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Resumo

Introdugdo: A Osteogénese Imperfeita (OI) é uma doenca rara
caracterizada por grande fragilidade 4ssea e osteopenia, que leva
a ocorréncia de fraturas ao longo da vida. O tratamento inclui
cirurgias ortopédicas, reabilitacio fisioterapéutica e o uso de bifos-
fonatos. Objetivos: Avaliar a prevaléncia de instabilidade articular e
de hipotonia muscular em pacientes com Ol. Material e métodos:
Trata-se de estudo transversal, retrospectivo com individuos com
diagndstico de O, atendidos no INSMCA/IFF/FIOCRUZ. Os
desfechos foram instabilidade articular e hipotonia muscular. Os
dados clinicos foram coletados dos prontudrios e do instrumento
de avaliagio da fisioterapia. Para andlise estatistica utilizou-se os
testes de qui-quadrado e Mann-Whitney. Resultados: Dentre 92
pacientes avaliados, quatro foram excluidos por comorbidades e
um por dados insuficientes, totalizando 87 pacientes. A média
de idade foi de 7,8 anos. A maioria era constituida por meninas
(58,6%). Os individuos foram distribuidos de acordo com Sillence
em OI tipo I (37,9%), OI tipo III (39,1%) e OI tipo IV (23%).
A instabilidade articular e a hipotonia muscular foram observadas
em 63,9% e 74,7% respectivamente, a primeira associada a idade
e a segunda ao tipo de OI. Conclusdo: Diante da prevaléncia de
instabilidade articular em 63,9% dos casos de OI e da hipotonia
muscular em 74,7% comprovam-se ambas como aspectos fulcrais
para o exercicio da clinica fisioterapéutica aplicada aos individuos
com OI, sobretudo no seu papel de coadjuvante ao tratamento
com bifosfonatos. Recomenda-se que o trabalho fisioterapéutico
deve voltar-se para: a) minimizagdo do estresse articular; b) ganho
de for¢a muscular para aumentar a resisténcia dssea; c) estimulacio
sensério-motora e d) aquisicio de um alinhamento biomecénico
mais neutro para evitar fraturas.

Palavras-chave: Fisioterapia, osteogénese imperfeita,
instabilidade articular, hipotonia muscular.
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Abstract

Introduction: Osteogenesis Imperfecta (OI) is a rare disease,
characterized by bone fragility and recurrent fractures. Treatment
includes orthopedic surgery, physical therapy rehabilitation and
biphosphonates. Purpose: To evaluate the prevalence of joint ins-
tability and muscle hypotonia in Ol patients. Methods: This was
a retrospective, transversal study, with OI patients, followed-up at
INSMAC/IFF/FIOCRUZ. Main outcomes were joint instability
and muscle hypotonia. Clinical data were collected from medical
records and from physical therapy evaluation charts. For statistical
analysis chi-square and Mann-Whitney tests were used. Results: 92
patients were evaluated, and 87 selected (four were excluded due
to associated diseases and one due to insufficient data). Patient’s
mean age was 7.8 years-old. The majority was female (58.6%). All
patients were classified according to Sillence in OI type I (37.9%),
OI type III (39.1%) and OI type IV (23%). Joint instability and
muscle hypotonia were observed in 63.9% and 74.7%. Joint insta-
bility was associated with age and muscle hypotonia with OI type.
Conclusion: In face of the prevalence of joint instability in 63.9% of
the cases and muscle hypotonia in 74.7% of them it is proved that
both are of major interest to physical therapy practice applied to
individuals with OI, most of all when functioning as a coadjutant
to biphosphonates treatment. We recommend that physical therapy
rehabilitation should focus on: a) joint stress reduction; b) gain of
muscular strength to increase bone resistance; ¢) sensorial-motor
stimulation; and d) acquisition of neutral biochemical alignment
for fractures prevention.

Key-words: Physical Therapy, osteogenesis imperfect, joint
instability, muscle hypotonia.
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Introducao

A Osteogénese Imperfeita (OI) é uma doenga rara caracte-
rizada por grande fragilidade dssea e osteopenia, cuja principal
consequéncia é a incapacidade fisica. Estima-se que afete
1:5000-10000 individuos [1]. Quando se trata de doencas
raras, conhecer os dados epidemioldgicos e clinicos sobre elas
¢ dificil, uma vez que nao existem registros adequados, além
do pequeno interesse em pesquisas nelas centradas, sobretudo
no campo da satide publica [2]. No entanto, é importante
que se gerem conhecimentos acerca delas permitindo uma
melhor abordagem no que se refere ao diagnéstico, tratamento
e repercussoes sociais.

No caso da OI, as manifestacées clinicas incluem fra-
turas recorrentes com deformidades secunddrias, frouxidao
ligamentar, instabilidade ou hipermobilidade articular,
escleras azuladas, dentinogénese imperfeita, dor dssea e
perda auditiva precoce. A heterogeneidade clinica ¢ tao
marcante que o grupo liderado por Sillence propds uma
classificagio em quatro tipos (I-IV) [3]. Posteriormente,
mais quatro tipos (V-VIII) foram descritos [4-8] e embora
esta divisio em oito tipos clinicos seja a utilizada, ainda
existem inconsisténcias quanto as caracteristicas e ao prog-
néstico de cada tipo [9].

O tratamento da OI baseia-se na cirurgia ortopédica para
corre¢ao de deformidades; na reabilitagio fisioterapéutica para
melhora da funcionalidade e no uso de bifosfonatos para au-
mento de massa 6ssea [10,11]. Apesar de a OI ser uma doenca
cuja abordagem necessita de uma equipe multidisciplinar, a
maioria dos estudos é conduzida por geneticistas, pediatras,
endocrinologistas, ortopedistas [12], e poucos por fisiotera-
peutas relatando suas experiéncias e investigacoes.

No Brasil, o Ministério da Satide aprovou o Protocolo de
Indicagao de Tratamento Clinico da OI com o medicamento
pamidronato dissédico (PD) no dmbito do Sistema Unico
de Satide (SUS), através da Portaria n°® 2305/2001, além da
criagio dos Centros de Referéncia para Tratamento da doen-
¢a (CROIs) [13]. O Instituto Nacional de Satide da Mulher,
da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira (INSMCA/
IFF/FIOCRUZ), unidade materno-infantil da FIOCRUZ
foi credenciado como CROI/IFF e coordenador geral dos
CROIs inscritos no pais. A partir de abril de 2002, iniciou
o acompanhamento clinico sistemdtico e fisioterapéutico
dos individuos com OI, bem como viabilizou a implantagao
de um protocolo de acompanhamento fisioterapéutico e de
orientacio familiar, de modo a solidificar a integracio da
Fisioterapia a uma politica pablica de sadde.

No decorrer do trabalho desenvolvido pelo Programa de
Fisioterapia do CROI/IFE, passamos a considerar quais ma-
nifestagdes clinicas ou fatores implicavam na evolugio motora
dos pacientes, além da fragilidade dssea acentuada e da dor.
Dentre as demais manifestacoes, a instabilidade articular ou
hipermobilidade e o fator hipotonia muscular mostraram-se
evidentes na clinica fisioterapéutica [14]. Este fato nos levou

a investigar qual a relacdo entre estas condigoes clinicas e seus
efeitos para as intervengdes fisioterapéuticas.

A hipermobilidade articular ¢ definida como a capacidade
de desempenhar movimentos articulares com amplitude maior
que o normal [15,16]. Sua prevaléncia depende das caracteristicas
do grupo estudado, determinadas por elementos como idade,
género, etnia e fatores genéticos que atuam no processo de evo-
lugao do movimento. Estudos relatam que alteragoes genéticas
na composi¢io do coldgeno parece ser a principal causa desta
relagio [17,18]. Entretanto, os quadros de instabilidade ou hi-
permobilidade articular que se manifestam em algumas doengas
hereditdrias como a osteogénese imperfeita, sindrome de Marfan,
sindrome de Achard, Homocistindria e Hiperlisinemia, devem
ser diferenciados daqueles presentes na populagio geral [19].

O ténus muscular refere-se a resisténcia percebida pelo
examinador ao movimentar de forma passivaum membro de
um individuo. Trata-se do nivel de tensao de repouso apre-
sentado pelo musculo preparado para o movimento reflexo
ou voluntdrio. Em estados anormais o téonus muscular pode
ser hipot6nico, com diminuigio da resisténcia a manipulagio
passiva, ou hipertonico, com o aumento desta resisténcia
[20,21]. Todavia, ambos englobam um conjunto de doencas
de origem genética, metabélica ou adquirida que afetam desde
a musculatura esquelética até as células do corno anterior da
medula e seus nticleos motores [15].

A hipotonia muscular parece ocorrer por uma perda da
atividade eferente ou aferente sobre o neurdnio motor inferior
e consequentemente por mudangas nos tecidos musculoes-
queléticos, citando como exemplo a md formagio congénita
do tecido conjuntivo [16].

A hipermobilidade articular como caracteristica clinica
da OI e a hipotonia muscular como manifestagio frequen-
temente presente sio revelagdes clinicas pouco abordadas
pela literatura especializada, e possivelmente com impacto
no tratamento fisioterapéutico. Sendo assim, temos como
objetivo avaliar a prevaléncia da instabilidade articular ou hi-
permobilidade articular e da hipotonia muscular em pacientes
com OI atendidos pelo Programa de Fisioterapia no CROI/
IFE sob a perspectiva da clinica fisioterapéutica._

Material e métodos

O INSMCA/IFF/FIOCRUZ, como ji assinalado, foi
credenciado como coordenador geral de todos os CROIs
brasileiros e atende, desde 2001, a0 maior nimero de in-
dividuos com a doenga no pais, sendo também pioneiro na
elaboragao de um Programa de Fisioterapia especifico voltado
para estes pacientes.

Esta pesquisa compreende um estudo transversal, re-
trospectivo, que incluiu pacientes com diagndstico clinico
de OI realizado no ambulatério de fisioterapia motora do
INSMCA/IFF/FIOCRUZ, tendo como desfechos principais
a instabilidade articular como caracteristica clinica da Ol e a
presenca de hipotonia muscular.




436 Fisioterapia Brasil - Volume 13 - Nimero 6 - novembro/dezembro de 2012

Selecdao da amostra

Foram selecionados todos os individuos com diagnéstico
clinico de OI, acompanhados no ambulatério de Fisioterapia
Motora do INSMCA/IFF/FIOCRUZ entre 2004 e 2008.
O recorte do periodo compreendeu o espago de tempo no
qual a pesquisadora titular foi a profissional encarregada pelo
atendimento ﬁsioterapéutico aos pacientes, o que garantiu a
homogeneidade das mensuracdes necessdrias para se atingir
o objetivo proposto.

Os critérios de exclusio compreenderam doengas asso-
ciadas ou dados incompletos, por se tratar de estudo retros-
pectivo.

O projeto de pesquisa que embasa este trabalho foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
do INSMCA/IFF/FIOCRUZ através do Projeto de Pesquisa
n° CAAE-0075.0.008.000-10.

Coleta de dados

Os dados clinicos foram obtidos a partir dos prontudrios
e pelo instrumento de avaliagdo fisioterapéutica elaborado e
validado por Lopes [22], o qual registra informacdes sobre:
histérias gestacional e neonatal; desenvolvimento motor;
avaliacao de atividades da vida didria que compreende a capa-
cidade funcional; exame fisico e a mensuragao da amplitude
de movimento através da goniometria.

No instrumento de avaliagio fisioterapéutica, o registro
da hipermobilidade articular baseou-se na medida do arco
de movimento (ADM) e foi considerada presente quando
esta medida se apresentava além dos padrées de normalidade
estabelecidos pela goniometria [23] para cada articulagio.
Foi encontrada instabilidade articular em diversas articula-
¢oes. No entanto, para este estudo foram selecionadas cinco
delas por serem as referidas como as mais afetadas pela OI
[1]: ombro, cotovelo, quadril, joelho e tornozelo, conforme
serd discutido na secao referente aos resultados. Quanto a
hipotonia muscular, como néo existem ainda parAmetros para
mensuré-la, o instrumento de avaliago fisioterepéutica seguiu
as proposigoes de Dubowitz [24] e Reed [25], classificando
como individuo hipotdnico aquele que apresenta resisténcia
reduzida dos musculos & movimentagio passiva, auséncia
ou diminui¢do dos reflexos tonicos miotdticos, postura fixa
de abducio com rotacio externa de coxofemoral e flicida
extensao dos bragos.

Analise estatistica

O Epi-Info 3.4 foi utilizado para construgio do banco
de dados e para andlise estatistica. Aplicaram-se os testes de
qui-quadrado ¢ Mann-Whitney, com nivel de significAncia

de 5%.

Resultados

O programa de fisioterapia para o tracamento da OI do
CROV/IFF avaliou 92 pacientes entre 2004 e 2008. Destes,
quatro foram excluidos por apresentarem doengas associadas
—sindrome de Down, anemia falciforme, sindrome do 4lcool
fetal e sindrome de West — ¢ um por nio possuir dados sufi-
cientes em seu registro, totalizando uma amostra composta
por 87 individuos. A média de idade desta amostra é de 7,8
anos variando entre um més e 37 anos. A maioria era de
individuos do sexo feminino (58,6%). Os pacientes foram
classificados de acordo com Sillence [3] como OI tipo I — 33
(37,9%), tipo III — 34 (39,1%) e tipo IV — 20 (23%). A ins-
tabilidade articular foi observada em 63,9% dos pacientes e a
hipotonia muscular estava presente em 74,7%. Os resultados
referentes a instabilidade articular nas diferentes articulagoes
de acordo com o tipo de OI, bem como a hipotonia muscular
global, estdo representadas na Tabela I.

Tabela I - Distribuicdo de hipotonia muscular e instabilidade
articular de acordo com o tipo de OL.

. p-valor
Tipo de Ol Total x2)*
| 1 v
Hipotonia Muscular
P ; 17 32 16 65
resenie (26,1%) (49,2%) (24,6%) (74,7%)
" 7 0,003
Al H 2 (9%) 4 (189
usente (7,3% (9%) (18%) (25,2%
Instabilidade articular
55
P Il 21 2 14
resente 0 (63,2%)
30 0,7116
Ausente 12 14 6 (36.7%
Instabilidade articular de membros superiores
51
Presente 20 18 13 0
(583'2@ 0,6566
Ausente 13 16 7 (41,4%)
Instabilidade articular de membros inferiores
43
Presente 17 17 9 0
(49;': %) 0,8964
A I 1 1 11
usente 6 7 (50,6%)
Instabilidade articular em ombro
51
Presente 20 18 13 0
(5%2/0) 0,6566
Ausente 13 16 7 (41,3%
Instabilidade articular em cotovelo
51
Presente 20 18 13 0
(583'26) 0,6566
Ausente 13 16 7

(41,3%)
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Instabilidade articular em quadril

51
P t 21 1 11 7
resente 9 (58,6% 0,7575
36
Ausente 12 15 9 (41,4%
Instabilidade articular em joelho
Presente 19 18 11 (554?%
39 2L 0,9297
A t 14 1
usente 6 9 (44,8%)
Instabilidade articular em tornozelo
45
Presente 17 17 11 0
(5]4'27@ 0,9385
A il 1 1
usente 6 7 9 (48,2%)

*Teste do qui-quadrado com nivel de significancia de 5%.

Considerando que em individuos sem defeitos congénitos
associados a tendéncia a instabilidade articular varia com a
idade [16], incluimos esta varidvel na andlise estatistica, sendo
os dados apresentados na Tabela II.

Tabela Il - Média de idade nos grupos com e sem hipotonia muscular
e instabilidade articular (anos).

Média de idade

-val
Presente Ausente p-valor

Hipotonia muscular 7,94 7,48 0,93
Instabilidade articular 6,76 9,64 0,0045

Instabilidade articular em 6,58 9,59 0,0021

ombro

Instabilidade articular em
cotovelo 6,58 9,59 0,0021
Instabilidade articular em

dril 6,47 9,75 0,0009
quadri

!nsTobllldode articular em 6,13 9,91 0,0002
joelho

Instabilidade articular em 6 9,78 0,0001

tornozelo

*Teste de Mann-Whitney, com nivel de significancia de 5%.

Discussao

Neste estudo, a presenca da instabilidade articular foi de
63,2%, distribuida nos pacientes com o tipo I (24,1%), no
tipo 111 (22,9%) e no tipo IV (16%). Na pratica, a instabilida-
de articular nio ¢ tao prejudicial para o trabalho fisioterapéu-
tico. No entanto, deve ser considerada como um fator que em
alguns casos predispoe a contusées recorrentes, trazendo como
consequéncia um maior risco de fraturas ésseas. E também de
suma importincia considerar que mesmo quando associada a
uma doenga de etiologia genética ela pode envolver de modo
desigual as articulagoes [26].

A instabilidade articular foi um pouco mais frequente em
membros superiores (58,6%) do que em membros inferiores

(49,4%) e dentre as articulagdes a instabilidade na articulacio
do cotovelo foi a mais notada (Tabela I). Na maioria dos nos-
sos pacientes identificamos frouxidao ligamentar associada a
hiperextensio do cotovelo, fato este que nos leva a crer que
isso pode favorecer a ocorréncia de fraturas, visto individuos
com graus aumentados de valgo e hiperextensio do cotovelo
sdo mais suscetiveis a apresentar fratura umeral [27]. Por sua
vez, a constincia de fraturas, caracteristica marcante da OI,
gera deformidades que diminuem os arcos de movimento e/
ou assimetria nas amplitudes.

Na prdtica, percebemos que além das deformidades em
ossos longos, a amplitude de movimento mostrou-se limitada
nos membros superiores que sofreram muitas fraturas, em re-
lagdo aos sem fraturas, o que de certo modo pode ser esperado,
ainda mais nos casos de fraturas recentes, onde a restauragio
da mobilidade nao foi conseguida por completo. Ademais,
o potencial de amplitude articular pode ser mascarado pelo
medo dos pacientes em receberem o manuseio requerido pelo
tratamento, observado, sobretudo, no periodo imediatamente
apds fraturas, o que impede a realizagiao de movimentos em
sua plenitude, aumentando consideravelmente, tal como
apontam Mello ¢ Moreira [28] sentimentos como os de
exclusio e medo.

Com relagio aos membros inferiores, a instabilidade
articular também se mostrou presente, e a articulagio do
quadril foi a que teve maior expressao (58,6%). Entretanto,
isso pouco influencia nas habilidades motoras. De um modo
geral, o que pode ser considerado como um fator negativo
para os individuos é que apesar da articulagio do quadril per-
mitir uma grande amplitude de movimento para as atividades
funcionais, o excesso desta amplitude pode desestabilizar a
pelve, desorientando assim o trabalho muscular concomitante
da cintura pélvica e da coxa no quadril para consecugio de
acoes articulares eficientes, conforme assinalam os estudos
de biomecinica humana de Hamill e Knutzen [29]. Nos
pacientes com OI, mais especificamente os do tipo III, por
terem seus movimentos restringidos apesar da instabilidade
articular, comumente observamos a presenca de lordose,
escoliose, cifose ¢ joelho varo.

O quadril ¢ um dos nucleos articulares mais importantes
para o reconhecimento da instabilidade articular devido as
grandes possibilidades de movimentos e de valores elevados
de amplitude [30]. O fato da cintura pélvica e das articula-
¢oes do quadril fazerem parte de um sistema eficiente para
movimentos em cadeia cinética fechada, possibilitando que as
forgas musculares sejam dissipadas tanto para o tronco como
para os membros inferiores, no caso destes pacientes acima
citados (Ol tipo I1I), o suporte de peso é pouco exercitado por
estarem restritos a cadeira de rodas ou por utilizarem equipa-
mentos auxiliares como andador ou muletas. E previsto que
0 mau posicionamento destas articulagdes impeca uma agio
muscular continua para um ajuste eficiente na manutencio
da postura e do equilibrio, além de favorecer a instalacao de
deformidades dsseas na coluna e joelhos. Além disso, aten-
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tamos para o fato de que apesar dos beneficios trazidos pelo
uso dos bifosfonatos, estudos atuais recomendam atencio para
possiveis efeitos adversos associados ao tempo de tratamento,
com repercussoes tais como as poucas conhecidas fraturas
atipicas do eixo femoral [31], apontando para a necessidade
de radiologistas, geneticistas clinicos, ortopedistas e fisiote-
rapeutas melhor perscrutarem possiveis comprometimentos
esqueléticos.

Observamos maior tendéncia 2 instabilidade articular
nas criancas com idades inferiores aos sete anos, de maneira
semelhante A encontrada na literatura. Nela se afirma que a
maior frequéncia de instabilidade articular ocorre em criancas
sem defeitos congénitos associados e com menos de cinco anos
de idade, devido 2 frouxidio dos ligamentos ser mais acen-
tuada [16]. Inversamente, a presenga de hipotonia muscular
parece nio ser influenciada pela idade e sim pelo tipo de OI.
Destacamos que a literatura referente especificamente a clinica
fisioterapéutica aplicada & OI, além de conter um ndmero
bastante reduzido de artigos nacionais e internacionais, aborda
majoritariamente a hipermobilidade articular por ela ser uma
das principais caracteristicas clinicas da doenga, notadamente
entre os pacientes com Ol tipo III, tal como pode se observar
nos estudos de Engelbert ez /. [1,10], ao passo que a hipotonia
muscular ¢ ainda menos estudada, sendo apenas constatada
sua presenga como se verifica em trabalhos como o de Rauch
e Glorieux [11].

A hipotonia muscular caracterizada pela forca muscular
diminuida, pela falta de resisténcia muscular, ou pelo peso
corporal ser depositado em uma base de apoio ampliada para
se manterem nas posicoes eretas [32], é notada nos individuos
com Ol nio somente por alteragdes no coldgeno que implicam
em alteragoes histolégicas, mas também pela imobilidade
decorrente de fraturas e dor imposta pela doenga. A hipotonia
muscular foi notada em 74,7% dos pacientes, marcadamente
entre os classificados como tipo III (36.9%) e com menor
frequéncia nos tipos I (19.5%) e IV (18.3%). Sua influéncia
para a clinica fisioterapéutica repercute principalmente na
dificuldade para as conquistas de transi¢bes posturais, de
deslocamentos e no ganho de funcionalidade, uma vez que
a forca muscular necessdria se encontra diminuida, como o
previamente observado em pacientes maiores de dois anos
[14]. Agregado a isso, esses pacientes apresentam deformida-
des, suas forcas musculares estdo dissipadas e o alinhamento
biomecénico modificado, prejudicando determinadas fungées
[33]. Virios fatores influenciam na quantidade de forca gerada
por um musculo: 4ngulo de inser¢io do tendao, a frouxidao
ou rigidez do tendio, o comprimento do musculo, o com-
ponente eldstico ¢ a velocidade da acdo muscular [29,32,34].
Nestes pacientes isso no ¢ diferente, porém para o ganho de
forca eles necessitam vencer barreiras mais dificeis, como as
decorrentes da instabilidade articular e da hipotonia muscular
associada 2 fragilidade dssea.

Todos estes aspectos ocasionam déficits no desenvolvi-
mento psicomotor e acabam por prejudicar a aquisi¢io de

habilidades motoras e a independéncia funcional. A questio
da presenca de hipotonia muscular correlacionada com a ins-
tabilidade articular nos pacientes com Ol tornou-se para nés
uma preocupagio adicional, além da imobilidade decorrente
do tempo de imobilizagao pelas fraturas, presenca de dores
e dos excessivos cuidados por parte dos familiares que tém
receio de novas fraturas.

Sob a é4tica da fisioterapia, contemplamos os fatores ins-
tabilidade articular e hipotonia muscular por serem varidveis
de interesse para a clinica fisioterapéutica que, por sua vez,
se articulam a classificacdo tipoldgica da OI. Tais varidveis
obviamente tém influéncia sobre a clinica fisioterapéutica e
devem ser trabalhadas para favorecer o fortalecimento dsseo
por intermédio de uma maior movimentagio coordenada, de
melhor equilibrio e postura, de uma integracio dos estimulos
sensoriais e do desenvolvimento da funcionalidade [14].

O tratamento fisico e funcional deve ser iniciado o quanto
antes, de modo a potencializar o crescimento e desenvolvi-
mento dos pacientes, bem como intervir nas provéveis limita-
¢6es ocasionadas pela OI. E fundamental orientar os pacientes
e seus familiares quanto aos cuidados necessdrios relativos
aos posicionamentos adequados, e as possibilidades motoras
e funcionais das pessoas afetadas. E mais ainda, é imperativo
esclarecer quanto aos cuidados excessivos e suas implicacoes
relacionadas 4 imobilidade e ao desuso das estruturas mus-
culoesqueléticas, que acabam por implicar em aumento da
fragilidade dssea e da hipotonia muscular, ocasionando um
atraso no desenvolvimento motor [35].

Conclusao

Através da pesquisa realizada, observou-se a prevaléncia
da instabilidade articular em 63,9% dos casos e da hipotonia
muscular em 74,7%. Faz-se preciso, por conseguinte, concluir
que o trabalho fisioterapéutico na OI deve voltar-se para: a)
minimizagio do estresse articular; b) ganho de for¢a muscular
para aumentar a resisténcia dssea; ¢) estimulagio sensério-
-motora; e d) aquisi¢do de um alinhamento biomecanico mais
neutro a im de diminuir o risco de fraturas.
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