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Resumo Os disttrbios de crescimento e nutricdo sdo problemas de salde frequentes em criancas
com paralisia cerebral (PC). Esses distirbios nutricionais podem acarretar comprometi-
mento no desenvolvimento motor e cognitivo, na socializacao, e na maior necessidade do
uso de servicos de salde e de internagdo hospitalar. Mesmo sob condi¢oes aparentemente
adequadas (ambiente apropriado e atendimento médico regular), as criangas com PC
crescem mais lentamente do que as sem condic¢Ges cronicas de satide e possuem padroes
de crescimento Gnicos. Em geral, as equipes de satde utilizam como medida de referéncia
as curvas de crescimento para populagoes sem déficit neurolégico, as quais ndo sdo
adequadas para criancas com PC, ja que essa populacdo possui um crescimento distinto.
Nas udltimas décadas, pesquisadores vem construindo curvas de crescimento especificas
para a PC. Até o momento, existem cinco padroes de referéncia publicados. A escolha do
melhor padrdo de referéncia dessa populacao é uma tarefa dificil. No entanto, as curvas de
crescimento elaborada por Brooks et al. parece ser mais confiaveis e sao as mais utilizadas
nos centros especializados em cuidados dessas e adolescentes. Elas sao simples, metodo-
logicamente mais seguras, baseadas em uma amostra grande e representativa de todos os
grupos de desenvolvimento motor que os individuos com PC possam apresentar e estdo
relacionadas a desfechos clinicos. Contudo, carece de mais estudos que comprovem a sua
qualidade, principalmente em contextos diferentes. No entanto, pela importancia de se
avaliar cada crianca/adolescente com sua curva de crescimento especifica para sua
enfermidade, sugere-se que ela deva ser integrada na avalicio antropométrica junto
com outros parametros nutricionais na pratica clinica.
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Abstract Growth and nutrition disorders are frequent health problems in children with cerebral
palsy (CP). These nutritional disorders may lead to impaired motor and cognitive
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development, socialization, and increased need for health care and hospital admission.
Even under adequate conditions (appropriate environment and regular medical care),
children with CP grow more slowly than those without chronic health conditions and
have unique growth patterns. In general, health teams use as a reference the growth
curves for populations without neurological deficit, which are not suitable for children
with CP, since this population has a distinct growth. In the last decades, researchers
have been building specific growth curves for the PC. To date, there are five published
references. Choosing the best reference for this population is a difficult task. However,
the growth curves developed by Brooks et al. seem to be more reliable and are the most
used in specialized centers for these children and adolescents. They are simple,
methodologically safer, based on a large representative sample of all motor develop-
ment groups and are related to clinical outcomes. Nevertheless, it needs further
studies to prove its quality, especially in different contexts. However, because of the
importance of evaluating each child/adolescent with their specific growth curve for
their illness, it is suggested that it should be integrated into the anthropometric

assessment

Introducao

A paralisia cerebral (PC) é considerada um grupo de distar-
bios permanentes do desenvolvimento do movimento e da
postura, causando limitacao da atividade, que sdo atribuidos
a distdarbios ndo progressivos que ocorreram no cérebro fetal
ou infantil em desenvolvimento.' E considerado o problema
de desenvolvimento mais comum nas criangas, com a pre-
valéncia de aproximadamente de 2,9 casos para cada 1000
nascidos vivos em paises desenvolvidos.?

Os distarbios de crescimento e nutri¢do sdo problemas de
salide frequentes em criangas com PC, 58% das PC moderadas
e graves apresentam deficiéncias nutricionais, que em 23%
dos casos serdo consideradas graves.? Esses disttirbios nutri-
cionais podem acarretar perdas no desenvolvimento motor e
cognitivo, na socializa¢do, na maior necessidade do uso de
servicos de satide e de internagio hospitalar.*

O crescimento fisico é uma medida fundamental da satide
e do bem-estar das criangas. Mesmo sob condi¢des aparen-
temente adequadas (ambiente apropriado e atendimento
médico regular), as crian¢as com PC crescem mais lenta-
mente do que as criancas sem condi¢des cronicas de saide e
possuem padrdes de crescimento tnicos.” Essas diferencas
no crescimento aumentam quanto mais velhas se tornam as
criancas/adolescentes com PC.® Com isso, a distin¢do do que
é desnutricdo e do que é crescimento “normal” torna-se uma
tarefa ardua, mas extremamente necessaria.

A investigagdo desses transtornos de crescimento depende
dos avangos nos métodos de avaliagdo nutricional disponiveis
para enfrentar os desafios inerentes a antropometria em
criangas com PC. E dificil de obter dados confidveis para as
medidas antropométricas, particularmente do crescimento
linear ou estatura, devido as altera¢des posturais — impossibi-
lidade de se manter em pé, contratura e espasmos musculares,
escolioses — e pouca cooperagio por deficiéncia cognitiva.’
Medidas alternativas para estimar o comprimento através da
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evaluation along with other nutritional parameters in clinical practice.

medi¢do de segmentos do corpo, como a medida da altura do
joelho, comprimento da tibia e comprimento do braco, foram
desenvolvidas para criancas com PC.2 No entanto, a presenca de
contraturas pode comprometer a aferi¢ao, e como os individuos
podem apresentar tamanho de membros diferentes, sua con-
fiabilidade pode diminuir.’

As medidas de composi¢do corporal obtidas pela antro-
pometria (dobras cutianeas e perimetro braquial) e outros
métodos como a técnica da agua duplamente marcada
(DEXA) e a bioimpedancia (BIA) poderiam também ser
realizadas. Contudo, nenhuma das medidas antropométricas
foram adequadamente associadas a porcentagem de gordura
corporal medida por DEXA.” Embora alguns autores tenham
encontrado concordancia favoravel entre as dobras cutaneas
e a BIA, Rienken et al. concluiram, em uma revisdo, que ndo se
pode ainda afirmar nada, uma vez que os estudos foram de
baixa qualidade metodolégica.'®

Embora o problema de medic¢do possa ser atenuado com
uso de medidas alternativas, o principal problema continua a
ser a escolha de um padrdo de referéncia. Em geral, as
equipes de satide utilizam como medida de referéncia as
curvas de crescimento para popula¢ées sem déficit neuro-
l6gico, as quais ndo sdo adequadas para criangas com PC ja
que essa populacdo possui um crescimento distinto.? Utili-
zar como padrdo de referéncia a populacdo pediatrica geral
pode levar a uma avalia¢do imprecisa do déficit nutricional
com intervengdes desnecessarias ou a aceitagdo de que a
desnutrigio é uma parte inerente da PC.'2

Estudos para definir o padrao de referéncias especificas e
mais adequadas para a avaliacdo do crescimento de indivi-
duos com PC tém sido realizados nos tltimos anos.'® Gréficos
de crescimento especificos e descritivos e outras formas de
medir a composi¢do corporal fornecem informagdes que
podem ajudar as equipes através da identificacdo precoce
de problemas nutricionais e metabélicos de crescimento
para que uma intervengdo eficaz possa ser fornecida para
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essa populagio especifica.* Por isso, essa revisio de literatura
tem como objetivo descrever e realizar uma analise critica
das curvas de crescimento especifica existentes para crian-
cas/adolescentes com PC. Assim, poderemos identificar
oportunidades de pesquisa adicionais, além de, facilitar a
elaboracdo de diretrizes clinicas para promover e monitorar
a satde das criangas/ adolescentes com PC.

O uso de graficos de crescimento para a populagdo pedia-
trica geral, particularmente os graficos peso para a altura ou
de Indice de Massa Corporal (IMC), em criancas com menor
massa muscular e densidade 6ssea devido a inatividade fisica
pode nio ser apropriado.”

As curvas de crescimento especificas do diagndstico
foram desenvolvidas para outras condi¢des, tais como sin-
drome de Down e sindrome de Turner,'*'> onde a anorma-
lidade genética influencia diretamente a estatura.
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Nas tltimas décadas, pesquisadores vem desenvolvendo cur-
vas de crescimento especificas para sujeitos com PC. Entretanto,
qualquer amostra representativa de criancas com PC moderada
ou grave é heterogénea'® e é provavel que inclua muitas criancas
com diferentes graus de desnutri¢do aguda e cronica e, possivel-
mente, deficiéncia de hormdnio do crescimento.'’

Até o momento, existem cinco padrdes de referéncia
publicados (=Tabela 1). A primeira curva foi criada por Krick
etal.,em 1996, nos Estados Unidos (EUA), em um estudo com
360 criangas com PC classificadas por ortopedistas como
quadriplégica. Foram excluidos pacientes com sindromes
genéticas, doencas renais, desordens endocrinolbgicas e
doengas cardiacas. Foi realizada a avaliacdo antropométrica
dos participantes para a constru¢do de uma curva especifica
para criangas de zero a 120 meses e comparada com a curva
padrio dos EUA (NCHS).'8

Tabela 1 Estudos para a construcio de graficos de referéncia para as criangas com paralisia cerebral (PC)

Autores Dados antropométricos Tipo de PC NdGmero de | Pontos fracos Pontos fortes
ano, local individuos
Krick et al., Peso e estatura PC quadriplégica 360 e Limitada para criangas * Primeira curva especi-
1996, EUA. com PC quadriplégicas, fica para pacientes
porém ndo se sabe exa- portadores de PC
tamente o funciona- quadriplégica
mento motor dos Tentativa de estimar o
pacientes peso ideal para essa
* Ndo diferencia aqueles populacdo
alimentados por sonda
(que corresponderam a
40%)
* As curvas sdo para crian-
¢as até os 120 meses
Stevenson et al., | Joelho-tornozelo, PC com comprometimento 273 * Populagdo predominan- ¢ Estudo multicéntrico
2006, EUA. comprimento do brago, motor moderado a grave temente branca (71%) ¢ Foram excluidas as
peso, perimetro braquial, | (GMFCS grau lll, IV e V) ¢ Os dados antropométri- criangas com doengas
pregas tricipital e cos ndo foram relaciona- concomitantes que
subescapular dos com desfechos influenciam no
clinicos crescimento
Day et al., Peso e estatura Todos os tipos de PC dividi- | 24.920 * A coleta foi realizada e Amostra grande
2007, EUA. dos em cinco grupos, criados através de dados secun- ¢ Representativa de
pelos autores, de acordo com darios todos os grupos de PC
a capacidade motora e  As curvas sao para crian-
alimentar ¢as a partir de 2 anos
* Os dados antropométri-
cos ndo foram relaciona-
dos com desfechos
clinicos
Oefinger et al., Comprimento tibial PC com comprometimento 533 ¢ Ndo incluem os PC com * Avaliagdo do cresci-
2010, EUA. motor leve a moderado comprometimento mento dsseo
(GMFCS grau I, Il e 1l) grave e que sdo a popu- | < Foram excluidas as
lagdo com maior risco criangas com diagnds-
nutricional ticos concomitantes
* As curvas sdo para crian- que influenciam no
¢as a partir de 4 anos crescimento dsseo
¢ Os dados antropométri-
cos ndo foram relaciona-
dos com desfechos
clinicos
Brooks et al., Peso, estatura e indice de | Todos os tipos de PC 25.545 * Ndo foram excluidas as  Primeiro estudo que
2011, EUA. Massa Corporal (IMC) divididos de acordo com a criangas portadoras de evidencia da relagdo do
classificagdo GMFCS doencgas que pudessem baixo peso e aumento
influenciar no peso do risco de mortalidade
* Pouca representativi- nas criangas com PC
dade do GMFCS grau | * Representativa de
todos os grupos de PC
* Amostra grande
* Boa metodologia
* Simples e confidvel
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Os pesquisadores relataram que as criangas com PC qua-
driplégica sdo mais baixas e mais magras em comparagao com
as criancas da mesma idade e sexo da curva padrdo americana.
Os individuos classificados como percentil 50 para peso para
idade e estatura para idade da curva de Krick et al. Estavam
abaixo do percentil 10 nas curvas NCHS. Por isso, concluiram
que o peso ideal para as criangas com PC seria o percentil 10 da
curva peso para estatura do NCHS e que a composicdo seria
fornecida pelos indices de perimetro braquial.'

Contudo, essa curva ndo engloba todos os pacientes com
PC, apenas aqueles quadriplégicos. Além disso, ndo foi rela-
tado exatamente o grau de funcionamento motor dos parti-
cipantes, nem diferenciavam as criancas alimentadas por
sondas de gastrostomias — as quais correspondiam 40% da
amostra.

Em 2006, Stevenson et al® conduziram um estudo multi-
céntrico em seis cidades nos EUA. Foram incluidas 273 criangas
entre 2 e 18 anos de idade com diagnéstico clinico de PC e
classificadas de acordo com sua capacidade motora e habili-
dades em alimenta¢do pelo sistema GMFCS (colocar por
extenso em inglés)- o mais utilizado na pratica clinica, que
classifica os pacientes com PC em cinco estagios - em graus III,
IV e V. Foram excluidas aqueles sujeitos com historia de
desordens genéticas, metabdlicas ou neurodegenerativas,
além daqueles portadores de doengas que reconhecidamente
influencia no crescimento. Ndo obstante, as criangas prematu-
ras ou pequenas para idade gestacional ndo sairam do estudo.
Foram medidos o comprimento do brago e do joelho e torno-
zelo, peso, perimetro braquial e as pregas tricipital e subesca-
pular para a construcdo de graficos para essa populagao.

Os dados coletados sdo consistentes com relatos anterio-
res que mostram uma aparente piora ou “queda” do cresci-
mento ao longo do tempo em crianc¢as/adolescentes com PC
em comparagdo com a populagdo pediatrica geral. Ademais,
as criangas com PC com maior estatura e peso tinham melhor
satide e participacdo social do que as criancas menores. Os
autores concluiram que mais estudos sdo necessarios para
determinar o papel potencial dessas curvas de crescimento
na rotina clinica. Vale ressaltar que essas curvas sdo apenas
para criancas com PC grave a moderada e que mais de 70% da
amostra foi composta por criangas brancas.

Day et al,’® em 2007, construiram curvas de crescimento
através da coleta de peso e estatura de um banco de dados com
24.920 pacientes de dois a 20 anos com PC. Foram excluidos da
pesquisa aqueles com diagnostico PC de origem pds-natal (por
exemplo, traumatismo craneo encefélico), assim como pacien-
tes com diagnésticos importantes concomitantes — autismo,
sindrome de Down, e doengas degenerativas. Esses pacientes
eram divididos em cinco grupos: grupo 1, pacientes que
andavam bem sozinho por pelo menos seis metros; grupo 2,
pacientes que andavam com apoio ou sozinhos por trés metros,
mas que ndo caminhavam sozinhos por seis metros; grupo 3,
pacientes que rastejavam, mas ndo andavam; grupo 4, pacien-
tes que ndo andavam nem rastejavam, ndo se alimentavam
sozinhos, mas ndo utilizavam sondas de alimentacdo; e grupo
5, pacientes que ndo andavam nem rastejavam, e eram ali-
mentado por gastrostomia. Foram criados para cada grupo e
sexo de peso, estatura e IMC.

International Journal of Nutrology =~ Vol. 11 No. 1/2018

Gouveia et al.

Assim como os outros estudos, os resultados evidencia-
ram que os individuos com PC possuem diferentes medidas
de peso e estatura quando comparados com criangas/ado-
lescentes saudaveis da mesma idade. No entanto, essas novas
tabelas mostraram que para os pacientes com PC com
disfun¢do motora minima deveria-se esperar que atingissem
peso e altura préximas das popula¢des pedidtricas gerais.
Outro achado da pesquisa foi que o peso e a altura daquelas
criangas alimentadas por gastrostomia foram maiores do que
aquelas com PC grave alimentadas oralmente.'® Esse dado
também foi relatado por Fung et al.> que mostraram que as
criangas alimentadas por sondas apresentavam maiores
escores de altura, pregas tricipitais e subescapulares, do
que aquelas com PC grave e alimentadas por via oral.

Com isso, os autores concluiram que possivelmente alguns
pacientes atualmente ndo alimentados por gastrostomia se
beneficiariam dessa via alternativa e que a utilizacdo de
graficos especificos para criancas com PC pode auxiliar os
profissionais de satide na identificacdo mais minuciosa de
dificuldades nutricionais ou metabdlicas nessa populacdo.
Contudo, ressaltam que as curvas criadas ndo representam
necessariamente ideais de altura ou peso para esses pacien-
tes, ja que ndo foram relacionadas com desfechos clinicos.>'?

Devido a dificuldade de medir a altura de forma confiavel
nas criangas com PC por causa da presenca de contraturas ou
escoliose, Oeffinger et al. realizaram nos EUA um estudo para
a construcdo de curvas de comprimento tibial com 533
individuos de 4 a 21 anos com diagnéstico de PC e compro-
metimento motor leve a moderado (GMFCS grau I a 1).2°
Foram excluidos da amostra os pacientes que sofreram lesao
6ssea ou cirurgia nos dltimos 12 meses ou aqueles com
diagnéstico concomitante que pudesse influenciar o cresci-
mento linear. As medidas foram coletadas entre 1995 e 2003
e a amostra foi composta por uma popula¢do predominante-
mente branca (91%).

Utilizando o comprimento tibial como uma proxy do
crescimento 6sseo, 0s autores demonstraram que o cresci-
mento 6sseo é afetado pela gravidade da PC. Ou seja, o
comprimento tibial foi menor em pacientes com PC com
GMEFCS grau IIl do que em criancas capazes deambulagdo
independente (GMFCS graus 1 e II). No entanto, esse estudo
ndo estabelece se esse pior comprometimento traz proble-
mas na satde e bem estar social dessas criancas. Além disso,
ela foi construida apenas para PC leve a moderada.?°

Por tltimo, em 2011, Brooks et al. realizaram um estudo
com 25.545 criangas de 2 a 20 anos atendidas em um servico
de neurodesenvolvimento na Califérnia (EUA) com diagnds-
tico de PC.* Entre 1988 a 2002 essas criangas eram anual-
mente medidas. Foram excluidas aquelas com condicées
degenerativas ou aquelas que adquiriram a condi¢do apds
os dois anos de idade. As criangas eram classificadas de
acordo com a capacidade motora e habilidade de alimenta-
¢do através do sistema GMFCS. Aquelas com GMFCS grau V
foram divididas em dois grupos: as que se alimentavam por
via oral e as que se alimentavam por sondas. Além disso,
foram calculados os nameros de ocorréncia de condigbes
médicas, assim como, a mortalidade e foram relacionados
com o peso da crianga.
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Foram construidos 36 graficos de peso, estatura e IMC
divididos por sexo e graus de GMFCS. O grafico de peso
fornece uma indicagdo visual (através da coloragdo laranja)
de baixo peso que estaria relacionado ao aumento do risco de
mortalidade. Com isso, uma vez descartada causas benignas
de baixo peso - por exemplo, baixa estatura paternas -, a
crianga estard em risco enquanto permanecer na categoria
baixo peso e esse dado podera nortear os profissionais de
satide para realizar intervengdes nutricionais.*

Entre as criangas com GMFCS graulalVe grauVsem usode
sondas de alimentacdo o baixo peso foi associado ao aumento
do ndmero de comorbidades. A principal limitacdo do estudo é
a falta de informagdes sobre a etiologia do baixo peso. As
criangas podem perder peso como resultado de uma doenca
cronica ou aguda e as doengas concomitantes que cursam com
baixo peso ndo foram excluidas da amostra. Além disso,
ocorreu pouca representatividade do GMFCS grau I na amostra
(14%), em comparagdo com a popula¢dao (30%).4

Os autores concluiram que as novas curvas para PC sdo
simples e confidveis, a metodologia empregada foi consis-
tente, sendo a mesma utilizada para a realizacdo dos graficos
para a populacdo pedidtrica da Organizacdo Mundial da
Sadde (OMS). Ainda, as novas curvas sao as primeiras a dar
uma indicagdo visual de pesos potencialmente relacionados
com morbi-mortalidade.*

Realizar uma analise das curvas especificas para PC exis-
tentes é uma tarefa ardua. A maioria dos estudos comparam o
grafico criado para PC com algum padrao de referéncia para a
populacio pediatrica geral.?! Os estudos com teor metodo-
l6gico robusto que comparem as curvas entre si sao raros. 0Os
poucos que existem ndo avaliaram as curvas de Brooks.
Quando comparados os graficos de Krick et al. e Day et al.,
o percentil de peso das criangas tetraplégicas diverge muito
entre os dois métodos e as criancas classificadas nas curvas
de Day et al. eram substancialmente menos desnutridas.'®

Outrosquestionamentos sao levantados: (1) algumas cur-
vas ndo estdo disponiveis em um formato til para os clinicos,
somente os grificos de crescimento de Krick et al,'® Day
et al'® e Brooks et al* podem ser utilizados na pratica clinica;
(2) alguns graficos de estatura sdo baseados em medic¢Ges
ndo confidveis ou mal documentadas, como sdo as curvas de
Day et al;'® (3) apenas dois estudos foram realizados com
uma amostra grande e representativa (Day et al'® e Brooks
et al*); (4) uma certa quantidade de curvas foram realizadas
para alguns grupos especificos de PC e ndo englobam a
totalidade dos pacientes (Kricks et al,'® Stevenson et al® e
Oeffinger et al?%): e (5) todos os estudos foram realizados nos
EUA e apenas um deles foi construido em mais de um centro
(Stevenson et al®).

Uma preocupagdo é que a maioria das curvas de cresci-
mento sdo referéncias descritivas e ndo normas prescritivas,
ou seja, elas mostram como um determinado grupo de
criangas cresceram e ndo COMO uma crian¢a em particular
deveria crescer.>? O que seria ttil para a pratica clinica é uma
curva com associagdes estatisticas e clinicamente significa-
tivas entre o tamanho e a propor¢do do corpo com as
condicdes de satide e participagio social.® Nesse cendrio,
apenas as curvas de Stevenson et al.6 e de Brooks et al*
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realizaram associa¢des entre as medidas antropométricas e
as condic¢des de satde.

Talvez a abordagem mais razoavel para a construc¢do dos
graficos de crescimento seja comecar com a populag¢do de
referéncia clinicamente apropriada para construir o grafico, e
em seguida, prospectivamente, analisar dados empiricos
para determinar limiares de crescimento que estdo relacio-
nados a limiares de crescimento que estdo associados a bons
resultados de satde.”> Contudo, definir uma populacdo de
criangas com PC “saudavel” torna-se uma tarefa dificil e
bastante arbitraria.*

Qualquer amostra representativa de individuos com PC,
principalmente os classificados como moderados a grave, é
susceptivel de incluir muitas criangas com diferentes graus
de desnutricdo aguda e cronica e, possivelmente, com defi-
ciéncia de horménio do crescimento.”*%> Esse problema
pode levar a uma subestimac¢do da desnutri¢do nas curvas
especificas para PC, situacdo essa ja alertada em alguns
artigos de revisio®® justificada pela grande discrepancia
entre a avaliacdo quando se utiliza um grafico especifico
de PC e os graficos da OMS(11)(18). A principal limitacdo das
curvas de Brooks et al* é justamente ndo ter excluido da
amostra as criangas portadoras de doengas agudas e crénicas
que pudessem influenciar no peso.

Diante do exposto acima, a escolha de um grafico espe-
cifico para a monitorizacdo do estado nutricional dessa
populacgdo é uma tarefa dificil. No entanto, é mais apropriado
que se utilize curvas especificas. Sendo assim, as curvas de
crescimento elaborada por Brooks et al* parece ser mais
confiaveis e sdo as mais utilizadas nos centros especializados
em cuidados de criancas com PC.%” Elas sio simples, meto-
dologicamente mais seguras, baseadas em uma amostra
grande e representativa de todos os grupos de PC e estdo
relacionadas a desfechos clinicos.

Contudo, sdo necessdrios mais estudos de validacdo para a
comprovacdo da qualidade desse instrumento. Ademais,
deve-se realizar pesquisas em diferentes contextos para
avaliar a validagdo externa, principalmente nos paises em
desenvolvimento, onde a frequéncia da desnutri¢do nos
pacientes com PC é mais elevada devido a piores condi¢des
sociais e menor utilizacio de sondas de gastrostomia.?®
Pesquisas adicionais de interven¢do também sdo necessarias
para avaliar se a reabilitacdo nutricional ird diminuir o
aumento do risco de mortalidade identificado nas criancgas
que estejam na “zona de alerta” nas tabelas de crescimento
especificas de PC.2°

Portanto, recomenda-se, até o momento, a utilizacdo das
curvas de Brooks et al,? porém ela deve estar associada a
utilizacdo dos graficos de crescimento da OMS para evitar
subestimacdo da desnutri¢do. Sempre que possivel, deve-se
associar ferramentas complementares de medidas de com-
posicdo corporal para um melhor julgamento clinico.

Conclusoes

A tomada de decisdes baseadas em evidéncias é crucial nas
configuragdes clinicas e no planejamento dos cuidados em
satde. Sem evidéncias empiricas sélidas, os clinicos sdo

International Journal of Nutrology Vol. 11 No. 1/2018

15



16

Padrées de referéncia nutricionais na populacao de criangas com paralisia cerebral

forcados a tomar decisdes de tratamento importantes basea-
dos na subjetividade. As curvas de crescimento especificas
para a populacgdo de criangas/adolescentes com PC ajudam a
nortear os profissionais de salide no manejo nutricional
dessas criancas. Dessas, a mais confidvel sdo as realizadas
por Brooks et al, contudo carece de mais estudos que
comprovem a sua qualidade, principalmente em contextos
diferentes. Por isso, sugere-se que ela deva ser integrada na
avalicdo antropométrica, junto com outros parametros
nutricionais. Ressaltando, que cada crianca deve ser avaliada
individualmente, e o acompanhamento precisa ser continuo,
visando a satde e o bem estar dos pacientes com PC.

Conflito de Interesses
Os autores desse artigo declaram ndo haver conflito de
interesse.
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