 Análise dos dados 

 

Estatística descritiva 

 

Todos os dados, gráficos e figuras foram digitados e elaborados em 

planilha do programa Microsoft Office Excel®, versão 2010. 

 

3.5 Aspectos éticos 

 

A presente pesquisa faz parte de um Projeto de Extensão Comunitária, 

cujo objetivo geral é o de verificar a efetividade do atendimento multidisciplinar 

em uma instituição que atende indivíduos com deficiências múltiplas, seguindo 

as diretrizes da Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência. Para 

tanto, esta pesquisa foi submetida à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa 

com seres humanos da Universidade Paulista – UNIP e aprovada de acordo 

com o CAE nº 2132701320000552 (ANEXO 1). 
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4. Resultados  

 

Para esta pesquisa foram convidados 105 participantes. Destes, três 

responsáveis não concordaram que as crianças/adolescentes participassem da 

pesquisa e quatro jovens estavam acima dos 19 anos. As referências de 

crescimento utilizadas não avaliam os jovens com 20 anos ou mais de idade.     

Dos 98 participantes entre crianças e adolescentes, 61,22% (60/98) eram do 

sexo masculino e 38,78% (38/98) do sexo feminino.   

Na tabela 1 encontra-se o número de participantes por sexo e faixa 

etária. A faixa etária com maior número de participantes foi entre 10 a 19 anos, 

com 31 meninos e 19 meninas.  

Tabela 1. Caracterização dos participantes da pesquisa por sexo e faixa etária. 

Sexo / Faixa 

etária 

1- 5 anos 
N*(%) 

6 - 9 anos 
N*(%) 

10 - 19 anos 
N*(%) 

Total 
N*(%) 

Meninos 10/98(10,20%) 19/98 (19,39%) 31/98(31,63%) 60/98 (61,22%) 

Meninas 6/98 (6,12%) 13/98(13,27%) 19/98 (19,39%) 38/98 (38,78%) 

 

As doenças apresentadas pelos participantes foram: Paralisia cerebral, 

retardo mental grave, epilepsia, hidrocefalia, microcefalia, tetraplegia, Síndrome 

de Down, encefalopatia, meningite e mielomeningoceles (Tabelas 2 e 3).  

Dentre os participantes 46,7% (29 meninos) não caminhavam e 

dependiam de cadeiras de rodas e 55% (21 meninas) não deambulavam. 

Participantes com PC, 53,62% (37/69) não deambulavam (Tabela 2).  Os 

participantes com outras deficiências que não deambulavam representaram 

37,93% (11/29) (Tabela 3).   

 

 

 

 

file://///participantes
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Tabela 2. Caracterização dos participantes com paralisia cerebral (PC), sexo, 

idade, nível de comprometimento, peso, estatura, Altura do joelho, estatura 

estimada e IMC, atendidos em uma instituição beneficente no Estado de São 

Paulo, 2017  

Participante Sexo 
Idade 
(anos) 

Nível de 
comprometi

mento* 
Peso 
(Kg) 

Estatura 
(m) 

AJ 
(cm) 

Estatura 
estimada 

(m) 
IMC 

(Kg/m2) 

1 F 2 3 10,4 0,83 22 83,38 15,10 

2 M 3 4 15,4 0,91 25 0,91 18,60 

3 F 4 3 13,9 0,91 25 91,45 16,79 

4 M 4 2 16 1,05 - - 14,51 

5 M 4 2 13,4 0,96 - - 14,54 

6 F 5 2 17,1 1,1 - - 14,13 

7 F 5 3 13,25 0,96 27 0,96 14,38 

8 F 5 4 17,2 1,06 30,5 106,245 15,31 

9 M 5 4 14,2 0,99 28 99,52 14,49 

10 M 5 4 15,85 1,04 30 1,04 14,65 

11 F 6 4 11,05 0,91 25 91,45 13,34 

12 F 6 2 17,5 0,95 - - 19,39 

13 M 6 4 17,7 1,15 34 1,15 13,38 

14 F 7 2 31,5 1,3 - - 18,64 

15 F 7 1 19,7 1,19 - - 13,91 

16 M 7 4 18,15 1,12 33 112,97 14,47 

17 M 7 4 13,55 1,02 29 102,21 13,02 

18 M 7 2 13,55 1,14 - - 10,43 

19 F 8 4 19,5 1,13 33 112,97 15,27 

20 F 8 2 14,84 1,12 - - 11,83 

21 F 8 1 31 1,43 - - 15,16 

22 M 8 4 21,5 1,15 34 115,66 16,26 

23 M 8 4 15,1 1,04 30 104,9 13,96 

24 M 8 4 29 1,13 33 112,97 22,71 

25 M 8 1 20,3 1,29 - - 12,20 

26 M 8 4 19,75 1,1 32 110,28 16,32 

27 F 9 4 22,4 1,15 34 115,66 16,94 

28 M 9 4 18,3 1,15 34 115,66 13,84 

29 M 9 4 19,25 1,13 33 112,97 15,08 

30 M 9 1 31,9 1,24 - - 20,75 

31 F 10 2 38,3 1,5 - - 17,02 

32 M 10 2 25,8 1,22 22 83,38 17,33 

33 M 10 4 20,2 1,21 36 121,04 13,80 

34 M 10 4 7,35 0,78 20 0,78 12,08 

35 M 10 4 17,65 1,1 32 110,28 14,59 

36 M 10 1 23,55 1,19 - - 16,63 

37 F 11 4 18,55 1,04 30 104,9 17,15 

38 F 11 2 33,4 1,4 - - 17,04 

39 M 11 2 39 1,37 - - 20,78 

40 M 11 2 37,1 1,38 - - 19,48 

41 M 11 1 37,75 1,5 - - 16,78 
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42 F 11 4 23,7 1,26 38 126,42 14,93 

43 M 11 2 49,15 1,3 - - 29,08 

44 M 11 4 16,85 1,2 35,8 120,502 11,70 

45 F 11 4 39,25 1,38 42,5 138,525 20,61 

46 M 12 4 54,1 1,47 46 147,94 25,04 

47 M 12 2 40 1,59 - - 15,82 

48 M 12 4 13,95 1,12 33 112,97 11,12 

49 M 12 4 27,7 1,34 41 134,49 15,43 

50 F 13 2 23,05 1,28 - - 14,07 

51 M 13 2 39 1,32 - - 22,38 

52 M 13 1 35,1 1,45 - - 16,69 

53 M 13 2 25,2 1,35 - - 13,83 

54 M 13 2 53 1,58 - - 21,23 

55 F 13 2 20,5 1,31 - - 11,95 

56 M 14 4 30,8 1,46 45,5 146,595 14,45 

57 F 14 4 39,6 1,37 42 137,18 21,10 

58 M 14 4 39,8 1,45 45 145,25 18,93 

59 M 14 2 38 1,41 - - 19,11 

60 M 14 2 47,8 1,59 - - 18,91 

61 M 15 2 41,6 1,4 - - 21,22 

62 M 15 4 42,4 1,42 44 142,56 21,03 

63 F 15 4 25 1,18 35 118,35 17,95 

64 F 15 2 52,1 1,65 - - 19,14 

65 M 16 2 29,2 1,5 - - 12,98 

66 F 16 2 40,8 1,49 - - 18,38 

67 M 17 4 41,1 1,45 45 145,25 19,55 

68 F 17 2 29,5 1,42 - - 14,63 

69 F 18 4 27,6 1,29 39 129,11 16,59 
 

Legenda: PC - Paralisia Cerebral; F- Feminino; M- Masculino; IMC – Índice de Massa corpórea, 
AJ - Altura do joelho  
*Nível de comprometimento: 1 – caminham por 20m ou mais sem apoio; 2- caminham por 20m 
ou mais com apoio; 3- não caminham mas rastejam; 4- cadeirantes; 5- cadeirantes que utilizam 
sonda para alimentação. 
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Tabela 3.Caracterização dos participantes segundo com outras síndromes, 

sexo, idade, nível de comprometimento, peso, estatura Altura do joelho, 

estatura estimada e IMC, atendidos em uma instituição beneficente no Estado 

de São Paulo, 2017  

 

Partici
pante Sexo 

Idade 
(anos)  

 
Síndrome 

Nível 
de 

compr
ometi
mento

* 
Peso 
(Kg) 

Estatura 
(m) 

AJ 
(cm) 

Estatura 
estimada 

(m) 

IMC 
(Kg/m

2) 

70 M 1 

Hidrocefalia/ 
Sífilis 

Congênita 2 8,15 0,72 - - 15,72 

71 F 4 
Hipomelanose 

de Ito 2 16,6 1,2 - - 11,53 

72 M 3 Microcefalia 4 9,9 0,77 - - 16,70 

73 F 6 
Retardo 

mental grave 4 16,9 1,07 31 1,07 14,76 

74 F 7 Hidrocefalia 4 12,8 1 28,5 1 12,8 

75 M 4 Hidrocefalia 2 11,9 0,87 - - 15,72 

76 M 4 
Retardo 

mental leve 4 28,7 1,15 34 115,66 21,70 

77 M 4 
Síndrome de 

Down 2 18,4 1 - - 18,4 

78 M 6 Encefalopatia 4 23,6 1,13 33 112,97 18,48 

79 F 8 Hidrocefalia 4 33,5 1,12 33 112,97 26,71 

80 F 8 
Distúrbios 

metabólicos 2 21,2 1,05 - - 19,23 

81 M 7 Tetraplegia 4 
16,0

5 1,23 37 123,73 10,61 

82 M 8 
Síndrome de 

Down 1 21,5 1,15 - - 16,26 

83 M 8 
Retardo 

mental grave 4 18,9 1,1 - - 15,62 

84 F 9 
Síndrome de 

Down 1 29,8 1,27 - - 18,48 

85 M 8 

Síndrome de 
West/Encefalo

patia 4 
15,4

5 1,12 33 112,97 12,32 

86 M 8 
Hemiplegia 
espástica 2 27,6 1,25 - - 17,664 

87 M 9 
Retardo 

mental grave 2 19,2 1,18 - - 13,79 

88 F 10 
Retardo 

mental grave 2 30,5 1,29 - - 18,33 

89 M 9 Paraplegia 4 14,5 0,94 26 94,14 16,41 

90 F 11 
Síndrome de 

Down 2 31 1,34 - - 17,26 

91 F 11 Retardo 1 31,4 1,41 - - 15,79 
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mental leve 

92 F 11 

Retardo 
mental 

leve/Síndrome 
fetal alcoólico 1 

23,1
5 1,3 - - 13,70 

93 F 11 Encefalopatia 2 22,7 1,19 - - 16,03 

94 M 12 
Mielomeningo

cele 3 17,3 1,18 35 1,18 12,42 

95 M 13 
Malformações 

Congênitas 1 
37,0

5 1,48 - - 16,91 

96 M 14 

Neuropatia 
progressiva 
idiopática 5 18,1 1,29 39 129,11 10,88 

97 F 16 Encefalopatia 1 61,4 1,66 - - 22,28 

98 M 19 Tetraplegia 4 33,2 1,47 46 147,94 15,36 
 
Legenda: SD- Síndrome de Down; F- Feminino; M- Masculino; IMC – Índice de Massa 
corpórea, AJ-Altura do joelho  
*Nível de comprometimento: 1 – caminham por 20m ou mais sem apoio; 2- caminham por 20m 
ou mais com apoio; 3- não caminham mas rastejam; 4- cadeirantes; 5- cadeirantes que utilizam 
sonda para alimentação. 
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4.1 Classificação nutricional utilizando as referências de 

crescimento da Organização Mundial de Saúde, NCHS/CDC, Steven et al, 

Mustacchi e Cronk  

 

4.1.1 Classificação de peso/idade dos avaliados de ambos os 
sexos de acordo com as referências: OMS,NCHS/CDC, Steven et al, 
Mustacchi e Cronk 

A referência de crescimento da OMS (2002) avalia crianças até 10 anos. 

Os participantes acima dessa idade não puderam ser avaliados. Nesta 

classificação foram avaliadas 50 crianças, 56% deles estavam eutróficos, com 

o peso adequado para idade O baixo peso ocorreu em 20% dos participantes . 

Os classificados com muito baixo peso representam 22% dos avaliados  

(Tabelas 4 e 5). 

Dos 98 participantes classificados pela referência de Steven et al, 

91,66% dos participantes do sexo masculino e 89,47% das participantes 

meninas foram classificados com peso adequado para a idade e 8,33% dos 

participantes meninos e 10,52% das participantes meninas com peso elevado 

para a idade, de acordo com a referência de Steven et al (Tabelas 4 e 5). Por 

essa classificação não foram identificados participantes com baixo peso. 

A referência de NCHS/CDC classifica 52,54% dos participantes meninos 

e 39,47% das meninas em risco nutricional. Em peso adequado estão 

classificados 45,76% dos participantes meninos e 60,52% das participantes 

meninas (Tabelas 4 e 5). 

Dois meninos apresentavam SD, um estava com o peso adequado para 

a idade e o outro estava com o peso acima da recomendação desenvolvida por 

Mustacchi (2002) (Tabelas 4 e 5). 

Utilizando a referência para Síndrome de Down (SD) (Mustacchi,2002), 

36% dos participantes meninos e 52,94% das participantes meninas foram 

classificados em peso adequado para a idade (Tabelas 4 e 5). 

Quando avaliados pela classificação de Cronk et al,1988, 47,45% dos 

meninos e 55,26% das meninas de 0 a 18 anos estão com peso adequado 

para a idade, 47,94% dos participantes meninos foram classificados com 

percentil abaixo da recomendação e 5,08% acimado peso para a idade. As 

participantes meninas, 39,46% foram classificadas com peso abaixo da 
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classificação para a idade. Os quatro participantes (2 meninos e 2 meninas) 

com SD, 3 estavam com o peso adequado para a idade e 1 participante menino 

em risco nutricional (Tabelas 4 e 5). 

 

Tabela 4. Distribuição peso/idade de participantes meninos, de acordo com 

síndrome e referências utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa, 2017. 

Referência Faixa 
etária 
(anos) 

  Síndrome Muito baixo 
peso 

n/N*(%) 

Baixo 
peso 

n/N*(%) 

Risco 
nutricional 
n/N* (%) 

Peso 
adequado 
n/N* (%) 

Peso 
elevado 
n/N* (%) 

OMS 1-10 
 

Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

8/29  
(27,58) 

9/29 
(31,03) 

-*** 12/29 
(41,37) 

0**/29 

Steven et al 0 - 19 Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

0**/60 0**/60 -*** 55/60 
(91,66) 

5/60 
(8,33) 

Paralisia cerebral 0**/43 0**/43 -*** 40/43 3/43 

NCHS/CDC 2 -19 Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

0**/59 0**/59 31/59 
(52,54) 

27/59 
(45,76) 

1/59 
(1,69) 

Mustacchi,
2002 

0 - 8 Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

6/25 
(24) 

7/25 
(28) 

-*** 9/25 
(36) 

3/25 
(8,57) 

Síndrome de Down 0**/2 1/2 
(50) 

-*** 0**/2 1/2 
(50) 

Cronk et al, 
1988 

0 - 18 Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

14/59 
(23,72) 

14/59 
(23,72) 

0**/59 
 

28/59 
(47,45) 

3/59 
(5,08) 

Síndrome de Down 0**/2 0**/2 1/2 
(50) 

1/2 
(50) 

0**/2 

 *Número de crianças/população 

** (0) ausência de crianças nesta classificação, *** Referência não possui essa classificação 

 
 

Tabela 5. Distribuição das participantes segundo peso/idade, doença e 

referências utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa, 2017. 

Referência 
 

Faixa 
etária 
(anos) 

Síndrome Muito 
baixo 
peso 

n/N*(%) 

Baixo 
peso 

n/N*(%) 

Risco 
nutricional 

n/N*(%) 

Peso 
adequado 
n/N*(%) 

Peso 
elevado 
n/N*(%) 

OMS 1-10 
 

Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

3/21 
(14,28) 

1/21 
(4,76) 

-*** 16/21 
(76,19) 

1/21 
(4,76) 

Steven et al 0 - 19 Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

0**/38 0**/38 -*** 34/38 
(89,47) 

4/38 
(10,52) 

Paralisia cerebral 0**/26 0**/26 -*** 23/26 
(88,46) 

3/26 
(11,53) 

NCHS/CDC 2 - 19 Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

0**/38 0**/38 15/38 
(39,47) 

23/38 
(60,52) 

0**/38 

Mustacchi,2002 0 - 8 Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

3/17 
(17,64) 

1/17 
(5,88) 

-*** 9/17 
(52,94) 

4/17 
(23,52) 

Cronk et al, 
1988 

0 - 18 Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

11/38 
(28,94) 

4/38 
(10,52) 

0**/38 21/38 
(55,26) 

2/38 
(5,26) 

Síndrome de 
Down 

0**/2 0**/2 -*** 2/2 
(100) 

0**/2 

*Número de crianças/população 

** ( 0) ausência de crianças nesta classificação, *** Referência não possui essa classificação. 
Na figura 1 é possível analisar os resultados obtidos na pesquisa com a 

referência da OMS e paralisia cerebral para participantes meninos. O gráfico foi 
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desenvolvido pela média do peso apresentado por todas as crianças de cada 

faixa etária. 

 

  

 

 

Figura 1 Comparação da média peso/idade dos participantes meninos de 1 a 10 anos 

atendidos na Instituição com a referência da OMS, NCHS e Steven et al., São Paulo, 

2017. 
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Na figura 2 é possível analisar os resultados obtidos na pesquisa com a 

referência da OMS e paralisia cerebral para participantes meninas. O gráfico foi 

desenvolvido pela média do peso apresentado por todas as crianças de cada 

faixa etária. 

 

 

 

Figura 2 Média de peso/idade obtido dos participantes meninas de 1 a 10 anos 

atendidos na Instituição e a referência da OMS, NCHS e Steven et al, São Paulo, 

2017. 

 

4.1.2 Classificação de peso/estatura dos avaliados de ambos 
os sexos de acordo com as referências: OMS,NCHS/CDC, Paralisia 
cerebral e Síndrome de Down 

 

A referência de crescimento da OMS (2007) para peso/comprimento 

avalia apenas crianças de 2 a 5 anos. Nesta classificação 80% dos 

participantes meninos com PC e 60% com outras deficiências foram 

classificados com o peso adequado para a estatura. E 20% dos meninos com 

PC e 20% que apresentavam outras deficiências foram classificados com 

sobrepeso. Foram encontrados 20% dos participantes meninos com outras 

deficiências com obesidade. (Tabelas 6). 
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P 

E 

S 

O 

(Kg) 
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Tabela 6. Distribuição de peso/comprimento de meninos, de acordo com 

síndrome e referências da OMS e NCHS, 2017. 

Referência  
 

Síndrome Magreza 
acentuada 
n/N*(%) 

Magreza 
n/N*(%) 

Eutrofia 
n/N*(%) 

Risco 
sobrepeso 
n/N*(%) 

Sobrepeso 
n/N*(%) 

Obesidade 
n/N*(%) 

 
 

OMS 

Fixa 
etária 
(anos) 

2 -5 

Paralisia 
cerebral 

0**/5 0**/5 4/5 
(80) 

0**/5 1/5 
(20) 

0**/5 

Outras 
deficiências 

0**/5 0**/5 3/5 
(60) 

0**/5 1/5 
(20) 

1/5 
(20) 

NCHS/CDC Estatura 
(m) 
Até 

1,45m 

Paralisia 
cerebral 
Outras 

deficiências 

4/51 
(7,84) 

9/51 
(17,64) 

30/51 
(58,82) 

8/51 
(15,68) 

0**/51 0**/51 

*Número de crianças/população 
** (0) ausência de crianças nesta classificação 
 
 

Nesta faixa estaria, apenas 3 participantes puderam ser avaliadas, 

sendo que todas estavam na classificação de eutrofia e a única participante 

com outras deficiências estava classificada em magreza acentuada (Tabela 7). 

A referência da NCHS/CDC de peso/estatura para participantes meninos 

permite avaliar pessoas que apresentam até 1,45m, neste caso, puderam ser 

classificados 51 meninos. Deste número de participantes meninos 58,82% 

estavam com peso adequado para a estatura, 7,84% com magreza acentuada, 

17,64% com magreza e 15,68% com risco de sobrepeso para a estatura 

(Tabela 6). Os dados obtidos na classificação das meninas foram 71,42% com 

o peso adequado para a estatura, 3,57% foi classificada em magreza 

acentuada, 17,85% com magreza e 7,14% com risco de sobrepeso (Tabela 7). 

 
 

Tabela 7. Distribuição peso/comprimento de participantes meninas, de acordo 

com síndrome e referências utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa, 

2017. 

Referência 
 

  Síndrome Magreza 
acentuada 
n/N*(%) 

Magreza 
n/N*(%) 

Eutrofia 
n/N*(%) 

Risco 
sobrepeso 
n/N*(%) 

Sobrepeso 
n/N*(%) 

Obesidade 
n/N*(%) 

 
 

OMS 

Faixa 
etária 
(anos) 

2 -5 

Paralisia 
cerebral 

0**/3 0**/3 3/3 
(100) 

0**/3 0**/3 0**/3 

Outras 
deficiências 

1/1 
(100) 

0**/1 0**/1 0**/1 0**/1 0**/1 

NCHS/CDC Estatura 
(m) 
Até 

1,37m 

Paralisia 
cerebral 
Outras 

deficiências 

1/28 
(3,57) 

5/28 
(17,85) 

20/28 
(71,42) 

2/28 
(7,14) 

0**/28 0**/28 

*Número de crianças/população 
** (0) ausência de crianças nesta classificação 
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4.1.3 Classificação de comprimento/idade dos avaliados de 
ambos os sexos de acordo com as referências: OMS,NCHS/CDC, 
Steven et al, Mustacchi e Cronk 

 

Para a classificação de Comprimento/Idade, a OMS apresenta 

classificações para as faixas etárias de 0 a 5 anos e altura/idade a partir de 5 

anos e 1 mês até 19 anos. Dos meninos com PC, 31,1%  foram classificados 

com baixa estatura para a idade e 42,22% com o comprimento adequado  de 0 

a 5 anos, 26,66% apresentaram muito baixa estatura para idade. Dos meninos 

que apresentavam outras deficiências, 41,11% apresentaram o comprimento 

muito baixo para a idade e 35,29% estavam com o comprimento adequado 

(Tabela 8). 

As participantes meninas com PC de 0 a 19 anos, 34,48% apresentaram 

muito baixa estatura para a idade, e 44,82% apresentaram estatura adequada 

para a idade. Das participantes meninas de 0 a 5 anos com outras deficiências 

58,33% apresentou comprimento adequado para a idade, 25% muito baixa 

estatura para idade e 16,66% baixa estatura para a idade (Tabela 9). 

O desenvolvimento das participantes crianças acima de 5 anos e 

adolescentes, mostrou ter maior altura do que as crianças abaixo de 5 anos, 

levando-se em consideração que de 0 a 5 anos 37,5% estavam com o 

comprimento/estatura inadequada para a idade (Tabela 8 e 9).  

Das crianças e adolescentes participantes desse estudo 100% dos 

meninos e 97,36% das meninas estavam com estatura adequada quando 

classificados pela referência de desenvolvimento para crianças e adolescentes 

com PC. Neste ponto, já pode-se observar diferença na classificação realizada 

utilizando a referência da OMS, onde 42,85% das crianças e adolescentes 

estavam com estatura adequada para a idade (Tabela8 e 9). 

Na classificação de peso/idade da NCHS/CDC, um dos meninos, não 

pôde ser avaliado por apresentar a idade abaixo da referência de crescimento,  

o número de meninos avaliados soma 59. Observa-se que dos participantes 

meninos, 66,10% estavam com baixa estatura/idade, 1,69% com risco de baixa 

estatura e 32,2% com estatura adequada para a idade. Das participantes 
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meninas, 63,15% foram classificadas com baixa estatura/idade e 36,84% 

estavam com a estatura adequada/idade (Tabela 8 e 9).  

A referência para desenvolvimento de crianças com Síndrome de Down 

desenvolvida por Mustacchi (2002) contempla crianças entre um dia de vida a 8 

anos 11 meses e 29 dias, por isso não  se tem como avaliar crianças acima 

dessa idade e adolescentes. O autor relata que a partir dessa idade o 

desenvolvimento desse público é semelhante as referências da OMS e 

NCHS/CDC. No desenvolvimento da estatura, 48% dos participantes meninos 

e 35,29% das participantes meninas foram classificados como adequados. E 

41,17% das participantes meninas e 32% dos participantes meninos 

apresentam estatura acima da média (Tabelas 8 e 9). 

Os dois participantes com SD foram classificados com estatura 

adequada pela referência de desenvolvimento de Mustacchi (2002) (Tabela 8). 

A estatura para idade de quatro participantes com SD estava         

adequada, quando classificados pela referência de Cronk et al. 1998. Quando 

avaliados todos os participantes, 50,84% dos meninos e 50% das meninas 

estavam com a estatura adequada para a idade. Porém, 25% dos meninos e 

21,1% das meninas estão com a estatura abaixo para a idade (Tabela 8 e 9). 
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Tabela 8. Classificação do comprimento ou estatura/idade de participantes 

meninos, de acordo com síndrome e referências utilizadas para o 

desenvolvimento da pesquisa, 2017. 

Referência Faixa 
etária 
(anos) 

Síndrome Muito baixa 
estatura/idade 

n/N*(%) 

Baixa 
estatura/idade 

n/N*(%) 

Estatura 
adequada 
n/N*(%) 

Estatura 
elevada 
n/N*(%) 

 
OMS 

 
0 -19 

Paralisia cerebral 12/43 
(27,09) 

14/43 
 (32,55) 

19/43 
(44,18) 

-*** 

Outras deficiências 7/17 
(41,17) 

4/17 
(23,52) 

6/17 
(35,29) 

-*** 

Steven et al 0 - 19 Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

0**/60 0**/60 60/60 
(100) 

-*** 

Paralisia cerebral 0**/43 0**/43 43/43 
(100) 

-*** 

NCHS/CDC 0 - 19 Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

39/59 
(66,10) 

1/59 
(1,69) 

19/59 
(32,20) 

-*** 

Mustacchi,2002 0 - 8 Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

8/25 
(32) 

3/25 
(12) 

12/25 
(48) 

8/25 
(32) 

Síndrome de Down 0**/2 0**/2 2/2 
(100) 

0**/2 

Cronk et al, 
1988 

0 - 18 Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

8/59 
(13,55) 

6/59 
(10,16) 

30/59 
(50,84) 

15/59 
(25,42) 

Síndrome de Down 0**/2 0**/2 2/2 
(100) 

0**/2 

*Número de crianças/ população 
** ( 0) ausência de crianças nesta classificação 

*** Referência não possui essa classificação 
Nota: Referências de classificação. <Percentil 0,1 = muito baixa estatura para a idade; > Percentil 0,1 e < 
Percentil 3 = baixa estatura para a idade; > Percentil 3 = estatura adequada para a idade.  
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Tabela 9. Classificação comprimento ou estatura/idade de participantes 

meninas, de acordo com síndrome e referências utilizadas para o 

desenvolvimento da pesquisa, 2017. 

Referência 
 

Faixa 
etária 
(anos) 

Síndrome 
 

Muito baixa 
estatura/idade 

n/N*(%) 

Baixa 
estatura/idade 

n/N*(%) 

Estatura 
adequada 
n/N*(%) 

Estatura 
elevada 
n/N*(%) 

OMS  
0 -19 

Paralisia cerebral 10/29 
(34,48) 

6/29 
(20,68) 

13/29 
(44,82) 

-*** 

Outras deficiências 3/12 
(25) 

2/12 
(16,66) 

7/12 
(58,33) 

-*** 

Steven et al  
0 - 19 

Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

0**/38 1/38 
(2,63) 

37/38 
(97,36) 

-*** 

Paralisia cerebral 0**/26 1/26 
(3,84) 

25/26 
(96,15) 

-*** 

NCHS/CDC 0 - 19 Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

24/38 
(63,15) 

0**/38 14/38 
(36,84) 

-*** 

Mustacchi,2002 0 - 8 Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

4/17 
(23,52) 

0**/17 6/17 
(35,29) 

7/17 
(41,17) 

Cronk et al, 
1988 

 

0 - 18 Paralisia cerebral 
Outras deficiências 

4/36 
(11,11) 

6/36 
(16,66) 

18/36 
(50) 

8/36 
(22,22) 

Síndrome de Down 0**/2 0**/2 2/2 
(100) 

0**/2 

*Número de crianças/população 
** ( 0) ausência de crianças nesta classificação 

*** Referência não possui essa classificação 
Nota: Referências de classificação. <Percentil 0,1 = muito baixa estatura para a idade; > Percentil 0,1 e < 
Percentil 3 = baixa estatura para a idade; > Percentil 3 = estatura adequada para a idade.  
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Na figura 3 é possível analisar os resultados da pesquisa e de referência 

da OMS e paralisia cerebral dos participantes meninos. O gráfico foi 

desenvolvido pela média da estatura apresentada por todas as crianças de 

cada faixa etária. 

 

  

 

Figura 3 Classificação média dos participantes meninos de 1 a 20 anos atendidos na 

Instituição com a referência populacional da OMS, NCHS e Steven et al, segundo 

estatura/idade, São Paulo, 2017. 
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Na figura 4 é possível analisar as médias das participantes meninas 

obtidos na pesquisa e da referência da OMS, NCHS e Steven et al.  

 

 

Figura 4 Classificação média das participantes meninas de 1 a 19 anos  atendidas na 

Instituição com a referência populacional da OMS, NCHS e Steven et al, segundo 

estatura /idade, São Paulo, 2017. 
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4.1.4 Classificação do estado nutricional segundo IMC/idade 

dos avaliados de ambos os sexos de acordo com as referências: 

OMS,NCHS/CDC, Steven et al, Mustacchi e Cronk. 

Do total de participantes meninos com PC, 60,46%  classificados pela 

OMS, estavam em eutrofia, 18,6% apresentavam magreza acentuada e 6,97% 

magreza, 66,66% com outras deficiências estavam eutróficos e 26,66% com 

magreza acentuada. A incidência de risco de sobrepeso foi de 4,65% para 

participantes meninos com PC e 6,66% com outras deficiências, para 

sobrepeso foi de 9,3% dos participantes meninos com PC e 6,66% com outras 

deficiências. A obesidade foi identificada em 6,66% dos participantes meninos 

com outras deficiências e nenhum caso nos participantes com PC (Tabela 10).  

Quanto as participantes meninas com PC classificadas pela OMS, 

80,76% estavam em eutrofia e com outras deficiências 66,66%. A magreza 

acentuada foi identificada em 3,84% das participantes meninas com PC e com 

outras deficiências 8,33%, magreza foi identificada em 11,53% das 

participantes meninas com PC e 8,33% com outras deficiências. Três vírgula 

oitenta e quatro por cento das participantes meninas com PC foram 

classificadas com sobrepeso e não foi identificado risco de sobrepeso e 

obesidade. As participantes meninas com outras deficiências 8,33% estavam 

em risco de sobrepeso e 8,33% estavam classificadas com obesidade (Tabela 

11). Não foram identificados participantes em magreza acentuada e magreza. 

Quando classificados pela referência de paralisia cerebral observou-se 

que 96,66% dos participantes meninos e 94,73% das participantes meninas, 

foram classificados com eutrofia de acordo com o IMC/Idade. Dos meninos 

avaliados, 3,33% e 5,26% das meninas estão com risco de sobrepeso (Tabela 

10 e 11). 

Utilizando a classificação de IMC de Steven et al, para participantes 

crianças e adolescentes com PC, 95,34% dos meninos e 100% das meninas 

estavam  em IMC para idade adequada (Tabela 10 e 11). 

Segundo a referência da NCHS/CDC IMC/idade para participantes 

meninos 61,01% foram classificados com eutrofia, 28,81% estavam com 
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magreza e 3,38% com magreza acentuada. Com sobrepeso 6,77%. Quanto 

aos participantes meninas o resultado foi de 73,68% classificados com eutrofia 

(IMC adequado/idade), 21,05% com magreza acentuada, 2,63% com magreza 

e 2,63% com sobrepeso (Tabelas 10 e 11). 

 

Tabela 10. Classificação IMC/idade de participantes meninos, de acordo com 

síndrome e referências utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa, 2017. 

Referência Faixa 
etária 
(anos) 

Síndrome 
 

Magreza 
acentuada 
n/N*(%) 

Magreza 
n/N*(%) 

Eutrofia 
n/N*(%) 

Risco 
sobrepeso 
n/N*(%) 

Sobrepeso 
n/N*(%) 

Obesidade 
n/N*(%) 

 
OMS 

 
0 - 19 

Paralisia cerebral 8/43 
(18,60) 

3/43 
(6,97) 

26/43 
(60,46) 

2/43 
(4,65) 

4/43 
(9,30) 

0**/43 

Outras 
deficiências 

4/15 
(26,66) 

0**/15 10/15 
(66,66) 

1/15 
(6,66) 

1/15 
(6,66) 

1/15 
(6,66) 

Steven et al 0 - 19 Paralisia cerebral 
Outras 

deficiências 

0**/60 0**/60 58/60 
(96,66) 

2/60 
(3,33) 

0**/60 0**/60 

Paralisia cerebral 0**/43 0**/43 41/43 
(95,34) 

0**/43 2/43 
(4,65) 

0**/43 

NCHS/CDC 2 - 19 Paralisia cerebral 
Outras 

deficiências 

2/59 
(3,38) 

17/59 
(28,81) 

36/59 
(61,01) 

0**/59 4/59 
(6,77) 

0**/59 

*Número de crianças/população 
** (0) ausência de crianças nesta classificação 

Nota: Para cálculo do IMC foi utilizada a fórmula (IMC = Peso/Altura2). As classificações 
baseiam-se pela OMS, onde <P0,1 = magreza acentuada; > P0,1 a < P3 = magreza; >P3 e < P85 = 

eutrofia; >P85 a < P97 = Risco de sobrepeso; > P97 e < P99,9 = Sobrepeso; > P99,9 = Obesidade. *(-) 
ausência de crianças e adolescentes nesta classificação. 
 
 

Tabela 11. Classificação IMC/idade de participantes meninas, de acordo com 

síndrome e referências utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa, 2017. 

Referência 
 

Faixa 
etária 
(anos) 

Síndrome 
 

Magreza 
acentuada 
n/N*(%) 

Magreza 
n/N*(%) 

Eutrofia 
n/N*(%) 

Risco 
sobrepeso 
n/N*(%) 

Sobrepeso 
n/N*(%) 

Obesidade 
n/N*(%) 

 
OMS 

 
0 - 19 

Paralisia cerebral 1/26 
(3,84) 

3/26 
(11,53) 

21/26 
(80,76) 

0**/26 1/26 
(3,84) 

0**/26 

Outras 
deficiências 

1/12 
(3,12) 

1/12 
(8,33) 

8/12 
(66,66) 

1/12 
(8,33) 

0**/12 1/12 
(8,33) 

Steven et al  
0 - 19 

Paralisia cerebral 
Outras 

deficiências 

0**/38 0**/38 36/38 
(94,73) 

2/38 
(5,26) 

0**/38 0**/38 

Paralisia cerebral 0**/26 0**/26 26/26 
(100) 

0**/26 0**/26 0**/26 

NCHS/CDC 2 - 19 Paralisia cerebral 
Outras 

deficiências 

8/38 
(21,05) 

1/38 
(2,63) 

28/38 
(73,68) 

0**/38 1/38 
(2,63) 

0**/38 

*Número de crianças/população 
** (0) ausência de crianças nesta classificação 

Nota: Para cálculo do IMC foi utilizada a fórmula (IMC = Peso/Altura2). As classificações 
baseiam-se pela OMS, onde <P0,1 = magreza acentuada; > P0,1 a < P3 = magreza; >P3 e < P85 = 

eutrofia; >P85 a < P97 = Risco de sobrepeso; > P97 e < P99,9 = Sobrepeso; > P99,9 = Obesidade. *(-) 
ausência de crianças e adolescentes nesta classificação. 
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Na figura 5 é possível analisar os resultados obtidos na pesquisa com a 

referência da OMS, NCHS e Steven et al. O gráfico foi desenvolvido pela média 

do IMC apresentado por todas as crianças de cada faixa etária. 

 

  

 

 

Figura 5 Comparação do IMC/Idade médio dos participantes meninos de 1 a 20 anos 

atendidos na Instituição com a referência da OMS, NCHS e Steven et al, São Paulo, 

2017. 

 

Na figura 6 é possível analisar os resultados obtidos na pesquisa com a 

referência da OMS e paralisia cerebral. O gráfico foi desenvolvido pela média 

do IMC apresentado por todas as crianças de cada faixa etária. 

IDADE (ANOS) 

I
M
C 

 
(kg/m2) 



49 
 

 

 

Figura 6 Comparação do IMC/Idade médio das participantes meninas de 1 a 20 anos 

atendidas na Instituição e as referências da OMS, NCHS e Steven et al, São Paulo, 

2017. 

 

4.2 Classificação das Circunferências do braço para crianças e 

adolescentes, utilizando os padrões da OMS (2011). 

 Não foi possível realizar a circunferência do braço de todas as 

crianças, pois o fato de envolver o braço na fita métrica causa aflição e 

sofrimento para algumas crianças e adolescentes. Os funcionários e 

responsáveis pelas crianças e adolescentes associam com possíveis 

lembranças do procedimento para coleta de exame laboratorial ou outros 

procedimentos que tenham causado sofrimento. Por isso, foi respeitado esse 

limite com as crianças e adolescentes que não aceitaram a medida de 

circunferência do braço. Sendo possível realizar com 58 crianças e 

adolescentes, 36 do sexo masculino e 22 do sexo feminino. 

Esta avaliação é possível apenas utilizando a classificação da OMS 

(2011), onde não há outras referências para avaliação e/ou comparação. Por 

esta análise foi possível observar que 44,44% dos meninos e 27,27% das 

meninas estavam em quadro de desnutrição quando avaliados pela 

circunferência do braço. Também é relevante a diferença entre as faixas 

etárias, crianças menores apresentaram menores níveis de desnutrição, 

apenas 5,55% dos meninos de 1 a 5 anos e nenhuma menina da mesma faixa 
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etária. Ao analisar a faixa de 6 a 9 anos, temos 16,66% dos meninos e 4,54% 

das meninas em desnutrição. Os maiores níveis ocorrem na faixa de 10 a 20 

anos, onde 22,22% dos meninos e 22,72% das meninas apresentaram 

desnutrição.  

Classificados em eutrofia estão 50% dos participantes meninos e 

68,18% das participantes meninas. Para a classificação de obesidade, os 

valores foram aproximados entre os sexos, 5,55% dos meninos e 4,54% das 

meninas estão com quadro de obesidade segundo a classificação da 

circunferência do braço pela OMS( Tabela 12).  

Tabela 12. Classificação de circunferência do braço dos participantes de ambos 

os sexos, segundo a referência da OMS,2011 

Sexo  Faixa etária 
(anos) 

Desnutrição 
n/N*(%) 

Eutrofia 
n/N*(%) 

Obesidade 
n/N*(%) 

 Meninos 1 - 19 16/36 (44,44) 18/36 (50) 2/36 (5,55) 

Meninas 1 - 19 6/22 (27,27) 15/22 (68,18) 1/22 (4,54) 

        *Número de crianças/população 

 

Na figura 7 é possível analisar os resultados obtidos na pesquisa com a 

referência da OMS para circunferência do braço. O gráfico foi desenvolvido 

pela média da CB apresentada por todas as crianças de cada faixa etária. 

 

 

Figura 7 Comparação média da medida de circunferência do braço (CB) dos meninos 

de 1 a 3 anos atendidos na Instituição e a referência da OMS, segundo circunferência 

do braço, São Paulo, 2017. 
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Na figura 8 é possível analisar os resultados obtidos na pesquisa com a 

referência da OMS para circunferência do braço. O gráfico foi desenvolvido 

pela média da CB apresentada por todas as crianças de cada faixa etária. 

 

 

Figura 8 Comparação média da medida de circunferência do braço (CB) das meninas 

de 1 e 2 anos avaliadas na Instituição com a referência da OMS, segundo 

circunferência do braço, São Paulo, 2017. 
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5 Discussão 

 

A Diretriz de atenção básica a pessoa com paralisia cerebral, do 

Ministério da Saúde (2013), afirma que mesmo quando adequadamente 

nutridas, crianças com paralisia cerebral são menores que as crianças que não 

tem deficiência, possivelmente, em razão de inatividade física, forças 

mecânicas sobre ossos, articulações e musculatura, fatores endócrinos, altas 

prevalências de prematuridade e baixo peso ao nascer. Os fatores que 

conferem menor crescimento linear e corpóreo às crianças com paralisia 

cerebral parecem atuar de maneira sinérgica para afetar o crescimento em 

cada uma de suas dimensões, incluindo diminuição do crescimento não linear, 

ganho de peso e alterações na composição corporal como o decréscimo na 

massa muscular, massa gordurosa e densidade óssea. Atingir índices 

antropométricos de peso e altura definidos em populações gerais não deve 

constituir metas ideais quando tratamos de saúde e crescimento de crianças 

com paralisia cerebral. Esta informação é percebida nos dados desta pesquisa. 

(Tabelas 4 e 9). 

A paralisia cerebral (PC) foi descrita em 1958 como “um distúrbio motor 

qualitativo persistente, resultado da interferência não progressiva no 

desenvolvimento cerebral surgido antes de 3 anos de idade”. Atualmente 

definida como “um termo amplo, que abriga um grupo não progressivo, mas 

geralmente mutável, de síndromes motoras secundárias a lesão ou anomalias 

do cérebro, que aconteceram nos estágios precoces do seu desenvolvimento”. 

Existe a estimativa de 30.000 a 40.000 casos por ano no Brasil (Mota, Silveira 

e Mello, 2013). 

Em 2007, Steven et al realizaram um estudo envolvendo dados 

antropométricos de peso, estatura e IMC de 24.920 indivíduos com PC entre a 

idade de dois a 20 anos. Foram desenvolvidas referências de crescimento 

específicas para crianças com PC, dos Estados Unidos. Essas referências  

abrangeram diferentes tipos de PC com quatro níveis de aquisições motoras e 

uma específica para gastrostomizados. Os resultados obtidos demonstraram, 

também, que indivíduos com PC apresentavam peso e estatura diferentes de 
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indivíduos normais, exceto para o grupo com melhor desempenho motor 

(indivíduos que possuíam marcha independente), onde o crescimento foi 

semelhante ao das crianças saudáveis em idade jovem. Na idade mais 

avançada, os meninos diminuíram o percentil, encontrando-se abaixo do 

percentil 10 em relação à população saudável. Naquelas crianças que 

caminham com apoio ou que rastejam foi observado que havia uma tendência 

de menor peso do que aquelas que caminhavam. Essa tendência aumenta 

quanto maior for o déficit da capacidade funcional. A densidade da massa 

óssea também é reduzida, especialmente entre os pacientes que são 

incapazes de caminhar. As dificuldades de alimentação resultam em problemas 

nutricionais e são parcialmente responsáveis por esses déficits, sendo 

indicador de quedas sucessivas no estato nutricional, porém em pacientes que 

receberam alimentação por sonda alimentar tiveram peso, massa muscular e 

gordura corporal maior do que os que se alimentam por via oral. 

É importante ressaltar que o tipo de deficiência e a gravidade do 

comprometimento irão interferir de forma direta no ganho de peso, 

desenvolvimento físico e psicomotor, gerando maior dificuldade para avaliação. 

Nos indivíduos com maior comprometimento neurológico, as lesões cerebrais 

são mais extensas, interferindo no controle neuronal da deglutição, trânsito 

esofágico, gastrointestinal e evacuatório. As alterações digestórias determinam 

maior comprometimento nutricional e déficits nas referências antropométricas, 

gerando maior risco de internações, faltas escolares, comprometimento do 

desenvolvimento neuropsicomotor e risco de mortalidade. Vale ressaltar que a 

desnutrição durante a infância pode prejudicar o desenvolvimento cerebral, a 

divisão celular dos neurônios, a mielinização e a sinaptogênese. O impacto 

desses fatores em um cérebro já comprometido, que é o caso da criança com 

PC, pode ser ainda maior, agravando o atraso no desenvolvimento 

neuropsicomotor e as possibilidades de neuroplasticidade e aquisições motoras 

e cognitivas (Araújo e Silva, 2013). 

Caram et al. (2010), realizaram uma pesquisa transversal com 113 

crianças com idade entre 2 e 12 anos nos ambulatórios pediátricos de 

gastropediatria, ortopedia e neurologia infantil. Como resultado os autores 

detectaram maior frequência de desnutrição em relação peso/idade, sendo que 
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50,9% apresentaram baixo peso, 38,6% baixa estatura/idade e 45,6% com o 

IMC avaliado em magreza. Os autores listaram alguns fatores que influenciam 

significativamente no estado nutricional das crianças com paralisia cerebral 

como: dificuldade para deglutir, inabilidade em comer independentemente e 

história de pneumonia para o IMC. Os dados obtidos neste estudo corroboram 

com os de Araújo e Silva (2013) e Caram et al (2010) (Tabelas 4 a 11). 

No estudo de Araújo e Silva (2013) foi realizada uma avaliação com 187 

crianças entre 2 e 8 anos. O peso encontrado foi considerado abaixo do 

percentil 50 na maior parte dos indivíduos com PC, tanto na referência para PC 

(56%), quanto na referência do CDC (86%), com diferença estatisticamente 

significativa. Os achados sugestivos de sobrepeso foram semelhantes nas 

duas avaliações. Dados sobre disfagia, Infecções Respiratórias de repetição 

(IRR) e constipação intestinal (CI) estiveram presentes em 183 indivíduos. Para 

todas essas variáveis, foi constatado que a maioria dos indivíduos 

comprometidos com disfagia, IRR e CI encontrava-se abaixo do percentil 50, 

com porcentagens respectivas de 67%, 75% e 72%. Quatro indivíduos 

recebiam alimentação via gastrostomia, e 183 via oral (Mota, Silveira e Mello, 

2013; Araújo e Silva; 2013). Nesta pesquisa as referências para PC 

classificaram menos indivíduos com déficit nutricional que aquelas do CDC, 

tanto para peso quanto para estatura e IMC. Nenhum participante estava 

abaixo das referências pelo IMC (Tabelas 8 a 11).  

Estudo realizado em Curitiba, na Associação Franciscana de Educação 

ao Cidadão Especial (AFECE), com o objetivo de determinar o perfil nutricional 

de crianças e adolescentes com deficiência intelectual, mostrou que dos 43 

avaliados, em 23 foram observadas síndromes diferentes. A análise de 

crescimento e peso foi avaliada pelas referencias padrões da OMS (2006), 

onde 50% das crianças estavam com baixo peso e 25% dos adolescentes com 

baixo peso quando avaliados pelo IMC. Quanto a estatura 62,5% das crianças 

e 63% dos adolescentes apresentaram baixa estatura/idade (Moura et al, 

2012). Este estudo corrobora com os dados obtidos nesta pesquisa (Tabelas 4 

a 11). 
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Mota et al. (2012) avaliaram 47 crianças e adolescentes, com 

diagnóstico de PC. Quando comparados os diagnósticos nutricionais pela 

referências da OMS, CDC e referências para PC, viu-se que, para os 3 índices 

adotados (peso/idade, estatura/idade ou IMC), pelas referências da OMS e 

CDC, pacientes classificados como “com déficit nutricional” estariam 

classificados como “sem déficit nutricional” pela referência para portadores de  

PC. Houve baixa concordância para o índice peso/idade e moderada para o 

IMC. Dados semelhantes ao encontrado nesta pesquisa. 

Marques e Sá (2016) realizaram uma pesquisa em Lisboa (Portugal), 

com 104 crianças nascidas entre 2001 e 2006 com paralisia cerebral, atendidas 

nas Instituições Centro de Medicina de Reabilitação de Alcoitão (CMRA) e 

Centro de Reabilitação de Paralisia Cerebral Calouste Gulbenkian (CRPCCG). 

Deste total foram avaliados peso, estatura e IMC de 64 meninos e 40 meninas 

e concluiu que 44,2% estavam classificados em desnutrição, 53,8% em 

eutrofia.  

Estes dados corroboram com esta pesquisa onde 25,86% dos meninos e 

15,78% da meninas apresentaram desnutrição quando avaliados pela OMS e 

62,06% dos meninos e 76,31% das meninas apresentavam eutrofia.  

Teixeira e Gomes (2014) no Instituto Nacional da Saúde da Mulher, da 

Criança e do Adolescente Fernandes Figueira, no Rio de Janeiro avaliaram 

todas as crianças com ECNP (encefalopatia crônica não progressiva) 

quadriplégicas de 0 a 3 anos e 11 meses acompanhadas no ambulatório de 

fisioterapia motora do hospital, durante o mês de setembro de 2012. Das 20 

crianças atendidas, 14 preenchiam os critérios de inclusão da pesquisa. Foram 

aferidos comprimento/estatura, peso, circunferência do braço, prega cutânea 

tricipital e altura do joelho e avaliados pela referência da OMS e uma referência 

de desenvolvimento para pessoas com ECNP, chamada de Krick (1996). Os 

resultados mostraram que quando avaliados pela referência para ECNP todos 

estavam com comprimento adequado para a idade e 57% estavam com baixo 

comprimento para idade quando avaliado pela OMS. O mesmo ocorre quando 

avaliado peso/idade e peso/comprimento, pela referência de Krick (1996) ( 86% 

estavam com peso adequado para a idade e 79% com o peso adequado para o 
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comprimento, porém quando avaliados pela OMS, 57% estavam com o peso 

adequado para a idade e 71% apresentavam classificação de peso adequado 

para o comprimento. Ainda, a classificação do estado nutricional pela CB, 

mostrou que 57% dos pacientes apresentavam algum grau de desnutrição. 

Nesta pesquisa observou-se resultado semelhante quando utilizou-se CB 

(Tabela 12). 

Pode-se observar que a referência de desenvolvimento específica para 

uma determinada população mostra ser a melhor ferramenta de utilização para 

os profissionais que atuam nesta área.  

Ferluga et al. (2014) reuniram 13 estudos publicados em diferentes 

países (Reino Unido, Canadá, Brasil, Austrália e Estados Unidos da América), 

que apresentavam a evolução de crianças e adolescentes com PC que 

utilizavam  gastrostomia. Os estudos apresentavam algumas variações nas 

avaliações, porém todos eles estudaram o ganho de peso, comparando antes e 

após a intervenção cirúrgica. Em todos os participantes ocorreu aumento de 

peso significativo, com relação à estatura, alguns estudos concluíram que 

ocorreu melhora no desenvolvimento e outros concluíram que não houve 

melhora significativa. Também fez parte de algumas pesquisas avaliar a 

percepção do cuidador referente a saúde da criança com PC, sendo que 

relataram satisfação com a gastrostomia e observam maior facilidade de 

alimentação e melhorias para a criança, inclusive a redução das infecções 

pulmonares que é a maior causa de hospitalização para esse público. Os 

autores concluíram que as evidências são limitadas em relação aos resultados 

esperados com este tipo de intervenção. Apesar de o ganho de peso ser 

significativo após a gastrostomia, um número significativo de crianças 

permaneceu abaixo do peso e ainda cita a falta de referência para a população 

com PC. Além disso, a gastrostomia pode trazer alguns efeitos adversos como: 

super alimentação, infecção local, úlcera de estômago e refluxo. Nesta 

pesquisa ressalta-se que os participantes não eram gastrostomizados.  

Souza et al. (2011) avaliaram 20 crianças e adolescentes, de 2 a 14 

anos, com diagnóstico de PC e disfagia, atendidas em um centro de 

reabilitação. Todos os participantes foram classificados pelo Gross Motor 
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Function Classification System (GMFCS – Sistema de classificação motora), 

em seguida foram tomadas as medidas de cada participante: peso, 

comprimento do joelho, estatura estimada e cálculo de IMC. A classificação do 

IMC foi realizada utilizando a referência do CDC. O resultado dessa pesquisa 

mostrou que 65% eram meninos, na avaliação antropométrica e 15% 

apresentavam baixo peso, 60% peso adequado, 10% sobrepeso e 15% 

obesidade. Observa-se que 55% dos avaliados  estavam classificados pela 

GMFCS em nível I, ou seja, apresentava menor comprometimento motor e de 

locomoção, o que pode justificar o maior número de crianças e adolescentes 

em peso adequado. Este dado corrobora com as informações obtidas e 

apresentadas nos resultados desta pesquisa, pois pela avaliação das crianças 

e adolescentes pela referência NCHS/CDC (Tabelas 10 e 11). 

Modenutte, Coutinho e Fernandes (2013) realizaram um levantamento 

bibliográfico nas bases de dados (Pubmed, Lilacs, Scielo, Bireme e Google 

Acadêmico) e concluíram que as pesquisas realizadas com crianças e 

adolescentes com PC utilizavam os parâmetros de crianças sadias, o que 

aumenta o índice de desnutrição, uma vez que essa população apresenta 

catabolismo, não sendo um bom indicador para avaliação nutricional. Este 

trabalho corrobora com as informações obtidas nessa pesquisa pois, a 

avaliação de crianças e adolescentes com PC e outras deficiências, pela 

referência de desenvolvimento para crianças sem deficiências também não 

mostrou ser a melhor forma de avaliação.   

Lopes et al. (2013) realizaram um estudo transversal com 90 crianças de 

2 a 12,8 anos com diagnóstico de PC. Avaliaram o estado nutricional utilizando 

peso, altura e idade, consumo alimentar pelo recordatório de 24 horas e 

questionário de frequência alimentar (QFA). Os participantes foram divididos 

em três grupos: hemiplegia, diplegia e tetraplegia.  O resultado do estado 

nutricional mostrou que em comparação com as referências da OMS, no grupo 

com diplegia, só uma em três crianças apresentou classificação de baixa 

estatura para a idade. Em média, somente o grupo com tetraplegia apresentou 

classificação de baixo peso para a idade. Entretanto, considerando-se os 

grupos de hemiplegia e tetraplegia, 18/45 crianças apresentaram baixo peso 

para a idade, 20/87 baixo IMC para a idade e 29/87 crianças com baixa 
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estatura para a idade. Este dado corrobora com esta pesquisa, pois avaliando 

as crianças e adolescentes com a referência da OMS, 19,04% das meninas e 

58,61% dos meninos apresentaram baixo peso para a idade e 51,21% das 

meninas e 61,66% dos meninos estavam com estatura baixa para a idade. 

Zan Mustacchi em 2008 coloca que as crianças com SD apresentam 

geralmente estatura mais baixas durante a infância com comprometimento da 

estatura final da fase adulta. Quando comparados com a referências da NCHS, 

não é possível avaliar esse público por essa referências de desenvolvimento, 

por apresentarem seu próprio padrão de crescimento. Na mesma superposição 

de curvas de peso para sexo feminino de 0 a 24 meses de idade, quando 

comparadas com NCHS ao nascimento mostram-se com diferenças pouco 

significativas, do nascimento ao 1º mês de idade  e até os 3 anos.  

Pode-se observar nesta pesquisa que 20% dos meninos e  23,52% das 

meninas estavam abaixo da estatura. Nesta pesquisa 32% dos meninos e 

23,52% das meninas entre 0 e 8 anos foram classificados em muito baixa 

estatura para a idade, 12% dos meninos baixa estatura para a idade e 

nenhuma das participantes apresentou esta classificação quando avaliada pela 

NCHS/CDC.  

Prado et al. (2009) realizaram um levantamento de dados 

antropométricos com 606 crianças e adolescentes de 3 a 12 anos de ambos os 

sexos com SD. Os dados antropométricos foram avaliados pelas referências de 

desenvolvimento de Cronk (1998) e Mustacchi (2008), peso por idade, estatura 

por idade e perímetro cefálico por idade. O período de acompanhamento variou 

de 6 meses a 6 anos, com uma média de 16,5 meses. Na primeira consulta o 

excesso de peso apresentou-se em maior número no sexo feminino, sugerindo 

que com o aumento da idade, as meninas tornam-se mais pesadas. Quando 

avaliado P/I na primeira consulta, houve maior incidência de eutrofia na 

referência de Cronk (1988) comparado a referência de Mustacchi (2008), 

91,5% versus 78,6%, respectivamente. Porém, a maior divergência encontrada 

foi na classificação de excesso de peso, onde 3,7% apresentaram essa 

classificação por Cronk et al (1998) e, 11,8% quando avaliados por Mustacchi 

(2008). Para o indicador estatura/comprimento por idade, pela avaliação de 
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Cronk (1988), na primeira consulta, 87,2% das crianças estudadas 

encontravam-se na faixa de normalidade e pela avaliação de Mustacchi (2008) 

85,6% estavam com a estatura adequada para a idade, 7,5% altas para a idade 

e 7% baixos para a idade. Com esses dados o estudo conclui que a 

classificação de crianças eutróficas e de estatura adequada para a idade, 

verifica-se que a avaliação realizada por Cronk (1988) é mais adequada que a 

de Mustacchi (2008). Ainda deve-se considerar que a referência de Cronk 

(1988) foi um estudo longitudinal que avaliou 730 crianças americanas de 1 

mês a 18 anos e o estudo de Mustacchi (2008), avaliou 174 crianças brasileiras 

de 0 a 8 anos de idade. As diferenças entre os dois estudos podem interferir na 

aplicação das referências para populações de diferentes etnias. 

 Os resultados foram semelhantes aos desta pesquisa, 24% dos 

meninos, entre 0 e 8 anos, apresentaram classificação de muito baixo peso 

para a idade e 28% em baixo peso quando avaliados pela referência de 

Mustacchi (2008). Na classificação de Cronk (1988) 23,72% dos meninos de 0 

a 18 anos estavam classificados com muito baixo peso para a idade e 23,72% 

em baixo peso para a idade. As meninas de 0 a 8 anos, quando avaliadas pela 

referência de Mustacchi (2008), 17,64% apresentaram muito baixo peso para a 

idade e 5,88% baixo peso para a idade, pela classificação de Cronk (1988), 

meninas de 0 a 18 anos, 28,94% estavam classificadas em muito baixo peso 

para a idade e 10,52% em baixo peso para a idade. 

Lopes et al. (2008) realizaram um estudo de desenho seccional em 

crianças de 2 a 9,9 anos e adolescentes de 10 a 17,9 anos, de ambos os sexos 

com diagnóstico de SD atendidas em instituições filantrópicas em quatro 

municípios da região metropolitana do Rio de Janeiro. Foram avaliadas 138 

crianças e adolescentes (72 meninos e 66 meninas), todos foram pesados e 

medidos e, classificados em 3 referências (OMS, 2006; Cronk, 1988). Entre as 

crianças pela classificação de Cronk (1988), 1% apresentou baixo peso para a 

idade, pela OMS 4,1% das crianças estavam com o peso acima do 

recomendado para a idade. Pela OMS e Cronk (1988), 55,1% e 20,4%, 

respectivamente estavam abaixo da estatura para a idade. Pelos adolescentes, 

5% estavam com peso abaixo para a idade pela referência de Cronk (1988). 

Quando avaliada a estatura por idade, 2,5% apresentaram classificação abaixo 
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da recomendação pelas referências de Cronk e 60% dos adolescentes 

apresentam baixa estatura para a idade quando avaliado pela OMS. Este dado 

contribui com os resultados encontrados nesta pesquisa, quando avaliados 

pela referência de Cronk et al (1988) (Tabelas 4,5, 8 e 9). 

Sica, Cesa e Pellanda (2015) avaliaram 68 crianças e adolescentes de 2 

a 18 anos, ambos os sexos com diagnóstico de SD e doença cardíaca 

congênita, em uma Clínica de Cardiologia Pediátrica, localizada no Rio Grande 

do Sul, Brasil. Foi realizado um questionário com os responsáveis com 

informações sobre o histórico familiar. As medidas antropométricas realizadas 

foram: peso e estatura. Os resultados foram classificados utilizando a 

referência para SD e OMS. Pela referência da OMS 1,47% apresentou baixo 

peso, 50% peso adequado, 25% sobrepeso e 23,52% obesidade. Pela 

referência para SD 8,82% estavam classificados em baixo peso, peso 

adequado 64,7%, sobrepeso 11,76% e 14,70% obesidade. Esta pesquisa, 

contou com 4 participantes com diagnóstico de SD, 2 meninas e 2 meninos 

estes apresentaram estatura para idade adequada e peso para a idade 

adequado quando avaliados por Mustacchi (2008) e Cronk (1988).  

Quando classifica-se o IMC dos participantes da pesquisa, pode-se 

avaliar que o impacto da classificação nutricional torna-se menos negativo que 

o esperado, pois este índice de avaliação leva em consideração o peso e 

estatura, uma vez que as duas referências apresentam déficit para crianças e 

adolescentes com deficiências múltiplas, esta avaliação não sofre grande 

alteração. 

A Instituição apresentada neste estudo avalia nutricionalmente as 

crianças e adolescentes pela referência da OMS, independente do grau de 

comprometimento ou doença apresentada. Contudo, as referências utilizadas 

foram desenvolvidas para avaliar crianças saudáveis, podendo ocorrer um erro 

de interpretação. 

Hoje, o país conta com projetos na Área da Saúde Pública para controlar 

e intervir em caso de necessidade nas famílias de baixa renda e com risco 

nutricional. O Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) que inclui 

a vigilância nutricional e a orientação alimentar no campo de atuação do 
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Sistema Único de Saúde (SUS) e Sistema de Informação em Saúde (SIS)  tem 

como objetivo subsidiar as ações de promoção da saúde e alimentação 

adequada. O Marco de Referência da Vigilância Alimentar e Nutricional na 

Atenção Básica (2015) traz em seu capítulo de “Avaliação do Estado 

Nutricional de pessoas com deficiência” a importância em conhecer o estado 

nutricional individual para a gestão do cuidado, de forma a subsidiar a 

construção do projeto terapêutico e o acompanhamento clínico e nutricional. 

Este reflete o balanço das necessidades fisiológicas por nutrientes que estão 

sendo alcançadas, a fim de manter a composição e as funções adequadas do 

organismo, resultantes do equilíbrio entre a ingestão e a necessidade de 

nutrientes.  

Nos casos em que o indivíduo possui alguma alteração da composição 

corporal, como retardo no crescimento, baixo peso, atrofia muscular, diferente 

distribuição da gordura corporal, o que pode decorrer de diferentes fatores, não 

apenas relacionados ao consumo alimentar, como ocorre em pessoas com 

deficiências, pode demandar uma avaliação diferenciada do seu estado 

nutricional, por conta da sua composição corporal, das dificuldades na tomada 

das suas medidas, o que muitas vezes, impossibilita a classificação de acordo 

com os instrumentos aplicados para a população em geral, sendo ainda, um 

desafio para os profissionais que assistem essas pessoas e para a comunidade 

científica (Ministério da Saúde, 2015). 

Os instrumentos para a avaliação do estado nutricional de pessoas com 

os diversos tipos de deficiência ainda não foram determinados de forma 

consensual assim, pode-se lançar mão dos existentes, como para a avaliação 

de pessoas com SD e PC e sobretudo, para fazer a avaliação longitudinal do 

peso, da estatura, do IMC e do perímetro cefálico, quando couber (Ministério 

da Saúde, 2015). Por isso faz-se necessário o desenvolvimento de referências 

brasileiras específicas para problemas como a PC, pois a literatura apresenta 

apenas referência desenvolvida com a população americana.  
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6 Conclusões  

 

Diante dos resultados obtidos e nas condições em que foi conduzido o 

presente estudo, pode-se concluir que: 

 Utilizando a referência da OMS e NCHS, meninos e meninas estavam 

abaixo do peso recomendado para a idade.  

            Utilizando a referência para PC, crianças e adolescentes estavam com 

peso adequado.  

 Avaliando C/I e E/I, pela referência das OMS e SD meninos e meninas 

estavam com o desenvolvimento adequado, quando avaliados na referência 

para PC, observou-se um número maior de crianças e adolescentes com 

estatura adequada para a idade. 

 Ao avaliar somente as crianças e adolescentes com PC na referência 

específica para este público, os meninos e meninas estão com o peso 

adequado, estatura e IMC para a idade.  

 Das referências utilizadas nesta pesquisa, pode-se concluir que a melhor 

referência para classificar essa população é a específica para pessoas com 

PC, pois mostrou que o desenvolvimento das crianças e adolescentes da 

Instituição analisada se enquadra melhor nesta referência.  

Este estudo poderá auxiliar a Instituição participante a analisar a 

referência de desenvolvimento utilizada até o momento, uma vez que é 

possível concluir que existe uma referência adequada para esta população.   
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Anexo 1. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 2. Termos de consentimento livre e esclarecido 
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