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ARTIGO ORIGINAL

Densidade mineral 6ssea

em criangas. Associagcao com

dor musculo-esquelética e/ou hipermobilidade articular

Bone mineral density in children.

Association with musculoskeletal pain

and/or joint hypermobility

Adriana Madureira Roberto 1, Maria Teresa R.A.Terreri2, Vera Szejnfel®, Maria Odete E. Hilario#

Resumo

Introducédo: a hipermobilidade articular pode estar associada
dor musculo-esquelética. A relacéo da hipermobilidade com a reg
¢do da densidade mineral 0ssea ainda € desconhecida. EXxis
relatos de osteoporose em associagdo com doengas genéticag
cursam com hipermobilidade articular. O nosso objetivo foi detect
a possivel associagdo entre hipermobilidade articular e alteracde
densidade mineral 6ssea (DMO) em criangas com e sem dor mus
lo-esquelética.

Casuistica e métodosforam avaliadas 93 criangas, com idade
entre 5 e 10 anos, quanto a presencga de hipermobilidade articul
quanto a presenca de dor musculo-esquelética, através de questi
rio dirigido aos pais. Todas as criancas realizaram densitomet
Ossea de coluna lombar ao nivel das vértebras L2-L4.

Resultados:as criancas foram distribuidas de acordo com
presenca ou ndo de hipermobilidade articular associada ou néo &
musculo-esquelética: 29 (31,2%) com hipermobilidade e com d
musculo-esquelética, 20 (21,5%) com hipermobilidade e sem dor,
(23,6%) sem hipermobilidade e com dor e 22 (23,6%) sem hiperm
bilidade e sem dor (grupo controle). Vinte e quatro (25,8%) criang
apresentaram perda de DMO maior que 10% com relagdo a DN
adequada para a idade e sexo. A DMO mostrou-se significanteme
menor em rela¢do ao grupo controle nos grupos: com hipermobilid
de (independente da presenca de dor), com dor (independente
presenca de hipermobilidade), com hipermobilidade e sem dore s
hipermobilidade e com dor.

Conclusdo: a DMO pode estar diminuida em criangas con
hipermobilidade (independente da presenca de dor musculo-esq
|ética) e em criangas com dor (independente da presenga de hiper
bilidade) em relacédo aos controles.

J Pediatr (Rio J) 2002;78(6):523-8lensidade mineral éssea,
hipermobilidade articular, dor masculo-esquelética.

Abstract

a Objective: joint hypermobility can be associated with benign
u- musculoskeletal pain. The relation between hypermobility and low
tembone mineral density is still unknown. Osteoporosis can be observed
quia some genetic syndromes associated with joint hypermobility. The
ar aim of our study was to detect the possible relation between joint
5 nahypermobility, benign musculoskeletal pain and bone mineral density
cu-in children.

Patients and methodsninety-three children from 5 to 10 years
of age were evaluated concerning the presence of joint hypermobility
ar eand the presence of musculoskeletal pain based on a questionnaire
pnédirected to parents. We also performed densitometry to measure
ria bone mineral density. All children underwent an L2-L4 lumbar bone
densitometry.

a Results:children were distributed into four groups according to
dorthe presence or not of joint hypermobility associated or not with
or musculoskeletal pain: 29 (31.2%) with hypermobility and pain, 20
22 (21.5%) with hypermobility and without pain, 22 (23.6%) without
0- hypermobility and with pain and 22 (23.6%) without hypermobility
as and without pain (control group). Twenty-four children (25.8%)
1O presented reduction in bone mineral density over 10% related to the
nte adequate bone mineral density for age and gender. Bone mineral
a- density was significantly lower in relation to the controls in the
dafollowing groups: with hypermobility (independently of the presence
em of pain), with pain (independently of the presence of hypermobility),
with hypermobility and without pain and without hypermobility and
with pain.
ue- Conclusion:bone mineral density may be lower in children with
mo-joint hypermobility (independently of musculoskeletal pain) and in
children with pain (independently of hypermobility) when compared
to controls.

J Pediatr (Rio J) 2002;78(6):523-&one mineral density, joint
hypermobility, musculoskeletal pain.
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Introdugéo Casuistica e métodos

A queixa de dor muasculo-esquelética € freqliente na Casuistica
pratica pediatrica. Geralmente € extra-articular, ocorrendo  Foram incluidas consecutivamente, em um estudo de
lizagéo difusa e profunda, e ocorre no final da tarde ou a ztendidas no periodo de junho de 1997 ajunho de 1998. As

estressk3, A histéria familiar de dor masculo-esquelética

benigna costuma estar presérfté& O exame fisico assim
como os exames laboratoriais e radiol6gicos s&o notmais

As criangas com dor masculo-esquelética (n=51) foram
selecionadas no ambulatério de reumatologia pediatrica do
) T Nosso servico. As criangcasm dor (n= 42) foram selecio-

Oster & Nielsen relataram uma prevaléncia de 15,4% nagas na triagem do pronto-socorro de pediatria da mesma
em criancas escolaresA incidéncia de dor masculo- instituicdo, na ocasido de consulta por queixas agudas

esquelética € maior no sexo feminino, e tem inicio Na pegiatricas (infecgao de vias aéreas superiores, gastroente-
infancia, geralmente antes dos 5 anos, com maior intensida-qcolite aguda, etc).

de entre 3 e 5 anos de iddde
A dor masculo-esquelética benigna é um diagndstico de
excluséo. Causas orgéanicas (hematolégicas, oncoldgicas

Os responsaveis pelas criancas foram questionados
guanto a presenca de dor musculo-esquelética (articular ou
e e >\ ’ - Jv“=extra-articular) por mais de 3 meses, presenca de doencas
endocrinologicas, reumatologicas, infecciosas, ortopedi- gnteriores ou atuais e uso de medicamentos. Foram afasta-
cas) devem ser afastaflas das doencas que afetam o metabolismo do célcio, doencas

A hipermobilidade articular € definida como a capaci- hereditarias, como Marfan e Ehlers-Danlos, e patologias
dade de desempenhar uma série de movimentos articularegronicas (detectadas pela anamnese ou exame fisico). Ou-
com amplitude maior do que o north&lEla pode fazer  tros critérios de exclusao incluiram uso de medicamentos
parte da normalidade como uma condi¢do benigna em que influenciam a massa éssea, criancas com algum grau de

crianca&® ou estar associada a doengas hereditarias do desenvolvimento puberal e idade superior a 10 anos.
tecido conectivo como as sindromes de Marfan e de Ehlers-

Danlo$11 .
anlod Métodos

Para o diagnostico de hipermobilidade articular, exis- Avaliacio da hi bilidade articul da d .
tem diversos trabalhos utilizando diferentes critérios e valiagao da hipermobilidade articular € da dor mus-
. culo-esquelética

escores de avaliacdo. Atualmente sdo considerados os cri-
térios de Carter e Wilkinson, parcialmente modificadospor ~ Para o diagnéstico de hipermobilidade articular, foram
Beighton e Horat?13 A presenca de 5 ou mais dos 9 adotados os critérios de Carter e Wilkinson, parcialmente
pontos (4 bilaterais e 1 unilateral) permite o diagnéstico de Modificados por Beighton e Hork!2

hipermobilidadé*. Forléo e cols. observaram uma fre- 1) aproximag&o passiva dos polegares sobre a regido ante-
gléncia de 36% de hipermobilidade articular em 1.005 rior do antebrago (2 pontos);

escolares brasileirds 2) hiperextenséo dos dedos das méos, até que 0s mesmos
A sindrome de hipermobilidade é definida, segundo a figuem paralelos a regido dorsal do antebraco (2 pon-

Sociedade Britanica de Reumatologia (1992), como a pre-  tos);

senca de artralgias, ou dor em musculo-esquelética, comg

evolucédo de pelo menos 3 meses, associada a hipermobili-

dadé®.

hiperextensé@o dos cotovelos em angulo maior que 10
graus (2 pontos);

. . . . hiperextensé@o dos joelhos em angulo maior que 10
Esta sindrome tem sido reconhecida predominantemen- graus (2 pontos):
te em criangas!’-20 Segundo Lewkonia, a sindrome de ’

hipermobilidade é uma das causas mais frequentes de> fléx8o da coluna mantendo os joelhos estendidos, até
encostar as palmas das méos no chéo (1 ponto).

sintomas musculo-esqueléticos em adolescentes, particu-
larmente em meninas, com idade de 13 a 19%4nos A avaliacdo clinica foi realizada por dois examinadores
E discutida a associaco entre baixos valores de densi-independentes, para aumentar a confiabilidade do diagnos-
dade mineral 6ssea (DMO) e hipermobilidade articular. tico. Para os critérios 3 e 4 de hipermobilidade, foi utilizado
Sindromes genéticas, como a homocistindria e a sindromeUM goniometro para a medida da amplitude articular. Foi
de Ehlers-Danlos, que se associam com hipermobilidade considerado critério diagndstico de hipermobilidade arti-
articular, podem apresentar diminuicdo de massa®ssea cular a presenca de pelo menos 5 dos 9 pohtos
N&o existem, no nosso conhecimento, trabalhos de avalia- Para o diagndstico de dor muUsculo-esquelética, foi
¢do da DMO em criangas com hipermobilidade articular, o utilizado um questionario com perguntas dirigidas sobre a
gue nos motivou a realizar este estudo. localizagdo, a duracao e a frequiéncia da dor.
O nosso objetivo foi detectar a possivel associacdoentre  As criangas foram distribuidas em 8 grupos, de acordo

hipermobilidade articular e alteracdes na DMO em criangas com 0 Sexo e a presenga, ou ndo, de hipermobilidade
com e sem dor musculo-esquelética. articular e/ou dor musculo-esquelética.
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Densitometria 6ssea 5a 10 ano@média de 7,3 anos). Houve predominio da raca
Ap6s a avaliagdo clinica, as criancas foram submetidas caucasoide (93,5%). A Tabela 1 mostra a presenca ou néo
adensitometria 6ssea, especificamente de coluna em vértede hipermobilidade articular associada, ou n&o, a dor mus-
bras lombares L2-L4. As medidas da DMO, expressas em Culo-esquelética, de acordo com o sexo e a idade.
gramas por centimetro quadrado (g/cm32), e as da area do
corpo vertebral do segmento lombar L2-L4, expressas em  Hipermobilidade articular

centimetro quadrado (cm?), foram obtidas através de uma A presenca de hipermobilidade articular foi observada

unidade de DEXA (Modelo DPXunar Radiation Corpo-  em 49 (52,7%) criangas, sendo 27 (55,2%) do sexo femini-
ration, Madison, Wisconsin, EJAO densitémetro foi no, com média de idade de 7 anos, e 91,2% da raca
calibrado diariamente, com coeficiente de variagéo 2,0% caycaséide. A presenca de 5 pontos de hipermobilidade foi
paraa colunalombar em aduftd a preciséo do aparelno  gpservadaem 14 criancas (28,6%), 6 pontos em 18 (36,8%),
foi de 0,5% a 2%. A varredura foi realizada com o paciente 7 nontos em 6 (12,2%), 8 pontos em 8 (16,3%), e 9 pontos
na posi¢éo supina, com apoio para membros inferiores, em 3 (6,1%) criancas (média de 6,3 pontos). A média de
mantendo flexao de 90 graus em quadris. pontos de hipermobilidade foi igual em ambos os sexos (6,3

Para o célculo da DMO ideal de coluna lombar (vérte- pontos).

bras L2-14), foram utilizadas para todas as crian¢as as g encontramos diferenca significante entre as diver-

selgumtes formulas, determlnadfas no edStUEﬂO de Fonsecl:a %as faixas etarias e o nimero de pontos de hipermobilidade
cols., que corrigem a DMO em funcdo da area vertebral @ 4 icyjar. Entretanto, observamos uma tendéncia para o

. 4‘ X i i .
idade*: maior niumero de pontos nas criangas com menor idade

a) sexo feminino: (menos de 7 anos).

DMO =0,225 +0,012 x area vértebral (L.2-L4) + 0,025 Dos critérios diagndsticos de hipermobilidade articular,

X idade (anos); : .
i 0s mais encontrados, em ordem decrescente, foram: apro-
b) sexo masculino: ximacdo passiva do polegar sobre a regido anterior do
- DMO =0,336 + 0,009 x area vertebral (L2-L4) + 0,017 antebraco (49 criangas), hiperextensao dos dedos das maos
x idade (anos). até que os mesmos fiquem paralelos a regido dorsal do

A adequac&o (em porcentagem) foi calculada levando- antebraco (48 criancas) e hiperextensdo dos cotovelos em
se em conta a relagdo entre a DMO encontrada e a ideal.&ngulo maior que 10 graus (45 criancas).
Perdas de DMO maiores que 10% da DMO ideal, corres-  N&o houve resultados divergentes entre os dois obser-
pondendo a osteopenia ou osteoporose, foram consideravadores que avaliaram a hipermobilidade articular.
das patoldgicas, e cada 10% de perda correspondeu a um
desvio-padra®. ) »
O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Dor musculo-esquelética
instituicéo e realizado ap6s o consentimento dos pais, que  Cingquenta e uma criancas (54,8%) apresentaram dor
foram previamente informados da natureza do mesmo. ~ MuUsculo-esquelética, sendo 27 (52,9%) meninas, com me-
A andlise estatistica foi baseada nos testes de Mann-dia de idade de 7,4 anos e 90% da raga caucasoide.
Whitney e qui-quadrado ou Fisher. Quanto a localizagéo, 21 (41,1%) criancas apresenta-
ram dor difusa sem localizac&o definida, 11 (21,6%) dor
nos joelhos, 6 (11,7%) nos joelhos e tornozelos, 3 (5,9%)
Resultados nos tornozelos, 2 (3,9%) nos cotovelos e tornozelos e 1
Participaram do estudo 93 criangas, 49 (52,7%) do sexo (2,0%) em quadris. Sete criancas (13,7%) nao souberam
feminino, pré-escolares e escolares, com idade variando deespecificar a localizacéo da dor.

Tabela 1 - Distribui¢cdo das criangas de acordo com a presenca ou ndo de hipermobilidade articular
associada ou ndo a dor musculo-esquelética, segundo o sexo e a idade (n=93)

Com hipermobilidade Sem hipermobilidade Total
Dor N / Média de idade (anos) N / Média de idade (anos)
M F M F
Sim 12/6,8 17/7,4 12/7,8 10/7,5 51
Né&o 10/7,3 10/6,5 10/7,3 12/8,0 42

Total 2217,0 27170 22175 2217,7 93




526 Jornal de Pediatria - Vol. 78, N°6, 2002 Densidade mineral 6ssea em criangas... - Roberto AM et alii

A dor teve duracgdo de horas em 15 (29,4%), de dias em Entretanto, ao compararmos crian¢cas com e sem hipermo-
26 (50,9%), de semanas em 3 criangas (6,0%) e 7 (13,7%)bilidade, também n&do encontramos diferenc¢a significante

ndo souberam especificar. na DMO no subgrupo com e sem dor.

A freqliéncia da dor foi diaria em duas criancas (4,0%),  Vinte e quatro (25,8%) criancas apresentaram reduco
semanal em 11 (21,5%), 1 a 3 vezes por més em 31 (60,8%)de DMO maior que 10%, com relacdo & DMO adequada
e 7 criancas néo souberam especificar (13,7%). para a idade e sexo (Tabela 3). O estudo estatistico néo

mostrou diferenga entre as crian¢cas com e sem hipermobi-

Densidade mineral 6ssea lidade e entre aquelas com e sem dor musculo-esquelética.

A DMO (g/cn?) e a adequacdo média (%), calculadas Entretanto, utilizando o teste do qui-quadrado ou de Fisher
para cada grupo, foram as seguintes: grupo 1 — 0,648/96%;Para comparar cada subgrupo, observamos que a DMO
grupo 2 — 0,635/96,5%: grupo 3 — 0,677/94,8%: e grupo 4 mostrou-~se significantemente menor nos §_egumtes grupos
Z 0,674/105,1%. em relagcdo ao controle (f): com hipermobilidade articular

Como n&o encontramos diferenca significante entre os (&) (P=0,02), com dor musculo-esquelética (c+e) (p=0,014),
sexos masculino e feminino nos diferentes grupos, ambos €M hipermobilidade e sem dor musculo-esquelética (d)
os sexos foram agrupados para fins de analise estatistica(P=0:005) € sem hipermobilidade e com dor musculo-
Na Tabela 2, observamos a adequagéo da DMO de acorddESauelética (e) (p=0,004).
com a presencga, ou ndo, de hipermobilidade articular e de
dor musculo-esquelética. Acomparacao entre a hipermobi- ~
lidade e a dor musculo-esquelética mostrou que criangas PISCUSSa0
sem hipermobilidade com dor apresentam uma DMO signi- No presente estudo, selecionamos apenas criancas (de 5
ficantemente menor em relacdo as sem dor. Esta comparaa 10 anos) para evitar a influéncia da puberdade no aumento
¢do no grupo com hipermobilidade ndo mostrou diferenca. de massa 0ssea.

Tabela 2 - Adequacao da densidade mineral 6ssea de acordo com a presenc¢a ou ndo de hipermobili-
dade articular e de dor musculo-esquelética

Com hipermobilidade articular Sem hipermobilidade articular
N=49 N=44
Comdor (N=29) Sem dor (N=20) Com dor (N=22) Sem dor (N=22)
M F M F M F M F
101,6 93,3 102,4 116,6 89,1 94,6 110,3 117,3
94,2 125,2 98,8 121,0 88,5 99,3 99,5 1113
99,3 93,1 91,7 100,0 73,5 115,0 96,2 1253
71,4 110,0 75,6 98,4 104,1 105,9 104,5 1155
103,0 97,0 88,4 1155 101,9 87,5 82,8 99,3
94,4 98,1 1145 88,6 101,8 108,0 97,6 105,8
86,2 104,6 113,3 74,3 95,3 99,0 117,7 92,8
103,3 90,6 79,2 1145 109,5 81,9 105,3 98,1
97,7 107,2 1053 76,5 102,6 86,3 108,8 103,9
84,4 86,8 78,0 79,2 110,1 54,0 112,3 96,8
107,4 943 89,8 108,7
101,3 100,7 88,5 103,7
101,9
92,8
92,5
85,3
67,9
Média 96,0 96,5 94,8 105,1
+DP +11,2 +16,0 +13,8 +9,6

Teste de Mann-Whitney (z critico = 1,96), M= masculino, F= feminino

Com dor x Sem dor (M+F)
Com hipermobilidade p> 0,05 Sem hipermobilidade p<0,05

Com hipermobilidade x Sem hipermobilidade (M+F)
Com dor p> 0,05 Sem dor p> 0,05




Densidade mineral 6ssea em criangas... - Roberto AM et alii Jornal de Pediatria - VVol. 78, N°6, 2027

Tabela 3 - Adequacéo da densidade mineral 6ssea (%) com perda maior que 10% em criancas de
acordo com a presenca ou ndo de hipermobilidade articular e de dor misculo-esquelética

Com hipermobilidade Sem hipermobilidade
Com dor Sem dor Com dor Sem dor
N=6 N=8 N=9 N=1
71,4 86,8 75,6 88,6 89,1 87,5 82,8
86,2 853 88,4 743 88,5 81,9
84,4 67,9 79,2 76,5 73,5 86,3
78,0 79,2 89,8 54,0
88,5
Média 80,3 79,9 82,1 82,8
+DP +8,4 +5,5 +11,7 0

Teste de Mann-Whitney
Com dor x Sem dor (M+F)
Com hipermobilidade p> 0,05 Sem hipermobilidade p>0,05

Com hipermobilidade x Sem hipermobilidade (M+F)
Com dor + Sem dor p> 0,05

A freqiiéncia de hipermobilidade articular na literatura tica, esta foi difusa na maioria dos casos (41%), o que esta
varia de 10 a 36%4:26.27 As diferencas entre os diversos  de acordo com a literatura, que refere a dor mais freqiien-
resultados podem ser atribuidas as variagcdes étnicas, asemente como extra-articular, e a criangca nao consegue
diferentes faixas etérias estudadas e a falta de uniformidadeespecificar um local preciso da #6r28
nos critérios e escores utilizados. Na literatura, ndo ha descrigdo quanto & associagéo da

No estudo de Forléo e col., a freqiiéncia de hipermobi- sindrome de hipermobilidade a fraturas 6sseas, ou a altera-

lidade variou de acordo com o escore empretfadm ¢oes da DMO.

utilizarem 4 pontos ou mais, a positividade foi muito No presente estudo, apesar de terem sido estudadas
elevada (65,9%), ja os escores de 5 ou mais pontos e 3 ousomente criancas saudaveis e sem uso de corticosteroides,
mais critérios mostraram freqiiéncias aproximadas de hi- foi encontrada uma reducéo da DMO maior que 10% em 24
permobilidade articular (36,3% e 28,1%, respectivamen- (25,8%) criancas, das quais, 14 (58,3%) tinham hipermobi-
te). Em nosso estudo, optamos por utilizar o escore de 5lidade articular (6 com dor musculo-esquelética) e 10
pontos, a exemplo do que ja havia sido feito por outros (41,7%) ndo apresentavam hipermobilidade (9 com dor
autore8:9.15 musculo-esquelética).

A massa 6ssea foi considerada patolégica abaixo de 1
hipermobilidade, Forléo e col. observaram que apenas desvio-padréo, pois tais perdas ja caracterizam uma osteo-

9/1.005 escolares (0,9%) apresentaram 9 pontos positi- pen|af5. ) ) -
vos'S, Em nosso estudo, também encontramos pegquena N&o obser~vamos nas criancas com hlpermob|l|da(je
freqiiéncia de 9 pontos. Assim como descrito na literatura, YMa correlacéo entre maior nimero de pontos e maior
observamos uma tendéncia a maior nimero de pontos emir€diéncia de diminuicdo de massa Gssea, ou maior fre-
criangas mais nov&% Isto ocorre em virtude da frouxidao ~ dUéncia de dor musculo-esquelética.
ligamentar, propria dessa faixa etaria. Em relagdo ao controle, observamos diferenca estatisti-
ca, ou seja, a diminuicdo da DMO ocorre predominante-
~ . o . _ ) mente nas criangas com hipermobilidade articular (inde-
¢ao com h|perm$b|l|dadg articular foi encontrada em dife- pendente da dor) e com dor mésculo-esquelética (indepen-
rgntes es_t!ld@f’l- Gedahg e col. enciontrargm 66_% de_ dente da hipermobilidade articular). A comparagéo dos
hllpe_rm(_)blllde_lgzgem 32 criancas com "artralgia/artrite epi- - 5,15 isoladamente mostrou uma diminuic&o significante
sodica juvenil™=. da DMO no grupo com dor e sem hipermobilidade e no
Em nosso estudo, a dor masculo-esquelética ocorreu emgrupo com hipermobilidade e sem dor, em relagcédo ao
51 (54,8%) criancas. Destas, 29 (56,9%) apresentavamcontrole. Isto nos faz pensar que tanto a hipermobilidade
também hipermobilidade, enquanto que 22 (43,1%) so- quanto a dor isoladas podem ser fatores predisponentes
mente dor. Quanto a caracteristica da dor misculo-esquelé-para a diminui¢do de massa 6ssea.

Com relacdo a frequéncia do namero de pontos de

Com relagéo a dor masculo-esquelética, a sua associa-
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A DMO estatisticamente menor no grupo de criancas 8.
com dor musculo-esquelética (independente da hipermobi-
lidade), em relagdo ao grupo controle, poderia estar relaci-

onada a uma menor atividade fisica da crianca, principal- 10,

mente porque a familia tende a protegé-la de exercicios, no
sentido de atenuar a dor, ou evitar que ela apareca.
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syndrome. Ann Rheum Dis 1981;40:541-6.

11. Vallespir SV, Salva JM, Gonzalez LA. Hipermobilidad articular en

O fato de a DMO ser estatisticamente menor nas crian-

¢as com hipermobilidade (independente da dor), ao se 12.

comparar com criangas controles, nos leva a supor que
alteracdes estruturais no tecido conectivo poderiam ser
responsaveis por este fato.

Existe um pequeno numero de estudos de DMO na
sindrome de Ehlers-Dank#s?9:30 Dolan e col. (1998), ao
estudarem 23 adultos com sindrome de Ehlers-Danlos,

observaram uma reducéao significante na DMO em colo de 1s.

fémur e coluna lombar, em relac¢éo a 23 adultos controles.
Estes autores justificam seus achados como tendo causas
multifatoriais, entre elas, altera¢des estruturais no tecido

conectivo, além da diminui¢édo da atividade fisica, muitas 1g

vezes recomendada por médicos para os individuos com
esta sindronfé.

N&o existem, no nosso conhecimento, estudos que abor-

dem a DMO em criangas com hipermobilidade articular 20.

benigna. Em um trabalho realizado com 58 adultos com
sindrome de hipermobilidade articular benigna, apesar de
nao ter sido encontrada diminuigcdo estatisticamente signi-

ficante da DMO em relagdo a 30 adultos controles, 0s 22

autores observaram uma tendéncia a valores menores em
colo de fémur e coluna lombar nos individuos com sindro-
me de hipermobilidade benigna, sendo esta diferenca mais
acentuada naqueles com idade inferior a 45%nos

Em resumo, observamos uma menor DMO em criangas 24-

com hipermobilidade (independente da presenca de dor
musculo-esquelética) e em criangas com dor musculo-

esquelética (independente da presenca de hipermobilida- 25.

de) em relacdo aos controles. E possivel que alteracdes

estruturais no colageno de criangas com hipermobilidade 26.

articular (independente da presenca de dor) sejam respon-,-,
saveis por estes resultados.

28.

29.
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