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Resumo: Fraturas com mı́nimo trauma são comuns na Paralisia
Cerebral (PC). Os objetivos deste estudo foram avaliar a minerali-
zação e a formação óssea de crianças com PC, utilizando marcado-
res bioqúımicos. Estes marcadores foram associados com o estado
nutricional, a deambulação e o uso de drogas antiepilépticas. Um
estudo descritivo de 41 crianças avaliou as caracteŕısticas cĺınicas da
PC, alguns aspectos terapêuticos, a nutrição e os ńıveis séricos de
cálcio, fósforo, fosfatase alcalina e osteocalcina. Utilizou-se o teste
de Kruskal-Wallis e o ńıvel de significância de 5% (p < 0, 05), que
apresentou diferença significativa entre os valores do cálcio e o uso
de drogas antiepilépticas.
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Abstract: Fractures with minimal trauma are common in Cere-
bral Palsy (CP). This study aimed to assess the mineralization and
bone metabolism formation with serum levels markers and associate
these measures with the nutritional status, locomotion and use of
antiepileptic drugs. A descriptive study was done with 41 children
assessing the clinical characteristics of CP, some therapeutic as-
pects, the nutritional status and serum levels of calcium, phosphate,
alkaline phosphatase and osteocalcin. There was a significant dif-
ference (p < 0, 05) between the serum levels of calcium and the use
of antiepileptic drugs, using the Kruskal-Wallis test.
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1. Introdução

Paralisia Cerebral (PC) é o termo utilizado para designar um grupo de
encefalopatias com distúrbios motores (tônus e postura), de caráter não
progressivo, frequentemente mutável, secundário à lesão no encéfalo em
desenvolvimento (Kuban & Leviton, 1994). A PC é a causa mais comum
de incapacidade f́ısica na infância, com consequências na função, na saúde
e na qualidade de vida dos pacientes e de seus cuidadores (Rosembaum
et al., 2007).

Alguns estudos sugerem que as crianças com PC apresentam redução
da densidade mineral óssea (DMO) e propensão a fraturas não traumáticas
ou com mı́nimo trauma. A fragilidade óssea deve-se à osteopenia que pode
ser decorrente de diversos fatores, como: estado nutricional, ingestão ina-
dequada de cálcio, baixos ńıveis séricos de cálcio, fósforo, 25 OH vitamina
D e osteocalcina, uso de drogas antiepilépticas, diminuição da exposição
ao sol e, principalmente, fatores relacionados à deambulação (Henderson
et al., 2002a; Unay et al., 2003).

Foram identificados alguns preditores de baixa DMO em crianças com
PC que podem ser avaliados clinicamente. Entre estes destacam-se: peso
muito abaixo da média para a idade, idade próxima dos 10 anos, gravidade
do quadro, dificuldades na alimentação, história prévia de fratura e uso de
drogas antiepilépticas (Henderson et al., 2004).

Algumas intervenções são citadas como benéficas para o conteúdo ós-
seo destas crianças. A fisioterapia, por meio de técnicas que utilizem a
sustentação de peso nos membros e tronco, a suplementação de cálcio
e vitamina D, e o uso de bisfosfonatos, fazem parte destas intervenções
(Jekovec-Vrhoysk et al., 2000; Henderson et al., 2002b).

A sobrevida dos pacientes com PC é alta e, dependendo do estado
cĺınico, muitos apresentam osteopenia (Rapp & Torres, 2000). A redução
de massa óssea deixou de ser uma preocupação exclusiva em indiv́ıduos
adultos e idosos, pois a DMO depende do pico de massa óssea adquirido
até o final da segunda década de vida. Na infância, a forma secundária
de osteopenia é a mais comum, surgindo como complicação de doenças
crônicas ou de seus tratamentos (Van der Sluis & Muinck Keizer-Schrama,
2001).

Em indiv́ıduos com doenças crônicas que possam evoluir com redução
de massa óssea, todos os fatores de risco presentes devem ser identificados
precocemente para que, preventivamente, possam ser tratados ou atenua-
dos (Campos et al., 2003).

A ausência de estudos sobre a mineralização e a formação de massa
óssea em indiv́ıduos com PC no Brasil, especialmente em crianças, motiva
o desenvolvimento deste trabalho.

O objetivo deste caṕıtulo é apresentar um estudo sobre a avaliação
da mineralização e da formação óssea de crianças com PC, utilizando os
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marcadores bioqúımicos, cálcio, fósforo, fosfatase alcalina, osteocalcina, e
associando-os com o estado nutricional, a deambulação e o uso de drogas
antiepilépticas.

2. Fundamentação Teórica

2.1 Paralisia cerebral
A PC é a principal causa de incapacidade f́ısica grave na infância e pouco
se conhece sobre sua epidemiologia. Alguns estudos relatam uma preva-
lência de 2 a 2,5 para cada 1000 nascidos (Russman & Ashwal, 2004; Cans
et al., 2004). Durante os últimos vinte anos, tem aumentado a incidência
e a prevalência da PC, devido principalmente ao avanço dos cuidados neo-
natais, com aumento da sobrevivência dos recém-nascidos de muito baixo
peso (Koman et al., 2004).

Tradicionalmente classifica-se a PC com base na apresentação dos sinais
cĺınicos e na distribuição topográfica. Quanto a apresentação dos sinais
cĺınicos pode ser: espática, discinética e atáxica. Em relação à distribuição
topográfica da lesão pode ser classificada como: quadriplegia, diplegia e
hemiplegia.

Recentemente a PC também começou a ser classificada quanto à gra-
vidade do acometimento e o seu prejúızo na funcionalidade, por meio do
instrumento Gross Motor Function System (GMFCS) (Pfeifer et al., 2009).
Conforme o sistema de classificação de função motora ampla (GMFCS) há
diferentes ńıveis de gravidade na PC. Este sistema é baseado no movi-
mento auto-iniciado, com ênfase no sentar e no andar, e apresenta cinco
ńıveis diferentes de função motora, de acordo com a limitação funcional e
a necessidade de assistência externa.

Crianças classificadas no ńıvel I do GMFCS apresentam baixa severi-
dade, bom desempenho motor e limitações funcionais pouco pronunciadas.
As do ńıvel V são crianças com múltiplas desordens, que apresentam limi-
tações no controle voluntário dos movimentos e na habilidade de manter
postura antigravitária do pescoço e do tronco (Brianeze et al., 2009).

O número de adultos com PC está aumentando, devido ao crescimento
no número de sobreviventes e também à maior expectativa de vida dos
adultos. Dependendo do estado cĺınico, 65% a 90% das crianças com PC
tornam-se adultos e, com isto aumentam as comorbidades, como as fraturas
(Rapp & Torres, 2000).

A baixa DMO é encontrada em mais de 50% dos adultos com deficiên-
cias, incluindo os com PC, embora ainda com poucos estudos espećıficos
neste grupo e faixa etária (Sheridan, 2009).

2.2 Alteração na massa óssea de pacientes com PC
Os fatores que influenciam no acréscimo mineral ósseo durante a infância
e determinam o pico de massa óssea são vários: potencial genético, origem
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étnica, fatores nutricionais, ingestão de cálcio e vitamina D, e padrões de
crescimento e atividade f́ısica (Stallings, 1997).

Durante a infância e a adolescência a massa óssea é acumulada progres-
sivamente em paralelo ao crescimento linear. Em indiv́ıduos com algumas
doenças crônicas, o risco de não se atingir um pico de massa óssea ade-
quada nos primeiros 20 anos de vida é maior, resultando em um esqueleto
de pior qualidade (Campos et al., 2003).

Em crianças com PC a diminuição da massa óssea aumenta o risco de
fraturas. Ocorrem também diferenças na alteração da DMO dentro das di-
ferentes classificações e distribuições topográficas da lesão. A DMO é maior
nos pacientes que deambulam quando comparados ao não-deambuladores,
e nos diplégicos e hemiplégicos, quando comparados com os quadriplégi-
cos (Unay et al., 2003). Considerando-se o GMFCS a DMO dos membros
inferiores é menor na PC com ńıveis IV e V (Kilpinen-Loisa et al., 2010;
Chia-Ling et al., 2011).

2.3 Fatores que podem interferir na formação e na manutenção da
massa óssea

2.3.1 Fatores mecânicos
O processo de remodelação óssea parece estar relacionado com certos com-
ponentes da força mecânica presentes em atividades f́ısicas que envolvem
a sustentação do peso corporal (Kilpinen-Loisa et al., 2010).

A atividade muscular exerce um papel dinâmico sobre o tecido ósseo.
As cargas de tensão e compressão geram um estresse e são responsáveis
pelas modificações que ocorrem nas propriedades geométricas e de ajuste
da massa óssea, alterando a sua resistência. O osso é um tecido dinâmico
e, como tal, responde às modificações no tamanho, na frequência e na
distribuição de carga aplicada em relação a sua resistência. O estresse
f́ısico cont́ınuo estimula a calcificação e a deposição osteoblástica do osso,
adaptando a força óssea à carga de compressão que o mesmo deve suportar
(Feng & McDonald, 2011).

Alguns destes fatores mecânicos podem estar relacionados com as al-
terações ósseas das crianças com PC. A limitação para sustentar o peso
na deambulação durante o peŕıodo de crescimento do esqueleto e os peŕıo-
dos de imobilização temporária após alguns procedimentos ortopédicos são
fatores a se considerar (Henderson et al., 2002a).

O fator deambulação deve ser abordado quando se estuda a massa óssea
de crianças com PC, pois parece existir uma associação entre baixa DMO
e osteopenia em indiv́ıduos não deambulantes (Unay et al., 2003).

2.3.2 Alterações gastrintestinais, nutricionais e dificuldades na ali-
mentação

As alterações gastrintestinais como a deglutição incoordenada, o refluxo
gastroesofágico e a constipação, são relatadas como o maior problema crô-
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nico das crianças com PC e com outras alterações de desenvolvimento. Tais
problemas ocorrem em 80% a 90% dos casos e, representam um risco para
a desnutrição (Chong, 2001).

Del Giudice et al. (1999) relataram que 92% das crianças com PC
apresentam sintomas sugestivos de alteração gastrintestinal, na seguinte
prevalência: 60% tem alterações da deglutição, 32% vômito e regurgitação,
41% episódios crônicos de aspiração pulmonar e 71% obstipação. Em 45%
dos pacientes foram observados sintomas sugestivos de refluxo gastroesofá-
gico, o que representa risco para a desnutrição e infecções de repetição no
aparelho respiratório.

Os fatores nutricionais, especialmente, a ingestão de protéınas e liṕıdios,
têm um papel relevante no processo de crescimento e desenvolvimento,
incluindo o incremento da massa corporal, o amadurecimento gradativo e
a manutenção da capacidade funcional (Barreto et al., 2006).

Os alimentos são a única fonte exógena natural de nutrientes, vitaminas
e sais minerais. Uma dieta adequada é essencial para fornecer os nutrientes
necessários para a mineralização e a manutenção da massa óssea. Estes
nutrientes são principalmente o cálcio, o fósforo, a vitamina D, a vitamina
K e a protéına (Ferrari, 2004). Bueno & Czepielewski (2008) relataram
que a baixa ingestão de cálcio e vitamina D na infância e na adolescência
traz efeitos deletérios na saúde óssea do esqueleto e no metabolismo ósseo.

Na PC, as crianças com comprometimento moderado e severo têm baixo
peso e altura para a idade, quando comparadas às saudáveis. O maior
impacto no crescimento aparece nos ńıveis IV e V do GMFCS, pela presença
da disfagia, que interfere na ingestão de uma dieta adequada (Bell et al.,
2010).

Arrowsmith et al. (2010) relatam que nos portadores de formas mais
graves de PC, a alimentação por sonda de gastrostomia, leva a um aumento
da gordura e da protéına corporal. Porém, apesar do ganho de peso, não
há alteração significante na altura e na mineralização óssea.

2.3.3 Uso de drogas antiepilépticas (DAE)
Outro fator que contribui para as alterações ósseas em crianças com PC é
o uso de DAE. No entanto, os mecanismos de associação entre estas drogas
e as alterações ósseas ainda não estão suficientemente esclarecidos (Pack &
Morrell, 2001).

Segundo Pack & Morrell (2001) as principais alterações causadas pelas
DAE são a osteopenia, a osteoporose, a osteomalácia e as fraturas. O
grau de acometimento está correlacionado com a duração do tratamento e
com o número de drogas utilizadas. As alterações no metabolismo ósseo são
associadas, mais comumente, com a fenitóına, a primidona e o fenobarbital.

Para Farhat et al. (2002) a terapia antiepiléptica, incluindo as novas
drogas, é um fator de risco para baixa DMO, independentemente, dos ńıveis
séricos de vitamina D e do tipo de deambulação dos pacientes. Isto indica
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a necessidade de acompanhamento do desenvolvimento esquelético nestes
pacientes.

A fisiopatologia dos distúrbios ósseos em pacientes usuários de DAE
é complexa. Provavelmente, a maioria destas drogas afeta o metabolismo
mineral e ósseo indiretamente. Algumas DAE podem reduzir a absorção
intestinal do cálcio, aumentar o catabolismo hepático de vários metabólitos
da vitamina D (hipovitaminose D), causar hiperparatireoidismo secundário
e osteomalácia (Drezner, 2004; Sheth, 2004; Vestergaard et al., 2004).

A fenitóına, o fenobarbital e a carbamazepina estimulam a atividade
hepática da enzima oxidativa, resultando no aumento da degradação de
hormônios esteróides, incluindo o 25-hidroxi-vitamina D (Drezner, 2004).

O valproato de sódio não afeta a atividade da enzima oxidativa mas
pode causar toxicidade renal. O citocromo P 450 do sistema hepático pode
ser alterado pelo uso do ácido valpróico e da lamotrigina (Drezner, 2004).

A literatura relata que 25% a 45% das crianças com PC têm algum tipo
de manifestação epiléptica (Farhat et al., 2002). Há diferenças quanto à
incidência da epilepsia, nas diferentes classificações topográficas da PC. A
maior ocorrência é nos quadriplégicos e hemiplégicos, quando comparados
aos diplégicos (Bruck et al., 2001).

2.4 Metabolismo ósseo
O tecido ósseo é formado por células (osteoblastos e osteoclastos), minerais
(cálcio e fósforo) e matriz orgânica (protéınas colágenas e não-colágenas).
Os osteoblastos sintetizam e mineralizam a matriz protéica com cristais
de hidroxiapatita, enquanto os osteoclastos promovem a reabsorção ós-
sea, mantendo assim uma constante remodelação tecidual (Campos et al.,
2003).

Parece haver um sistema de comunicação entre as células envolvidas no
processo de remodelação óssea para que ocorra acoplamento adequado em
suas funções. A partir de um est́ımulo inicial, os osteoclastos removem o
osteóide em certas áreas do osso denominadas de unidades ósseas de remo-
delação. A regulação do equiĺıbrio deste acoplamento é feita pelo cálcio,
pelo hormônio da paratireóide (PTH), pela calcitonina, pelo calcitriol, pela
insulina, pelos hormônios tireoidianos e sexuais e, localmente, por citocinas
que seriam os efetores destes est́ımulos (Feng & McDonald, 2011).

Na infância, a formação excede a reabsorção e a remodelação óssea é
intensa. Há dois peŕıodos de aceleração do crescimento: nos dois primeiros
anos de vida e durante a adolescência.

Os fatores que interferem, na formação óssea, podem ser divididos em
dois grupos: intŕınsecos e extŕınsecos. Os fatores intŕınsecos incluem fato-
res hereditários como a raça, o gênero e os fatores hormonais (hormônio
de crescimento, fator de crescimento dependente de insulina I, estrógeno e
testosterona). Estes fatores são responsáveis por cerca de 80% do pico final



Marcadores de mineralização e formação óssea em crianças com PC 327

de massa óssea. Os fatores extŕınsecos são aqueles relacionados a aspec-
tos nutricionais, fatores mecânicos, hábitos de vida, presença de doenças
crônicas e uso de medicamentos (Campos et al., 2003).

2.5 Marcadores bioquímicos de mineralização e formação óssea
Os marcadores bioqúımicos do metabolismo ósseo podem ser usados como
um fator preditor de risco de fragilidade óssea. Isto ocorre independen-
temente dos dados obtidos com a densitometria mineral óssea, do mesmo
modo que se utilizam dados como história pessoal ou materna de fraturas
e baixo peso corporal (Clowes & Eastell, 2000).

As variações nestes marcadores podem demonstrar alterações recentes
do metabolismo do osso, constituindo-se em um método não invasivo que
pode ser repetido com frequência. Este método favorece uma intervenção
precoce, antes mesmo de se detectar alterações da DMO pela densitometria
óssea. Os marcadores de formação óssea são produtos dos osteoblastos e os
marcadores da reabsorção são oriundos da degradação da matriz colágena
pela atividade osteoclástica. Estes marcadores são uma forma de avaliação
dinâmica do esqueleto (Pagani et al., 2005).

Os marcadores de mineralização e de formação óssea avaliam o meta-
bolismo dinâmico do esqueleto. Eles refletem o metabolismo do esqueleto
como um todo, e não podem discriminar o tipo de osso envolvido, trabe-
cular ou cortical (Feng & McDonald, 2011). Os marcadores de formação
óssea mais senśıveis e espećıficos são as protéınas não-colágenas fosfatase
alcalina e osteocalcina (Campos et al., 2003).

A fração óssea de fosfatase alcalina é um marcador de atividade enzi-
mática dos osteoblastos. Já a osteocalcina e o pró-colágeno são produzidos
e liberados pelos osteoblastos durante a formação óssea. A osteocalcina é
a protéına não-colágena mais abundante no osso (Pagani et al., 2005).

Alguns ı́ons são os principais componentes qúımicos do osso: ı́on cálcio,
ı́on inorgânico ortofosfato e ı́on hidroxil. O osso responde pela reserva de
99% do cálcio total do organismo. O hormônio da paratireóide (PTH) e
a 25 hidroxivitamina D3 são os hormônios que mantêm a homeostase do
cálcio (Feng & McDonald, 2011).

3. Metodologia

Este estudo descritivo foi realizado no ambulatório e enfermaria de fisio-
terapia pediátrica do Hospital Universitário da Universidade Estadual de
Londrina (HU/UEL) e em duas escolas para atendimento de crianças com
necessidades especiais, a Associação dos Pais e Amigos do Excepcionais
(APAE) e o Instituto Londrinense de Educação de Crianças Excepcionais
(ILECE). O projeto foi realizado após a sua submissão e aprovação pelo
comitê de ética em pesquisa do HU/UEL sob o parecer CEP no 015/04.
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A amostra de conveniência foi constitúıda de 41 crianças, com diag-
nóstico cĺınico de PC, idade entre 1 ano e 6 meses a 12 anos, de ambos os
sexos, com dosagem de paratohormônio (PTH) normal e desenvolvimento
puberal de Tanner igual a 1.

A classificação de Tunner é utilizada para avaliar a maturação sexual
de crianças e adolescentes. Para os dois sexos, o estágio 1 de Tanner
caracteriza-se por ausência de sinais puberais, enquanto no estágio 5 o indi-
v́ıduo encontra-se com desenvolvimento puberal completo (Azevedo et al.,
2009).

Para coleta dos dados, utilizou-se um protocolo de exame cĺınico da
PC, um protocolo de avaliação nutricional e foram colhidas amostras de
sangue para os exames laboratoriais.

No protocolo de avaliação cĺınica verificou-se os aspectos funcionais e
terapêuticos relacionados a deambulação, realização periódica de fisiotera-
pia, indicação do ortostatismo nos pacientes não deambuladores, história
prévia de fraturas e uso de DAE.

Todos os participantes foram classificados tradicionalmente, conforme
os prinćıpios do Conceito Neuroevolutivo Bobath, quanto ao tipo cĺınico,
ao tônus e a distribuição topográfica da lesão. A classificação cĺınica foi
espática, atetóide, atáxica ou mista; a de tônus, hipertônico, hipotônico,
flutuante ou misto; e a distribuição topográfica, quadriplégica, diplégica ou
hemiplégica.

As avaliações nutricionais foram realizadas por uma nutricionista do
HU/UEL, que participou como colaboradora desta pesquisa.

No protocolo de avaliação nutricional realizou-se um exame f́ısico e uma
avaliação de ingesta. No exame f́ısico nutricional realizou-se a análise an-
tropométrica, incluindo as medidas de peso, estimativa de altura, pregas
cutâneas triciptal (PCT), subescapular (PCSe) e circunferência muscular
do braço (CMB). Na avaliação da ingesta realizou-se o recordatório alimen-
tar de 24 horas, obtido segundo informações da mãe ou do acompanhante.

Na sequência estabeleceu-se o Índice de Massa Corpórea (IMC) do
NCHS (National Center for Health Statistics). Este ı́ndice foi expresso
pelo “z-score”, ou seja, como unidades de desvio padrão em relação à po-
pulação de referência internacional, baseada nas curvas do NCHS.

Nos exames laboratoriais a dosagem do paratohormônio (PTH) foi re-
alizada por quimioluminescência, com valores de referência entre 7,0 e 53
pg/ml, para confirmar a inclusão no estudo.

Em todas as crianças foi realizada a análise bioqúımica dos ńıveis séricos
de alguns dos marcadores de mineralização e de formação óssea, obtidos
em amostras de sangue. Todos os exames laboratoriais foram realizados
no HU/UEL, exceto a dosagem de osteocalcina, realizada pelo Laboratório
Oswaldo Cruz de Análises Cĺınicas (Londrina - PR).

Os marcadores cálcio, fósforo, fosfatase alcalina e osteocalcina foram
avaliados conforme os seguintes métodos:
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• Cálcio: espectrofotometria de absorção atômica (valores de referên-
cia: 8,4 a 10,2 mg/dl);

• Fósforo: cinético UV, fosfomolibdato (valores de referência: 2,5 a
4,9mg/dl);

• Fosfatase alcalina: Bowers e McComb modificado (valores de refe-
rência: 150 a 408 U/l);

• Osteocalcina: Ensaio imunorradiométrico (os valores de referência
difererem de acordo com a faixa etária: até 4 anos 17,424 ng/ml,
de 4 anos a 10 anos 15,128 ng/ml e dos 10 anos a 14 anos 17,697
ng/ml).

Na análise estat́ıstica, foram realizadas as análises descritivas apresen-
tadas em médias, proporções e distribuições de frequência. Para avaliar a
associação de cada um dos marcadores com as variáveis em estudo, utilizou-
se o Teste de Kruskal-Wallis. As variáveis cont́ınuas foram expressas como
média ± desvio padrão (DP) e adotou-se o ńıvel de significância de 5% em
todos os testes estat́ısticos (p < 0, 05).

4. Resultados

Na amostra em questão a idade mı́nima encontrada foi de 1 ano e 6 meses
e a máxima de 11 anos, com idade média de 6 anos (± 2,84). Na faixa
etária de 1 ano a 4 anos a frequência foi de 25% e na de 5 anos a 8 anos
de 75%. Vinte e quatro (58,5%) crianças eram do gênero masculino e 17
(41,5%) do feminino.

Quanto à idade gestacional ao nascimento, 23 (56,4%) crianças foram
pré-termos, 16 (38,5%) a termo e 2 (5,1%) pós-termo. Não se calculou a
idade gestacional corrigida, pois apenas uma criança que não era pré-termo,
tinha menos de 2 anos (1 ano e 6 meses).

Nenhum paciente possúıa história prévia de fraturas. As classificações
cĺınica, de tônus muscular e topográfica da PC podem ser verificadas na
Tabela 1.

Assim como na população geral de crianças com PC, a forma quadriplé-
gica foi a mais encontrada neste estudo. Desta forma, a população estudada
foi distribúıda em dois grupos: quadriplégicos e não quadriplégicos, para
descrever algumas variáveis, como: distúrbios gastrintestinais associados e
distribuição do z escore IMC.

Dos pacientes que apresentaram alterações gastrintestinais, 14 (34,1%)
tinham aspirações, 15 (36,6%) distúrbios de deglutição, 21 (51,2%) obsti-
pação e 17 (41,5%) refluxo gastroesofágico.

Das 41 crianças, 39 realizaram avaliação nutricional, sendo que 19
(48,7%) eram desnutridas, 12 (30,8%) normais, 5 (12,8%) obesas ou com
sobrepeso e 3 (7,7%) tinham risco de desnutrição. Duas crianças não ti-
veram diagnóstico nutricional, uma por ser institucionalizada e não ser
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Tabela 1. Distribuição dos pacientes segundo as classificações da PC.

no (%)

Cĺınica
Espástica 29 (70,7)
Atetóide 11 (26,8)
Mista 1 (2,4)
Total 41 (100)

Tônus Muscular
Hipertonia 28 (68,3)
Tônus Flutuante 11 (26,8)
Misto 2 (4,9)
Total 41 (100)

Topográfica
Quadriplegia 26 (65,0)
Diplegia 9 (20,0)
Hemiplegia 6 (15,0)
Total 41 (100)

posśıvel a obtenção do recordatório alimentar e a outra porque o cuidador
não compareceu no horário agendado.

Para cada valor de IMC encontrado, foi atribúıdo um z escore (z escore
IMC) (Figura 1) que considera como desnutridas, as crianças com ı́ndices
iguais ou inferiores a -2 z escore abaixo da mediana de referência. Crianças
com ı́ndices abaixo de -3 z escore são consideradas desnutridas graves.

A epilepsia foi um d́ıstúrbio associado encontrado em 24 (58,5%) das
crianças. Das 41 crianças, 26 (63,4%) fazem ou já fizeram uso de DAE, 7
(26,9%) por menos de 1 ano, 9 (34,6%) entre 1 e 2 anos e 10 (38,5%) por 2
anos ou mais. Ainda, 23 crianças utilizam DAE atualmente e 17 (73,9%)
fazem uso de, no mı́nimo, duas drogas simultaneamente.

A Tabela 2 apresenta os dados sobre as caracteŕısticas funcionais dos
sujeitos da pesquisa.

Os ńıveis séricos dos marcadores de formação e de mineralização óssea
(cálcio, fósforo, fosfatase alcalina e osteocalcina) não apresentaram altera-
ções significantes, portanto, não identificaram crianças com baixa minera-
lização óssea (Tabela 3).

Não foi encontrada associação significante entre os marcadores cálcio,
fósforo, fosfatase alcalina e osteocalcina com o IMC, o uso de drogas anti-
epilépticas e o tipo de deambulação.
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Figura 1. Distribuição do z escore conforme classificação topográfica.

Identificou-se apenas uma associação significante entre os ńıveis de cál-
cio e o uso de drogas antiepilépticas (Kruskal-Wallis, p = 0, 0193). Não
houve diferença significativa quanto a quantidade de ingestão do cálcio nas
crianças que tomam medicação antiepiléptica e nas que não tomam.

5. Discussão

Neste estudo, os ńıveis séricos dos marcadores não apresentaram alterações
significantes. Portanto, não identificaram crianças com baixa mineralização
e formação óssea. Por outro lado, foi significante a associação de baixos
ńıveis de cálcio com o uso de DAE.

Estes resultados podem ser adicionados aos da literatura que mostram
a limitação destes marcadores, na avaliação da diminuição da massa óssea
em crianças com PC (Henderson et al., 2002a; King et al., 2003).

Henderson et al. (2002b) avaliaram os ńıveis de cálcio, fósforo, fosfatase
alcalina e osteocalcina em 117 crianças e adolescentes com PC, com idade
média de 9,7 anos. Os ńıveis séricos de cálcio estavam abaixo dos valores de
referência em apenas cinco crianças. Os nivéis séricos da fosfatase alcalina
estavam elevados em quatro crianças e somente 13 (17%) tinham um dos
marcadores com valores anormais.

No estudo de King et al. (2003) 48 crianças e adultos com quadriplegia
espástica foram avaliados. Os ńıveis séricos de cálcio, fósforo, magnésio,
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Tabela 2. Caracteŕısticas funcionais da amostra pesquisada.

no (%)

Deambuladores
Sim 21 (51,2)
Não 20 (48,8)

Forma de Deambular
Independente 12 (55,6)
Com apoio 9 (44,4)

Tipo de Apoio para Deambular
Andador 2 (22,2)
Apoio de terceiros 7 (77,8)

Ortostatismo nos Não Deambuladores
Sim 18 (90,0)
Não 2 (10,0)

Realização Semanal de Fisioterapia
Sim 40 (97,6)
Não 1 (2,4)

Tabela 3. Distribuição dos pacientes segundo os valores dos marcadores.

Marcadores Valores de Referência
Frequência

Abaixo Normal Acima
no (%) no (%) no (%)

Cálcio 8,4-10,2 mg/dl 1 (2,4) 35 (85,3) 5 (12,2)
Fósforo 2,5-4,9 mg/dl 1 (2,4) 13 (31,7) 27(65,9)
Fosfatase Alcalina 150-408 U/l 5 (12,2) 34 (82,9) 2 (2,4)
Osteocalcina 15,12-17,69 ng/ml 2 (4,9) 39 (95,1) 0

25-OD vitamina D e osteocalcina de 43 participantes estavam normais,
tanto nas crianças como nos adultos.

Tadesmir et al. (2001) estudaram a diminuição de massa óssea em 24
crianças com PC (15 deambuladores e 9 não deambuladores) e compararam
com um grupo controle. Os valores séricos de cálcio e fósforo foram signi-
ficantemente mais altos no grupo de crianças com PC. A DMO foi menor
no grupo de estudo, mas não houve diferença significante entre os deam-
buladores e não-deambuladores. No presente estudo 27 (65,9%) crianças
estavam com os valores do fósforo acima do normal.
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Neste estudo, além dos marcadores, foram avaliados os aspectos nutri-
cionais, os fatores mecânicos relacionados a deambulação e o uso de DAE.
Houve uma associação significante entre baixos ńıveis séricos de cálcio e
o uso de DAE. Embora não se tenha subśıdios para inferências mais con-
sistentes, uma vez que não se dosou a vitamina D e não se investigou a
exposição aos raios solares, esta associação pode ser decorrente de dificul-
dades na absorção do cálcio pelo intestino. Os resultados sugerem também
que o problema não está ligado à ingestão deste mineral, pois não houve
diferença significante quanto à ingestão do cálcio em ambos os grupos,
crianças que usam e que não usam DAE.

O estado nutricional nesta casúıstica parece não interferir na minera-
lização e na formação da massa óssea das crianças avaliadas, levando-se
em conta que, pelo IMC, 56,4% das crianças eram desnutridas ou tinham
risco de desnutrição. Estes resultados conflitam com os encontrados por
Henderson et al. (2004) que conclúıram ser o peso abaixo do normal o me-
lhor preditor cĺınico para baixa DMO em crianças com PC quadriplégicas.
Porém, deve-se considerar que tais autores estudaram somente quadriplé-
gicos.

Neste estudo, encontra-se uma alta frequência da utilização do ortos-
tatismo nas crianças não deambuladoras (90%). O ortostatismo ou pro-
grama de sustentação de peso em pé é um termo utilizado na reabilitação e
pode ser definido como a utilização de órteses ou equipamentos adaptativos
para sustentar por um peŕıodo determinado, um paciente na postura em
pé, com finalidade terapêutica ou profilática. O ortostatismo é utilizado
frequentemente, visando conseguir maior alongamento muscular nos mem-
bros inferiores, favorecer o desenvolvimento acetabular e contribuir para
a formação e a manutenção da massa óssea (Martinsson & Himmelmann,
2011).

A literatura aponta que o ortostatismo pode influenciar na formação
ou na manutenção da massa óssea de crianças com PC, apesar dos poucos
estudos sobre o assunto e da falta de padronização quanto ao tempo de
utilização, a frequência e a forma (estática ou dinâmica) (Caulton et al.,
2004).

Unay et al. (2003) estudaram a influência dos fatores nutricionais, da
ingestão de cálcio, da presença ou ausência de deambulação e de um pro-
grama regular de fisioterapia em 40 crianças com PC. Não houve diferenças
significativas nos ńıveis séricos de cálcio, fósforo e fosfatase alcalina e na
densitometria mineral óssea das vértebras, entre o grupo que realizava fisi-
oterapia e seu controle. No presente estudo, praticamente todas as crianças
(97,6%) faziam fisioterapia uma ou duas vezes por semana, assim não foi
posśıvel realizar a diferenciação proposta por estes autores.

Hartman et al. (2004) realizaram Ultra Som Quantitativo (USQ) no
terço distal do rádio e na porção média da t́ıbia, de crianças e adolescentes
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com PC grave, institucionalizadas. Estas regiões possuem predominante-
mente osso cortical e os autores conclúıram que a quantidade de massa óssea
estava diminúıda. Alwren et al. (2011) realizaram Tomografia Computado-
rizada Quantitativa (TCQ) para avaliar a densidade óssea volumétrica da
t́ıbia e da 3a vértebra lombar em crianças com PC e também conclúıram
que a mesma estava diminúıda na t́ıbia de pacientes com diferentes ńıveis
no GMFCS.

Os estudos mostram que ainda se busca melhores métodos para avaliar
a massa óssea de crianças com PC, bem como uma definição mais clara dos
fatores que interferem na mineralização e na formação da massa óssea das
mesmas.

Ainda não parece posśıvel determinar a subpopulação de crianças com
PC que pode ser beneficiada com intervenções para manter ou aumentar
a massa óssea. Desta forma, necessita-se de métodos mais precisos que
possibilitem identificar as crianças com maior risco de alterações na massa
óssea, e, assim, instituir um tratamento efetivo por meio de suplementação
de vitamina D e cálcio, programas de exerćıcios com descarga de peso, e
medicamentos como o bisfosfonato (Leet et al., 2006).

6. Conclusões

Neste estudo os marcadores cálcio, fósforo, fosfatase alcalina e osteocalcina
não identificaram alterações na formação e na mineralização óssea de cri-
anças com PC. É necessário investigar outros métodos de avaliação, além
dos exames de imagem, que são de dif́ıcil realização nesta população.

Os baixos ńıveis de cálcio da população estudada estavam associados
ao uso de DAE. Este fato merece atenção dos profissionais para futuros
estudos, envolvendo a suplementação deste mineral, pois a ingestão estava
adequada.

A heterogeneidade do grupo em relação ao fator nutricional, ao tipo
de deambulação, ao uso de DAE e às classificações da PC foram uma das
limitações do estudo. Porém, considera-se a sua importância pelo fato de
se desconhecer estudos feitos no Brasil com esta finalidade.

Para a fisioterapia, espera-se que esta pesquisa gere uma motivação
para a realização de novos estudos sobre técnicas de tratamento para in-
fluenciar a formação e a manutenção da massa óssea das crianças com PC.
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