
Objetivo: Revisar estudos que avaliam correspondência entre a 

altura estimada por medidas segmentares e a estatura real de 

crianças com paralisia cerebral. 

Fonte de dados: Revisão sistemática da literatura entre 1995 e 2018, 

guiada pela diretriz Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses (PRISMA), nas bases de dados PubMed, Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS), Medical Literature Analysis and Retrieval 

System Online (MEDLINE) e Literatura Latino-Americana e do Caribe 

em Ciências da Saúde (LILACS). Os descritores, combinados pelo 

operador booleano “and”, foram: “anthropometry”, “cerebral palsy”, 

“child” e “body height”. A pesquisa englobou artigos em português, 

inglês e espanhol, classificadas pelo Quali-CAPES igual ou superior 

a B3 e que respondiam à questão guia: “Existe correlação entre a 

altura estimada por equações em crianças com paralisia cerebral e as 

medidas diretas de altura?”. Dos 152 artigos inicialmente recuperados, 

sete foram selecionados e sua qualidade metodológica foi avaliada 

pela escala da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

Síntese dos dados: A maioria dos trabalhos não encontrou correspondência 

entre altura real e estimada. Estudos que exibiram coincidência das medidas 

apresentaram limitações que poderiam comprometer os resultados (perda 

de amostra, amostra pequena e exclusão de indivíduos com contraturas 

severas, escoliose e paralisia cerebral grave). Pesquisadores japoneses 

desenvolveram equação que apresenta boa concordância entre as 

estaturas. Contudo, o estudo compreendeu apenas indivíduos japoneses. 

Conclusões: Dada a importância da precisão das medidas de estatura 

para avaliar a saúde infantil, tornam-se necessárias mais pesquisas 

visando estabelecer, de maneira mais segura, a associação entre 

a estatura estimada e a real. O desenvolvimento de protocolos 

antropométricos, resultantes dessas pesquisas, beneficiaria o 

acompanhamento de crianças com sequelas psicomotoras graves.
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Objective: To review studies that evaluate the correspondence 

between the estimate height via segmental measures and the 

actual height of children with cerebral palsy.  

Data sources: Systematic literature review between 1995–

2018, guided by the PRISMA criteria (Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses), in PubMed, BVS, 

MEDLINE and Lilacs databases. The descriptors, connected by 

the AND Boolean Operators, were: anthropometry, cerebral 

palsy, child and body height. The research comprised papers 

in Portuguese, English and Spanish, with Qualis-CAPES equal 

or superior to B3 that addressed the question: “Is there any 

correlation between estimate height by equations and direct 

height measures in children with cerebral palsy?” 152 studies 

were recovered and seven were selected. Their methodological 

quality was assessed by the scale of the Agency for Healthcare 

Research and Quality (AHRQ).

Data synthesis: Most studies showed no correspondence 

between estimated and real height. Studies that showed 

coincidence of the measures contain limitations that 

could jeopardize the results (sample losses, small samples 

and exclusion of patients with severe contractures, scoliosis and 

severe cerebral palsy). Japanese researchers developed an 

equation which harmoniously aligns the statures; the study 

comprised only Japanese patients, though. 

Conclusions: Given the importance of accuracy in height measures 

to evaluate infant health, it is crucial to carry out more researches 

in order to safely establish an association between both estimate 

and real statures. The development of anthropometric protocols, 

emerged from such researches, would benefit the follow-up of 

children with severe psychomotor disabilities. 

Keywords: Anthropometry; Cerebral palsy; Child; Body height.
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INTRODUÇÃO
A nutrição, o estado de saúde, as condições socioeconômicas e 
os aspectos psicossociais interferem no crescimento, que é um 
bom indicador global de bem-estar, desde o feto até a adoles-
cência.1 A avaliação antropométrica permite, então, o moni-
toramento da saúde, por meio da vigilância do crescimento. 

O Ministério da Saúde incorporou as curvas de crescimento 
da Organização Mundial de Saúde (OMS) de 2006 e 2007 à 
Caderneta da Criança, fornecendo aos profissionais de saúde 
valiosa ferramenta para o acompanhamento do crescimento 
de crianças e adolescentes.2,3 No entanto, os gráficos de evo-
lução para peso, comprimento, altura e índice de massa cor-
pórea (IMC), de acordo com sexo e idade, foram criados com 
base em indivíduos saudáveis.4-6 Nesse caso, não contemplam 
crianças com sequelas psicomotoras graves, cuja aferição do 
comprimento ou da estatura é dificultada devido às contratu-
ras corporais e deformidades da coluna vertebral.

Em crianças com limitações motoras, como no caso da 
paralisia cerebral (PC), a aferição da altura, atualmente, é rea-
lizada por meio de medidas segmentares, como proposto por 
Stevenson, em 1995.7 De acordo com o autor, a estatura pode 
ser estimada combinando as equações propostas por ele com 
cada segmento medido: comprimento superior do braço (CB), 
comprimento do calcanhar ao joelho (CJ) e comprimento tibial 
(CT). Entretanto, é necessário saber se as medidas estimadas 
por métodos como esse traduzem, de fato, a altura real. 

Sendo assim, este artigo traz uma revisão sistemática da 
literatura, com a finalidade de verificar se há evidências, nos 
trabalhos já publicados sobre o tema, de correspondência entre 
a estatura aferida por meio de medidas segmentares e a altura 
real de crianças com PC.

MÉTODO
Para o desenvolvimento deste estudo de revisão sistemática, 
foram realizadas buscas na literatura científica nas bases de dados 
US Nacional Library of Medicine — National Institutes of 
Health (PubMed), Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Medical 
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e 
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS). Os descritores e as expressões utilizados nas bus-
cas foram: “anthropometry”, “cerebral palsy”, “child” e “body 
height”. Esses integram a lista de Descritores em Ciências da 
Saúde (DeCs) e da Medical Subject Headings (MeSH) e foram 
combinados por meio do operador booleano AND. 

Foram incluídos nesta revisão sistemática artigos originais, 
em língua portuguesa, inglesa ou espanhola, indexados nas 
bases de dados supracitadas, com delimitação temporal entre 
janeiro de 1995 e abril de 2018, que respeitavam a combinação 

de descritores: “anthropometry” AND “cerebral palsy” AND 
“child” AND “body height” e que se enquadravam como estudo 
observacional. Foram excluídos os artigos que estavam repetidos 
nas bases de dados consultadas, estudos publicados em revis-
tas avaliadas com Qualis-CAPES inferior a B3 e trabalhos que 
não responderam à questão guia que norteia a temática desta 
revisão (existe correlação entre a altura estimada por meio de 
equações em crianças com PC e as medidas diretas de altura?). 

A busca das referências bibliográficas foi realizada de acordo 
com as seguintes etapas:

•	 Primeira etapa: identificaram-se 159 trabalhos nas bases 
de dados pesquisadas.

•	 Segunda etapa: excluíram-se dois artigos no idioma 
alemão (apenas os resumos estavam em inglês e, além 
disso, não apresentavam compatibilidade com o obje-
tivo deste estudo), após a utilização do filtro de idiomas 
(português, inglês e espanhol) e permaneceram elegíveis 
157 referências.

•	 Terceira etapa: selecionou-se o período de interesse: 
entre janeiro de 1995 e abril de 2018. O limite infe-
rior desse intervalo foi escolhido em função do ano de 
publicação da equação proposta por Stevenson, que é 
utilizada frequentemente na prática clínica para a esti-
mativa da altura em crianças com PC.7 A aplicação desse 
filtro acarretou a exclusão de 41 trabalhos.

•	 Quarta etapa: das 116 referências restantes, foram excluí-
das 29 por estarem repetidas nas bases de dados pesqui-
sadas, restando 87 referências. A partir desse ponto, os 
artigos foram selecionados com base em sua compati-
bilidade de conteúdo, considerando a pergunta nortea-
dora, elaborada conforme descrito nas etapas seguintes.

•	 Quinta etapa: seguiram-se os critérios de elegibili-
dade do PICO (acrônimo para participantes, inter-
venção, comparação e resultados — outcomes), con-
forme proposto pelos Principais Itens para Relatar 
Revisões Sistemáticas e Meta-análises (Preferred 
Reporting Items fos Systematic Reviews and Meta-
Analyses — PRISMA, 2015) para elaborar uma per-
gunta que possibilitasse o direcionamento da busca 
conforme os objetivos do trabalho.8,9 A utilização dos 
critérios PICO permite a elaboração de uma questão 
de pesquisa que torne mais eficaz a busca nas bases de 
dados, uma vez que foca o objetivo do estudo, evi-
tando análises desnecessárias. Sendo assim, ao consi-
derar a questão-guia “Existe correlação entre a altura 
estimada por meio de equações em crianças com PC 
e as medidas diretas de altura?”, os critérios PICO 
foram: participantes — crianças com paralisia cere-
bral; intervenção — estimativa de altura por meio de 
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equações; controle — não intervenção; e resultados 
(outcomes) — correspondência entre as medidas dire-
tas de altura e aquelas estimadas por meio de equa-
ções. A análise guiada pela pergunta norteadora foi 
realizada a partir da leitura dos resumos dos 87 tra-
balhos que restaram após a exclusão das 29 referên-
cias repetidas nas bases de dados. 

•	 Sexta etapa: nesta etapa explicou-se o motivo da exclu-
são de cada trabalho analisado à luz da questão guia. 
Foram encontrados artigos em diversos eixos temáticos 
que diferiam da finalidade desta pesquisa: 21 artigos tra-
tavam especificamente sobre análise do IMC, compo-
sição corporal e gráficos de crescimento em indivíduos 
com distúrbios motores. Outros 21 artigos abordavam 
nutrição, disfagia alimentar, consequências da gastros-
tomia, dificuldades alimentares e/ou estado nutricional 
de pacientes com comprometimento motor. Oito arti-
gos abordavam PC, mas com relação ao comprometi-
mento ósseo, densidade óssea e presença de escoliose 
nos pacientes. Outros oito artigos tratavam de com-
prometimentos neurais em pacientes prematuros ou 
recém-nascidos de baixo ou muito baixo peso. Sete arti-
gos referiam-se a alterações motoras, classificação da 
função motora e desempenho funcional em pacientes 
com comprometimento neural. Seis artigos versavam 

sobre atividade física, sedentarismo e gasto energético 
em pacientes com PC. Um trabalho discorria sobre a 
temática de PC em formato de capítulo de livro, não 
se encaixando, portanto, na seleção de artigos proposta 
pela pergunta norteadora. Os nove trabalhos restantes 
que foram excluídos tratavam de temáticas bastante 
específicas, tais como: hipopituitarismo, deficiência de 
vitamina D, efeitos da equoterapia na marcha de crian-
ças com PC, análise de crescimento de crianças pós-ri-
zotomia dorsal, análise de anticorpos em crianças com 
PC, tratamento com hormônio do crescimento, níveis 
de prostaglandina e baixa estatura em casos de hidroce-
falia. Além disso, para serem incluídos nesta revisão, os 
artigos selecionados deveriam ser publicados em revistas 
com Qualis-CAPES igual ou superior a B3. 

•	 Sétima etapa: finalmente, após a exclusão das 80 refe-
rências que não responderam à questão guia, foram sele-
cionados sete artigos que atenderam aos critérios esta-
belecidos. Esses, por sua vez, foram lidos na íntegra e 
as informações mais relevantes de cada um deles foram 
extraídas para subsidiar a construção de quadros, a fim 
de facilitar a visualização e interpretação dos resultados.

•	 Oitava etapa: foram produzidos dois quadros 
(Quadros 1 e 2), que possibilitaram a síntese das infor-
mações mais relevantes de cada artigo. Para tanto, foram 

Quadro 1 Características dos estudos antropométricos envolvendo medidas segmentares.

Autor Local
Tamanho da 

amostra
Faixa etária 

(anos)
Segmento medido Instrumentos de medidas

García Iñiguez et al.13 México 108 com PC 2 a 16 CT, CJ e CB
- fita métrica para CT

- segmômetro para CJ e CB

Haapala et al.16 Estados 
Unidos

137 com PC 2 a 25

Altura, 
comprimento 

segmentar medido 
em decúbito, 
CJ, CT e CU

- estadiômetro vertical para altura
- fita métrica flexível de aço para 
CT, CJ e comprimento segmentar

- segmômetro para CJ

Amezquita et al.17 Chile 60 com PC 3 a 15 CT e CJ
- segmômetro para CJ

- fita métrica inextensível para CT

Kihara et al.15 Japão
50 com PC e 
38 saudáveis

3 a 12
CT e comprimento 
corporal dividido 
em segmentos

- fita métrica

Teixeira e Gomes19 Brasil 14 com PC 0 a 3 Comprimento e CJ
- antropômetro horizontal 

para comprimento
- fita métrica inextensível para CJ

Bell e Davies14 Austrália
17 com PC e 
20 saudáveis

5 a 12 CJ
- estadiômetro vertical para altura

- segmômetro para CJ

Hogan18 Canadá 34 com PC 6 a 30
Comprimento em 

decúbito e CJ

- segmômetro para CJ
- estadiômetro horizontal para 

comprimento em decúbito

PC: paralisia cerebral; CT: comprimento tibial; CJ: comprimento ou altura do calcanhar ao joelho; CB: comprimento superior do braço; 
CU: comprimento ulnar.
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criadas colunas com os seguintes títulos: autor e local 
do estudo, tamanho da amostra, faixa etária, segmento 
medido, instrumentos de medida, cálculo da altura esti-
mada, conclusões sobre as medidas antropométricas e 
limitações do estudo. 

•	 Nona etapa: foi elaborado um fluxograma, de acordo 
com o modelo de recomendação PRISMA, composto 
por quatro etapas (identificação, seleção, elegibilidade 
e inclusão), para sintetizar a técnica da revisão sistema-
tizada realizada (Figura 1).

•	 Décima etapa: após a seleção dos artigos, foi feita busca 
secundária nas referências bibliográficas de cada um 
dos artigos selecionados. No entanto, os artigos que 
responderam à questão guia foram os mesmos encon-
trados na busca primária. Sendo assim, a discussão 
dos resultados se limitou aos sete artigos localizados 
no rastreamento inicial.

A determinação da qualidade metodológica dos artigos 
incluídos nesta revisão sistemática foi realizada por dois 

Quadro 2 Análise dos resultados dos estudos selecionados.

Autor Cálculo da altura estimada
Conclusões sobre as medidas 

antropométricas
Limitações

García 
Iñiguez 
et al.13

Equação de Stevenson*
Altura estimada pelo CT e CJ foram 
similares. Ambas diferiram daquela 

estimada pelo CB.

Análises do IMC (gráfico padrão 
ouro da OMS), por meio da 
altura estimada, são falhas.

Haapala 
et al.16

Equação de Stevenson  
se ≤12 anos.

Equações de Chumlea et al.** 
se ≥6 anos.

Equação de Gauld et al.***  
se ≥7 anos.

Existe uma concordância falha  
entre a altura real e a estimada  

pelas equações avaliadas.
Estimativa da altura usando 

comprimento segmentar parece ser o 
método mais confiável nos casos de PC 

grave, escoliose ou contraturas.

Crescimento dos membros 
inferiores é hipoplásico em 

relação ao dos membros 
superiores, resultando em viés 
na tentativa de prever altura. 

Essa diferença aumenta com a 
gravidade da PC.

Amezquita 
et al.17 Equação de Stevenson*

Comprimento estimado concorda com 
a altura real em amostra de crianças 

chilenas com PC.

Em 40% da amostra não foi 
possível realizar as medidas 

diretas de estatura.

Kihara 
et al.15

Proposta de equações  
para estimar a estatura,  

com base no CT.
Desenvolvimento típico: 

Estatura=CTx3,25+34,45 [cm]
Crianças com PC: 

Estatura=CT×3,42+31,82 [cm]

O cálculo por essas equações  
independe da presença de escoliose  

ou contratura articular. 
O CJ não é apropriado para estimar a 

altura em casos de contratura severa da 
articulação do tornozelo.

Estudo realizado apenas  
com japoneses. 

Teixeira e 
Gomes19 Equação de Stevenson*

Correspondência de comprimento  
real e estimado por CJ.

Pequena amostra (n=14). 
Faixa etária de 0 a 3 anos.

Bell e 
Davies14 

Equações de Chumlea et al.** 
e Stevenson*

Equações apresentam erros  
na análise individual:

Equação de Stevenson: variação entre 
-12,7 cm (10%) e +11,8 cm (9%) para 

crianças com PC
Equação de Chumlea: variação entre 
-11,3 cm (9%) e +13,3 cm (11%) para 

crianças saudáveis

Pequena amostra  
(17 com PC e 20 saudáveis).

Desconsiderou-se: Crianças com 
contraturas severas/escoliose/

PC grave.

Hogan18 Equações de Chumlea et al.** 
Independentemente da idade, gênero 
ou tipo da PC, CJ foi considerado bom 

preditor do comprimento em decúbito.

Pequena amostra (n=34).
Medida de comprimento em 
decúbito nas crianças com PC 

está sujeita a erros  
(contraturas, movimentos 
espásticos, defesa tátil).

*equações para prever altura a partir de CJ, CB e CT de 172 crianças com PC;7 **equações baseadas em indivíduos saudáveis ​desenvolvidas para 
uso em pessoas com mobilidade reduzida (amostra de 13.800 crianças saudáveis);11 ***equação baseada na estimativa da altura a partir CU em 
2.343 indivíduos saudáveis, com especificação de gênero;12 CT: comprimento tibial; CJ: comprimento ou altura do calcanhar ao joelho; CB: comprimento 
superior do braço; IMC: índice de massa corpórea; OMS: Organização Mundial da Saúde; CU: comprimento ulnar; PC: paralisia cerebral. 



Lamounier JA et al.

5
Rev Paul Pediatr. 2020;38:e2018185

avaliadores, de forma independente, por meio da escala 
modificada de avaliação de critérios de qualidade para estu-
dos observacionais da Agência de Pesquisa e Qualidade em 
Saúde (Agency for Health Care Research and Quality — 
AHRQ).10 Esse instrumento avalia os estudos de acordo com 
nove critérios (pergunta do estudo, população do estudo, 
comparabilidade dos indivíduos, exposição ou interven-
ção, medidas de resultados, análise estatística, resultados, 
discussão e financiamento), gerando uma pontuação final 
de zero a cem. Os estudos com pontuação abaixo de 50 são 
considerados de baixa qualidade, os que obtêm pontuação 
entre 50 e 66, de qualidade moderada e aqueles com pon-
tuação acima de 66 são classificados como de alta qualidade 
metodológica. Eventuais divergências entre os avaliadores, 
com relação às pontuações atribuídas aos artigos analisados, 
foram resolvidas por consenso.

O escopo do trabalho foi guiado pelo checklist de itens 
a serem incluídos no relato de revisão sistemática, proposto 
no PRISMA.9

RESULTADOS
As etapas seguidas para a seleção dos sete artigos analisados 
neste estudo estão descritas na forma de fluxograma na Figura 1. 
Os resultados obtidos nesta revisão sistemática foram resumi-
dos nos Quadros 1 e 2. Os resultados da análise da qualidade 
metodológica dos sete artigos incluídos nesta revisão sistemá-
tica encontram-se dispostos no Quadro 3. De acordo com a 
avaliação realizada, três artigos (43%) obtiveram pontuações 
entre 50 e 66, sendo classificados como de qualidade moderada. 
E quatro artigos (57%) obtiveram pontuação superior a 66, 
sendo, portanto, considerados de alta qualidade metodológica. 

Bases de dados: PubMed, BVS, MEDLINE, LILACS
159 referências identificadas

Se
le

çã
o

157 referências selecionadas

2 referências em alemão excluídas 
após utilização do filtro de idiomas 
para inglês, espanhol e português

116 referências selecionadas

In
cl

us
ão Excluídas 29 referências 

repetidas nas bases de dados

Excluídas 41 referências após utilização do filtro:
ano de publicação de 1995 a 2018*

87 referências elegíveis

El
eg

ib
ili

d
ad

e
Id

en
ti

fi
ca

çã
o

Excluídas 80 referências por não 
responderem à pergunta norteadora

7 artigos incluídos na revisão

PubMed: US Nacional Library of Medicine — National Institutes of Health; BVS: Biblioteca Virtual em Saúde; MEDLINE: Medical Literature 
Analysis and Retrieval System Online; LILACS: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde; *outubro de 2018; 
PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses.

Figura 1 Fluxograma de pesquisa elaborado conforme Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses (2009): identificação, triagem, elegibilidade e inclusão de artigos científicos na revisão sistemática.



Estimativa de estatura em crianças com paralisia cerebral

6
Rev Paul Pediatr. 2020;38:e2018185

Quadro 3 Avaliação da qualidade metodológica dos artigos da revisão sistemática, baseada nos domínios e 
elementos da Agency for Healthcare Research and Quality para estudos observacionais.

Critério avaliado
Pontuação 

máxima

García 
Iñiguez 
et al.13

Haapala 
et al.16

Amezquita 
et al.17

Kihara 
et al.15

Teixeira 
e 

Gomes19

Bell e 
Davies14 Hogan18

Questão do estudo 2 2 2 2 2 2 2 2

População do estudo 8 8 5 5 5 8 5 8

Comparabilidade dos indivíduos 22 14 14 11 22 11 16 9

Exposição ou intervenção 11 11 11 11 11 8 11 11

Medidas de resultado 20 15 15 15 15 15 15 15

Análise estatística 19 8 15 10 15 5 8 10

Resultados 8 8 8 8 8 3 3 8

Discussão 5 3 5 3 5 5 3 3

Financiamento e patrocínio 5 0 0 0 0 0 5 0

Total 100 69 75 65 83 57 68 66

DISCUSSÃO
Fatores limitantes — como a presença de escoliose, atrofia mus-
cular, incapacidade de se manter em posição ortostática, espas-
ticidade e contratura muscular de articulações — presentes em 
pacientes com PC impedem a aplicação da técnica e o uso dos 
instrumentos habituais para aferir a estatura. Essas dificulda-
des são referidas em grande parte dos artigos avaliados nesta 
revisão sistemática.11-19 A alternativa mais utilizada para superar 
esses problemas é o uso das equações propostas por pesquisa-
dores para estimar a altura com base na medida de segmentos 
corporais. Porém, conforme apontam os trabalhos analisados, 
esse é um padrão de referência sujeito a muitas variações.14-16 

Bell e Davies, por exemplo, em 2006, compararam crian-
ças com PC e outras saudáveis, utilizando as equações des-
critas por Chumlea et al. em 1994 e Stevenson em 1995. 
Houve variações da ordem de 9 a 10% entre a altura estimada 
e aquela obtida por medida direta. Nesse estudo, a equação 
de Stevenson mostrou-se adequada apenas para crianças com 
quadro leve de PC, nas quais não ocorrem contraturas cor-
porais pronunciadas.14

Kihara et al. realizaram, no Japão, estudo comparativo 
entre pacientes com PC (com contraturas graves e/ou esco-
liose) e indivíduos saudáveis, estimando a altura a partir de 
CT. A altura real aferida pôde ser considerada bastante precisa, 
uma vez que os pesquisadores efetuaram as medidas por meio 
da divisão do comprimento corporal em segmentos contíguos 
lineares que, quando somados, representavam a estatura real. 
Dessa forma, esses autores elaboraram equações de regressão 
para o cálculo da altura estimada (a partir de CT), as quais mos-
traram-se adequadas tanto para crianças saudáveis como para 
aquelas com comprometimento neural.15 Esse estudo japonês 

também apontou o fato de que crianças com PC apresentam 
menores estaturas do que crianças com desenvolvimento típico 
e observaram diferenças expressivas entre a altura estimada pela 
técnica de Stevenson para cada segmento medido (CT, CJ e 
CB). Uma hipótese para justificar a variabilidade dessas medidas 
é destacada por Haapala et al. Segundo esses autores, existem 
diferenças no crescimento de segmentos corporais, de acordo 
com a gravidade da paralisia, podendo causar erros na estima-
tiva da altura por meio de medidas segmentares.16

Amezquita e Bunster, por outro lado, relataram a concor-
dância entre a medida direta da estatura e os valores de altura 
estimados pelos segmentos CJ e CT, utilizando as equações de 
Stevenson.17 No entanto, em 40% da amostra houve dificuldade 
para realizar medidas diretas de estatura na posição ortostática. 
Esse fato representa uma limitação importante desse estudo, 
uma vez que esses 40% coincidem justamente com indivíduos 
que apresentam paralisias moderadas a severas. Sendo assim, a 
análise da correspondência das equações somente contemplou 
pacientes com paralisias leves. 

Haapala et al. também investigaram a validade das equa-
ções de Stevenson, além de outras, propostas por Chumlea em 
1994 e Gauld em 2004. Esse trabalho demonstrou a validade 
das equações para estimativa de altura. Todavia, para indiví-
duos com alto grau de comprometimento musculoesquelético 
e ortopédico houve pobre concordância entre as medidas reais e 
os cálculos de estatura, levando os autores a recomendarem 
cautela na aplicação dessas equações para esses indivíduos.16 
Corroborando esses achados, García Iñiguez et al. observaram 
que a altura estimada por meio de equações era significativa-
mente maior em indivíduos com paralisia espástica, se com-
parados a indivíduos com outros tipos de PC.13
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É importante ressaltar, também, a ausência de estratifi-
cação de faixas etárias em alguns trabalhos. A separação das 
medidas para cada idade é importante, uma vez que para cada 
fase do desenvolvimento infantil existem diferenças nas pro-
porções dos tamanhos dos membros. Por esse motivo, a incor-
poração de adultos e de crianças na mesma amostra, como no 
estudo de Hogan e Haapala et al., pode gerar viés. 

No tocante à qualidade metodológica, os artigos incluí-
dos nesta revisão sistemática foram examinados segundo os 
critérios da escala da AHRQ, modificada por West et al., e 
obtiveram pontuações que os classificaram como de moderada 
(43%) a alta (57%) qualidade.10 No entanto, todos eles apre-
sentaram algum grau de limitação com relação aos domínios 
avaliados. Certos quesitos contribuíram para a perda de pontos 
em grande parte dos artigos, tais como: ausência de informa-
ções com relação ao tratamento de fatores de confusão,13,14,16-19 

falta de cálculo amostral ou de justificativa adequada para o 
tamanho da amostra14-17 e carência de considerações quanto às 
limitações do estudo na discussão dos resultados.13,14,17-18 Além 
disso, a insuficiência de análises estatísticas também coope-
rou para a redução da pontuação dos trabalhos examinados. 
O cálculo do poder estatístico, por exemplo, foi mencionado 
em apenas um dos artigos.17 A maior parte dos trabalhos não 
utilizou modelagem ou técnicas multivariadas13,14,17,19 e não 
avaliou variáveis de confusão.13,14,16-19 Com relação aos crité-
rios relacionados à apresentação dos resultados, apenas dois 
dos artigos avaliados deixaram de apresentar medidas de efeito 
ou medidas de precisão adequadas.14,19 Nenhum dos estudos 
apresentou cegamento para a quantificação dos resultados da 
intervenção. No que se refere ao uso de controles concorrentes, 
apenas dois trabalhos apresentaram esse modelo de investiga-
ção.14-15 No tocante às técnicas de mensuração empregadas, 
apenas um dos estudos não utilizou instrumento adequado 
(a medida de CJ foi realizada com fita métrica, mais sujeita 
a erros do que o segmômetro).19 É importante também res-
saltar que, nos artigos averiguados, em função da especifici-
dade de seus objetivos, não foram avaliados efeitos dose-res-
posta. Além disso, por se tratarem, todos, de estudos com 
delineamento transversal, não houve seguimento das popu-
lações estudadas. Apenas um estudo recebeu financiamento 
ou patrocínio.14

Por fim, como limitação desta revisão sistemática, destaca-
se o escasso número de trabalhos sobre o tema aqui abordado. 
Além disso, as amostras avaliadas nesses estudos foram, em sua 
maioria, pequenas. Outro fator de restrição que merece ser men-
cionado é o intervalo temporal utilizado na seleção dos artigos 
(1995 a 2018), o qual pode ter contribuído para esse número 
reduzido de estudos selecionados, uma vez que alguns deles 
mencionam trabalhos semelhantes, publicados anteriormente 

a 1995. Ademais, a inclusão de outros idiomas e de buscas em 
outras bases de dados poderiam ampliar o número de estudos 
selecionados, fornecendo novas informações.

Pode-se concluir, portanto, que a antropometria fornece 
informações importantes para o acompanhamento de crian-
ças saudáveis e com PC, contribuindo para a monitoriza-
ção do seu desenvolvimento. Sabendo-se que podem existir 
diferenças entre a estatura real e aquela calculada por equa-
ções, é possível, portanto, que sobrevenham discrepâncias 
significativas no cálculo de IMC, uma vez que ele é baseado 
na razão entre a massa e o quadrado da altura do indivíduo. 
Sendo assim, pequenas variações na estimativa da estatura 
podem gerar erros exponenciais no cálculo do IMC, ocasio-
nando diagnósticos e abordagens equivocadas sobre a situa-
ção nutricional dos pacientes. 

Esta revisão sistemática trouxe a proposta de verificar, na 
literatura, estudos que demonstrassem correspondência entre 
a altura estimada por medidas segmentares e a estatura real de 
crianças com PC. Conforme aponta a maioria dos estudos ana-
lisados, as equações utilizadas na prática clínica para estima-
tiva da estatura de crianças com PC, tais como as de Stevenson 
(propostas em 1995), apresentam maior correspondência com 
a altura real quando aplicadas em indivíduos com paralisias 
leves. Para crianças com quadros graves de paralisia (com pre-
sença de contraturas, espasticidade muscular e escoliose), cuja 
medida da altura na posição ortostática é de difícil aferição, 
seria mais indicada a utilização de métodos como o proposto 
por Kihara et al. em 2014, o qual utiliza equações baseadas 
nas medidas diretas de altura (obtidas por meio da divisão 
do comprimento corporal em segmentos contíguos lineares).

Sendo assim, dada a importância da precisão das medidas 
de estatura para avaliar a saúde infantil, tornam-se necessárias 
mais pesquisas visando estabelecer, de maneira mais segura, a 
associação entre a estatura estimada e a real. O desenvolvimento 
de protocolos antropométricos, resultantes dessas pesquisas, 
beneficiaria o acompanhamento de crianças com sequelas psi-
comotoras graves.
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