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RESUMO

O termo paralisia cerebral (PC) descreve distirbios do movimento e da postura ocasionados
por uma lesdo cerebral ndo progressiva ocorrida durante a infancia. Pacientes com esta
condi¢@o apresentam uma série de comorbidades, entre as quais, desnutricdo. Dessa forma o
objetivo da presente revisdo foi verificar os métodos de avaliagdo antropométrica que se
adequem a esta populagdo. Para tanto utilizaram-se artigos indexados em bases de dados,
obtidos através de buscas com diferentes combinag¢des dos descritores “paralisia cerebral”,
“avaliagdo nutricional” e “antropometria’. Foram utilizadas ainda as listas de referéncias
bibliograficas dos artigos selecionados. Conclui-se que as metas nutricionais dos pacientes
com PC devem se basear nos métodos especificos de avalia¢ao para esta populagdo. Contudo,
ainda hd muitos parametros que nido foram validados e, neste sentido, mais estudos sdao
necessarios para melhorar as intervengdes nutricionais.

Palavras-chave: paralisia cerebral, avaliagdo nutricional, antropometria

ABSTRACT

The term cerebral palsy (CP) describes disorders of movement and posture caused by a non-
progressive brain injury ocurring during childhood. Patients with this condition have a number
of comorbities, including malnutrition. Thus, the aim of the presente review was to verify the
methods of antrhopometric evaluation that suits this population. Thus data base indexed
articles were obtained from searches with diferente combinations of descriptors: “cerebral
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palsy”, “nutritional assessment” and “antrhopometry”. The list of bibliographic references of



the selected articles were alsoused. Therefore, the nutritional goals of patients with CP should
be based on the specific methods of evaluation for this population. However, there are still
many parameters that have not been validated and in this sense more studies are needed to
improve nutritional interventions.

Keywords: cerebral palsy, nutrition assessment, anthropometry

INTRODUCAO

A Paralisia Cerebral (PC), também chamada encefalopatia cronica ndo
progressiva da infancia, foi descrita pela primeira vez em 1861 e teve diversas definigdes ao
longo dos anos. Atualmente ¢ conceituada como um termo clinico, € ndo um diagnodstico
etiologico, que descreve alteragdes permanentes do desenvolvimento neuropsicomotor
ocasionadas por uma lesdo cerebral ndo progressiva ocorrida durante a fase de
desenvolvimento do 6rgéo, ou seja, do periodo fetal até os primeiros anos de vida, geralmente
antes dos dois anos de idade. Manifesta-se como desordens motoras e posturais € comumente
vem acompanhada de modifica¢des sensoriais, perceptivas, cognitivas, comportamentais € de
comunicagdo, além de epilepsia e alteragdes musculoesqueléticas (ROSENBAUM et al.,
2007).

No que diz respeito a etiologia, ela € heterogénea e multifatorial, incluindo
agentes pré- natais (infecc¢des, parasitoses, intoxicagdes, radia¢do, traumatismos, fatores
maternos e genéticos), peri-natais (hipoxia, isquemia, prematuridade, parto prolongado) e pos
natais (anoxia, traumatismos, disturbios metabdlicos, infec¢des, kernicterus, processos
vasculares, desnutri¢do) (ROTTA, 2002; REDDIHOUGH; COLLINS, 2003; FUNAYAMA
et al,, 2000), sendo as infec¢des e as hipOxia isquemias as causas mais associadas a
encefalopatia (ROTTA, 2002). Quanto a incidéncia mundial, estima-se que sejade 2 a 2,11
casos a cada mil nascidos vivos (COLVER; FAIRHURST; PHAROAH, 2014; OSKOUI et
al., 2013).

Tdo desigual quanto a etiologia sdo os sinais clinicos e a severidade dos
comprometimentos ocasionados ao paciente, dessa forma a PC recebe diversas classificagdes,
sendo as mais comumente utilizadas aquelas que levam em considerag@o os sinais clinicos e
altera¢des musculares (ROSENBAUM et al., 2007).

Neste sentido, divide-se, quando considerados os tipos de movimentos
predominantes, em espastica — que subdivide-se de acordo com a topografia do
comprometimento em unilateral ou bilateral (diplégicas, triplégicas, quadri/tetraplégicas e

com dupla hemiplegia) (ROSENBAUM et al., 2007) — discinética, ataxica ou mista



(FUNAYAMA et al., 2000); e piramidal, extrapiramidal ou cerebelar em relacdo a topografia
da lesdo inicial (WIMALASUNDERA; STEVENSON, 2016; FUNAYAMA et al., 2000).

Ainda com relagdo as alteragdes motoras, pode-se classificar, de acordo com o
padrdo de tonicidade, em hipo ou hipertdnica, sendo que os padrdes podem variar, num mesmo
paciente, em diferentes periodos (GILLES, 2007).

Outra classificagdo amplamente utilizada para criangas e adolescentes com PC, e
de grande importancia para a correta avaliagdo antropométrica, ¢ a com base na capacidade
motora grossa (Gross Motor Function Classification System — GMFCS). Nela consideram-se
os niveis de mobilidade, discriminando a severidade das disfungdes musculares apresentadas
pelos individuos e classificando-os em cinco niveis, como exposto na figura 1
(WIMALASUNDERA; STEVENSON, 2016; ROSENBAUM et al., 2008; PALISANO et al,
1997).

Figura 1: Descrigio ¢ ilustragio dos niveis GMFCS

Grupo 1

g . . ~ .
™ @ Anda e sobe escadas sem limitagdes, corre e pula, mas velocidade,

Wf:o equilibrio e coordenagdo podem ser prejudicados

S by

Grupo 11

Anda e sobe escadas com auxilio de corrimio, mas tem dificuldades
em se locomover por solos desnivelados ou inclinados e apresenta
dificuldade para pular e correr

Grup

Anda com auxilio de dispositivos como muletas e andadores, pode
subir escadas com ajuda de corrimo. Talvez necessite de cadeira de
rodas para se locomover por longas distancias ou em terrenos
desnivelados

Senta-se em cadeira adaptada, faz transferéncia com auxilio, anda
com andador ou sozinho em curtas distancias. Consegue tocar
cadeira elétrica, mas necessita de ajuda com a tradicional

Grupo V ) N -
Necessita de adaptagdes para sentar-se, apresenta restricio no
X controle dos movimentos voluntarios e na habilidade de manter a
\ ? I 5‘\*«%1 cabeca e o tronco eretos. Totalmente dependente nas atividades
=3 \ Y=g e, . ~
Y, // 4. diarias e locomogdo
Ve~ & \NTVo~

Fonte: Adaptado de Wimalasundera; Stevenson, 2016; Palisano et al., 1997. Direito de imagem Copyright©
Kerr Graham, Bill Reid e Adrienne Harvey, The Royal Children’s Hospital, Melbourne ERC: 070288



No que diz respeito ao prognostico, embora as alteragdes encefalicas ndo sejam
progressivas outras doengas neurologicas e funcionais aparecem durante toda a vida e podem
evoluir com o tempo, atividades, terapias, envelhecimento, aprendizados e outros fatores
(ROSENBAUM et al., 2007). Nesse sentido, ndo hé cura para a encefalopatia ndo progressiva,
sendo o manejo dos sintomas a base do tratamento (WIMALASUNDERA; STEVENSON,
2016).

Com relagdo as estratégias de meneio nutricional, a avaliagdo destes pacientes
deve incluir historias médica, nutricional, de crescimento e social completas, além de medidas
antropométricas precisas (MARCHAND; MOTIL; NASPGHAN COMMITTEE, 2006),
porém diversos estudos demonstraram que os métodos de avaliagdo utilizados para populagio
geral sdo inadequados para estes pacientes (MELUNOVIC et al,, 2017, WANG et al., 2016;
ARAUJO; SILVA, 2013; CARAM; MORCILLO; COSTA-PINTO, 2008; SOYLU et al.,
2008; MARCHAND; MOTIL; NASPGHAN COMMITTEE, 2006) pois superestimam o
diagnostico de desnutrigdo e subestimam o de obesidade. Sabe-se ainda que esta € uma
populagdo de risco para desnutri¢do, principalmente quando considerados os pacientes com
maiores comprometimentos motores (AYDIN, 2018; MELUNOVIC et al, 2017,
QUITADAMO et al., 2016; WANG et al., 2016; BROOKS et al., 2011; CALIS et al., 2008;
KUPERNIC; STEVENSON, 2008; CAMPANOZZI et al., 2007, SCHWARZ et al., 2001).

Com isso, o objetivo da presente revisdo foi verificar na literatura os métodos de
avaliagdo antropométrica existentes que se aplicam a esta populagdo e que permitem adequada

avaliag@o nutricional destes pacientes.

DESENVOLVIMENTO

O estudo em questdo refere-se a uma revisdo narrativa da literatura, desenvolvida
mediante pesquisa nas bases de dados: Portal Regional de Saude — Biblioteca virtual de Satde
(BVS) e Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos (PUBMED) e realizada durante
o periodo de outubro a novembro de 2018 utilizando os seguintes descritores (Descritores em
Ciéncias da Saude — DeCS): paralisia cerebral, avaliagdo nutricional e antropometria e seus
correspondentes nos idiomas espanhol e inglés.

Uma vez que a PC vem sendo discutida e estudada desde o século XIX até os dias
de hoje, ndo se delimitou um periodo especifico para a pesquisa, utilizando todos os artigos
que fossem pertinentes para o presente estudo. Para tanto, utilizaram-se como critérios de
inclusdo artigos cientificos disponiveis na integra, nos idiomas portugués, inglés e espanhol,
e que tivessem relagdo com o tema desta pesquisa, ou seja, que discutissem ou expusessem

métodos de avaliagdo antropométrica para pacientes com PC. Foram excluidos arquivos ndo



disponiveis por completo; em outros formatos que ndo fossem artigos; publicagdes repetidas
nas bases de dados; e, ainda, aqueles que ndo tinham relagdo com o tema.

A selecdo dos artigos foi iniciada a partir das buscas nas bases de dados citadas,
quando se combinaram os descritores utilizando o booleano AND, de modo que em um
primeiro momento buscaram-se por artigos utilizando as combinagdes: “paralisia cerebral”
AND “avaliag@o nutricional” e “paralisia cerebral” AND “antropometria”, nos trés idiomas
considerados. Neste momento, foram salvos os artigos encontrados cujos titulos e resumos se
encaixavam no tema da pesquisa. Posteriormente, todos os artigos foram lidos na integra e
selecionaram-se os que respondiam ao objetivo da pesquisa.

Foram utilizadas, ainda, as listas de referéncias bibliograficas dos artigos
selecionados. Assim, durante a leitura destes, quando encontrados artigos de interesse da
pesquisa, buscaram-se por eles nos bancos de dados e aqueles disponiveis na integra também
foram incluidos.

ApOs extensa leitura dos artigos selecionados, foram destacados nove (Tabela 1)

que abordaram técnicas e métodos de avaliagdo antropométrica especificos ou validados para

pacientes com PC.

Tabela 1: Caracterizacio dos artigos encontrados

Autor Titulo Objetivos
Stevenson Uso de medidas segmentares para Testar a utilidade de medidas
1995 ’ estimar a estatura em criangas com segmentares para acessar a estatura em

paralisia cerebral

crianc¢as com PC.

Krick et. al.,
1996

Padrdo de crescimento em criangas
com paralisia cerebral

Criar uma referéncia de crescimento
para criangas com paralisia cerebral
quadriplégica

Stevenson, Medida do crescimento em Revisdodaavaliagdodo crescimento em
1996 criangas com deficiéncia criangas com deficiéncia

Suporte nutricional para criangas
Marchand, com comprometimento Diretriz que avaliou o0 manejo
Motil, neurologico: um relatorio clinico nutricional, incluindo complicagdes e
NASPGHAN, da Sociedade Americana de questdes nutricionais de pacientes com
2006 Gastroenterologia Pediatrica, alteragdes neurologicas

Hepatologia e Nutri¢do

Padrdes de crescimento em uma Apresentar curvas de crescimento para
Day et. al., populagio de criangas e pacientes com PC estratificadas pela
2007 adolescentes com paralisia gravidade da incapacidade, capacidade

cerebral de alimentac¢do e fun¢do motora

Baixo peso, morbidade e Determinar os percentis de peso-para-

Brooks et. al,
2011

mortalidade em criangas com
paralisia cerebral: novos graficos
de crescimento

idade na PC de acordo com o género € o
nivel GMFCS e identificar os pesos
associados a resultados negativos a
saude




Gurka et. al.,

Avaliagdo e corregdo das equagdes
de espessura das dobras cutaneas

Avaliar a precisdo das equagdes de
dobras cutaneas na estimativa da
porcentagem de gordura corporal em
criangas com PC em comparagdo com a

2014 na estimativa da gordura corporal o .
. - avalia¢do da gordura corporal a partir da
em criangas com paralisia cerebral . : .
absorciometria por raios X de dupla
energia
Sociedade Europeia de
Gastroenterologia Pediatrica,
Hepatologia e Diretrizes Diretriz que objetivou avaliar o manejo
Romano et. Nutricionais para Avaliagdo e nutricional, incluindo complicagles e
al., 2017 Tratamento de Complicagdes questdes nutricionais de pacientes com
Gastrointestinais e Nutricionais alteragdes neurologicas
em Criangas com Deficiéncia
Neurologica
Avaliagdo  nutricional lobal ) A -
valag ) u & Determinar a prevaléncia de desnutri¢do
. subjetiva: uma ferramenta de .
Minocha et. , em criangcas com PC e comparar
rastreamento  confidvel  para . e .
al., 2018 s .. ) métodos subjetivos e objetivos de
avaliagdo nutricional em criangas S .
com PC avaliagdo nutricional.

Avalia¢do Antropométrica

As Sociedades Europeia (ESPGHAN) e Norte Americana (NASPGHAN) de
Gastroenterologia Pediatrica, Hepatologia e Diretrizes Nutricionais recomendam, nas
Diretrizes para Avaliagdo e Tratamento de Complica¢des Gastrointestinais € Nutricionais em
Criangas com Deficiéncia Neurologica e no Relatorio de Apoio Nutricional para Criangas com
Deficiéncias Neuroldgicas, que a avaliagdo antropométrica de pacientes com PC ndo seja
realizada apenas através do peso e da estatura, mas também a partir de pregas cutaneas e
circunferéncias (ROMANO et 2017, MARCHAND; MOTIL; NASPGHAN
COMMITTEE, 2006).

al.,

Isto porque baixos indices de peso para a altura (P/A) ou baixos indice de massa
corporal (IMC) nd3o necessariamente indicam deplecdo dos estoques de gordura, como
também podem traduzir-se em niveis de massa magra (MM) menores e altos indices de massa
gorda (MG) (SAMSON-FANG; STEVENSON, 2000; KUPERMINC et al., 2010). Ademais,
demonstrou-se que o IMC nestes pacientes tem uma correla¢gdo moderada com o percentual
de gordura corporal (%GC) (KUPERMINC et al., 2013) e, ainda, que as criangas com
alteragdes neurologicas tendem a acumular gordura nas regides centrais (FRISANCHO, 1981)
dai a necessidade de medidas adicionais para correta interpretagdo dos dados obtidos.

A ESPGHAN sugere também bandeiras vermelhas para o diagnéstico de
desnutri¢do, sendo que a presenga de uma delas ja € suficiente para caracterizar o paciente
com estado nutricional alterado negativamente. Sdo elas: 1) Sinais fisicos de desnutrigdo como

ulceras de decubito, alteragdes na pele, circulagdo periférica deficiente; 2) Peso para idade



com score Z < 2; 3) Prega cutinea tricipital percentil < P10 para idade e sexo, 4) Area
muscular do brago percentil <P10; e 5) Falha no crescimento ou baixo peso. (ROMANO et
al., 2017).

Peso e Altura

Quanto ao peso, deve ser aferido em balanga calibrada com o paciente usando
roupas leves ou nenhuma peca e, naqueles em que a medida ndo € possivel por ndo se
manterem em pe na balanga, pode-se pesa-los no colo do acompanhante ou em cadeira de
rodas e descontar o peso destes (SAMSON-FANG; BELL, 2013; MARCHAND; MOTIL;
NASPGHAN, 2006).

Nao foram encontradas formulas para estimativa do peso que se apliquem as
criangas e adolescentes, nem para os higidos, nem para os pacientes neurologicos; para adultos
sdos existem diversas formulas para obter o peso estimado, porém nenhuma delas foi validada
para a populagdo com PC, o que faz com que a medida deva ser obtida de forma direta ou que
se utilizem estimativas que podem ndo ser adequadas para estes pacientes.

Em relag@o a altura, sempre que possivel deve ser aferida com o paciente em pé
em um estadidometro ou, ainda, através da altura decumbente quando for possivel deitar de
forma reta (ROMANO et al., 2017). Entretanto, pacientes com PC podem apresentar uma
série de alteragdes musculoesqueléticas, bem como deformidades da coluna vertebral (SHIN
etal., 2017, ROSENBAUN, 2007) e com isso tornar esta medida um desafio.

Com isto, Stevenson (1995) desenvolveu férmulas preditivas (Tabela 2) que
possibilitam estimar a altura através de medidas segmentadas (comprimento do brago, da tibia
e altura do joelho) (Figura 2). Importante ressaltar que foi um estudo realizado com criangas
e, portanto, as equagdes se aplicam do nascimento aos 12 anos. Ademais, o estudo demonstrou
que a formula que utiliza a altura do joelho como indicador para a altura ¢ a que obteve menor
erro em relagdo a altura aferida (R?=.97) e, portanto, ¢ a mais indicada. Foi demonstrado por
Haapala et al. (2015) que esta formula apresenta alta confiabilidade entre avaliadores e boa
repetibilidade das medidas, o que permite que sejam utilizadas para monitorar o crescimento

destas criangas.

Tabela 2: Formula para determinar a altura de criangas com PC do nascimento aos 12 anos

Medida Segmentar Estimativa da altura (A) em Desvio
centimetros (cm) Padrio

Comprimento do braco (CB) A=(4,35xCB) +21,8 +1,7cm
Comprimento da tibia (CT) A=(3,26xCT) + 30,8 +1,4cm




Altura do joelho (AJ) A=(2,69x AJ)+24,2 +1,lcm
Fonte: Traduzido de Stevenson, 1995.

Figura 2: Ilustragdo das medidas segmentadas propostas para estimativa de altura ¢ a forma de obté-las

Comprimento do . F
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Fonte: Adaptado de Stevenson, 1995.

Uma vez que a formula de Stevenson (1995) tem seu uso limitado para criangas
até 12 anos, € sugerido que se utilizem as férmulas propostas por Chumlea, Guo e Steinbaugh
(1994) (Tabela 3) naqueles paciente acima desta idade, uma vez que foram validadas para uso
até os 19 anos em um pequeno grupo de pacientes com PC (STEVENSON, 1996), ainda que
tenha sido observada uma variancia entre a estimativa pela formula e a altura decumbente

(HAAPALA et al, 2015; BELL; DAVIES, 2006).

Tabela 3: Férmula para determinar a altura de pacientes com PC acima dos 12 anos

Idade Sexo e etnia Estimativa da altura (A) em centimetros Desvio
(anos) (cm) Padrio
6al18  Meninos brancos A=40.54 + (2,22 x Al) +4 21cm
Meninos negros A=39.60 + (2,18 x AJ) +4,58cm
Meninas brancos A=4321+ (2,15 x AJ) +3,90cm
Meninas negros A=46,59 + (2,02 x AJ) +4 29¢cm
19a60 Homens brancos A=71.85+ (1,88 x AJ) +3,97cm
Homens negros A=73,42 + (1,79 x AJ) +3.60cm
Mulheres brancas A=7025+ (1,87 x AJ) — (0,06 x I) +3,60cm
Mulheres negras A=68,10 + (1,86 x AJ) — (0,06 x I) +3,80cm




Legenda: AJ- altura do joelho em centimetros; I — idade em anos. Fonte: Traduzido de Chumlea; Guo;
Steinbaugh, 1994.

Curvas de Crescimento

Sabe-se que a avaliag@o antropométrica de criangas e adolescentes envolve as medidas
de P/A, peso-para-idade (P/I), altura ou estatura-para-idade (A/I ou E/I) e IMC-para-idade
(IMC/), o que ndo difere para aquelas com diagnostico de PC. Entretanto, os padrdes de P/I
e A/l s3o menores nas criangas com alteragdes neurologicas quando comparadas a populagdo
geral (SAMSON-FANG; STEVENSON, 2000; DAHL et al., 1996; KRICK et al., 1996;
STALLINGS et al., 1995, STALLINGS et al., 1993; STALLINGS et al., 1993b).

Isso porque mesmo quando nutridas estas criangas tendem a ter seu crescimento
afetado e uma das consequéncias ¢ que seu padrdo de crescimento pode ndo ser corrigido
mesmo com terapia nutricional (MARCHAND; MOTIL; NASPGHAN, 2006). Talvez isso se
justifique pela propria alteragdo neuroldgica (ROMANO et al., 2017; ROSEMBAUN et al.,
2007) ou ainda pela diminuigdo da atividade fisica observada nesses pacientes, pela auséncia
de for¢a mecanica sobre os 0ssos, articulagdes e musculatura e/ou fatores endocrinos, além
das altas prevaléncias de prematuridade e baixo peso ao nascer (TAMEGA et al., 2011;
HENDERSON et al., 2007).

Neste sentido, foram desenvolvidas curvas de crescimento apropriadas para os
pacientes com alteragdes neuroldgicas (Tabela 4), sendo as mais atuais, de Brooks et al. (2011)
aquelas recomendadas para a pratica clinica, uma vez que abrangem todos os niveis GMFCS
de comprometimento, além de levarem em conta se o paciente alimenta-se via oral ou de

forma alternativa, por sonda de alimentag@o.

Tabela 4- Comparagio entre as curvas de crescimento desenvolvidas para pacientes com PC

Estudo Amostra Caracteristicas das Observacoes e Limitacoes
Curvas
Desenvolvidas

Krick n= 360 Meninos e Meninas Comparou com as curvas de crescimento
etal., criancas com O0a 10 anos do National Center for Health Statistic
1996  diagnostico P/Te A/l (NCHS)* e observou que as criangas
de PC Percentis P10, P50 e com PCQ classificadas com P50 nas
quadriplégica P90 curvas para PC, encontraram-se abaixo
(PCQ) do P10 das curvas do NCHS; excluiu

criangas com PC associadas a outras
doencas e sindromes; seu uso limita-se
aos pacientes com PCQ; apresenta
apenas trés percentis de corte

10



Day et n=24.920 Meninos e Meninas Fornece apenas trés percentis de corte;
al.,  pacientes 2 a 20 anos ndo comtempla criangas menores de 2
2007 com PC P/, A/ P/AeIMC/I  anos; apresentaram pontos de corte
atendidos no  Percentis P10, PS50, especificos para avaliagdo do estado
Departament P90 nutricional: P < 10=desnutri¢do; P> 10 e
ode Servicos GMFCSTaoV < 90=eutrofia; P > 90=sobrepeso.
de **Geralmente € vista com a referéncia de
Desenvolvim Steven et al., 2007, pois o nome do autor
ento da ¢ Steven M. Day
California
entre 1987 e
2002
Brooks n  =25.545 Meninos e Meninas Nao comtempla criangas menores de 2
etal, criancas com 2 a20 anos anos; nao excluiu do grupo amostral
2011 PC atendidas P/I, A/, P/A e IMC/I  criangas com outras morbidades, o que
no Percentis P5, P10, talvez ndo reflita o crescimento ideal
Departament P25, P50, P75, P 90 e desta populagdo de forma fidedigna,
o de Servigos P95 considera o GMFCS e a via de
de GMFCSTaoV alimentacdo (via oral ou por sonda);
Desenvolvim GMFCS V considera graficos de P/l apresentam uma faixa que
ento da via de alimentagio destaca risco nutricional e de
California comorbidades associadas ao peso;
atendidas apresentaram pontos de corte especificos
entre 0s anos para avaliagdo do estado nutricional: P <
de 1988 e 10=desnutri¢ido; P > 10 e <50= eutrofia;
2002. P > 50 e < 90=risco de sobrepeso;, P >
90= sobrepeso.
*NCHS, 1977

No entanto, as curvas indicadas abrangem apenas criangas acima de dois anos, sendo
que criangas abaixo dessa idade sdo contempladas apenas nas curvas propostas por Krick et
al. (1996), que, no entanto, ¢ adequada somente para pacientes com PC quadriplégica. Com
isso, a ESPGHAN (ROMANO et al., 2017), sugere que se utilizem as curvas propostas pela
Organizagao Mundial da Saude (WHO, 2006) para pacientes até os dois anos de idade. O que

deve ser feito com extrema cautela.

Estimativa de Composi¢ao Corporal

Como citado, faz-se necessario o uso de outras medidas antropométricas além das
medidas usuais de peso e altura e as estimativas de composi¢do corporal de criangas podem
ser obtidas através de uma série de técnicas (SCARPATO et al., 2017). Nesse sentido, o
padrdo ouro para obter composi¢do corporal e garantir a adequabilidade da composic¢do
corporal € a densitometria com raio-x de dupla energia (DEXA) (KUPERMINC et al., 2008),

entretanto este ¢ um método caro e de dificil acesso.
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Assim, a ESPGHAN sugere que se utilize, para a estimativa do %GC as corre¢des de
Gurka et al. (2010) propostas para populagdo com PC (ROMANO et al., 2017) (Tabela 5), as
quais foram feitas a partir da formula de Slaugthers et al. (1988). Isto porque tal corre¢des
mostraram boa correlag@o estatistica com o a DEXA (ROMANO et al.,, 2017; SCARPATO et
al., 2017).

Tabela 5: EquagGes originais de Slaughter para determinar percentual de gordura corporal e correcdo para

criangas com PC

Populacio Equacao original de Slaughter
Soma das dobras tricipital e subescapular <35mm
Homem
Pré-pubere! branco %GC=1.21 x (tri+sub) — 0,008 (tri+sub)? - 1.7
Pré-pubere negro %GC=1.21 x (tri*+sub) — 0,008 (tri+sub)?- 3.2
Pubere branco %GC=1.21 x (tri+sub) — 0,008 (tri+sub)?- 3 4
Pubere negro %GC=1.21 x (tri+sub) — 0,008 (tri+sub)?- 5.2
Pos-pubere branco %GC=1.21 x (tri*+sub) — 0,008 (tri+sub)?>-5.5
Pos-pubere negro %GC=1.21 x (tri+sub) — 0,008 (tri+sub)?- 6.8
Mulher (todas) %GC=1.33 x (tri+sub) — 0,013 (tri+sub)?*- 2.5
Soma das dobras tricipital e subescapular >35mm
Homem (todos) %GC=0,783 x (trit+sub) + 1.6
Mulher (todos) %GC=0,546 x (tri+sub) + 9.7
Correcoes desenvolvidas por Gurka et al.?
Corregdo geral +12.2
Correcdo adicional :
Homens -5.0
GMEFCS mais severos +5.1
Negros -3.1
Pubere +2.0
Pos-pubere -4.6

Dobras tri + sub > 35mm  -3.2
Legenda: 'Pré-adolescente: estagios Tanner 1 ¢ 2; Adolescente: estdgio Tanner 3; Pés-pubere: estagio Tanner 4

¢ 5. 2Instrugdes para utilizar as corregdes para PC: sempre adicionar 12.2 ao resultado da equagio de Salughter.
Se o individuo se encaixar em uma das categorias adicionais, adicionar também a correcio respectiva.

Fonte: Gurka et al., 2010

Adicionalmente, as pregas cutdneas tricipital e subescapular devem ser utilizadas
rotineiramente. Sendo que os valores encontrados devem ser comparados com as tabelas de
referéncia para populagdo saudavel, ou seja, OMS (2016) e Frisancho (1981), para identificar
o percentil em que o paciente se enquadra. Valores inferiores ao percentil P10 indicam
desnutri¢do (ROMANO et al., 2017; SCARPATO et al, 2017, MARCHAND; MOTIL;
NASPGHAN, 2006).

A area muscular do brago, que pode ser calculada a partir das medidas de

circunferéncia do brago e dobra cutanea tricipital (STALLINGS et al., 1993), também ¢ um
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bom parametro para utilizar-se rotineiramente a fim de detectar o estado nutricional dos
pacientes, uma vez que esta medida tem uma sensibilidade maior em detectar desnutri¢dao do
que o parametro de A/l (SAMSON-FANG; STEVENSON, 2000). As tabelas e padroes de
referéncia utilizados para encontras os percentis sdo os mesmos indicados para populagdo
saudavel, ou seja, Frisancho 1981 (ROMANO et al., 2017).

A bioimpedancia elétrica (BIA) mostrou-se um bom pardmetro de determinagdo da
massa livre de gordura, porém ndo houve correlagdo forte na determinagdo de massa gorda e
percentual de gordura corporal (OEFFINGER et al., 2014; RIEKEN et al., 2011; LIU et al,,
2005), entretanto, € um método confiavel de estimativa de composi¢do corporal quando
comparado a DEXA (ROMANO et al,, 2017), podendo ser utilizado desde que respeitadas as

indicagdes e limitagdes do método.

Avaliacio Global Subjetiva

Minocha et al. (2018) realizaram um estudo observacional analitico para determinar a
prevaléncia de desnutrigdo em criangas com PC através de um método subjetivo. Para tanto
avaliaram-se objetivamente os dados de 180 criangas, com idades entre 1 e 12 anos, que
frequentavam um hospital terciario. Depois de comparar os dados subjetivos com métodos
objetivos, concluiram que a Avaliagdo Global Subjetiva (AGS) pode ser uma ferramenta
confiavel para avaliar de forma subjetiva o estado nutricional de criangas com PC. Tal
instrumento pode ser um bom aliado em triagens e para acompanhamento, uma vez que € nao-

invasiva, de baixo custo e facil aplicagéo.

CONCLUSAO

Os resultados da Revisdo Narrativa demonstram que a produgdo cientifica acerca dos
métodos de avaliagdo antropométrica especificos para PC é muito escassa. Entretanto, a falta
de estudos pode estar associada aos restritos descritores e poucas combinagdes booleano
utilizadas. Talvez novos métodos de busca ampliassem os achados.

Os artigos analisados, demonstram que ndo se deve estabelecer como meta para os
pacientes com PC atingir indices antropométricos definidos para populagdo geral. Estes
pacientes constituem um grupo de grande risco nutricional para desnutri¢do e, por isso, deve-
se utilizar os métodos de avaliagdo nutricional especificos para estes pacientes

Entretanto, muitos dos métodos de avaliagdo recomendados ainda ndo sdo validados
para esta populagdo, neste sentido mais estudos podem ser desenvolvidos para melhorar a

acuracia e fidedignidade da avalia¢io nutricional destes pacientes.
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