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Crescimento e antropometria em pacientes com paralisia cerebral

hemiplégica

Growth and anthropometry in hemiplegic cerebral palsy patients

Marise Bueno Zonta', Fabio Agert?, Sandra Regina B. Muzzolon?®, Sérgio Antonio Antoniuk®, Neiva Isabel R. Magdalena®, Isac Bruck?,

Lucia Helena C. dos Santos®
RESUMO

Objetivo: Analisar o crescimento linear, o perimetro ce-
flico e as diferengas antropométricas entre o lado envolvido
e o ndo-envolvido de 24 criancas com paralisia cerebral (PC)
hemiplégica, comparados a média para a idade.

Métodos: Estudo transversal com amostragem con-
secutiva de criangas com PC, classificadas clinicamente
como hemiplegia espdstica. As medidas antropométricas
inclufram: peso, estatura, perimetro cefdlico, comprimento
total de membro superior, comprimento da mdo, largura
da palma da mio, comprimento total do membro inferior,
comprimento do pé e a circunferéncia dos membros (brago,
coxa e panturrilha). As diferencas antropométricas entre os
dimidios foram calculadas em centimetros e como porcen-
tagem de encurtamento, comparando o lado envolvido com
o ndo-envolvido. Dois referenciais populacionais, tabelas de
crescimento e o software ABase®, desenvolvido para sistema
PalmOS, foram comparados na classifica¢gio das medidas do
comprimento da mio e do pé. A andlise estatistica utilizou
o coeficiente de correlacdo de Spearman para avaliar a asso-
ciagdo entre varidveis quantitativas e o teste ndo-paramétrico
de Wilcoxon para comparar as medidas do lado envolvido
e ndo-envolvido.

Resultados: As médias de peso, estatura e perimetro cefd-
lico se mostraram dentro dos limites normais para a idade e
21% dos pacientes apresentaram microcefalia. A discrepancia
entre os dimidios foi evidente em todos os casos, sendo maior
na largura e comprimento da mao. Houve correlagdo da dis-

crepancia observada entre os membros superiores e inferiores
no lado envolvido (r=0,48) e a discrepincia aumenta com a
idade (r=0,44).

Conclusdes: O maior comprometimento no crescimento
das criangas com paralisia cerebral estudadas ocorreu nos
membros envolvidos pela hemiplegia e, em menor propor¢io,
no perimetro cefdlico.

Palavras-chave: antropometria; paralisia cerebral; hemi-
plegia; crescimento; crianga.

ABSTRACT

Objective: To analyze the linear growth, the head circum-
ference and the anthropometric differences between involved
and non-involved sides of 24 children with hemiplegic cer-
ebral palsy, comparing them to standard values for age.

Methods: This cross-sectional study enrolled 24 consecu-
tive children with cerebral palsy clinically classified as spastic
hemiplegia. The anthropometric measures included: weight,
lenght, head circumference, total upper limb length, hand
length, palm width, total lower limb length, foot length,
and limb circumference of upper-arm, thigh and calf. The
anthropometric differences between both sides were cal-
culated in centimeters and a comparison of the involved
and non-involved sides was made. Two different reference
values were used to compare the measures of hand and foot
length: growth charts and the software ABase® (a PalmOS-
based software). The Spearman’s correlation coefficient was
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estimated for the association between quantitative variables
and the Wilcoxon non-parametric test was used for age com-
parisons between involved and noninvolved sides.

Results: The mean values of weight, length and head
circumference were within the normal range for age and
21% of the children presented microcephaly. Discrepancy
was noted between both sides in all cases, being the largest
discrepancy in hand length and width. There was a positive
correlation between the discrepancy observed in superior and
inferior affected limbs (r=0.48), and discrepancy increases
with age (r=0.44).

Conclusion: Growth impairment in children with hemi-
plegic cerebral palsy was observed on the affected limbs and
in smaller proportion in head circumference.

Key-words: anthropometry; cerebral palsy; hemiplegia;
growth; child.

Introdugao

A paralisia cerebral (PC), também denominada encefa-
lopatia cronica ndo-progressiva da infincia, é consequéncia
de uma lesdo no cérebro em fase de maturacio estrutural e
funcional, no periodo pré, peri ou pés-natal®. Criangas com
PC em geral crescem menos, apresentando peso e estatura
menores que as sauddveis da mesma idade®. Rotta® enfa-
tiza que estas, além de evoluirem com estatura e peso mais
baixos, apresentam também menor resisténcia as infec¢des,
pontuando a importincia do cérebro normal para uma cons-
tituicdo fisica normal.

A etiologia do retardo no crescimento de criangas com
doengas cronicas como a PC é multifatorial®, podendo estar
relacionada a fatores ndo-nutricionais resultantes das malfor-
magdes cerebrais ou de lesdes responsdveis pela incapacidade
da crianca®”. O momento da agressio que levou a PC, o
tipo de desordem no movimento®?, a gravidade do envolvi-
mento da PC, especialmente em relacdo a autoalimentagio
e a capacidade de deambulacio”, e o grau de limitacdo na
atividade fisica® tém sido apontados como fatores que in-
fluenciam as alteragBes no crescimento.

O retardo no crescimento é maior na forma quadriplégica
espastica®®, mas também é documentado em criangas com

@ mesmo na auséncia de desnutriggo.

diplegia e hemiplegia
Em criangas com PC, aproximadamente 35 a 40% sdo do
tipo hemiplégica espdstica, com um lado do corpo mais afe-
tado que o outro®'?. Estudos prévios apontam alteracdes no

crescimento!®!'V e atraso no desenvolvimento muscular®!V e
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na maturagao Gssea’? dos membros envolvidos das criangas
com hemiplegia.

Devido as rela¢des bdsicas entre o crescimento de diferen-
tes partes do corpo, a interferéncia no crescimento normal
pode ser demonstrada pela antropometria, estudo das medi-
das comparativas do corpo humano®. Essa técnica é simples,
ndo-invasiva e sem custos adicionais, sendo a ferramenta de
escolha para avaliar dismorfismos em criancas, porém pouco
utilizada na prdtica clinica"?. Dentre as possiveis razdes para
0 seu pouco uso, destacam-se: acesso limitado dos profissio-
nais a valores apropriados de referéncia, tempo despendido
na mensuragdo e tempo consumido para coloca¢do nas tabelas
de crescimento. Atualmente, programas especificos, como
o software ABase®, desenvolvidos para sistema PalmOS de
computadores de bolso, fornecem dados antropométricos que
permitem a comparagdo rapida das medidas, considerando a
idade e o sexo do paciente?.

Nesse contexto, propde-se, neste estudo, uma andlise do
crescimento linear, do perimetro cefélico e das diferengas
antropométricas entre os dimidios de criangas com PC
hemiplégica além de se avaliar a relagdo entre o perimetro
cefélico versus fungdo cognitiva e das diferencas antropomé-

tricas versus fungdo motora.
Métodos

Trata-se de um estudo transversal descritivo. A amostra
consecutiva consistiu de criangas com PC do tipo hemiplé-
gica espdstica, em acompanhamento no Ambulatério de
Espasticidade em Pediatria (AEP) do Centro de Neurope-
diatria do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Paran4 (UFPR), com faixa etdria entre 3 e 5 anos de idade,
atendidas no periodo de junho de 2005 a abril de 2006,
com mobilidade independente e comprometimento motor
classificado como niveis 1 e 2, de acordo com o Sistema de
Classificacio da Funcdo Motora Grossa (GMFCS)!'Y. Nesse
ambulatério, que engloba criangas com PC provenientes
de diferentes servigos, as avalia¢des sdo realizadas por uma
equipe multidisciplinar, sendo da responsabilidade da dltima
autora a avalia¢do neuroldgica e a classificagdo funcional. As
orientacdes sdo realizadas pelos profissionais especificos (fi-
sioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogo e enfermeiro)
de forma individualizada a cada uma das familias. Nenhuma
das criancas deste estudo apresentou histdria concomitante de
doenga genética, metabdlica, neurodegenerativa ou qualquer
outra altera¢do que pudesse influenciar o crescimento. Nio

foram excluidas criangas prematuras ou que tiveram baixo
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peso ao nascimento. O estudo teve inicio apds a aprovagao
do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hos-
pital de Clinicas da UFPR. Os responsdveis pelas criangas
concordaram com sua participa¢do no estudo, assinando um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A antropometria foi realizada no perfodo matutino, por
um dnico profissional, de acordo com normas padronizadas”,
aferindo-se o comprimento total do membro superior, o
comprimento da mao, a largura da palma da mao, o com-
primento total do membro inferior, o comprimento do pé e
a circunferéncia dos membros (braco, coxa e panturrilha). A
discrepancia encontrada entre os dois dimidios foi calculada
em centimetros e como porcentagem, pela comparagdo com
o0 lado ndo-envolvido, de acordo com férmula adaptada do
estudo de Demir ez a/"?.

Os valores das aferi¢des de comprimento da mdo foram
comparados com os dados de Feingold e Bossert!'” e, para
o comprimento do pé, com os dados de Blais er 2/'® para
meninos e meninas, utilizados por Hall ez 2/"”. Essas mesmas
medidas foram comparadas com os valores de Freeman por

meio do software de distribuicdo gratuita ABase®!>!?),

que
oferece valores de referéncia para 18 medidas antropométricas
frequentemente usadas para os dismorfismos, sendo os resul-
tados expressos em texto e tabelas digitais de crescimento.
Neste estudo, o resultado foi expresso na forma de texto.

As aferi¢des de peso, estatura e perimetro cefdlico foram
realizadas no periodo matutino, durante as consultas. Todas as
criangas foram medidas com antropdmetro de madeira em de-
cibito dorsal. As aferi¢cdes de peso foram realizadas em balanca
mecanica de marca Fillizola, j4 que todas as criangas eram nivel
1 e 2 do GMFSC, podendo ficar em pé. Os escores Z foram
calculados com o software ABase®, que tem como referéncia
a populacio europeia’”. Todas essas medidas, expressas em
percentil ou escore Z, foram consideradas anormais quando
diferiam em 2 desvios padrdo acima ou abaixo da média ou
fora do quinto ou 95° percentis"?.

A fun¢do motora foi avaliada através da escala medida da
fung¢do motora grossa (do inglés gross motor function measure,
GMFM)®”, desenvolvida e validada para criangas com PC??,
sendo amplamente aceita inclusive no Brasil®?. A escala foi
aplicada por um tnico profissional, habilitado e consiste em
88 itens que avaliam a fun¢io relacionada a cinco dimensdes
de evolugdo motora: (A) deitar e rolar, (B) sentar, (C) ajoelhar
e engatinhar, (D) ficar em pé, (E) andar, correr e pular.

O teste WPPSI-R“? foi utilizado para a avalia¢do cog-
nitiva. Esse instrumento clinico é uma revisdo completa de

1989 do WPPSI (Wechsler preschool and primary scale of

418

intelligence), designado para administragdo individual e
avaliacdo de diferentes aspectos da inteligéncia de criangas de
3-7 anos. Contém, em sua composicio, 12 subtestes divididos
igualmente nas dreas verbal e performance.

Os resultados obtidos no estudo foram expressos por mé-
dias e desvios padrdes, ou por frequéncias e percentuais. Para
avaliar a associagdo entre varidveis quantitativas, foi estimado
o coeficiente de correlacdo de Spearman. Compararam-se 0s
resultados dos lados (envolvido e ndo-envolvido) em relagdo
a varidveis quantitativas por meio do teste ndo-paramétrico
de Wilcoxon, considerando-se significante p<0,05. Os dados
foram analisados com auxilio do programa computacional
Statistica versio 6°.

Resultados

Vinte e quatro criangas com paralisia cerebral tipo hemi-
plegia espéstica participaram deste estudo, sendo 19 (79%)
do género masculino, com média da idade 495 meses.
Quanto a lateralidade, 11 (46%) apresentavam o lado direito
envolvido. Cinco (21%) foram prematuros e 19 (79%) nas-
cidos a termo. Trés pacientes do género masculino tinham
estatura abaixo do -2 desvios padrio (-2DP). Desses trés, dois
apresentavam também déficit ponderal e microcefalia, sendo
um deles prematuro, e ambos, ao nascimento, pequenos para
aidade gestacional. O status cognitivo foi considerado normal
(=280) em 13 criancas (57%) e havia retardo em dez (43%).
A correlagdo do status cognitivo com o perimetro cefdlico
ndo apresentou significincia estatistica (r=0,04; p=0,85). A
avaliagdo da fun¢do motora grossa aferiu um escore médio
de 93112%.

O peso médio aferido foi 15,5%1,5kg e a estatura média,
99,724,6cm. O perimetro cefdlico médio foi de 48,8+2,3cm
e, em 21% das criangas, encontrava-se abaixo de -2DP. Infor-
magdes referentes a esses dados e seus respectivos escores Z. e
percentis, para cada crianga, estdo descritas na Tabela 1.

Todas as criangas deste estudo apresentaram encurtamento
no lado envolvido em pelo menos trés das aferi¢des realizadas.
Todas as médias para as medidas de comprimento, largura e
circunferéncia aferidas foram significativamente menores do
lado envolvido, comparadas as mesmas médias do lado n@o-
envolvido (p<0,001). A maior desproporc¢io foi observada no
comprimento e na largura da palma da mao (Tabela 2). A
andlise de correlacio mostrou que, quanto maior a diferenga
no comprimento total do membro superior envolvido, maior
adiferenca observada no comprimento (r=0,54) e na largura
da palma da mio (r=0,52). Quanto maior a diferenca na

Rev Paul Pediatr 2009,27(4):416-23.
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Tabela 1 — Género, dados antropométricos e quociente de inteligéncia na populagéo do estudo

Género Peso Estatura Perimetro cefalico al
kg Escore Z cm Escore Z cm Percentil®

1 M 18,0 0,95 99 -0,56 51,5 -2DP-M¢ 45
2 M 16,4 -0,39 102 -0,75 47 ,5° -3,7 DP 52
3 M 17,5 0,39 104 0,08 50,2 -2DP-M¢ 81
4 M 17,0 0,07 102 -0,50 49,0 -2DP-M¢ 80
5* F 16,0 -0,34 103 -0,19 42,0 -3,6DP 56
6 M 15,5 -1,22 102 -1,21 49,5 -2,4DP 74
7 M 14,5 -0,48 100 0,24 49,0 -2DP-M¢ 77
8* M 16,5 -0,08 102 -0,38 49,0 -2DP-M¢ 99
9 M 14,8 -1,30 102 -0,75 45,6° -2DP-M¢ 67
10 F 17,9 1,32 102 1,03 48,0 -2DP-M¢ 88
11* F 13,7 -1,76 94 -2,39 46,5° -4,4DP 101
12* M 16,0 0,45 105 1,60 51,0 -2DP-M¢ 44
13 M 16,2 0,74 98 0,20 48,4 -2,6DP 126
14 M 15,0 -1,08 100 0,17 47,5 -3,6DP 43
15 M 14,5 -1,03 100 -0,59 49,0 -2DP-M¢ 98
16 F 13,5 -0,54 96 0,01 49,2 -2DP-M¢ 61
17 M 15,5 -0,70 88 -3,61 52,8 -2DP-M¢ 72
18 M 13,6 -2,12 98 -1,54 48,2 -3,0DP 94
19 M 16,2 0,11 104 0,63 53,0 M-+2DP¢ 76
20 M 13,0 -2,58 91 -3,22 47,7° -3,7DP 50
21 M 17,7 -0,18 106 -0,45 49,5 -2,4DP 94
22* M 13,0 -2,58 91 -3,22 47,7° -3,7DP c
23 F 16,0 -0,05 98 -0,70 48,4 -2,9DP 83
24 M 15,0 -1,08 104 -0,17 51,0 -2DP-M¢ 141

Ql: quociente de inteligéncia; *prematuros, 33, 34, 26, 32 e 27 semanas; *: dados obtidos pelo software ABase®; °:dados que correspondem ao
-2DP na tabela de crescimento; °: dado n&o obtido; ¢ -2DP-M, valor entre o -2 desvio padréo e a média; ¢ M-+2DP, valor entre a média e o +2

desvio padréo.

Tabela 2 — Relagao entre as medidas do lado envolvido e nao envolvido

Média da diferenga
entre os lados (cm)

Porcentagem de

encurtamento do LE Proporgdo do LE em

relacdo ao LNE (%)

(média)
Comprimento total do MS 1,22+0,94 2,65 96,66
Comprimento da mao 0,88+0,54 6,10 92,82
Largura da palma da mao 0,36+0,34 5,99 92,50
Comprimento total do Ml 0,65+0,65 1,50 97,82
Comprimento do pé 0,73+0,56 4,41 96,06
Circunferéncia do brago 1,12+0,57 5,75 94 .44
Circunferéncia da coxa 0,88+0,63 2,68 96,87
Circunferéncia da panturrilha 0,88+0,53 4,25 96,55

MS: membro superior; Ml: membro inferior; LE: lado envolvido; LNE: lado ndo-envolvido.

largura da palma da mdo, maior a do pé (r=0,48). Quanto
maior a idade, maior a porcentagem de encurtamento na
circunferéncia do brago, sendo que, quanto maior a idade,
maior a discrepancia encontrada (r=0,44).

Comparando os dados obtidos pela tabela de crescimento
e software ABase®, observaram-se resultados divergentes em

Rev Paul Pediatr 2009,27(4):416-23.

32% para o comprimento da mao e em 18% para o com-
primento do pé (Tabelas 3 e 4). Estas divergéncias mostram
que o software ABase® conferiu valores menores, exceto em
um caso. Além disso, houve discordincia na classificagdo de
normalidade em trés pacientes para o comprimento da mao
e, em dois, para o comprimento do pé.
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Tabela 3 — Comparagéao dos valores do comprimento da mao considerando os dados da tabela de crescimento e software ABase®

nas 24 criangas

Lado néo- Tabela de Lado Tabela de
Idade envolvido crescimento? soft\gbare envolvido crescimento? softvgbare
(cm) (DP) ABase® (DP) (cm) (DP) ABase® (DP)
1 3a 11m 12,5 75-97 61 11,5 25-50 13*
2 4a 3m 12,0 25-50 48 11,5 3-25 7
3 4a2m 11,7 25-50 8* 10,5 <3 -3
4 4a2m 12,5 50-75 50 11,5 3-25 8
5 4a 5m 12,5 50-75 43" 11,0 3-25 6
6 4a 10m 12,5 50-75 31* 12,0 25-50 31
7 3a 9m 10,9 3-25 -2* 10,0 <3 -2
8 4 anos 11,5 25-50 11* 11,0 3-25 11
9 4a 5m 12,2 25-50 43 11,5 3-25 6
10 3a 8m 12,0 50-75 69 10,5 3-25 1*
11 4a1m 11,0 3-25 9 10,0 <3 -3
12 3a 5m 11,2 25-50 25 11,0 25-50 25
13 3a 3m 12,0 75-97 80 12,0 50-75 80*
14 4a 3m 13,0 75-97 90 11,0 3-25 7
15 3a 11m 11,5 25-50 13* 10,5 3-25 -2*
16 3a 3m 11,0 25-50 29 10,5 3-25 2"
17 4a 3m 11,0 3-25 7 9,3 <3 -4
18 4a 5m 10,5 <3 -3 10,0 <3 -3
19 3a 10m 12,0 50-75 64 10,0 <3 -2
20 4a 5m 10,5 <3 -7 10,2 <3 -7
21 4a 10m 12,8 50-75 31* 12,0 25-50 31
22 4a 6m 11,5 3-25 5 10,8 3-25 -3*
23 4 anos 11,5 25-50 11* 11,0 3-25 11
24 4a7m 12,5 25-50 45 12,0 25-50 45

DP: desvio padrao; *dados discordantes entre os dois referenciais; @: comparagdo com os dados de Feingold”; *: dados obtidos pelo software

ABase® em forma de texto, baseado nos dados de Freeman et al"®.

Discussao

O crescimento é fundamental no desenvolvimento da
crianga, sendo um marcador de sua satide e bem-estar®®. O
crescimento anormal entre os dimidios nas criangas com PC
de forma hemiplégica é usado como modelo para o estudo da
influéncia dos fatores ndo-nutricionais no crescimento. O fato
de que cada crianga é o seu préprio controle permite eliminar
fatores como a desnutri¢do, endocrinoldgicos, género, raga,
estatura média dos pais e estadio puberal®.

Uma vez que ndo existe diferenca significativa entre os
dimidios na crian¢a normal, jd constatado por Demir ez
al"®, foi utilizado neste estudo o lado ndo-envolvido para
compara¢dao com o envolvido nas criangas com PC hemi-
plégica, como descrito por Stevensen et «/*' e Van Heest
et al®, que também incluiram ambos os sexos na mesma
amostra. As altera¢des no crescimento linear ou especifico
dos membros das criangas com PC e o perimetro cefédlico
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podem ser aferidos e comparados com valores de referéncia
para a populagdo geral.

Embora a antropometria seja a técnica de escolha para
avaliar dismorfismos em criangas, na prética ela é pouco uti-
lizada. O consumo de tempo e a eventual indisponibilidade
de tabelas apropriadas para as vdrias mensuracoes do corpo
poderiam ser responsaveis por este fato. O software ABase®"'?
foi idealizado com o intuito de amenizar esse problema.
Neste estudo, os resultados obtidos pelos dois métodos, ta-
belas de crescimento e software ABase®, foram comparados,
mostrando algumas diferengas. As tabelas de crescimento
oferecem intervalos para classificacgio das medidas do pa-
ciente, enquanto o software ABase®, utilizado na forma de
texto, fornece um niimero especifico. No presente estudo, em
cerca de um quarto dos pacientes houve divergéncia entre a
informacio do software ABase® e da curva de crescimento.
O fato do software ABase® ter como referéncia a populagao
europeia'” pode ser um dos motivos dessas discordancias. No

Rev Paul Pediatr 2009,27(4):416-23.
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Tabela 4 — Comparagao dos valores do comprimento do pé considerando os dados da tabela de crescimento e software ABase®

nas 24 criangas

Lado néo- Tabela de Lado Tabela de
Idade envolvido crescimento? softv(;lbare envolvido crescimento? softv(;lbare
(cm) (DP) ABase® (DP) (cm) (DP) ABase® (DP)
1 3a 11m 16,5 50-75 50 15,5 25-50 13*
2 4a 3m 17,5 75-97 73" 16,5 25-50 31
3 4a2m 16,0 25-50 34 16,0 25-50 34
4 4a2m 16,0 25-50 34 16,0 25-50 34
5 4a 5m 16,5 25-50 26 16,5 25-50 26
6 4a 10m 17,5 50-75 51 16,0 3-25 15
7 3a 9m 16,0 50-75 58 15,0 3-25 19
8 4 anos 16,0 25-50 41 16,0 25-50 41
9 4a 5m 17,7 50-75 67 16,0 25-50 26
10 3a 8m 16,8 50-75 62 15,7 25-50 22*
11 4a 1m 15,8 25-50 7* 14,7 3-25 -2*
12 3a 5m 16,0 50-75 73 15,0 25-50 33
13 3a 3m 16,0 75-97 79 16,0 75-97 79
14 4a 3m 17,0 50-75 73 15,5 3-25 5
15 3a 11m 15,5 3-25 13 14,0 <3 1*
16 3a 3m 15,5 25-50 41 15,0 25-50 41
17 4a 3m 15,0 3-25 5 14,0 <3 -3
18 4a 5m 15,5 3-25 4 15,0 3-25 4
19 3a 10m 16,7 50-75 54 16,3 25-50 54
20 4a 5m 15,5 3-25 4 14,5 <3 -3
21 4a 10m 18,0 75-97 85 17,5 50-75 51
22 4a 6m 15,3 3-25 3 14,4 <3 -3
23 4 anos 17,0 75-97 81 16,5 50-75 41
24 4a7m 16,5 25-50 21* 16,5 25-50 21*

DP: desvio padrao; *: dados discordantes entre os dois referenciais; 2: comparagéo com os dados de Blais et al'®); ®: dados obtidos pelo software
ABase®, baseado nos dados de Freeman et al'?, neste caso em forma de texto.

presente estudo, ao verificar a simetria e as propor¢des de cada
individuo, as tabelas de crescimento forneceram informacgoes
que propiciaram maior facilidade na compara¢do entre as
medidas dos dois dimidios. Por outro lado, dependendo do
objetivo da avalia¢do antropométrica, instrumentos como o
software ABase® simplificam a avaliagdo, considerando-se
especialmente o consumo de tempo. O fato dos resultados
obtidos por esses dois referenciais ndo serem intercambidveis
sugere que a escolha do referencial deve ser feita previamente
e mantida em todas as avalia¢Ges.

Holt“®analisou o crescimento de 50 criancas com hemi-
plegia e observou tendéncia a estarem abaixo do peso e es-
tatura, comparando-as com a média populacional, enquanto
Maekawa ez a/, citados por Uvebrant"”, ndo encontraram essa
tendéncia. Na amostra aqui estudada, as médias estavam
dentro da normalidade, embora trés pacientes apresentassem
déficit pondero-estatural ndo relacionado a fatores nutricio-

nais e se encontram em investigacio. Uvebrant'" analisou
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169 criangas com hemiplegia e observou que as médias do
peso e altura também ndo foram significativamente diferentes
do normal. Os dados do presente estudo concordam com a
auséncia de diferenca no crescimento linear dessas criangas
em relagdo a populagdo normal.

Talvez um dos fatores que estimule o crescimento linear
nos pacientes com hemiplegia seja a possibilidade de um
desempenho motor préximo ao normal. O escore médio
na GMFM (93%) nessa amostra indicou uma capacidade
motora muito préxima da normal, tendo em vista que o
esperado, nessa escala, é que aos cinco anos uma crianga
normal complete 100% dos itens. Estudos tém demonstrado
o beneficio da atividade fisica no estimulo ao crescimento
e desenvolvimento®”, enquanto outros consideram que
a gravidade da alteracdo no crescimento na PC poderia
também estar relacionada a restricio dessa atividade®. O
estudo de Ibrahim e Hawamdeh® associou o crescimento
mais adequado na PC 2 melhor fun¢do motora e evidenciou
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menor comprometimento nos hemiplégicos comparados aos
diplégicos e quadriplégicos. O fato de as criangas deste estudo
terem apresentado uma fun¢io motora préxima do normal
indica uma grande probabilidade de virem a ter também uma
participagdo social e indicadores de satide mais adequados
do que as criangas com PC com maiores altera¢des no cres-
cimento, como demonstrado por Stevensen et a/*?.

O perimetro cefdlico, considerado uma das medidas mais
importantes na infincia, reflete o volume intracraniano do
cérebro em desenvolvimento. A discrepancia em sua propor-
¢do pode indicar processos patolégicos’”. Nesse estudo, 21%
dos pacientes apresentaram microcefalia. Stewart, citado por
Uvebrant"?, encontrou perimetro cefélico reduzido em quase
todos os casos de hemiplegia examinados em seu estudo, o
que ndo foi confirmado nesta pesquisa e na de Uvebrant?,
na qual 15% tinham perimetro cefdlico menor que -2DP.
Recentemente Ibrahim e Hawamdeh® observaram uma
diminuigdo significativa do perimetro cefdlico nas meninas
hemiplégicas.

Poucos estudos tentaram associar microcefalia e fungio
cognitiva. O teste WIPPSI-R“? aqui utilizado para a ava-
liagdo cognitiva é aceito pelo Conselho Federal de Psicologia
para essa faixa etdria. Esse teste € aplicado hd alguns anos no
ambulatério de Recém-Nascidos de Risco do Hospital de
Clinicas da UFPR, detectando aos 5 anos um quociente de
inteligéncia <80 nas criangas que apresentaram duas ou mais
reprovacdes no Denver IT aos 2 anos de idade, com sensibi-
lidade e especificidade de 70%“®. No presente estudo, ndo
houve correlacio entre fungdo cognitiva e perimetro cefélico.
Jd Uvebrant"" notou que as criangas com perimetro cefdlico
<-2DP apresentaram um aumento de 55% na incidéncia de
retardo mental, enquanto aquelas com perimetro >-2DP
tiveram um aumento de 21%.

Em contraste com a estatura e 0 peso normais, a assi-
metria do crescimento entre os dimidios nas criangas com
hemiplegia analisadas foi evidente, sendo o lado envolvido
menor e mais curto nas medidas de comprimento, largura
e circunferéncia, dados também observados por Stevensen
et al®. Uvebrant"? observou hipotrofia em 96% dos casos e
alteragdo frequente no crescimento dos membros envolvidos
com discrepancia média de 15mm no membro superior e
6mm no inferior. No presente estudo, essas médias foram res-
pectivamente 12,2mm e 6,5mm. Holt*® observou que 20%
das criangas hemiparéticas tinham encurtamento da perna
envolvida >2,5%, correspondendo a 20mm; 62% <20mm
e 18% nenhum encurtamento. No estudo de Uvebrant™?,
esses achados foram 13, 75 e 12% respectivamente e, nes-
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ta amostra, foram 8, 50 e 42%. Observou-se também, na
presente amostra, que o encurtamento do braco foi mais
marcante do que o da perna. A maior despropor¢do entre
os dimidios na hemiplegia estaria localizada na mao e no
pé"?; porém, no presente estudo, a maior desproporcao foi
observada no comprimento e na largura da palma da mio e,
em seguida, na circunferéncia do braco, concordando com
Tizard et al®.

Existe controvérsia sobre a relagdo entre a discrepincia
no crescimento do lado envolvido e a idade®'®??. Neste
estudo, a idade média foi menor e mais homogénea com-
parada a observada pelos outros pesquisadores que inves-
tigaram a rela¢do entre a discrepincia no crescimento do

A .
e 1629 mesmo assim, observou-se

lado envolvido e a idad
que, quanto maior a idade, maior a porcentagem de redugdo
na circunferéncia do brago envolvido. Isso reforca o termo
preferido por Tizard et «/*”, ‘undergrowth’, menor cresci-
mento, pois o processo do encurtamento estd relacionado a
dificuldade no crescimento, e ndo a seu retrocesso. Mesmo
que tardiamente haja piora pelo desuso, o encurtamento
nos membros se dd precocemente durante o crescimento.
No desenvolvimento normal, o crescimento de diferentes
partes do corpo segue um curso previsivel e proporcional*”.
A rela¢do observada entre as medidas do membro superior
e inferior no lado envolvido sugere existir uma tendéncia
natural para o crescimento proporcional desse dimidio,
mesmo que a assimetria em rela¢do ao lado nfo-envolvido
seja evidente.

A causa da discrepancia entre os dimidios na PC hemi-
plégica ndo foi totalmente esclarecida. Dentre as hip6teses
discutidas, destacam-se: menor fluxo sanguineo para os
membros, lesdes no cértex pés-central e consequente
desuso, e, provavelmente, a associa¢do desses fatores'".
Stevensen er «/®?, investigando os mecanismos do cres-
cimento anormal na PC, questionaram se intervengoes
ndo-nutricionais, como colocagio de peso e fisioterapia,
poderiam ter impacto positivo no crescimento dessas
criangas, o que até o momento ndo foi esclarecido. Demir
et 2l"® encontraram diferencas significativas nas medidas
de membro superior entre os dimidios de criangas com
PC hemiplégica, porém o grau do encurtamento ndo se
relacionou a espasticidade. A influéncia da fisioterapia
ndo pode ser controlada no presente estudo, visto que
esses pacientes realizavam tal tratamento em vdrios ou-
tros locais. Sdo necessdrios novos estudos para verificar a
influéncia de alteracdes (como o grau de espasticidade,
fraqueza muscular e alteracoes na sensibilidade) no menor
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crescimento do lado envolvido e sua relagdio com o uso
funcional nas criancas com PC hemiplégica, bem como
a investigac¢do de fatores que possam estimular o melhor
crescimento do dimidio envolvido e a influéncia do tra-
tamento fisioterdpico.

A inclusido de cinco criangas prematuras pode ser questio-
nada, porém ndo existem estudos que fagam essa comparag¢io
em prematuros, tanto adequados como pequenos para a
idade gestacional. Futuros estudos com um maior nimero
de pacientes prematuros serdo necessarios para comprovar
esses achados.
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