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RESUMO

A Sindrome de Down (SD) € a mais prevalente anomalia genética resultante de um cromossomo
extra no par 21. As pessoas com SD apresentam diversas caracteristicas que acarretam alteragdes
fisicas e intelectuais, sendo responsédvel por 1/3 dos casos de deficiéncia intelectual moderada e
grave. Dados epidemioldgicos brasileiros revelam incidéncia de 1:600 nascidos vivos, variando
de acordo com a idade materna e paterna. O crescimento difere-se dos outros individuos da
populacdo sem sindrome, pois embora se mantenha relativamente constante no inicio do estirdo
de crescimento ao atingi-lo a estatura € inferior, resultando, assim, numa estatura mais baixa. O
crescimento de pessoas com SD tem sido estudado hd mais de 80 anos e curvas de crescimento
tém sido desenvolvidas em paises como Estados Unidos, Holanda, Suécia, Reino Unido,
Republica da Irlanda, dentre outros, sendo a curva utilizada como referéncia a americana
desenvolvida por Cronk et al em 1988. Neste estudo observou-se que, durante a puberdade, o
crescimento para o sexo feminino dos 10 aos 17 anos houve reducdo de 27%, ja para o sexo
masculino, dos 12 aos 17 anos um decréscimo de 50%. Entretanto, estas curvas sido consideradas
inadequadas para uso em nossa populacdo. Este estudo teve como objetivo caracterizar os
padrdes de crescimento de pessoas com SD do municipio do Estado de Sao Paulo. A metodologia
baseou-se em um estudo descritivo de corte transversal onde foram selecionadas escolas e
instituicdes especializadas do municipio do Estado de Sdo Paulo e realizadas coletas de dados
antropométricos (estatura, massa corporal e pregas cutdneas tricepital e subescapular) de pessoas
com SD do sexo feminino e masculino na faixa etaria de 07 (sete) a 18 (dezoito) anos. O estudo
foi dividido em quatro artigos, sendo o primeiro como proposta da revisdo de literatura sobre as
curvas de crescimento utilizadas nacionalmente e internacionalmente, o segundo estudo abordou
a questdo da obesidade entre criangas e jovens com SD, o terceiro e o quarto estudo teve como
objetivo a elaboracdo de uma curva de crescimento em estatura e massa corporal, de 9 a 10 anos e
13 a 15 anos, respectivamente, contribuindo assim, para a elabora¢do de um referencial nacional.
Os dados foram tabulados através do software Microsoft Excel 2007 e foi utilizado o pacote
estatistico SPSS 17.0. Os dados foram analisados através da estatistica descritiva (média e desvio
padrdo e percentis). Os resultados demonstraram que para a avaliacdo de criangas e adolescentes
com SD quanto ao seu crescimento sdo recomendadas curvas proprias para um referencial da
populacdo brasileira, ja que carecemos de dados especificos para a populacdo em questao.

Palavras-chave: Sindrome de Down; antropometria; crescimento.
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SUMMARY

Down Syndrome (DS) is the most prevalent genetic anomaly resulting from an extra pair of the
21 chromosome. People with Down syndrome have several characteristics that lead to physical
and intellectual changes and are responsible for one third of the cases of moderate and severe
intellectual disabilities. Brazilian epidemiological data reveals an incidence of 1:600 live births
varying according to the age of the parents. Growth has some differences and although it remains
relatively constant at the beginning of the growth spurt, the stature is lower, thus resulting in
shorter height in comparison to individuals with no syndrome. The growth of people with Down
syndrome have been studied for over 80 years and growth curves have been developed in
countries such as USA, Netherlands, Sweden, United Kingdom, Ireland, among others, being the
American curve developed by Cronk et al in 1988 used as reference,. In this study it was
observed that during puberty, the growth in females from 10 to 17 years decreased 27%, while
for males, from 12 to 17 years decreased by 50%. However, these curves are considered
inappropriate for our population. This study aims to characterize the growth patterns of people
with Down syndrome in the city of Sao Paulo. The methodology was based on a cross-sectional
descriptive study, in which selected schools and specialized institutions in the city of Sdo Paulo
had performed anthropometric data (height, body mass and triceps skin fold and sub scapular) in
females and males aged 07 (seven) to 18 (eighteen) years with the syndrome. It was divided into
four articles adjusting to the new structure of the study. The proposal of the first article, is to
review the literature on growth curves of both national and international; the second study
addresses the issue of obesity among children and young people with Down syndrome; the third
and fourth study, aims at the development of a growth curve in height and weight of children
from 9 to 10 years and from 13 to 15 years, respectively, thus contributing to the development of
a Brazilian reference. Data were drawn using Microsoft Excel 2007 software and the statistical
package SPSS 17.0, also analyzed using descriptive statistics (mean and standard deviation and
percentiles). The results showed that for the evaluation of children and adolescents with Down
syndrome, according to their growth, curves are recommended as reference, for there is a lack of
specific data to the Brazilian population with the syndrome.

Key words: Down syndrome; anthropometric variables; Growth.
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APRESENTACAO

A Sindrome de Down (SD) é a mais comum anomalia genética resultante de um
cromossomo extra no par 21 e associada a deficiéncia intelectual. A identificacdo da SD se da
através de testes de caridtipo realizado no feto ainda nos primeiros meses de gravidez, entretanto
¢ recomendado o aconselhamento genético a todos os familiares quando hd histérico de SD
(WINNICK, 2004).

Embora a expectativa de vida dessas pessoas esteja relacionada com as
condig¢des cardiacas, cerca de 75% morrem de pneumonia (Sherrill, 1998). Alguns morriam logo
ap6s o nascimento por causa das cardiopatias que ndo tinham tratamento e, outros tinham o
sistema nervoso afetado. As doencas respiratorias € o sistema imunoldgico deficitdrio eram
outros fatores que contribufam para a baixa expectativa de vida (DALLA DEA, BALDIN E
DALLA DEA, 2009).

Dados epidemiolégicos brasileiros revelam incidéncia de 1:600 nascidos vivos
(GARCIAS, ROTH, MESKO, BOFF, 1995; MANCINI, SILVA, GONCALVES, MARTINS,
2003), variando de acordo com a idade materna e paterna. Gusmao, Tavares e Moreira (2003)
encontraram correlacdo de 43,6% entre a idade das maes e parto de nascidos com SD. Isto deve-
se possivelmente a trissonomia estar relacionada a um erro na formagdo dos quiasmas e ao
pareamento de cromossomos meidticos, assim como o decréscimo na selecdo dos Ovulos e
embrides aneupldides de mulheres com idade avancada (SANTOS, FRANCESCHINI, PRIORE;
20006).

Segundo Dalla Déa, Baldin e Dalla Déa (2009) o risco de uma mulher que nao
tem filho com SD com menos de 35 anos é de 0,1%, de 35 a 39 anos é de 0,5%, de 40 a 44 anos
1,5% e acima de 45 anos aumenta para 3,5%. Mulheres que ja tem um filho com SD esses riscos
de reincidéncia aumentam para 1,0%, 1,5%, 2,5% e 4,5% respectivamente. Cabe ressaltar que
alguns estudos apontam que 20% dos casos de trissomia simples ocorrem a partir da célula de
pais com mais de 55 anos, no entanto, a idade paterna avangada ndo deveria ser a causa da SD,
pois o homem tem seus espermatozéides a cada 72 horas, renovados.

J4 as estatisticas de reincidéncia na SD por translocacido dependera de alguns

fatores que serdo determinados no cariétipo do genitor. Se o genitor portador for o pai, a taxa de
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reincidéncia € de aproximadamente 2%, e se for a mie em torno de 10%. Porém, se a
translocacdo equilibrada desse genitor, seja o pai ou a mae, for a conexdo de um cromossomo do
par 21 no outro cromossomo 21, a taxa de reincidéncia de SD em outros filhos é de 100%.

A SD possui fendtipo especifico que pode variar entre individuos, como
hipotonia muscular, cabeca pequena e oval, pés curtos, maos largas, deficiéncia intelectual,
obesidade e baixa estatura (PUESCHEL, 1990; GRIFFITHS, 2006). Assim, se observa um
aumento de interesse na investigagcdo do crescimento de pessoas com SD.

No Brasil, Zan Mustachi (2002) em seu estudo propds curvas de crescimento
especificas para esta populacdo de 0 a 8 anos de idade. Estudos internacionais sobre curvas de
crescimento para pessoas com SD foram realizados em diversos paises como Holanda, Portugal,
Japdo, Estados Unidos, Egito, Suécia (CRONCK ET AL, 1988; PIRO ET AL, 1990; CREMERS
ET AL, 1996; STYLES ET AL, 2002; MYRELID ET AL, 2002; MEGUID ET AL, 2003).

Entretanto, em razdo da significativa participacdo dos fatores ambientais,
culturais e étnicos em varidveis relacionadas ao crescimento e composi¢ao corporal, a exportacao
de referenciais para outro pais e, em alguns casos, para outras regides do proprio pais que deu
origem a esses referenciais, € bastante temerosa (GORLA e ARAUJ 0O, 2007).

Este estudo objetivou buscar informacdes que pudessem contribuir para um
melhor conhecimento das pessoas com SD, constituindo, assim, um banco de dados com padrdes
proprios, que possam vir a representar, de forma generalizada, os indicadores de crescimento de
criangas e adolescentes com esta sindrome.

O presente trabalho esta organizado em quatro capitulos-artigos € o objetivo
geral foi o de caracterizar os padrdes de crescimento das pessoas com SD em municipios do
Estado de Sao Paulo visando em cada capitulo atingir os objetivos especificos como descrito a

seguir:

Estudo I- Curvas de crescimento de pessoas com sindrome de Down: Revisao de literatura.

Este capitulo teve como objetivo buscar fundamentacdo tedrica ao tema

desenvolvido e fazer a analise detalhada dos trabalhos encontrados em sites cientificos de busca.
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Estudo II- Indicadores de obesidade em jovens com sindrome de Down.

Este capitulo teve como objetivo comparar os resultados de sobrepeso e
obesidade entre dois indicadores de classificacio de massa corporal (IMC e percentual de

gordura), verificando a concordancia entre os dois métodos.

Estudo III- Curvas de crescimento de criancas com sindrome de Down de 9 a 11 anos.

Este capitulo teve como objetivo propor curvas de crescimento em estatura,
massa corporal e pregas cutaneas de criancgas brasileiras com SD entre 9 e 11 anos comparando

com o estudo de Eichstaedt e Lavay (1992) por analisar estas varidveis nos percentil 75, 50 e 25.

Estudo IV — Curvas de crescimento em estatura, massa corporal e IMC de criancas e

adolescentes de 13 a 15 anos com sindrome de Down.

Este capitulo teve como objetivo propor curvas de crescimento em estatura
e massa corporal e IMC de criancas e adolescentes brasileiras com SD entre 13 e 15 anos,
comparando com o estudo de referéncia de Cronk et al (1988) e com os estudos de Kuroki, et al,

1995 e Myrelid et al, 2002.

II METODOLOGIA

III Populac¢iao e amostra

O estudo envolveu uma amostra inicial de 220 criancas e adolescentes com
sindrome de Down (SD) brasileira com idades entre 07 e 18 anos de institui¢des especializadas
em municipios do Estado de Sao Paulo, sendo 125 individuos do sexo masculino e 95 individuos

do sexo feminino. As regides que compuseram esta amostra estdo apresentadas nos graficos 1 e 2.



Griéfico 1: Amostra inicial por regido do sexo feminino.
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Grifico 2: Amostra inicial por regido do sexo masculino.
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IV Material e métodos

Houve a preocupacgido da escolha dos instrumentos adequados, pois a selecao e a utilizacao
de um instrumento de avaliacdo dependem de vdrios fatores, tais como experiéncia do avaliador,
manuseio do material, aplicagdo pratica e a populacdo na qual serd aplicada (GORLA e
ARAUJO, 2007).

As medidas antropométricas foram obtidas através da padronizacdao de Guedes e Guedes

(2006) e os instrumentos de medidas utilizados foram:



Figura 01. Adipdmetro cientifico do tipo Harpenden com precisdo de 0,2 mm.
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Figura 02. Estadidmetro de parede Wiso com 220cm e escala de precisao de 0,1cm.

Figura 03. Balanga digital marca Wiso com precisdo de 100gr.

20
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V Métodos de coletas de dados

a. A determinagdo da estatura obedeceu aos seguintes parametros:
. Colocar o individuo na posicao ereta, com os membros superiores pendentes ao

longo do corpo, os calcanhares, as nddegas, o dorso e a cabeca encostados no plano vertical do

estadidometro.
. Os pés, tendo os calcanhares como vértice, formando um angulo de 45 graus.
) O eixo do olhar no sentido horizontal, o individuo olhando para o infinito.
. Estirar suavemente a cabeca para cima e evitar que o individuo se encolha quando

o ramo horizontal do estadidmetro encostar-se a cabeca.

. A estatura serd a do centimetro ou meio centimetro que mais se aproximar do
milimetro anotado.

b. A determinagdo da massa corporal obedeceu aos seguintes parametros:

) Pesar o individuo, se possivel, com um minimo de vestimenta, ndo se descontando
a massa corporal das mesmas.

. Anotar a massa corporal com uma variacdo minima de 100g.

C. As pregas cutaneas serdo aferida do lado direito do corpo, de acordo com as

recomendacdes de SLAUGHTER et al. (1984):

Prega cutinea Tricepital

O individuo ficard na posi¢do ereta, pés unidos, ombros relaxados, membro superior
esquerdo ao longo do corpo, membro superior direito com o brago ao longo do corpo e antebraco
fletido a 90° com relacdo ao braco. O medidor pingard com o indicador € o polegar de sua mao
esquerda a face posterior do braco, sobre o triceps, no sentido do maior eixo e a meia distancia
entre o ponto acromial e o olécrano. Pingada a prega, o medidor aplicard os ramos do compasso

sobre a prega a 1 cm abaixo de seus dedos.
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Fonte: Fontoura et al (2008)

Figura 04. Prega cuténea tricepital

Prega cutanea Subescapular

O individuo ficard na posicdo ereta, pés unidos, ombros relaxados e membros superiores
ao longo do corpo. O medidor pincard firmemente a dobra logo abaixo do angulo inferior da
escdpula e seguindo uma linha inclinada a 45° de cima para baixo e do meio para o lado, em

seguida aplicard os ramos do compasso a lcm abaixo de seus dedos.

Fonte: Fontoura et al (2008)

Figura 05. Prega cutinea subescapular
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ESTUDO I: CURVAS DE CRESCIMENTO PARA PESSOAS COM
SINDROME DE DOWM: REVISAO DE LITERATURA.

1.1 INTRODUCAO

Em 1866, Jonh Langdon Down, um lorde ingl€s, descreveu pela primeira vez a
Sindrome de Down (SD), reunindo as caracteristicas comuns apresentadas por essas pessoas e
que as mesmas se assemelhavam aos habitantes da Mongolia, que se localiza no centro-leste da
Asia, principalmente a inclinacdo dos olhos caracteristica tipica desta populacdo, contribuindo
assim, para o uso de uma definicdo inadequada o mongoldide. Somente em 1959, o cientista
francés Jerome Lejeune e seus colaboradores descobriram a origem da SD que estd num acidente
na divisdo ou na formacgdo da célula-ovo e foi Lejeune que deu este nome a SD em homenagem a
John Langdom Down (MANTOAN, FERREIRA E RODRIGUES, 1992; DALLA DEA,
BALDIN E DALLA DEA, 2009).

No Brasil as pessoas com SD eram denominadas idiotas mongoldides, termo
que vem carregado de preconceitos e estigmatizado para tratar pessoas idiotas e que segundo
Dalla Déa, Baldin e Dalla Déa (2009) sofrer de uma idiotia, em psiquiatria, significa apresentar
retardo mental grave.

Existe uma quantidade enorme de anomalias cromossOmicas, dentre elas, a SD
¢ a mais comum anomalia genética resultante de um cromossomo extra no par 21 e associada a
deficiéncia intelectual. Esta sindrome € responsdvel por 1/3 dos casos de deficiéncia intelectual
moderada e grave (ALLT e HOWELL, 2003).

O desenvolvimento humano € um processo continuo que se inicia quando um
gameta feminino (6vulo) € fertilizado por um gameta masculino (espermatozdide), para
formarem uma tnica célula, chamada zigoto, com cromossomos e genes do pai e da mae. Esta
célula marca o inicio de cada um de nés como individuo singular (DALLA DEA, BALDIN E
DALLA DEA, 2009).

A célula-ovo € constituida por 46 cromossomos que representam a heranca

organica que os pais transmitem aos filhos, ou seja, a mae e o pai participam dessa heranga com



24

23 cromossomos cada um. Na SD além das caracteristicas dos pais, a criangca apresenta as
caracteristicas que sdo comuns a esta sindrome. Entretanto, da mesma forma que essas
caracteristicas podem estar presentes ou nao nas criangas sem sindrome, aquelas com SD podem,
também, apresentar ou nao suas caracteristicas fisicas mais comuns.

Existem trés variacdes para a SD que sdo a trissomia do cromossomo 21
(disjun¢do simples), a translocacdo e o mosaicismo. Dessa forma as pessoas sem a sindrome
possuem em todas as células do corpo 46 cromossomos e as pessoas com SD, possuem um
cromossomo extra, ou seja, 47 cromossomos. Esse cromossomo extra situa-se no par nimero 21.
Por isso, essa sindrome ser conhecida também por Trissomia do cromossomo 21 (MANTOAN,
FERREIRA, RODRIGUES, 1992).

A trissomia € encontrada em cerca de 95% das pessoas com SD e ocorre por
um acidente genético sendo que este cromossomo a mais pode ter vindo tanto do évulo quanto do
espermatozdide.

Existem indmeros estudos sobre as hipdteses que causam este acidente
genético, como: fumo, dlcool, uso prolongado de contraceptivos orais, alteracdes hormonais
existente na mae, entretanto, nenhuma dessas hipéteses ainda foi comprovada. Porém, é sabido
que existe relacdo entre SD e idade avancada da mae e isso estd relacionado com os milhares de
6vulos que ja nasce com a menina e a medida que a mulher envelhece, os 6vulos envelhecem
junto (DALLA DEA, BALDIN E DALLA DEA, 2009).

A Translocacdo Robertsoniana ocorre em cerca de 4% das pessoas com SD e
caracteriza-se por uma translocacao entre o cromossomo 21 e um dos demais cromossomos, que
geralmente € o 14 ou o 22 (CASTRO, 2005). Para Dalla Déa, Baldin e Dalla Déa (2009) neste
tipo de SD um dos cromossomos extra pode estar conectado a outro 21, sendo que este esta
translocado para o brago curto de um dos cromossomos do par 14.

Os mesmos autores citam a translocagcdo equilibrada, onde um dos genitores
que ndo possui a sindrome pode ter o nimero convencional de cromossomos, ou seja, 46.
Entretanto, um dos cromossomos 21 estd conectado a outro 21 e apesar desta condi¢do este
genitor pode ndo apresentar perda nem excesso de material genético e, portanto, ndo é afetado.
Entre 50% e 75% dos casos de SD por tranlocagdo € causado pela translocagdo equilibrada.

O mosaicismo ocorre em cerca de 1% das pessoas com SD e, € resultante de um

erro na separagao cromossomica durante a divisao celular no embridao (CASTRO, 2005).
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Este tipo de SD ocorre nas primeiras divisdes celulares e € o tinico tipo que nao
ocorre antes e nem no momento da fertilizacdo. Sendo assim, as células germinativas e o zigoto
tém seu nimero de cromossomos inalterados e a ndo disjun¢do ocorre em uma linhagem celular,
ou seja, em uma das divisdes celulares que formardo o corpo do feto, em que, por um erro na
mitose, uma célula de 46 cromossomos d4 origem a uma célula de 47 e outra de 45 cromossomos.
A célula de 45 cromossomos ndo sobreviverd, e a de 47 sobreviverd, e a sua mitose originara
outras células com 47 cromossomos. Assim, teremos em um mesmo organismo células dando
origem a outras com 46 cromossomos e c€lulas originando outras com 47 cromossomos (DALLA
DEA, BALDIN E DALLA DEA, 2009).

Segundo Winnick (2004) existem mais de 80 caracteristicas associadas a SD,
entretanto, as caracteristicas fisicas mais comuns sdo: baixa estatura, boca pequena e labios finos,
cabeca pequena, rosto e parte posterior da cabeca achatado, cabelo esparso e fino, dificuldade de
percepcdo, falta de equilibrio, hipermobilidade das articulagdes, hipotonia, pregas palmares
transversas, lingua protusa e fissurada, maos e pés largos, com dedos curtos e grossos, pernas e
bracos curtos em relacio ao tronco e olhos inclinados e orelhas com implantacdo baixa.

Algumas caracteristicas patoldgicas estdo associadas a esta sindrome como:
obesidade, cardiopatia congénita, desordem convulsiva, disfunc¢do da glandula tiredide, doenca de
Alzheimer, problemas visuais e auditivos, instabilidade atlanto-axial e infecc¢des respiratdrias.
Como também, problemas gastrointestinais, hematoldgicos, ortopédicos e ortodonticos
(GIONCO, BALDIN e CANEDO, 2009).

Castro (2005) ressalta que os individuos do sexo masculino sdo estéreis e
algumas mulheres podem engravidar e algumas pessoas com SD apresentam poucos sinais
clinicos reconheciveis e inteligéncia normal.

Gionco, Baldin e Canedo (2009) apontam que apesar de diversas caracteristicas
fisicas e patologicas estarem associadas a esta sindrome, nem todas estardo presentes
simultaneamente € na mesma intensidade e nem toda crianga tem anomalias congénitas, estando
em torno de 10% dos casos a presenca de flacidez muscular e deficiéncia intelectual.

A 1identificacdo da SD se dé através de testes de caridtipo realizado no feto
ainda nos primeiros meses de gravidez, entretanto € recomendado o aconselhamento genético a

todos os familiares quando ha histérico de SD (WINNICK, 2004).
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Embora a expectativa de vida dessas pessoas esteja relacionada com as
condig¢des cardiacas, cerca de 75% morrem de pneumonia (Sherrill, 1998). Alguns morriam logo
apés o nascimento por causa das cardiopatias que nao tinham tratamento e, outros tinham o
sistema nervoso afetado. As doencas respiratérias e o sistema imunoldgico deficitdrio eram
outros fatores que contribuiam para a baixa expectativa de vida (DALLA DEA, BALDIN E
DALLA DEA, 2009). Entretanto, nos anos 90 a expectativa de vida aumentou, em média, para 50
anos (Sherrill, 1998; Masaki, Higurashi, lijima et al, 1981). Este aumento pode estar relacionado
ao avanco na medicina € um conhecimento maior a respeito das condi¢des clinicas destas

pessoas, porém com muitas lacunas a serem estudadas e preenchidas (ALLT e HOWELL, 2003).

12 A UTILIZACAO DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS EM ESTUDOS
POPULACIONAIS

Nas ultimas décadas, um grande numero de estudos procurando envolver
levantamentos populacionais tem sido desenvolvido na tentativa de fornecer subsidios que
possam servir de referéncia a uma determinada varidvel (GORLA e ARAUJO, 2007).

Neste sentido a antropometria abrange técnicas padronizadas que visa
quantificar as dimensoes do corpo, sendo que para Malina, Bouchard e Bar-Or (2009) englobam:
o uso de pontos de referéncia cuidadosamente definidos para medi¢des; o posicionamento
especifico do individuo para essas medidas; e o uso dos instrumentos adequados.

Os recursos utilizados no estudo do crescimento somdtico sdo bastante variados
e vao desde a antropometria tradicional até as sofisticadas medidas laboratoriais (GUEDES E
GUEDES, 1997). Neste sentido o nimero de medidas antropométricas que podem ser realizadas
no corpo de um individuo é quase ilimitado. Entretanto, deve-se estar atento aos propdsitos dos
estudos a serem realizados.

Um método muito utilizado para avaliagdo populacional € a antropometria,
pois, € um método de avaliagdo fisica e nutricional através de medidas classificadas como

lineares de perimetros e massa, sendo facilmente aplicado e ndo-invasivo. As medidas
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antropométricas sdo valiosas em avaliacoes do estado de saide em adultos por serem fortes
preditores de danos funcionais, morbidade e mortalidade (WHO, 1998b).

A massa corporal a estatura e a circunferéncia cefdlica sdo as medidas
antropométricas mais utilizadas para avaliagdes e monitoramento do crescimento durante a
infancia. Tanner (1986a) aponta que para a andlise do processo de crescimento somdtico, a
estatura e a massa corporal sdo as principais referencias, € também os mais comumente
utilizados.

Pela afericdo de massa corporal e estatura podem ser calculados os trés indices
antropométricos mais freqiientemente empregados e preconizado pela OMS: peso/idade,
estatura/idade e peso/estatura.

Portanto, a situacdo indicada € dispor de referenciais estabelecidos a partir de
estudos que procuram atender as necessidades de cada populacio.

Um novo referencial antropométrico de crescimento foi publicado recentemente
pelo Center for Disease Control and Prevent (CDC) em substitui¢do ao elaborado pelo National
Center for Health Statistics (NCHS) utilizado desde 1977, recomendado pela World Health
Organization e adotado pelo Ministério da Saude no Brasil (SOARES, 2003). Esta publicac¢ao foi
revisada com o intuito de corrigir e/ou minimizar uma série de falhas que o apontavam como
indicador imperfeito do crescimento e visando refletir mudangas seculares.

Para Goldstein e Tanner 1980, os niveis de crescimento entre criancas e
adolescentes podem ser considerados internacionalmente como um dos mais importantes
indicadores relacionado a qualidade de vida de um pais, ou a extensdo das distor¢des existentes
em uma mesma populacdo em seus diferentes subgrupos. Porém, esses indicadores podem estar
associados tanto a genética (capacidade bioldgica herdada) como aos fatores do ambiente em que
este individuo esteja inserido.

A investigagdo, o acompanhamento e interpretacdo de varidveis como o
crescimento e desenvolvimento fisico de criangas e adolescentes com SD, podem fornecer
informacdes valiosas ndo somente para descrever um diagnéstico de situac@o, mas também para
proporcionar a identificacdo e andlise de seus fatores determinantes para trazer subsidios
concretos ao estabelecimento de medidas de intervencdo adequadas, caso sejam observadas

anormalidades ou distirbios (GORLA e ARAUJO, 2007).
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No entanto, a padronizacdo dos métodos de coleta dos dados exige continuada
necessidade de utilizac@o de instrumentos especificos, a vista dos quais, se tornam indispensdveis
a existéncia de informagdes que possam ser utilizadas como referenciais no desenvolvimento de
andlises mais profundas.

Para se estabelecer uma comparagdo de um conjunto de medidas
antropométricas com um padrdo de referéncia, varias escalas podem ser utilizadas, sendo a mais
comum a escala de percentis.

Os percentis sdo derivados da distribuicdo, em ordem crescente, dos valores de
uma varidvel observados para uma determina idade ou sexo. A classificagdo de uma crianga em
determinado percentil permite estimar quantas criangas, da mesma idade e sexo, estdo acima ou
abaixo em relacdo a varidvel avaliada. (Ministério da Saude)

Segundo Malina, Bouchard e Bar-Or (2009) os percentis sdo uteis ao avaliar o

status de crescimento de criangas individualmente e de uma amostra de criangas.

1.3 METODOS

Esta revisd@o se baseou numa andlise dos estudos publicados sobre curvas de
crescimento na populacdo com SD. Os artigos selecionados foram obtidos através dos resultados
de busca em bases eletronicas Medline/Pubmed, Lilacs e Teses de Doutorado. Os descritores
utilizados foram SD, crescimento e grificos de crescimento, na lingua portuguesa bem como, em
inglés.

Os artigos selecionados que estavam ao encontro do objetivo proposto foram
lidos na integra. Foram excluidos desta andlise os estudos que nio tinham como proposta a

constru¢do de graficos de crescimento.
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1.4 ESTUDOS ENVOLVENDO CURVAS DE CRESCIMENTO PARA
SINDROME DE DOWN

Segundo Tanner (1978) o registro longitudinal mais antigo relacionado ao
gréfico de crescimento refere-se a um Unico menino, avaliado a cada 6 meses do nascimento aos
18 anos de idade. Foi realizado durante os anos de 1759-77 por Count Philibert Guéneau de
Montbeillard em seu filho e posteriormente publicado por Buffon.

Brosseau e Brainerd (1928), Benda (1939) e Oster (1953) foram os primeiros a
estudar o crescimento de pessoas com SD.

Marcondes (1989) aborda o crescimento de pessoas com SD desde a fase pré-
natal até a idade adulta. Relatando que ao nascimento, pessoas com SD apresentam média de
massa corporal e estatura menores do que os recém-nascidos sem SD. E ainda que, os individuos
com SD tendem a nascer ligeiramente prematuros, em média de 7 a 10 dias antes da data prevista,
verificando que a massa corporal é menor do que o esperado para a sua idade gestacional.

O mesmo autor aponta que os individuos com SD continuam a demonstrar
estatura reduzida durante a vida futura, porém, o grau de baixa estatura varia de acordo com a
idade. Sendo que a maioria desta populacdo se situa entre -2 a -3 desvios padrdes abaixo da
populagdo padrdo. Ocorrendo, porém, grandes variacoes na velocidade de crescimento.

Alguns estudos internacionais sobre curvas de crescimento para pessoas com
SD foram realizados em outras populacdes. Cronk et al (1988) avaliaram massa corporal e
estatura, abrangendo a faixa etdria de 1 més a 18 anos da populacdo americana. Este estudo
demonstrou que apds o nascimento nota-se reducdo aproximada de 20% entre o 3° e 36° més de
vida para ambos o sexos, 5% entre os 3 e 10 anos para as meninas € 10% para os meninos entre
os 3 e 12 anos. Durante a puberdade, para o sexo feminino dos 10 aos 17 anos observou-se uma
reducdo de 27%, ja para o sexo masculino, dos 12 aos 17 anos um decréscimo de 50% (CRONK
et al, 1988). Sugerindo que o estirdo de crescimento (pico de velocidade de crescimento) durante
a puberdade em sujeitos com SD € menos vigoroso quando comparado aos sujeitos sem SD.

Os autores também compararam criancas com SD com e sem doencas
congénitas do coragdo. Os meninos foram significativamente mais pesados e mais altos do que as

meninas entre 3 ¢ 24 meses e depois dos 13 anos de idade. As diferengas no periodo deste
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intervalo ndo foram significantes. Sugerindo uma reducdo na estatura e massa corporal, com
valores aproximados de 2 cm e 1 kg respectivamente.

Cronk (1978) em estudo anterior realizou avaliacdo de massa corporal e
estatura em 90 criangas com SD de 0 a 36 meses de idade, de ambos os sexos sendo 51 meninos e
39 meninas. A amostra das criancas que participaram deste estudo foi elaborada a partir de dados
dos hospitais de maternidade e servigos de obstetricia dos hospitais da drea de New England e os
dados do grupo controle foram elaborados a partir do estudo de saide e desenvolvimento
conduzido pelo Dr. Harold Stuart da Escola de Harvard da Saide Publica. As medidas foram
realizadas a cada trés meses até os individuos completarem 1 ano e depois a cada intervalo de 6
meses.

Os resultados demonstraram uma redugdo na estatura de 0,5 desvios padrio
para as criangas com SD do estudo de Stuart. Até os 3 anos de idade, a média para a amostra do
estudo era maior do que 2 desvios padrdao abaixo do que para o grupo controle. A velocidade de
crescimento calculada para os intervalos de seis meses ndo foi significante embora mais
acentuada entre 6 e 24 meses quando foi 24% menor do que o grupo controle e, durante todo o
periodo de 3 anos, 14% menor do que as criangas do estudo do Dr° Stuart. As criangas sem ou
com doencas cardiacas leves foram estatisticamente maiores em todas as idades menos no
nascimento. A massa corporal foi reduzida em 0,61 desvios padrdo em comparacdao com a média
normal.

A velocidade de ganho de massa corporal calculada para o intervalo de 6 meses
foi deficiente para todos os intervalos até os 18 meses de idade. A deficiéncia maior da
velocidade ocorreu entre 6 e 18 meses de idade quando os incrementos foram 22% inferiores do
que a populacdo controle e entre 18 e 36 meses a diferenca nao foi significante. Até 18 meses a
média de massa corporal foi reduzida em 1,75 desvios padrdo e até 36 meses 1,5 desvio padrdo
da média do estudo do Dr. Stuart. As criancas com doenga cardiaca severa ou moderada
mostraram média de massa corporal significantemente menor do que aquelas sem ou com doenga
cardiaca leve do inicio até os 18 meses, mantendo-se a diferenca até os 3 anos.

A proposta de Piro et al (1990) foi a avaliacdo de criancas de 0 a 14 anos de
idade com SD da populagdo siciliana, perfazendo um total de 382 sujeitos, sendo 239 do sexo
masculino e 143 do sexo feminino. Os dados obtidos correspondem as observagdes entre 0s anos

de 1977 e 1988. Foram excluidas todas as criangas observadas no mesmo periodo com alguma
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patologia associada como patologias cardiacas congénitas, hipotireoidismo, malformacgdo
gastrointestinal, entre outros. Os dados demonstram déficits no crescimento das criangas com SD
em relagcdo aquelas sem SD.

O modelo de grafico de crescimento especifico para a populacio japonesa foi
proposto por Kuroki et al (1995) onde avaliaram dados de estatura, massa corporal,
circunferéncia cefélica e circunferéncia de peito de 676 criancas do nascimento aos 15 anos de
idade, sendo 365 meninos e 311 meninas. Os dados foram obtidos de avaliagdes longitudinais
acompanhadas pelo Centro Médico de Criancas de Kanagawa durante 1970 — 1985 e realizadas
no intervalo de 1 més de 0 a 1 ano, 3 meses de 1 a 2 anos, 6 meses de 2 a 6 anos e acima de 6
anos 1 vez por ano. Todos 0s casos com mosaicismo ou outras patologias associadas a aberragcdes
foram excluidas.

Os dados demonstraram um crescimento reduzido de -1,5 a -2 desvios padrao
do nascimento até 24 meses de idade tornando-se claro durante a primeira infincia,
especialmente nos casos com complicagdes cardiacas severas. De 1 até 15 anos o crescimento
reduzido continua através da idade escolar no mesmo nivel da infancia. O estirdo de crescimento
também foi observado, mas tanto, o inicio como o final do estirdo ocorrem precocemente em
relacdo a populacdo tipica, especialmente em meninos. A obesidade inicia-se em idade escolar
precoce e tende a aumentar. A média final em estatura e massa corporal para meninos foi de 145
cm e 45 kg e para as meninas 140 cm e 40 kg respectivamente.

Cremers et al (1996) propuseram curvas para a avaliacdo de massa corporal,
estatura e peso/estatura, por sexo e idade, de criancas holandesas com SD. Os dados foram
obtidos em parte por um dos autores e os demais dos registros do Youth Health Service.

Para a selecdo da amostra os autores procuraram excluir as pessoas com SD que
possuiam alguma doencga, como hipotiroidismo, doenca celiaca, doencga do coragdo. Desse modo,
foi indagado aos pais, por telefone, se as criangas e adolescentes com SD possuiam alguma
doenca associada, diagnosticada ou nao.

Os autores observaram que os valores obtidos no presente estudo foram
superiores quando comparados ao estudo americano efetuado por Cronk et al (1988). Refletindo a
influéncia genética, ambiental e a necessidade da criacdo de curvas prOprias para cada pais

especifico.
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Quando comparados com a populagdo holandesa com crescimento tipico, a
amostra com SD demonstrou crescimento reduzido em -2.0 desvios padrdo para a estatura. Em
relacdo a massa corporal, apés os 10 anos de idade, a relacdo peso/estatura estava acima do
percentil 90 quando comparados com as criangas sem SD.

Em 1999, Toledo et al publicaram um estudo transversal de 105 criangas
francesas com SD na faixa etéria entre zero e 15 anos. Foram excluidos do estudo criancas com
mosaicismo, translocacdo e doenga cardiaca severa. Os achados demonstraram que as criancas
francesas com SD eram menores do que as criancas sem sindrome. A estatura final foi de 154 cm
para os meninos e 140 cm para as meninas. A massa corporal ficou 53 kg para os meninos e 46
kg para as meninas. Observou-se que o inicio da obesidade foi entre 8 e 9 anos para 0s meninos e
aumentou com a idade, o que ndo foi percebido em relagdo as meninas.

A curva de crescimento de criangas portuguesas com SD foi proposta por
Fernandes, Mourato, Xavier et al. (2001). Participaram do estudo 196 individuos com SD
representando aproximadamente 32% das criangas portuguesas com SD, sendo 107 do sexo
masculino e 91 do sexo feminino e faixa etaria entre 0 a 48 meses. Os achados demonstraram
diferengas estatisticamente significantes entre as criangcas com SD e a populagdo tipica em todos
os parametros somaticos avaliados e em todos os grupos de idade. Quando comparados os valores
médios de massa corporal e estatura das criancas portuguesas e americanas, foi confirmado que
os resultados sdo similares até 24 meses de idade, posteriormente, as criangas portuguesas
apresentam valores ligeiramente elevados. Isto pode estar relacionado particularmente devido as
diferencas genéticas entre as duas populagdes estudadas e as tendéncias seculares de crescimento.

Outro estudo, realizado por Styles et al (2002) propuseram curvas para a
avaliacdo da populagdo do Reino Unido e da Republica da Irlanda, do nascimento aos 18 anos de
idade para massa corporal e estatura, e até os 3 meses para perimetro cefalico de 1089 criangas e
adolescentes com SD, compreendendo 597 meninos e 492 meninas.

Em relagdo a massa corporal, 30% da amostra com faixa etdria acima de 10
anos apresentaram IMC superior ao percentil 91 e 20% acima do percentil 95 quando
comparados a populagdo tipica. Os autores também observaram que o pico de velocidade de
crescimento dos individuos com SD é menos vigoroso, acarretando ganhos menores de cm/ano
durante a puberdade, resultando em uma estatura final inferior quando comparados a populacio

tipica.
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Para a realizacdo destes estudos foram recrutados profissionais de satide dos
respectivos paises para a identificagdo como para a afericdo da massa corporal, comprimento,
estatura e perimetro cefélico. Portanto, houve uma variabilidade de técnicas de medidas e
equipamentos utilizados.

Ja a avaliacdo do crescimento proposto por Myrelid et al (2002) para criancas e
adolescentes suecos, utilizou dados de unidades pedidtricas, excluindo apenas os dados dos
pacientes que utilizavam hormonio de crescimento.

Os dados foram utilizados para criacdo de curvas para acompanhamento de
massa corporal, comprimento, estatura, circunferéncia cefélica e indice de massa corporal (IMC),
por faixa etdria e sexo.

Os achados demonstraram uma taxa de velocidade de crescimento inferior
quando comparados a populacdo tipica, desde o nascimento até a adolescéncia, especialmente
durante o intervalo de 6 meses a 3 anos e durante o periodo pubertério.

Em comparagdo com o crescimento tipico da Suécia (KARLBERG,
TARANGER, ENGSTROM et al., 1976), a estatura apds o nascimento e a estatura final aos 18
anos corresponde a -1.5 e -2.5 desvios padrio respectivamente. Os mesmos autores observaram
que os sujeitos com SD atingiram a estatura final precocemente quando comparados ao grupo
controle, aos 16 anos para os meninos e 15 anos para as meninas, estando de acordo com estudos
anteriores (CRONK et al., 1988; ARNELL et al., 1996). Em relacdo ao periodo pubertario,
Mpyrelid et al. (2002) notaram que o pico de velocidade de crescimento em pessoas com SD €
inferior, contribuindo para uma estatura final reduzida.

Outro estudo para a populagdo japonesa com SD, foi proposto por Kimura et al.
(2003) avaliaram 85 criancas sendo 43 meninos e 42 meninas nascidos entre 1973 e 1985. Todas
as criancas com mosaicismo e com patologias associadas foram excluidas. Os dados da estatura
foram obtidos retrospectivamente através de registros médicos e estava disponivel todo esse
tempo para cada crianga. A estatura tinha sido medida a cada 3 meses até 1 ano, a cada 6 meses
entre 1 e 6 anos, e a cada 1 ano acima de 6 anos de idade nas visitas ao hospital.

Os resultados demonstraram que os valores de estatura final foram menores em
sujeitos com SD quando comparados ao grupo sem SD, alcancando valores de 1,53m e 1,41m
para o sexo masculino e feminino respectivamente. J4 os meninos do grupo controle obtiveram

1,69m e as meninas 1,57m.
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Al Husain (2003) propds curvas de crescimento para criangas sauditas de 0 a 5
anos de idade, sendo 393 meninos e 392 meninas totalizando 785 criancas. Foram excluidas as
criancas com mosaicismo, malformagdes severas e patologias que influenciavam no crescimento
como hipotireoidismo, doencga celiaca, malformacdes no trato alimentar, leucemia e diabetes
Melitus. Um grupo controle de 989 criangas com crescimento tipico foi incluido e ambos os
grupos comparados com a referencia da NCHS/CDC. Os dados foram coletados
prospectivamente nas criancas selecionadas que eram atendidas na clinica genética e clinica
pediatrica geral do Hospital Universitario King Khalid em Riyadh durante 2001.

Os dados demonstraram que o crescimento para criangas com SD diferia
significativamente daqueles com crescimento tipico.

No Egito, Meguid, El-Kotoury, Abdel-Salam et al (2004) avaliaram o
crescimento e curvas de velocidade de crescimento para massa corporal, estatura e perimetro
cefédlico através de 1700 observacdes em 350 criangas egipcias com SD de 0 a 36 meses de idade,
sendo 188 meninos e 162 meninas no periodo de 1996 a 2000. Foram excluidos deste estudo
criancas diagnosticas com mosaicismo e translocagdo. As avaliacOes foram realizadas em 3
intervalos mensais e os dados foram comparados com outras avaliacdes obtidas de criancas
egipcias sem SD da mesma faixa etdria durante visitas aos Hospitais do Cairo. As criancas foram
divididas em 02 grupos, sendo o grupo 1 composto por 260 criancas sem doengas congénitas do
coracdo (143 meninos e 117 meninas) e o grupo 2 com 90 criancas com doenga congénita
cardiaca leve a moderada (45 sujeitos de ambos 0s sexos).

Em comparacdo com a populacdo sem SD, os grupos 1 e 2 demonstraram
valores inferiores de massa corporal, estatura e perimetro cefdlico. O sexo masculino referente ao
grupo 1, apresentaram valores médios de massa corporal reduzido em -1.5 desvios padrao,
estatura em -1.6 desvios padrdo e perimetro cefalico em -1.8 desvios padrdo. Nas meninas, foram
encontrados valores de -1.6 desvios padrio para peso corporal, -1.7 desvios padrdo para estatura e
-1.8 desvios padrdo para perimetro cefdlico. J4 no grupo 2, que apresentaram doenga congénita
cardiaca associada, os valores médios do sexo masculino de massa corporal, estatura e perimetro
cefdlico apresentaram valores amplamente inferiores quando comparados ao grupo 1 e ao grupo
controle, sendo observado valores de -2.8 desvios padrdo, -2.2 desvios padrdo e -1.8 desvios

padrdo para massa corporal, estatura e perimetro cefdlico respectivamente. No sexo feminino


http://www.labmeeting.com/papers/author/meguid-na
http://www.labmeeting.com/papers/author/el-kotoury-ai
http://www.labmeeting.com/papers/author/abdel-salam-gm
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nota-se comportamento semelhante, sendo encontrados valores de -2.8 desvios padrdao para massa
corporal, -2.9 desvios padrdo para estatura e -1.9 desvios padrdo para perimetro cefalico.

Em relacio a populagdo brasileira, Mustacchi (2002) em um estudo
longitudinal com avaliagdes retrospectivas e prospectivas elaborou curvas-padrdo de estatura,
massa corporal e circunferéncia cefélica de criancas do nascimento a 8 anos de idade, durante o
periodo de 1980 a 2000. Os dados foram obtidos através de 4005 observagdes perfazendo um
total de 174 criancas que obedeciam aos critérios estabelecidos pelo estudo, sendo 103 do sexo
masculino e 71 do sexo feminino. Foram excluidos do estudo criancas que apresentavam 3
patologias concomitantes que influenciasse no crescimento, como leucemia mieldéide aguda com
cardiopatia e hipotireoidismo.

As criangas foram divididas em dois grupos, sendo o grupo 1 de criancas
na faixa etdria de 0 a 24 meses de idade com freqii€ncia de avaliacdo mensal e o grupo 2 de
criancas de 2 a 8 anos de idade, com freqiiéncia de avaliacdo semestral até os 6 anos de idade e
anual até 8 anos de idade. Os dados demonstraram que criancas com SD apresentam-se
geralmente mais baixas durante a infancia com comprometimento da estatura final na fase adulta.
A velocidade de crescimento dos meninos com SD entre 0 e 36 meses foi menor em 1DP quando
comparada ao NCHS e durante todo o crescimento dos meninos a média foi de 28,62 cm. As
meninas até os 12 meses mostraram um crescimento normal quando comparados ao quadro de
estatura do NCHS e um decréscimo de estatura de 1 a 2 DP de forma progressiva dos 12 aos 24
meses € de 2-5 anos -1 DP. De 0 a 24 meses os meninos apresentaram uma estatura € peso
reduzida em 2DP, a estatura entre 2 e 3 anos de idade 1 DP, entre 3 e 4 anos de idade varia de -1
a-2 DP , entre 4 e 5 anos de idade — 2 DP e a partir dos 5 até os 8 anos -3 DPs para meninos e
meninas. Comparando-se com a NCHS a grande maioria estd entre o 2° e 3° DP abaixo da
normalidade. A massa corporal apresenta-se reduzida entre 3 € 7 anos entre -2 € -1 DP e proximo
da normalidade até os 8 anos. As meninas mostraram diferencas pouco significativas de 0-24
meses, de 2 a 4 anos tiveram ganho de massa corporal progressiva de -2 DP atingindo -1 DP
mantendo-se até 5 anos, e do 5° ao 8° ano -3 DP. Em relacdao ao perimetro cefdlico de 0 — 24
meses evidenciou-se um reducdo de 1 -2 DP e 3 DP para meninos e meninas respectivamente.

Em 2011, Freire realizou dois estudos transversais com o intuito de contribuir
para a construcao de graficos de crescimento para a populacdo com SD brasileira. Massa corporal

e estatura foram avaliadas numa amostra de 68 criangas e adolescentes com SD na faixa etdria de
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9 a 11 anos e 63 criancas com SD na faixa etdria de 13 a 15 anos, respectivamente. Foram
excluidos aqueles individuos que apresentaram hipotireoidismo, doenca cardiaca congénita e
diabetes melito. As curvas propostas foram construidas em percentis 75, 50 e 25.

No primeiro estudo foi observado que aos 11 anos as meninas sao mais altas 2
cm do que os meninos € em relacdo a massa corporal os meninos € meninas apresentam valores
similares.

No segundo estudo observou-se que a media final da estatura aos 15 anos foi de
140,87 cm e 150, 46 cm para meninas € meninos, respectivamente. A massa corporal foi de 55,40
kg para as meninas e 60,25 kg para os meninos.

Embora, os dados aqui discutidos apresentem diferencas quando comparados
com outras populacdes hd um consenso na literatura de que as pessoas com SD sdo mais baixas
do que a populacdo sem sindrome.

Outra questdao a salientar sdo as influéncias de fatores étnicos, ambientais, e
bioldgicos que afetam o crescimento, necessitando assim, de curvas especificas para esta

populacdo.
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Tabela 1. Levantamento dos estudos com proposta de curvas de crescimento para pessoas com Sindrome de Down.

AUTOR (es) POPULAC[iO ANO TIPO DE AMOSTRA
ESTUDO
Cronk Americana 1978  Longitudinal 90 criancgas
Cronk et al Americana 1988  Longitudinal 730 criangas - 4.650 observagdes
Piro et al Siciliana 1990  Transversal 382 criancas -1.464 observagdes
Kuroki et al Japonesa 1995  Longitudinal 676 criancas
Cremers et al Holandesa 1996  Transversal 295 criancas — 2.045 observacdes
Longitudinal
Toledo et al Francesa 1999  Transversal 105 criancgas
Fernandes et Portuguesa 2001 Transversal 198 criangas
al
Styles et al Reino Unido e 2002  Transversal 1089 criangas
Republica da
Irlanda
Myrelid et al Sueca 2002  Transversal 354 criancas —4.832 observacdes
Longitudinal
Al Husain et Sauditas 2003  Transversal 785 criangas
al
Kimura et al Japonesa 2003  Longitudinal 85 criangas
Meguid et al Egipcia 2004  Longitudinal 350 criancas — 1700 observacoes
Mustacchi Brasileira 2002  Longitudinal 174 criancas —4.005 observacdes
Freire Brasileira 2011 Transversal 68 criancas
Freire Brasileira 2011 Transversal 63 criancas e adolescentes




Tabela 2. Caracterizacio da amostra dos estudos.
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MEDIDAS REALIZADAS
= « <
FAIXA TIPO DE §_ e g
AUTOR ANO ) SEXO § ~ (g ‘%
ETARIA CURVA s 5 EE %2
& 8 g & g~ B
= & 08 5% 2
Cronk 1978 0-36m M-51 Percentil X X
F-39
Cronk et al 1988 0-18a M -417 Percentil
X X
F-313
Piro et al 1990 0-14a M-239 Média/DP X X X
F—-143
Kuroki et al 1995 0-15a M -365 X X X X
F-311
Cremers 1996 0-20a --- Média/DP X X
Toledo et al 1999 0-15a 1\1/31__5550 Percentil X X X
Fernandesetal 2001 0-48m M -107 Percentil X X X
F-91 Média/Dp
Styles et al 2002 0-18a M-597 Percentil
F—-492 X X X
Myrelid et al 2002 0-18a 1;:/[: 125013 Média/Dp X X X X
Al Husainetal 2003 0-5a M — 393 Percentil X X X
F—-392
Kimura et al 2003 0-13a M —43 Média/DP
X
F-42
Mustacchi 2002 0-8a M -103 Percentil X X X
F-71 Média/Dp
Meguid et al 2004 0-36m M-188 Percentil X X X
F-162
Freire 2011 09-11 a M- 37 Percentil
F-31 R
Freire 2011 13-15a M- 34 Percentil X
F- 29 X X

a= anos, m= meses, Dp= desvio-padrio



39

1.5 CONCLUSAO

O crescimento € um indicador importante para o acompanhamento de sauide
infantil, desse modo, a elaboracdo de grificos de crescimento para as pessoas com SD tornam-se
uma valiosa ferramenta evitando sobremaneira erros de interpretacdo devido ao uso inadequado
de outras referéncias, uma vez que, a literatura traz uma série de patologias associadas a esta
sindrome que podem influenciar em seu crescimento saudével.

Indmeras diferencas quanto a metodologia adotada para a elaboracdo dos
grificos de crescimento foram observados neste estudo de revisdo, entretanto, hd um consenso
quanto ao desenvolvimento pdndero-estatural nessa populacdo. Os estudos apontam que a
estatura € menor quando comparada as criancas sem sindrome, bem como, estatura reduzida ao
nascimento e baixa estatura final. Relatam ainda, prevaléncia de sobrepeso e/ou obesidade no
final da infincia e adolescéncia.

Neste sentido, sdo necesséarios novos estudos que possam vir a contribuir para o
acompanhamento e monitoramento do padriao de crescimento para estabelecer padrdes confidveis

para os profissionais que atuam com pessoas com SD.
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ESTUDO II: INDICADORES DE OBESIDADE EM JOVENS COM
SINDROME DE DOWN

2.1 INTRODUCAO

Os estudos em pessoas com SD vém crescendo e despertando interesse dos
pesquisadores nos dltimos tempos.

A Sindrome de Down (SD) foi identificada por John Langdon Down em 1866
sendo a mais comum anomalia genética resultante de um cromossomo extra no par 21 e associada
a deficiéncia intelectual. Allt e Howell (2003) apontam que 1/3 dos casos de deficiéncia
intelectual moderada e grave estd associada a SD.

Existem trés variacOes para esta sindrome que sdo a trissomia do cromossomo
21 (disjuncdo simples) encontrada em cerca de 95% das pessoas com SD e ocorre por um
acidente genético sendo que este cromossomo a mais pode ter vindo tanto do évulo quanto do
espermatozdide. A SD por translocagdo ocorre em cerca de 4% das pessoas com SD e
caracteriza-se por uma translocacao entre o cromossomo 21 e um dos demais cromossomos, que
geralmente € 0 14 ou 0 22 e a SD por mosaicismo que ocorre em cerca de 1% das pessoas com
SD e € resultante de um erro na separagao cromossomica durante a divisdao celular no embrido
(CASTRO, 2005; BRILL, 2007).

Dalla Déa, Baldin e Dalla Déa (2009) apontam que este tipo de sindrome
ocorre nas primeiras divisdes celulares apos a fecundagao.

De acordo com Pueschel (1990) a maioria das pessoas com SD apresenta
anormalidades determinadas por fatores genéticos, étnicos e nutricionais, tais como patologias no
coragdo, hipotonia muscular e déficit no hormonio tiredideo. A prevaléncia de sobrepeso e
obesidade € superior nesta populacdo quando observadas em pessoas sem sindrome (SILVA,
SANTOS e MARTINS, 2006).

Estudos tém demonstrado que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade aumenta
com a idade e que entre adultos estima-se um aumento entre 10% a 26% em mulheres com

deficiéncia intelectual do que em homens.
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Mesmo em jovens sem sindrome o sobrepeso € a obesidade nas tltimas décadas
téem aumentado substancialmente e se constituido em fator de preocupagdo na drea da saide
publica (GUEDES e GUEDES, 2003; WILLIANS et al, 1992). Diversos sao os fatores que
contribuem para este cendrio, dentre eles, o excesso de massa corporal e de gordura corporal em
jovens, que aumentam o risco de se tornarem adultos com sobrepeso ou obesidade. Nesta
perspectiva, o desenvolvimento de fatores de risco que podem predispdo-los a distirbios
metabdlicos e funcionais tende a uma maior incidéncia (GUEDES e GUEDES, 2003).

A Organizacao Mundial da Sauide (2000) enfatiza que o sobrepeso e a
obesidade representam uma ameaca crescente a saide das populagdes em um nimero crescente
de paises, tornando-se tdo comuns que estdo substituindo os problemas mais tradicionais, como a
desnutri¢do e doencgas infecciosas como causas mais significativas de problemas de saide. As co-
morbidades da obesidade incluem cardiopatia corondria, hipertensao e acidente vascular cerebral,
certos tipos de cancer, diabetes, doenca da vesicula biliar, dislipidemia, osteoartrite e gota,
doencas pulmonares, incluindo apnéia do sono. Além disso, os obesos sofrem de preconceito
social e discriminagdo, por parte ndo s6 do publico em geral, mas também dos profissionais de
saude, e isso pode tornd-los relutantes em procurar assisténcia médica.

Eichstaedt e Lavay (1992) destacam a tendéncia da obesidade em criangas e
adultos com deficiéncia intelectual (DI) ser mais elevada, especialmente em criangas e
adolescentes com deficiéncia intelectual leve e com SD, aumentando o risco de enfarte agudo do
miocdrdio, hipertensao arterial e diabetes, relacionando a uma expectativa de vida mais baixa.

A expectativa de vida das pessoas com esta sindrome que em 1929 era de 9
anos, nos anos 90 aumentou para acima de 50 anos, sendo que o envelhecimento precoce nesta
populacdo parece acelerado e o 6bito ocorre entre a 5* e 6* década de vida (SHERRIL, 1998).
Esta diminuicdo da mortalidade pode ser explicada pelo avanco na medicina e maior
conhecimento a respeito desta populacdo, porém com muitas lacunas a serem estudadas e
preenchidas (ALLT e HOWELL, 2003).

Especificamente na populagdo com SD, existem poucos estudos quanto a
composi¢do corporal em criangas € adolescentes. Na maioria dos estudos, énfase é dada ao
desenvolvimento de tabelas referenciais de curvas de crescimento fisico para criancas e

adolescentes com SD e ao IMC em adultos com SD.
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O IMC € um indice antropométrico muito utilizado por pesquisadores que
buscam compreender melhor as dimensdes corporais do ser humano. A Organizagdo Mundial da
Saide (OMS) adota o IMC como um preditor confidvel de sobrepeso e obesidade na populagcao
em geral. Muito embora, o IMC possa ndo identificar os diferentes componentes da composi¢ao
corporal € um método utilizado como indicador de obesidade devido ao seu baixo custo (Januario
et al, 2008). No entanto, na populacdo jovem com SD o IMC ndo foi correlacionado com a
porcentagem de gordura corporal. Com isso, torna-se duvidoso a utilizagdo dos valores de corte
do IMC estabelecidos para jovens sem a SD para predizer o estado que o individuo com SD se
encontra em relagdo a gordura corporal.

Nesta perspectiva ndo encontramos na literatura muitas propostas de equagdes
envolvendo espessuras de pregas cutdneas para a populacdo jovem com ou sem sindrome
(GUEDES e GUEDES, 2003). O percentual de gordura corporal, na maioria das vezes, estimado
pela espessura de pregas cutineas tem sido muito utilizado para a classificacao de individuos em
relacdo a massa corporal, uma vez que, o aumento da gordura relativa estd relacionado ao
aumento de problemas de saude.

Assim, este estudo teve por objetivo comparar os resultados obtidos entre dois
indicadores de obesidade, IMC e percentual de gordura, em criancas e adolescentes com

sindrome de Down.

2.2 METODOS

2.2.1 Caracterizacao da Amostra

A amostra investigada foi constituida por 104 criangas e adolescentes com
sindrome de Down (SD) que foram avaliados em instituigdes especializadas do municipio do
Estado de Sao Paulo, sendo 58 do género masculino e 46 do género feminino entre 07 e 17 anos.

A coleta de dados ocorreu entre os meses de agosto a novembro de 2010, nas

institui¢des especializadas, onde os mesmos estavam matriculados.
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Foram incluidos na pesquisa os individuos com SD regularmente matriculados
nas instituicdes que obtiveram a concordancia dos pais ou responsdveis para a participacdo no
estudo. Foram excluidos aqueles individuos que faltaram no dia da coleta de dados e/ou se
recusaram por qualquer motivo a realizar a avaliagao.

O termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a resolugdo n.
196/96 do Conselho Nacional de Saude, foi assinado pelos pais ou responsdveis autorizando a
participacdo dos individuos no estudo. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa

da UNICAMP (protocolo n. 492/2010).

2.2.2 Medidas Antropométricas

As medidas antropométricas utilizadas no estudo para obtencio do indice
de massa corporal (IMC) foram: massa corporal e estatura através de uma balanca digital Wiso,
modelo W801, com precisdo de 100g e capacidade de medida de 180 kg e um estadiometro
compacto com precisdo de 0,1cm da marca Wiso, respectivamente. Todos os individuos foram
avaliados descal¢os e com o minimo de vestimenta possivel. Assim, o IMC foi definido pela
formula IMC= Peso (kg) / Estatura (mz).

A composicdo corporal foi obtida através da técnica de espessura das pregas
cutaneas Triciptal (TR) e Subescapular (SE). Sendo realizada pelo mesmo avaliador e coletada
trés medidas em cada ponto do lado direito do corpo, sendo considerado o valor médio. Para tal,
foi utilizado o compasso Harpenden® (Harpenden Instruments, Marsden, UK) de acordo com as
recomendacdes de Slaughter et al (1984). A gordura corporal foi estimada pelas equacOes de

Slaughter et al (1988) de acordo com o somatorio das pregas cutaneas (D.DC) TR e SE, a seguir:

Para o } DC > 35 mm:
Meninos (todas as idades): %GC= 0,783 x (3.DC) + 1,6
Meninas (todas as idades): %GC= 0,546 x (3 DC) + 9,7

Para 0 ) DC <35 mm:
Meninos

Pré-pubere: % Gord= 1,21 (Y DC) — 0,008 (Y DC)*-1,7
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Pibere: % Gord= 1,21 (Y DC) — 0,008 (3 DC)*- 3,4
Pés-pubere: % Gord= 1,21 (3 DC) — 0,008 (ZDC)Z— 5,5
Meninas (qualquer nivel maturacional)

% Gord= 1,33 (YDC) - 0,013 (YDC)*- 2,5

2.2.3 Critérios de Referéncia

O critério de referéncia do IMC utilizado foi o recomendado por Cole at al
(2000) por propor pontos de cortes para identificar o sobrepeso e obesidade em criancas,
adolescentes e adultos. Adaptamos a variavel idade em relacao aos pontos de corte da referéncia
original, isto é, consideramos a idade em nimeros inteiros independente do nimero de meses
para ambos 0s sexos.

Em relagdo ao percentual de gordura foram utilizados os critérios de

referéncia proposto por Willians et al (1992), >25% para meninos e >30% para as meninas.

2.2.4 Analise Estatistica

O tratamento estatistico dos dados foi realizado através do pacote

1%*. Foi utilizado

computadorizado R Commander 1.6-3 (Rcmdr) no software R plus, versdo 2.12.
o indice Kappa para avaliar a concordancia entre os escores de IMC e percentual de gordura,
segundo os critérios propostos por Svanholm et al (1989).

Utilizou-se a estatistica descritiva (média e desvio-padrdo), uma vez que o0s
dados ndo foram considerados normais. Os dados foram submetidos ao teste de normalidade.

Para identificar diferencas entre os sexos, foi aplicado o teste de Mann-Whitney para dados nao

paramétricos. O nivel de significincia estatistica foi de 5%.
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2.3 RESULTADOS

Com o objetivo de visualizar as caracteristicas descritivas da amostra utilizada,
a tabela 1 apresentou os valores médios das varidveis idade, massa corporal, estatura, IMC,

pregas cutaneas tricepital e subescapular e percentual de gordura com seus respectivos desvios-

padrdo.
Tabela 3. Caracterizacdo da amostra estudada.

Variaveis Masculino (n=58) Feminino (n=46) Valor p
Idade (anos) 11,62+2,65 10,63+2,56 0,06
Massa Corporal (Kg) 40,97+14,82 38,61+15,12 0,34
Estatura (cm) 134,69 £14,59 125,48+11,45 0,00%*
IMC (Kg/m2) 21,98+5,03 23,62+6,10 0,31
Tricepital (mm) 13,58+6,43 18,13+7,60 0,00*
Subescapular (mm) 15,89+10,15 21,34+12,50 0,03*
Somatorio (mm) 29,47+16,07 39,46+19,72 0,00%*
Gordura Corporal (%G) 25,14+12,44 30,50+11,62 0,01*

Valores expressos em média e desvio padrio.

*Nivel de significincia adotado p<0,05.

z

A tabulacdo cruzada dos resultados é apresentada em uma tabela de contingéncia 2x2
(tabela 2). Pode-se observar que 45 meninos e 37 meninas foram classificados simultaneamente
pelos dois procedimentos (IMC e pregas cutaneas). O indice kappa foi de 0,49 para os meninos e

0,61 para as meninas, apresentando concordancia moderada e boa, respectivamente.



Tabela 4. Tabela de contingéncia 2x2, freqiiéncia absoluta de ambos os
sexos classificados nas duas categorias.

Indice de massa corporal

Nao obeso Obeso Total
Masculino
Naio obeso 34 (58,62%) 1(1,72%) 35 (60,34%)
§ Obeso 12 (20,69%) 11 (18,97 %) 23 (39,66%)
=
265? Total 46 (79,31%) 12 (20,69%) 58 (100 %)
% Feminino
)
E Nio obeso 20 (43,48%) 1(2,17%) 21 (45,65%)
Obeso 08 (17,39%) 17 (36,96 %) 25 (54,35%)
Total 28 (60,87%) 18 (39,13%) 46 (100%)
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As tabelas 5 e 6 apresentam a classificacdo de obeso e ndo obeso separado por género

feminino e masculino por faixa etdria agrupada em pré-ptibere (7 a 10 anos), pubere (11 a 14

anos) e pos-pubere (> 15 anos) para ambos os métodos de classificagao.

Tabela 5. Tabela de contingéncia 2x2, freqiiéncia absoluta do

sexo feminino classificados nas duas categorias, por faixa etdria.

Indice de massa corporal

Nao obeso Obeso Total
Masculino
Pré-pibere 7 a 10 anos
Nio obeso 14 ( 63,63 %) 0 (0%) 14 (63,63%)
Obeso 3 (13,64%) 5(22,73%) 8 (36,37%)
" Total 17 (77,27%) 5(22,73%) 22 (100%)
(g Pubere 11 a 14 anos
2 Naio obeso 17 (62,96 %) 1 (3,70%) 18 (66,66%)
§n Obeso 6 (22,23%) 3(11,11%) 9 (33,34%)
2
A~ Total 23 (85,19% 4 (14,81%) 27 (100%)
Pés-pibere > 15 anos
Naio obeso 3(33,34%) 0 (0%) 3 (33,34%)
Obeso 3 (33,33%) 3(33,33%) 6 (66,66%)
Total 6 (66,67%) 3 (33,33%) 9 (100%)




Tabela 6. Tabela de contingéncia 2x2, freqii€ncia absoluta do

sexo masculino classificados nas duas categorias, por faixa etaria.

Indice de massa corporal
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Nao Obeso Total
obeso
Feminino
Pré-pubere 7 a 10 anos
Nio obeso 18 (72%) 0 (0%) 18 (72%)
Obeso 4 (16%) 3(12%) 7 (28%)
. Total 22 (88%) 3 (12%) 25 (100%)
§ Pibere 11 a 14 anos
% Nio obeso 1(5,26%) 0 (0%) 1 (5,26%)
§0 Obeso 5(26,32%) 13 (68,42 %) 18 (94,74%)
- Total 6 (31,58%) 13 (68,42%) 19 (100%)
Pés-pubere > 15 anos
Nio obeso 1(50%) 0 (0%) 0 (50%)
Obeso 0 (0%) 1(50%) 2 (50%)
Total 1 (50%) 1 (50%) 2(100%)
2.4 DISCUSSAO

Este estudo comparou a concordancia entre indicadores de obesidade,
avaliado pelo IMC e percentual de gordura, em jovens com sindrome de Down de ambos os
SeXos.

O indice Kappa quantifica a concordancia entre dois métodos realizados
simultaneamente em um individuo. Segundo Svanhom et al (1989) o mesmo deveria apresentar
valor de no minimo 0,80. Assim, os resultados apontaram escores de K= 0,49 para os meninos e

K= 0,61 para as meninas, apresentando concordancia moderada e boa respectivamente.
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Embora a Organizagdo Mundial da Saide (2000) recomende a utilizacdo do
IMC para diagnosticar gordura corporal alguns pesquisadores tém questionado este indice
(RICARDO e ARAUJO, 2002; BERGMAN et al, 2011).

Desse modo, deve-se ter cuidado ao utilizd-lo como indicativo dnico de
diagndstico de sobrepeso e obesidade, uma vez que, existem dividas quanto ao seu real potencial
de diagnéstico de gordura corporal em populagdes sem sindrome (Ricardo e Aradjo, 2002), e em
especial, em um publico especifico com caracteristicas fenotipicas diferenciadas como a SD.

Neste estudo pdde ser observado que 18,97% dos meninos e 36,96% das
meninas foram classificados como obesos pelo IMC, ji em relacdo as pregas cutaneas os valores
indicaram 39,66% dos meninos e 54,35% das meninas acima dos valores indicados para gordura
corporal (>25% para os meninos € >30% para as meninas), possibilitando assim avalia¢des
inadequadas.

Torna-se relevante diminuir os niveis de gordura corporal de pessoas com SD,
uma vez que, o sobrepeso e a obesidade estdo associados a doengas que prejudicam a saude e
qualidade de vida, sendo uma das caracteristicas desta populacao.

Vale ressaltar que estudos sobre a composicdo corporal em pessoas com SD
ainda sdo pouco pesquisados sendo o foco principal o publico adulto. Outra questao que deve ser
enfatizada € a falta de protocolos especificos para a populacdo jovem com SD.

Rubin et al (1998) destaca que critérios estabelecidos no National Health and
Nutrition Examination Survey e Healthy People 2000, verificou que 45% dos homens e 56% das
mulheres adultos estavam acima do peso, indicativo de nimeros que sdo substancialmente
superiores aos da populacdo geral e deve ser observado por profissionais da area da saude e
pessoas que trabalham com pessoas com SD.

No estudo de Myrelid et al (2002) que teve como objetivo a elaboracdo de
graficos de crescimento para criangas e adolescentes de 0 a 18 anos com SD foram apresentados
grificos de crescimento de massa corporal cujo os resultados apontaram que os meninos tiveram
massa corporal média ao nascer de 3,0 kg, correspondente a -1,2 sd. A massa corporal média aos
18 anos de idade foi de 61 kg, correspondente a -0,4 sd de acordo com o padriao sueco. O IMC
acima de 25 Kg/m” foi observado em 31% dos meninos e 36% das meninas até os 18 anos de

idade.
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No tocante a estudos especificos a espessura de pregas cutaneas relacionado ao
%G nao foi encontrada na literatura nacional algo semelhante para pessoas com SD.

Entretanto, um estudo desenvolvido por Gonzdlez-Agiiero et al (2011) para
avaliar a precisdo das equacdes de predi¢cdo de gordura corporal ( Durnin e Rahaman — 1967,
Durnin e Womersley — 1974, Johnston et al — 1988, Brook — 1971, Slaughter et al — 1988, Siri —
1961) para jovens com SD sugere que a equagdo de Slaughter et al (1988) demonstrou aumentar
significativamente a precisdo para estimar a percentagem de gordura corporal quando comparada

aos resultados da camara plestimogréfica.

2.5 CONCLUSAO

Conforme os achados do presente estudo, o IMC quando comparado ao
percentual de gordura (%G) aferida pelo método de espessura de pregas cutineas, apresentou
concordancia moderada e boa para meninos € meninas respectivamente, da faixa etdria de 07 a 17
anos em relacdo a %G.

Entretanto, as pregas cutaneas se mostraram mais apropriadas do que o IMC,
quando relacionado ao excesso de gordura corporal conforme critérios de Willians et al (1992).

Algumas limitagdes deste estudo estdo relacionadas com as proprias
caracteristicas da SD, como por exemplo, o compromentimento intelectual que dificulta o
entendimento das informagdes em algumas situacdes bem como a dificuldade da coleta de dados,
principalmente em relacdo as pregas cutaneas. Porém, acreditamos que este estudo possa ser
referenciado e comparado com outros estudos.

Apesar das consideracdes realizadas, o estudo apresenta relevancia para a drea
da educacao fisica adaptada, uma vez que, novos estudos possam contribuir para a populacdo em
questdo com novas informagdes que auxiliem na qualidade de vida destas pessoas. Sugerem-se
novas investigacoes a fim de que possam ser estabelecidos critérios de avaliacio pertinentes com
este estudo para confirmar os resultados aqui encontrados bem como, com outros métodos de

andlise de composicdo corporal.
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ESTUDO III: CURVAS DE CRESCIMENTO DE CRIANCAS COM
SINDROME DE DOWN DE 9 A 11 ANOS.

3.1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, um grande numero de estudos procurando envolver
levantamentos populacionais tem sido desenvolvido com o objetivo de fornecer subsidios que
possam servir de referéncia a uma determinada variavel (GORLA e ARAUJO, 2007). Os autores
citam ainda que, as informacdes obtidas através do levantamento populacional podem contribuir
para observar o impacto de intervencdes especificas, a fim de melhorar a condi¢do de vida de
pessoas com deficiéncia.

Neste sentido a antropometria abrange técnicas padronizadas que visa
quantificar as dimensdes do corpo, sendo que para Malina, Bouchard e Bar-Or (2009) englobam:
o uso de pontos de referéncia cuidadosamente definidos para medi¢Oes; o posicionamento
especifico do individuo para essas medidas; e o uso dos instrumentos adequados.

Os recursos utilizados no estudo do crescimento somdtico sao bastante variados
e vao desde a antropometria tradicional até as sofisticadas medidas laboratoriais (GUEDES E
GUEDES, 2003). Neste sentido o nimero de medidas antropométricas que podem ser realizadas
no corpo de um individuo é quase ilimitado. Entretanto, deve-se estar atento aos propdsitos dos
estudos a serem realizados.

Um método muito utilizado para avaliacdo populacional € a antropometria,
pois, € um método de avaliagdo fisica e nutricional através de medidas classificadas como
lineares de perimetros e massa, sendo facilmente aplicado e ndo-invasivo. As medidas
antropométricas sao valiosas em avaliacoes do estado de saide em adultos por serem fortes
preditores de danos funcionais, morbidade e mortalidade (WHO, 1998b).

A massa corporal, a estatura e a circunferéncia cefdlica sdao as medidas
antropométricas mais utilizadas para avaliagdes e monitoramento do crescimento durante a

infancia. Tanner (1986a) aponta que para a andlise do processo de crescimento somético, a



58

estatura e a massa corporal sdo as principais referéncias, e também os mais comumente
utilizados.

E pela afericio de massa corporal e estatura podem ser calculados os trés
indices antropométricos mais freqiientemente empregados e preconizado pela OMS: massa
corporal/idade, estatura/idade e massa corporal/estatura.

Um novo referencial antropométrico de crescimento para a populagio tipica foi
publicado recentemente pelo Center for Disease Control and Prevent (CDC) em substitui¢do ao
elaborado pelo National Center for Health Statistics (NCHS) utilizado desde 1977, recomendado
pela World Health Organization e adotado pelo Ministério da Satdde no Brasil (SOARES, 2003).
Esta publicacdo foi revisada com o intuito de corrigir e/ou minimizar uma série de falhas que o
apontavam como indicador imperfeito do crescimento e visando refletir mudancas seculares.

Para Goldstein e Tanner 1980, os niveis de crescimento entre criangas e
adolescentes podem ser considerados internacionalmente como um dos mais importantes
indicadores relacionado a qualidade de vida de um pais, ou a extensdo das distor¢des existentes
em uma mesma populacio em seus diferentes subgrupos.

Desse modo, a investigacdo, o acompanhamento e interpretacdo de varidveis
como o crescimento e desenvolvimento fisico de criancas e adolescentes com SD, podem
fornecer informacdes valiosas ndo somente para descrever um diagndstico de situacdo, mas
também para proporcionar a identificacdo e andlise de seus fatores determinantes para trazer
subsidios concretos ao estabelecimento de medidas de intervengcdo adequadas, caso sejam
observadas anormalidades ou distirbios (GORLA e ARAUJO, 2007).

Os estudos de Brosseau e Brainerd (1928), Benda (1939) e Oster (1953) sdo os
mais antigos em relagdo ao crescimento de pessoas com SD e seus achados demonstraram uma
redu¢do na estatura de aproximadamente 1 desvio padrao.

Marcondes (1989) aborda o crescimento de pessoas com SD desde a fase pré-
natal até a idade adulta. Relatando que ao nascimento, estas pessoas apresentam média de massa
corporal e estatura menores do que os recém-nascidos sem SD. E ainda que, os individuos com
SD tendem a nascer ligeiramente prematuros, em média de 7 a 10 dias antes da data prevista,
verificando que a massa corporal é menor do que o esperado para a sua idade gestacional.

O mesmo autor aponta que as pessoas com SD continuam a demonstrar estatura

reduzida durante a vida futura, porém, o grau de baixa estatura varia de acordo com a idade.
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Sendo que a maioria desta populacdo se situa entre -2 a -3 desvios padrdes abaixo da populacao
padrdo. Ocorrendo, porém, grandes variacdes na velocidade de crescimento.

A pessoa com SD tem como uma de suas caracteristicas o crescimento
deficitario em todas as idades, sendo mais evidente nos primeiros anos de vida (CRONK, 1978;
CRONK et al,1988).

Uma das curvas mais utilizadas para avaliacio quanto a massa corporal e
estatura, abrangendo a faixa etdria de 1 més a 18 anos é recomendada pela Center for Disease
Control and Prevention (CDC) foi elaborada a partir de dados da populagdo americana e foram
propostas por Cronk et al (1988). Apds este estudo, outras curvas de crescimento foram
desenvolvidas como na Holanda, Reino Unido, Portugal, Japao e Suécia.

Assim, o objetivo do presente estudo foi desenvolver curvas de crescimento em
estatura e massa corporal para criangas brasileiras com SD, na faixa etaria de 9 a 11 anos.

Tendo como objetivo especifico: 1) elaborar curvas de pregas cutineas

(subescapular e tricepital); 2) comparar os dados com o estudo de Eichstaedt e Lavay (1992).

3.2 METODOS

3.2.1 Caracterizacdo da Amostra

O estudo envolveu uma amostra constituida por criangas com sindrome de
Down (SD) brasileira com idades entre 09 e 11 anos de instituigdes especializadas do municipio
do Estado de Sdo Paulo. Constituindo-se em uma amostra final de 74 criangas com SD, sendo 36
(48,65% ) meninos e 38 (51,35% ) meninas.

A coleta de dados ocorreu entre 2010 e 2011, nas institui¢des especializadas,
onde os mesmos estavam matriculados nas regides de Sdo Paulo, Guarulhos, Itaquaquecetuba,
Mogi das Cruzes, Vinhedo, Campinas, Aruji, Maud, Limeira, Ferraz de Vasconcelos, Sao

Caetano do Sul e Atibaia.
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O termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a resolugdo n.
196/96 do Conselho Nacional de Saude, foi assinado pelos pais ou responsdveis autorizando a
participacdo dos individuos no estudo. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa
da UNICAMP (protocolo n. 492/2010).

3.2.2 Medidas antropométricas

3.2.2 Medidas Antropométricas

As medidas antropométricas utilizadas no estudo para obten¢do da massa

corporal foi obtida através de uma balanca digital Wiso, modelo W801, com precisdao de 100g e

capacidade de medida de 180 kg. Os avaliados foram pesados descalgos € com o minimo de
vestimenta possivel.

A estatura foi medida com um estadidmetro compacto com precisido de 0,1cm

da marca Wiso. Os individuos foram avaliados logo apds a pesagem, em posi¢ao ereta, olhar para

o horizonte, calcanhares unidos, cabecga, tronco e nddegas encostados no plano vertical do

estadidmetro.

3.2.3 Analise Estatistica

Os dados foram tabulados através do software Microsoft Excel 2007, sendo
utilizado para tratamento dos dados o pacote estatistico SPSS 17.0. Foi utilizado o teste de
Shapiro-Wilk para normalidade dos dados e o teste Anova One-Way/Post Hoc Bonferroni para
significancia entre os grupos etdrios para a varidvel estatura e para massa corporal foi utilizado o
teste Post Hoc de Tukey.

Para identificar as diferencas entre os sexos foi utilizado o teste T para amostras
independentes, nao sendo encontradas diferencas significativas. O nivel de significancia

estatistica foi de 5%.
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3.3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este € o primeiro estudo brasileiro de curvas de crescimento de criangas e
adolescentes com SD na faixa etdria de 9 a 11 anos. Diversos gréficos de crescimento especifico
tem sido desenvolvido para diversas sindromes, como a sindrome de Down (Cronk et al, 1988,
Cremers et al, 1996, Piro et al, 1990) e sindrome de Turner (Lyon, 1985).

As caracteristicas da populacdo estudada do género feminino e masculino sdo
mostradas na tabela 7, para melhor visualizacao.

Foram encontradas diferengas significativas para estatura entre os grupos
etarios de 9 para 11 anos em ambos os sexos e 10 para 11 anos do sexo masculino. Na varidvel

massa corporal foram encontradas diferengas significativas entre os grupos de 9 e 11 anos.

Tabela 7: Valores descritivos para massa corporal, estatura, indice de massa corporal e, pregas cutdneas subescapular e tricepital
de individuos de ambos os sexos.

Feminino
Faixa etaria n MC (kg) Estatura (cm) IMC SE (mm) TR (mm)
9 6 29,43 (¥9,36)* 116,67 (£5,92)" 21,43 (£5,84) 20,40 (£10,45) 14,93 (£ 5,12)
10 11 32,17 (£6,54) 123,82 (* 6,85)" 20,84 (£3,28) 15,34 (£7,48) 15,85 (£5,87)
11 14 40,14 (£11,25)" 133,21 (£9,52) 22,34 (£4,48) 17,76 (£ 9,93) 15,26 (£ 5,99)
Masculino
9 17 30,10 (£5,94)* 122,35 (x6,17)* 20,07 (£3,51) 15,08 (+£8,24) 14,04 (£5,74)
10 9 33,16 (£11,22) 127,11 (24,54) 20,43 (£6,32) 16,70 (£14,78) 13,74 (£8,78)
11 11 39,37 (£11,18) 131,09 (£9,92) 22,56 (+4,54) 18,19 (£10,40) 18,03 (£9,76)

MC= massa corporal, IMC= indice de massa corporal, SE= subescapular e TR= tricepital.
a= diferenca significativa para 11 anos

BN

Comparando-se os sexos em relacdo a estatura observa-se (fig. 6) valores

superiores dos meninos aos 9 e 10 anos, e para o sexo feminino, aos 11 anos. Em relacdo a massa
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corporal o sexo masculino (fig. 7) apresenta, entre 9 e 10 anos, valores ligeiramente superiores

ao feminino, sendo que aos 11 anos percebe-se uma inversao.
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Figura 06. Curvas de crescimento em estatura de meninas e meninos entre 9 e 11 anos com SD do presente estudo.
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Figura 07. Curvas de crescimento em massa corporal de meninas e meninos entre 9 e 11 anos com SD do presente
estudo.

As pregas cutaneas subescapular (fig. 8) do sexo feminino encontra-se com

valores superiores aos 9 anos e 0 sexo masculino com valores superiores aos 10 e 11 anos. As



63

pregas cutaneas tricepital (fig. 9) diferiu nas idades de 9 e 10 anos, nos quais o sexo feminino

apresentou médias superiores.
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Figura 08. Curvas das pregas subescapular de meninas e meninos entre 9 e 11 anos com SD do presento estudo.
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Figura 09. Curvas das pregas tricepital de meninas e meninos entre 9 e 11 anos com SD do presente estudo

Ao comparar a estatura do presente estudo com os dados de Eichstaedt e Lavay
(1992) nota-se diferencga (p50) de 7 cm aos 10 anos de idade para o sexo feminino e 2 cm para o

sexo masculino.
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Segundo Cronk et (1988) apds o nascimento nota-se redugdo de crescimento
aproximado de 20% entre o 3° e 36° més de vida para ambos o sexos, 5% entre o 3 e 10 anos para
as meninas € 10% para os meninos entre os 3 € 12 anos.

A estatura € quase similar em pessoas com deficiéncia intelectual leve ou
moderada e aqueles sem deficiéncia, entretanto criancas e adolescentes com SD sdo
marcadamente menores, em média, 12 centimetros mais baixas (Eichstaedt e Lavay, 1992). Ha
um consenso na literatura quanto a estatura mais baixa da populacdo com SD se comparada com
a populacdo sem sindrome (CRONK et al, 1988, CREMERS et al, 1996, PIRO et al, 1990,
FERNANDES et al, 2001; STYLES et al, 2002; KIMURA et al, 2003).

Estudos apontam que a SD apresenta um crescimento menor quando comparado
a populagdo sem sindrome devido a uma maior prevaléncia de patologias, como doencga celiaca,
hipotireoide, doenca cardiaca congénita e inadequacdo nutricional causada por problemas
alimentares.

As figuras 10, 11, 12 e 13 respectivamente apresentam as curvas de criangas do

presente estudo com SD de estatura, massa corporal, IMC, SE e TR e a compara¢ido com o estudo

de referéncia.
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Figura 10. Curvas de crescimento de meninas e meninos com SD brasileira comparadas com o estudo de Eichstaedt e

Lavay (1992).
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Em relacdo a massa corporal aos 10 anos para o sexo feminino foi percebido
aumento (p50) entre os estudos, as meninas do estudo de Eichstaedt e Lavay (1992)
apresentaram-se mais pesadas aproximadamente 15 Kg. J4 os meninos apresentaram aumento de
valores entre 1 a 3 kg.

Eichstaedt e Lavay (1992) ressaltam que a massa corporal em criangas com SD
sdo, em média, 5 quilos mais pesadas que a populacdo sem sindrome ou deficiéncia intelectual

leve.
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Figura 11. Curvas de massa corporal de meninas e meninos brasileira com SD comparadas com o estudo de
Eichstaedt e Lavay(1992).

As pregas cutaneas subescapular para o sexo feminino apresentaram diferencas
aos 9 e 11 anos permacendo inalterado aos 10 anos e para o sexo masculino sem diferencas aos
11 anos. Os resultados das pregas cutaneas tricepital demonstraram diferencas aos 10 e 11 anos

para o sexo feminino e em todas as idades para o sexo masculino.
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Figura 12. Curvas de pregas cutdneas subescapular de meninas ¢ meninos com SD do presente estudo comparadas

com o estudo de Eichstaedt e Lavay (1992).
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Figura 13. Curvas de pregas cutaneas tricepital de meninas e meninos com SD do presente estudo comparadas com o
estudo de Eichstaedt e Lavay (1992).

Estes dados vao de encontro aos estudos de Dietz (1993) e Guillaume (1999),

onde relatam que as medidas de pregas cutidneas, principalmente a tricepital tém sido bastante

utilizadas para estimar o excesso de massa corporal e a obesidade. Sardinha et al (1999)
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complementa ao mencionar que as medidas de pregas cutaneas tem uma elevada associagdo com

as medidas de adiposidade, principalmente entre 10 e 15 anos.

3.4 CONCLUSAO

O uso de gréficos de crescimento especificos para criancas e adolescentes com
SD podem ajudar no monitoramento da saude, bem como, acompanhar seu estado nutricional e
crescimento durante seu desenvolvimento.

Os dados encontrados demonstram que a estatura e massa corporal, quando
comparado com o estudo de referéncia apresenta-se menor (p50) para as meninas aos 10 anos e
para os meninos a estatura € similar aos 9 e 11 anos, exceto na faixa etdria de 10 anos
apresentando uma diferenca de 2cm. Ja a massa corporal apresenta-se maior para 0os meninos do
presente estudo aos 9 e 11 anos de idade.

Com base nos resultados pode-se inferir em nossa amostra, que 0s meninos sao
mais altos do que as meninas com uma ligeira inversdo aos 11 anos, ndo se observando diferencas
significativas em ambos 0s sexos para as varidveis, massa corporal e IMC.

Entretanto, observa-se que em relacdo as medidas de pregas cutdneas SE e TR
0s meninos apresentaram valores superiores aos 11 anos de idade.

As curvas desenvolvidas para esta populacdo ndo foram criadas a partir de
dados da populacdo brasileira, exceto o estudo desenvolvido por Mustachi (2002) para criangas
com SD de 0 a 8 anos de idade, o qual ndo compreende a faixa etdria desenvolvida por este
estudo. Novas investigacdes acerca desta sindrome devem ser estimuladas, pois acreditamos que
este estudo possa servir como referencial para a constru¢do de uma curva de crescimento
especifica para nossa populacdo com SD, abrangendo uma faixa etdria maior, tornando-se

referéncia para o pais.
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ESTUDO IV - CURVAS DE CRESCIMENTO EM ESTATURA, MASSA
CORPORAL E IMC DE CRIANCAS E ADOLESCENTES DE 13 A 15 ANOS
COM SINDROME DE DOWN

4.1 INTRODUCAO

A sindrome de Down (SD) € a mais comum anomalia genética resultante de um
cromossomo extra no par 21 e associada a deficiéncia intelectual sendo responsavel por 1/3 dos
casos de deficiéncia intelectual moderada e grave (ALLT e HOWELL, 2003).

As caracteristicas fisicas mais comuns associadas a SD sdo: baixa estatura, boca
pequena e ldbios finos, cabegca pequena, rosto e parte posterior da cabeca achatado, cabelo
esparso e fino, dificuldade de percepc¢ao, falta de equilibrio, hipermobilidade das articulacdes,
hipotonia, pregas palmares transversas, lingua protusa e fissurada, mados e pés largos, com dedos
curtos e grossos (MANTOAN, FERREIRA E RODRIGUES, 1993).

Puschel (1990), Castro (2005) e Winnick (2004) apontam algumas
caracteristicas patolégicas como: obesidade, cardiopatia congénita, desordem convulsiva,
disfunc¢do da glandula tire6ide, doenga de Alzheimer, problemas visuais e auditivos, instabilidade
atlanto-axial e infeccdes respiratorias. Como também, problemas gastrointestinais,
hematoldgicos, ortopédicos e ortodonticos (GIONCO, BALDIN e CANEDO, 2009).

Apesar de diversas caracteristicas fisicas e patoldgicas estarem associadas a esta
sindrome, nem todas estardo presentes simultaneamente e na mesma intensidade e nem toda
crianca tem anomalias congénitas, estando em torno de 10% dos casos a presenca de flacidez
muscular e deficiéncia intelectual (SHERRIL, 1988; GIONCO, BALDIN e CANEDO, 2009).

De acordo com OMS, 10% da populacio em 1985 apresentavam alguma
deficiéncia, 50% destas apresentavam deficiéncia intelectual, 20 % apresentavam deficiéncia
fisica, 13% deficiéncia auditiva, 7% deficiéncia visual e 10% deficiéncias multiplas (ALBANO,

2000).
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Segundo dados do censo do ano 2000, cerca de 2,9 milhdes de brasileiros sdo
deficientes intelectuais, porém ndo hd um detalhamento sobre quais os tipos de deficiéncia. Sabe-
se, entretanto, que a SD € uma das principais causas da deficiéncia intelectual.

Estimativas baseadas em dados censitdrios referente a freqiiéncia e a
prolificidade das mulheres de cada classe etdria em nossa populacdo nascem a cada ano trés
milhdes de brasileiros, dos quais 8 mil sdo pessoas com SD (MUSTACCHI E ROZONE, 1990;
DALLA DEA, BALDIN E DALLA DEA, 2009)

O crescimento de pessoas com SD tem sido estudado hd mais de 80 anos, sendo
que os primeiros estudos foram realizados por Brosseau e Brainerd (1928), Benda (1939) e Oster
(1953) demonstrando uma reduc¢do na estatura de aproximadamente 1 desvio padrio.

Estudos em diversos paises ja foram desenvolvidos como Suécia, Japao,
Holanda, Republica da Irlanda, Portugal, contudo a mais utilizada foi proposta por Cronk et al
(1988) da populagdo americana.

O presente estudo objetiva elaborar curvas de crescimento em estatura e massa
corporal de criangas e adolescentes com SD de 13 a 15 anos brasileiras. Os objetivos especificos
sdo: 1) comparar os resultados com o estudo de referéncia de Cronk et al (1988); 2) elaborar e
comparar resultados de IMC com estudo de Mirelyd et al (2002); 3) comparar os resultados com

o estudo de Kuroki et al (1992).

4.2 METODOS

4.2.1 Caracterizacao da Amostra

A amostra foi constituida por criangas e adolescentes com sindrome de Down
(SD) brasileira com idades entre 13 e 15 anos de instituicdes voltada ao atendimento
especializado nos municipios do Estado de Sdo Paulo. A populagdo do presente estudo consistiu

em uma amostra final de 63 criangas e adolescentes com SD, sendo 34 meninos e 29 meninas.
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A coleta de dados ocorreu entre 2010 e 2011, nas institui¢des especializadas,
nas regioes de Sdo Paulo, Guarulhos, Itaquaquecetuba, Mogi das Cruzes, Vinhedo, Campinas,
Aruji, Maud, Limeira, Ferraz de Vasconcelos, Sdo Caetano do Sul e Atibaia.

O termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a resolugdo n.
196/96 do Conselho Nacional de Saude, foi assinado pelos pais ou responsdveis autorizando a
participacdo dos individuos no estudo. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa

da UNICAMP (protocolo n. 492/2010).

4.2.2 Medidas antropométricas

As medidas antropométricas utilizadas no estudo para obtencdo da massa
corporal foi obtida através de uma balanga digital Wiso, modelo W801, com precisdao de 100g e
capacidade de medida de 180 kg. Os avaliados foram pesados descalgos e com o minimo de
vestimenta possivel.

A estatura foi medida com um estadidmetro compacto com precisdo de 0,Icm
da marca Wiso. Os individuos foram avaliados logo apds a pesagem, em posi¢ao ereta, olhar para
o horizonte, calcanhares unidos, cabeca, tronco e nddegas encostados no plano vertical do

estadidmetro.

4.2.3 Analise estatistica

Os dados foram tabulados através do software Microsoft Excel 2007, sendo
utilizado para tratamento dos dados o pacote estatistico SPSS 17.0. Foi utilizado o teste de Mann-
Whitney para dados ndo normais e o teste Kruskal-Wallis para significancia entre os grupos
etarios para dados ndo paramétricos, sendo encontradas diferencas significativas para as
varidveis, estatura, massa corporal e pregas cutineas tricepital e subescapular O nivel de

significancia estatistica foi de 5%.
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A média final da estatura dos meninos com SD foi 150,46 cm e para as meninas

140,87 cm, resultando numa diferenca de 10 cm entre os sexos. Para as meninas a estatura entre

13 e 14 permaneceu sem alteragdes com ligeiro aumento aos 15 anos e os meninos com ligeiro

aumento entre 13 e 14 anos, permanecendo sem alteracdes aos 15 anos.

Myrelid et al (2002) relataram em seu estudo que as pessoas com SD

alcancaram sua estatura final relativamente jovens, isto €, houve uma interrup¢ao do crescimento

estatural a partir dos 16 e 15 anos para meninos € meninas, respectivamente.

A média de massa corporal aos 15 anos para as meninas corresponde a 55,40

Kg e para os meninos de 60,25 kg. Em relacdo ao IMC acima de 25 kg/m2 foi observado que as

meninas apresentaram um valor de 60,71 % e os meninos valores de 42,42%.

Na tabela 8, sdo apresentados os valores de média e desvio padrio de massa

corporal, estatura, IMC, pregas cutineas subescapular e tricepital.

Tabela 8: Valores descritivos para massa corporal, estatura, indice de massa corporal, dobra cutanea subescapular (SE) e
tricepital (TR) de individuos do sexo feminino e masculino.

Sexo Faixa etaria n MC (kg) Estatura (cm) IMC SE (mm) TR (mm)

13 11 52,64 (£9,45) 138,91 (+4,48) 27,32 (£4,74) 28,92 (£6,34) 20,42 (£5,59)

Feminino 14 10 54,01 (£10,59) 137,30 (£ 5,27) 28,66 (£5,34) 29,29 (£15,10) 20,90 (+9,63)
15 8 55,40 (+11,90) 140,88 (+7,18) 27,95 (£6,07) 29,62 (£10,93) 25,72 (x12,84)
Geral 29 53,87 (£10,23) 138,90 (#5,57)* 27,95 (£5,17)* 29,24 (+10,85)* 22,04 (+9,36)*

13 9 46,25 (+9,67) 140,89 (+10,29) 23,28 (+4,74) 14,54 (£10,07) 13,68 (£8,50)
masculino 14 12 53,94 (+10,52) 149,00 (+5,83) 24,46 (£5,57) 17,59 (£8,93) 16,87 (£11,15)
15 13 60,25 (£13,30) 150,46 (+9,61) 26,60 (£5,23) 23,30 (+11,59) 15,54 (+8,07)

Geral 34 54,31 (£12,47) 147,41 (£9,32) 24,97 (£5,26) 18,97 (+10,65) 15,52 (#9,17)

MC= massa corporal, IMC= indice de massa corporal, SE= subescapular e TR= tricepital.

Valores expressos em média e desvio padrao

* Diferenca significativa em relagdo ao grupo masculino

Nivel de significancia adotado p<0,05

Nas figuras 14 e 15 sdo apresentadas as curvas de crescimento em estatura e

massa corporal de meninas e meninos, respectivamente. As ilustragdes mostram que a estatura do
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presente estudo evidencia um ligeiro aumento em relacdo a idade, estabilizando por volta dos 15

anos, € a massa corporal com aumentos significativos em ambos os sexos e idade.
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Figura 14. Curvas de Estatura de meninas e meninos com SD entre 13 e 15 anos do presente estudo.
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Figura 15. Curvas de Massa corporal de meninas e meninos com SD entre 13 e 15 anos do presente estudo.

Cronk et al (1988) realizaram um estudo com a populagdo americana com SD,

na faixa etdria de 1 més a 18 anos, foram avaliadas massa corporal e estatura. Os resultados
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demonstraram que apds o nascimento nota-se reducio aproximada de 20% entre o 3° e 36° més
de vida para ambos o sexos, 5% entre 3 e 10 anos para as meninas e 10% para os meninos entre
os 3 e 12 anos. No periodo pubertério, para o sexo feminino dos 10 aos 17 anos observou-se uma
reducdo de 27%, ja para o sexo masculino, dos 12 aos 17 anos um decréscimo de 50%.

Sugerindo que o estirdo de crescimento (pico de velocidade de crescimento)
durante a puberdade em pessoas com SD € menos vigoroso quando comparado aqueles sem SD
corroborando também com os resultados de Kuroki et al (1995) e Myrelid et al (2002).

Kuroki et al (1995) desenvolveram uma pesquisa com criancas com SD do
nascimento até 15 anos. Foi observado que a velocidade de crescimento acelerado acontece entre
9 e 10 anos e alcanca o pico aos 11 anos em ambos os sexos, 1 ou 2 anos mais cedo do que em
criancas sem sindrome. Seguido por um declinio acentuado entre 14 e 15 anos em ambos o0s
sexos. A estatura final dos meninos e das meninas foi de 145 cm e 140 cm, respectivamente.

A avaliagdo do crescimento proposto por Myrelid et al (2002) para criangas e
adolescentes suecos, utilizou dados de unidades pedidtricas, excluindo apenas os dados dos
pacientes que utilizavam hormonio de crescimento.

Os dados foram utilizados para criacdo de curvas para acompanhamento de
massa corporal, comprimento, estatura, circunferéncia cefélica e indice de massa corporal (IMC),
por faixa etdria e sexo. Os achados demonstraram uma taxa de velocidade de crescimento inferior
quando comparados a populacdo sem SD, desde o nascimento até a adolescéncia, especialmente
durante o intervalo de 6 meses a 3 anos e durante o periodo pubertario. A média final da estatura
dos meninos foi de 161,5 cm e das meninas 147,5 cm.

Ao comparar os valores médios de estatura as meninas estdo com valores
similares com o estudo de Kuroki et al (1995), em contrapartida, nos demais estudos apresentam-
se inferiores. Os resultados dos meninos se assemelham ao estudo de Eichstaedt et al (1992) com
valores superiores aos 14 anos em relacdo as pesquisas de Cronk et al (1988) e Kuroki (1995). A

comparacao entre os estudos referentes a estatura € mostrada na figura 16.
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Figura 16. Curvas de Estatura de meninas e meninos com SD entre 13 e 15 anos do presente estudo comparada com

os estudos em referéncia.

No estudo de Kuroki et al (1995) em relacdo a massa corporal a média aos 15

anos foi de 45 kg e 40 kg para meninos e meninas.

Ja no estudo de Myrelid et al (2002) a média final de massa corporal aos 18

anos foi de 61 kg para os meninos e para as meninas de 54 kg.

A massa corporal (fig.17) em ambos os sexos os resultados apontam para

valores superiores aos estudos citados exceto ao trabalho de Myrelid et al (2002) que apresentam

valores superiores sendo 0s meninos sdo mais pesados do que as meninas de 4 a 5 kg.

O IMC (fig.18) foi comparado apenas com o estudo Myrelid et al (2002) pelo

fato deste ser o unico dos estudos com estes dados nesta faixa etdria e apresentou valores

inferiores ao presente estudo.

A tabela 9 traz um resumo da estatura e massa corporal final dos estudos

abordados para melhor compreensao.

Tabela 9: Valores descritivos finais de estatura e massa corporal de meninos e meninas dos estudos em referéncia.

Massa corporal final

Estudos Populacio  n faixa etiria Estatura final (cm) (kg)
meninos meninas meninos meninas
Cronk et al (1988) americana 730 Im - 18a 153 145 57 54
Kuroki et al (1995) japonesa 676 0-15a 145 140 45 40
Myrelid et al (2002) sueca 354 0-18a 161,5 147,5 61 54
Freire (2012) brasileira 63 13- 15a 150,5 140,9 60,25 55,40
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estudo de Myrelid el al (2002).
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4.4 CONCLUSAO

Os dados do presente estudo confirmam que a estatura dos meninos € mais alta
do que as meninas, o que se assemelha aos demais estudos. A média da estatura final da amostra
brasileira e japonesa para as meninas foi 140,87 cm e 140 cm, respectivamente, ndo apresentando
diferencas significativas. O estudo de Toledo et al (1999) da populacdo francesa com SD, ndo
apontaram diferencas em relacdo a média final da estatura das meninas aos 15 anos quando
analisados em relacdo a amostra brasileira e japonesa. Houve uma variacdo entre os estudos
quando analisados os valores estaturais dos meninos.

A massa corporal dos meninos e meninas da amostra brasileira apresentou
valores superiores ao comparar os resultados das populagdes analisadas. O IMC também foi
maior em ambos 0s sexos quando comparado com o estudo de Myrelid et al (2002). Este fato
pode estar relacionado as diferencas étnicas, nutricionais e ambientais.

Embora outros paises ja tenham desenvolvidos curvas de crescimento
especificas, o que se observa é que ndo ha uma homogeneidade nos métodos e andlises, o que
dificulta os critérios de classificacdo a serem utilizados, bem como, intervencdes adequadas por
parte dos profissionais da drea da satde e aqueles que lidam com este publico em especifico.

Como ja descritos anteriormente, varios estudos ja foram realizados o que
demonstra a necessidade de pontos de cortes especificos para cada populacio, para uma avaliacao

e acompanhamento adequado das pessoas com SD.
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CONSIDERACOES FINAIS

As pessoas com SD, como ja descrito nos estudos aqui apresentados, necessitam de cuidados
e acompanhamentos especificos devido a intimeras patologias que podem estar associadas a esta sindrome, como
também, as alteracOes de crescimento e desenvolvimento que o acompanham em relacdo as suas caracteristicas
peculiares.

Conforme os achados do presente estudo, fica evidente a necessidade de mais pesquisas que
tratem desta tematica, a fim de elucidar e dar subsidios relevantes para o trabalho junto a esta populacdo. A
prevaléncia da obesidade e ou sobrepeso em pessoas com SD € maior em relagdo a populacdo sem sindrome e
observada no final da infancia e inicio da adolescéncia aumentando com a idade, principalmente entre 0s meninos.
O que reforca a necessidade de um acompanhamento precoce e com técnicas de avaliacdo que busquem auxiliar
neste diagndstico para intervengdes imediatas. O que ficou demonstrado no estudo II (pag. 41) € que as tcnicas de
pregas cutaneas parecem mais sensiveis em relacdo ao IMC para o uso em pessoas com SD, embora nenhuma
equagao tenha sido desenvolvida a partir de uma amostra desta populagdo.

O crescimento é um excelente indicador de saude, seja para andlise individual ou
populacional, especialmente para pessoas com SD que possuem fendtipos especificos e associada a diversas
patologias que influenciam em seu crescimento como hipotiroidismo, diabetes melito, doenca cardiaca congénita,
dentre outras. Além, da caracteristica de baixa estatura quando comparada as pessoas sem sindrome o que reflete a
relevancia dos estudos como o aqui desenvolvido.

Os estudos Il e IV serviram para mostrar que precisamos de pardmetros especificos como
indicadores de crescimento para a nossa populagdo com SD e que se busque indicadores que reflitam a real
necessidade de intervengdes com base em suas proprias caracteristicas.

Alguns limitadores foram encontrados no estudo como: uma amostragem pequena, em
funcdo das pessoas com SD estarem, nesse momento de inclusdo, matriculados em escolas comuns, 0 que
dificultou uma aderéncia mais efetiva ao projeto desenvolvido, como também, escolas e instituicoes que nao deram
a devida atengio para a importancia de um estudo desta magnitude. Talvez, pela falta de conhecimento acerca das
necessidades reais destas pessoas, ou ainda, por estar passando pelo processo de adaptagdo destes “alunos

especiais” na rede regular de ensino.
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Vale ressaltar que, os pais ou responsaveis foram muito receptivos e atenciosos, com pequenas
recusas em ndo permitir a participacdo do filho (a) na pesquisa. O que na verdade, superou a expectativa a esse
respeito.

Muitas outras dificuldades no decorrer do caminho foram encontradas e superadas, entretanto,
deixo como sugestdes que novos estudos com estas caracteristicas possam ser realizados com uma amostragem

maior para corroborar ou nao com os resultados aqui demonstrados e ampliacdo da faixa etdria até€ os 18 anos.
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