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RESUMO




Objetivo: Avaliar a composicdo e as propor¢des corporais de um grupo de pacientes
brasileiras com sindrome de Turner (ST) e comparar com os dados dinamarqueses de
Gravholt e Naeraa (1997). Métodos: Estudo transversal de 50 pacientes com ST
(5-43 anos), avaliando-se idade, cariétipo, desenvolvimento puberal, medidas corporais de
estatura em pé (Epé) e sentada (Es), Epé/Es, envergadura (Env), peso (P), IMC, perimetro
cefalico (PC), comprimento da mdo, do pé e da perna, cintura (C), quadril (Q), C/Q,
diametros biacromial (Dbia) e biiliaco (Dbii). A composi¢do corporal foi avaliada por
bioimpedancia elétrica (BIA) e pelas medidas de perimetro braquial e prega cutinea
triciptal com célculo das 4reas magra e gorda do braco (Cameron, 1978). Sempre que
possivel os dados foram transformados em z escore. Foi feita andlise descritiva, aplicados o
teste de Mann-Whitney e a andlise de varidncia. Resultados: Praticamente nio se
observaram diferencas das varidveis em relacdo aos caridtipos. Vinte e duas pacientes eram
impuberes e 28 puberes, e todas as varidveis foram significativamente maiores na
puberdade. A (média + 1DP) foi: Epé 135,3 + 13,1 cm; Es 73,4 + 6,7; Epé/Es 0,54 + 0,07;
Env 133,4 + 15,5; P 39,1 + 14,2 Kg; IMC 20,6 + 5,1 Kg/m*; PC 53,1 + 2 cm; C/Q 0,87 +
0,07; mao 15,7 + 1,8 cm; pé 20,7 + 2,2 cm; Dbia 31,3 + 4,1 cm e Dbii 22,8 + 3,2 cm. Com
excecdo da Epé, Es e Env, os escores de DP de todas as varidveis apresentaram médias
acima de —2DP. O mesmo foi observado quando foram analisadas apenas as 15 pacientes
com idade acima de 20 anos, sendo somente o P, o IMC e os Dbia e Dbii significativamente
menores que os dados dinamarqueses. Em relacdo a composi¢do corporal destas 15
pacientes, observou-se que todos os dados nao diferem significativamente, com excecdo da
agua corporal total em Kg e da massa magra em Kg. No entanto, € interessante observar
que todos os valores deste estudo sdo menores em relagdo ao estudo dinamarqués, com
excecdo da % de massa magra e da relacio entre massa magra e massa gorda.Conclusiao: O
comprometimento de crescimento na ST ocorre fundamentalmente no eixo longitudinal, e
os resultados observados neste estudo sdo compardveis aos dinamarqueses, 0 mesmo
ocorrendo em relacdo a composi¢do corporal. Estas pacientes tendem a apresentar uma

deposicao de gordura localizada, com predominio abdominal.
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ABSTRACT




Objective: To evaluate body composition and proportions in Brazilians patients with
Turner Syndrome (TS) and compare with Danish data published by Gravholt & Naeraa
(1997). Methods: A cross sectional study with 50 patients with TS (5-43 years), evaluating
age, karyotype, pubertal development and body measurements like height (H), sitting
height (SH), arm span (AS), weight (W), BMI, head circumference (HC), length of hand,
foot and leg, waist (W), hip (H), W to H ratio (W/H), biacromial diameter (BiaD), and
biiliac diameter (BiiD). The body composition was measured by bioimpedance electrical
(BIA) and arm circumference and triceps skinfold thickness, calculating arm fat and lean
mass area (Cameron, 1978). The data were changed in z score as it is possible. A
descriptive analysis was done and Mann-Whitney test and variance analysis were applied.
Results: There were no significant differences of the antropometric findings according to
the karyotype. Twenty-two patients were nonpubertal and 28 pubertal, and all of the
measurements were significantly increased in puberty. The Mean + SD were: H 135.3 +
13.1 cm; SH 73.4 + 6.7 cm; H/SH 0.54 + 0.07cm; AS 133.4 + 15.5 cm; W 39.1 + 14.2 Kg;
BMI 20.6 + 5.1 Kg/mz; HC 53.1 + 2 cm; W/H 0.87 + 0.07; hand 15.7 + 1.8 cm; foot 20.7 +
2.2 cm; BiaD 31.3 + 4.1 cm; and BiiD 22.8 + 3.2 cm. The standard deviation scores of all
variables showed means above -2, except H, SH and AS. The same was observed when
only the 15 patients above 20 years were analyzed, only W, BMI, BiaD, and BiiD were
significantly smaller than the Danish one. Regarding body composition of these patients,
the data are similar, except total body water (Kg) and lean body mass (Kg). However, all
variables of this study are smaller than the Danish data, except % lean body mass and lean
mass/fat mass. Conclusion: The retardation of growth in TS occurs mainly in the
longitudinal axis, when compared to the horizontal axis. Our results are comparable to
those of the Danish study, occuring the same for body composition. These patients tend to

accumulate fat mass, mostly in abdominal region.
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INTRODUCAO




SINDROME DE TURNER

A Sindrome de Turner (ST) ocorre em conseqiiéncia da perda total ou parcial
de um dos cromossomos sexuais. Sua incidéncia é estimada em cerca de 0,47 por 1.000 ou
uma em cada 2.130 nascidas vivas do sexo feminino (NIELSEN e WOHLERT, 1990). O
nimero de recém-nascidas corresponde, porém, a uma pequena fragao do total de conceptos
com ST, uma vez que, embora 1 a 2% de todas as concep¢cdes humanas tenham a
constituicdo cromossdmica 45,X (DE LA CHAPELLE, 1983), cerca de 99% dos conceptos
45,X sao abortados espontaneamente (HOOK e WARBURTON, 1983). A ST ¢
responsdvel por 18% dos abortos espontineos cromossomicamente anormais

(THOMPSOM, McINNES e WILLARD, 1993).

Cerca de 55% das pacientes com ST apresentam o caridtipo 45,X. Entre as
restantes, 10% sdo mosaicos com uma linhagem celular 45,X acompanhada de outras com
dois ou mais cromossomos X; 30% apresentam alteracdes estruturais do cromossomo X em
cariotipos homogéneos ou com mosaicismo incluindo uma linhagem 45,X; e cerca de 5%

sdo constituidos por pacientes com alteragdes estruturais do cromossomo Y

(MACIEL-GUERRA, 1998).

Em cerca de 80% dos casos, as pacientes com ST herdaram seu cromossomo X
normal da mae, ou seja, houve falha na meiose paterna ou o cromossomo sexual paterno era

estruturalmente anémalo (LARSEN et al., 1995).

Indmeros sinais clinicos podem ser encontrados na ST, variando em freqiiéncia

e intensidade em cada paciente (REISER e UNDERWOOQOD, 1992; LIPPE, 1996).

A caracteristica fisica mais comum € a baixa estatura, que ocorre em 100% dos
casos em que o cariotipo € 45,X e em aproximadamente 95% dos casos em que ha
mosaicismo (ROSENFELD, 1992; ZADIK et al., 1992; LIPPE et al., 1993;; LIPPE, 1996).
Comumente ocorre retardo de crescimento intra-tutero e, conseqiientemente, menor
comprimento ao nascer; a velocidade de crescimento ao longo dos trés primeiros anos de
vida mantém-se proxima ao normal ou pouco diminuida, havendo a partir de entdo, um
declinio progressivo que culmina na auséncia do estirdo puberal (RANKE et al., 1983;
McCAULEY et al., 1986; ZADIK et al., 1992; DAVEMPORT et al., 1999). A altura final
espontanea é, em média, entre 142 e 146,8cm, (HALL e GILCHRIST, 1990) podendo

Introdugdo

15



variar de acordo com a altura dos pais (McCAULEY et al., 1986; RANKE et al., 1988;
MASSA e VANDERSCHYEREN-LODEWEYCKX, 1991; COHEN et al., 1995;) e a
populacdo estudada (RANKE et al., 1988; NAERAA e NIELSEN, 1990; PAGE, 1993;
BERNASCONI et al., 1994; ROCHICCIOLI et al., 1994).

Nao ha deficiéncia cldssica de GH (growth hormone) na ST (LIPPE, 1996),
mas ainda ndo hd um consenso quanto a todos os fatores que levam a deficiéncia de
crescimento nestes casos. Um fator contribui para a deficiéncia de crescimento em pessoas
com ST: a haploinsuficiéncia do gene SHOX (short stature homebox), localizado na regiao
pseudoautossdmica dos cromossomos X e Y (RAO et al.,, 1997; OGATA et al., 2001).
Alguns estudos demonstram que ha ainda uma resisténcia dos 6rgdos-alvo ao fator de
crescimento semelhante a insulina 1 (insuline-like growth factor-I) em fungdo da
insuficiéncia do receptor, o que poderia ser uma das causas da baixa estatura na ST

(HOCHBERG et al., 1993; MONTENEGRO, 2003).

Além da baixa estatura, outros distirbios do crescimento esquelético podem ser
encontrados, como pescogo curto (hipoplasia das vértebras cervicais), palato alto ou ogival,
escoliose, torax largo e em escudo, encurtamento dos ossos longos, micrognatia, cubitus
valgus, encurtamento de metacarpianos e metatarsianos, aumento da distancia intermamilar
com mamilos hipopldsticos, entre outros (PLUMRIDGE, 1976; REISER e
UNDERWOOD, 1992; ROSENFELD, 1992; LIPPE, 1996).

O linfedema congénito de pés e maos pode estar presente, em funcdo de
obstrugdo linfatica em nivel jugular, o que pode levar, também, a outras manifestacdes
clinicas como unhas hiperconvexas, baixa implantacdo dos cabelos na nuca, orelhas
proeminentes de baixa implantacdo, pescoco alado (ou, em recém-nascidos, o excesso de
pele no pescoco), entre outras. E possivel encontrar, ainda, problemas auditivos,
estrabismo, multiplos nevos pigmentados, ptose palpebral e pregas epicanticas (LIPPE,

1996).

A maioria das mulheres com ST apresenta disgenesia gonadal. Observam-se
niveis aumentados de gonadotrofinas hipofisdarias, hormodnios luteinizante (LH) e
foliculo-estimulante (FSH), e baixa concentragdo de estradiol plasmatico em fun¢do da

faléncia gonadal (ROSENFELD, 1992). As gobnadas mostram auséncia das células
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germinativas e das células responsdveis pela producdo de esterdides sexuais. Como
conseqiiéncia, na grande maioria dos casos, ha falta de desenvolvimento de caracteres
sexuais secundérios, amenorréia primdria e esterilidade. Os seios sdo pouco desenvolvidos
e apresentam poucos pélos pubianos e axilares. No entanto, cerca de 1 a 2% podem ser
férteis, mas ha grandes chances de abortamentos espontaneos ou ocorréncia de anomalias

cromossOmicas como a Sindrome de Down e a prépria ST (KAWAGOE et al., 1993).

Segundo GRAVHOLT et al. (2000), as pacientes com cromossomo Y em sua
constituicdo tém risco de 7 a 20% de gonadoblastomas e/ou disgerminomas nas gonadas
disgenéticas; risco esse que € inferior ao que se supunha anteriormente; no entanto, a
gonadectomia profildtica continua a ser o procedimento de escolha nesses casos

(SANDBERG, 1993; GRAVHOLT et al., 2000).

Podem ocorrer, ainda, outras malformacdes decorrentes de distirbios da
embriogénese de mecanismo fisiopatoldgico ainda indefinido (ROSENFELD, 1992;
LIPPE, 1996):

= Problemas cardiovasculares (presentes em cerca de 55% dos casos), como
coartacdo da aorta, valvula adrtica bictspide isolada, prolapso da vélvula

mitral e dilatacdo da aorta ascendente;

= Anomalias renais e reno-vasculares (24 a 33% dos casos), como rim em
ferradura, duplicacdo do sistema coletor, agenesia renal, rim pélvico e

artérias renais multiplas;
= Hipertensao essencial (cerca de 7%);

= Deficiéncia auditiva, podendo ser condutiva (36%), neurossensorial (14%)

ou mista (23% dos casos);

= Aumento da incidéncia de doengas auto-imunes, como tireoidite linfocitica
cronica (tireoidite de Hashimoto), hipertireoidismo (doenca de Graves),
vitiligo e alopécia. A tireoidite de Hashimoto pode ser encontrada em até
30% dos casos de ST (LIPPE, 1996) e pode ser observada em pacientes com
diversas constituigcdes cromossdomicas (GERMAIN e PLOTNICK, 1986;

MEDEIROS et al., 2000). Encontram-se ainda, com maior freqiiéncia,
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distirbios gastrointestinais como doenga de Crohn e retocolite ulcerativa,
podendo representar outro fendmeno auto-imune nestas pacientes

(KNUDTZON e SVANE, 1988; MANZIONE et al., 1988).

A inteligéncia costuma estar na média, contudo, podem exibir deficiéncia da
percepc¢do espacial, organizacdo motora perceptiva ou execu¢do motora refinada
(SCHAFER, 1962; MONEY e ALEXANDER, 1966), isso dificulta o aprendizado de
determinadas matérias. Apesar disso, ndo se observa diferenca no nivel final de
escolarizacdo entre as pacientes com ST e suas irmas (KONRADSEN e NIELSEN, 1993)
e, muitas delas, concluem o curso superior, tornando-se estiveis (JOB, CHICAUD e

CHIBAUDEL, 1993; TOUBLANC, THIBAUD e LECOINTRE, 1995).

A intolerancia aos carboidratos pode também ocorrer na ST, com caracteristicas
semelhantes as do diabetes mellitus (DM) tipo 2 (LIPPE, 1996). Essa intolerancia pode
surgir por volta dos 12 anos de idade, aumentando em freqiiéncia gradualmente, chegando a

50% com mais de 20 anos (TANAKA et al., 1993).

As pacientes com ST apresentam tendéncia a obesidade. O indice de massa
corporal (IMC) € significativamente superior ao das controles tanto nas pacientes pré-

puberes (ROSS et al., 1995) quanto nas adultas (HOLL et al., 1994).

As pacientes com ST sem reposicdo hormonal apresentam hiperlipemia, que
melhora significativamente com a reposicao cronica de esterdides sexuais (ROSS et al.,

1995).

N

A tendéncia a hipertensdo essencial, a intolerancia aos carboidratos, o
hiperinsulismo, a obesidade e a hiperlipemia fazem com que as pacientes com ST tenham

maiores riscos de complicagdes cardiovasculares.

A reposi¢do com esterdides sexuais tem a funcdo ndo apenas de realizar o
desenvolvimento puberal e de manter os caracteres sexuais secunddrios, mas também de

evitar a osteoporose e ter um efeito cardioprotetor.
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COMPOSICAO CORPORAL

Um dos principais interesses no conhecimento dos aspectos da composicao
corporal estd relacionado a possibilidade de estimativa da quantidade de gordura corporal e

sua possivel relacdo com efeitos deletérios a satde.

HEYWARD e STOLARCZYK (1996) afirmaram que a obesidade € um sério
problema de saude, que reduz a expectativa de vida pelo aumento do risco de
desenvolvimento de doencga arterial coronariana, hipertensdo arterial, DM tipo 2, doenca
pulmonar obstrutiva, osteoartrite e certos tipos de cancer. Além dessas doencas, o excesso
de gordura corporal também pode estar associado a uma série de outros problemas fisicos
que incluem degeneracdo hepdtica, doencas da vesicula biliar, diminuicdo da fungao
pulmonar, anormalidades enddcrinas, complicagdes obstétricas, traumas articulares pela
sobrecarga, gota, doencas cutineas, proteintiria, aumento das concentracdes de

hemoglobina e, possivelmente, debilidade do sistema imunolégico.

Neste sentido, sdo indmeros os estudos que procuram associar doengas ao
excesso e ao tipo de distribuicdo da gordura corporal, bem como determinar a prevaléncia
de sobrepeso e obesidade em diferentes locais, ja que este fato pode ser determinante para a

saude das populacdes.

A composi¢do corporal € a propor¢do entre os diferentes componentes do corpo
e a massa corporal total, sendo normalmente expressa pelas porcentagens de massa gorda e

massa magra (HEYWARD, 1998; KISS, BOHME e REGAZZINI, 1999; NIEMAN, 1999).

Segundo LOPES e PIRES NETO (1996), por meio da avaliacdo da composi¢ao
corporal pode-se, além de determinar os componentes do corpo humano de forma
quantitativa, utilizar-se dos dados dessa anélise para detectar o grau de desenvolvimento e
crescimento de criancas e jovens, o estado dos componentes corporais de adultos e idosos,

bem como prescrever exercicios.

Por muito tempo as tabelas de peso/estatura foram utilizadas como forma de
classificagdo do excesso de massa corporal ou para a avaliacdo dos efeitos dos programas
de exercicios fisicos sobre o organismo. No entanto, em um estudo sobre composi¢dao
corporal realizado por WELHAM e BEHNKE (1942), onde foram avaliados 25 jogadores

profissionais de futebol americano, dos quais 17 haviam sido considerados inaptos ao
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servico militar, por estarem acima dos padrdes preconizados por essas tabelas de
peso/estatura e, conseqiientemente considerados obesos. Os pesquisadores constataram que
a maioria destes individuos possuia uma pequena quantidade de gordura e seu excesso de
massa corporal era devido a grande quantidade de massa muscular. Esse fato evidencia que
a massa corporal recebe uma contribui¢ao diferenciada de cada um de seus componentes.
Afirmar que um individuo € ou ndo € obeso baseando-se apenas no valor de sua massa

corporal total, obtida na balanca, pode constituir um erro.

Uma outra técnica utilizada para a estimativa de sobrepeso e obesidade € o
Indice de Massa Corporal (IMC). Segundo ROSS (1997), o indice de Quetelet, conhecido
como IMC, € a razdo mais famosa em biologia humana, sendo expressa como massa em
quilogramas dividida pela estatura em metros ao quadrado. Este indice tem sido largamente
utilizado em saude publica e na clinica como um preditor de sobrepeso e obesidade, porém,
segundo este autor, Quetelet jamais prop0s qualquer indice para avaliar adiposidade. Na
verdade, o estudo publicado por Quetelet em 1833 observava que em adultos a massa
corporal era aproximadamente uma razdo do quadrado da estatura, o que indicava que o
aumento em comprimento era maior que em largura e que a baixa estatura estava associada

com medidas transversais maiores.

MICOZZI et al. (1986) constataram que o IMC ndo é significativamente
relacionado com a espessura de dobras cutineas e drea de gordura estimada do braco, e
varia com a idade e sexo (DEURENBERG, WESTRATE e SEIDELL, 1991a). O IMC
reflete tanto a massa magra quanto a massa gorda (GARN, LEONARD e HAWTHORNE,
1986).

Quando o IMC € o tnico fator usado para a predicdo de gordura corporal, os
erros sdo geralmente grandes, de 3,8 a 5,8% (GARROW e WEBSTER, 1985; JACKSON et
al., 1988; SMALLEY et al.,, 1990; DEURENBERG et al., 1991a; GRAY e FUJIOKA,
1991).

Segundo LOHMAN (1981), o IMC € limitado para predizer a percentagem de
gordura corporal, classificar os niveis de gordura corporal e identificar porque individuos

com sistema musculo-esquelético grande em relagcdo a altura podem obter valores de IMC
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na faixa de obesos, mesmo que nao sejam gordos. O inverso é verdadeiro; pessoas que

possuem sistema musculo-esquelético pequeno podem obter valores baixos de IMC.

Tendo em vista as limitagdes destas técnicas, verifica-se a necessidade de
utilizacdo de outros meios para avaliar a composi¢do corporal, que ndo levem em

consideracdo apenas a massa e a estatura.

De acordo com MARTIN e DRINKWATER (1991), existem varias técnicas
para a determinacao da composi¢do corporal, podendo-se classificar estes procedimentos de

determinagcdo em métodos direto, indireto e duplamente indiretos:

a) o método direto € aquele onde hd a separacdo e a pesagem de cada um dos
componentes corporais isoladamente, o que sé € possivel através de

dissecacao de cadaveres;

b) os métodos indiretos sdo aqueles onde ndao ha a manipulacdo dos
componentes separadamente, mas a partir de principios quimicos e fisicos

que visam a extrapolacdo das massas gorda e magra;

¢) os métodos duplamente indiretos sdo aqueles validados a partir de um

método indireto, mais comumente a densitometria.

Entre os métodos indiretos, a pesagem hidrostatica tem sido considerada como
referéncia para a validacao de métodos duplamente indiretos. Ela é baseada no Principio de
Arquimedes, onde um corpo quando mergulhado em um liquido desloca um volume deste

liquido igual ao seu proprio volume.

A pesagem hidrostitica (também conhecida como pesagem subaqudtica ou
densitometria) define o volume corporal pelo cdlculo da diferenca entre a massa corporal
aferida normalmente e a medicdo do corpo submerso em dgua. Em outras palavras, o
volume corporal € igual a perda de peso na 4gua com a devida corre¢do da temperatura para
a densidade da dgua (KATCH e MCARDLE, 1996; GOING, 1996; ROCHE,
HEYMSFIELD e LOHMAN, 1996; HEYWARD, 1998; POWERS e HOWLEY, 2000).

Devido a necessidade de técnicos altamente treinados e equipamentos
laboratoriais caros, a determinacdo da composicao corporal por pesagem hidrostética é

raramente utilizada. A alternativa mais comum é o uso de algumas técnicas baseadas na
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utilizacdo de medidas antropométricas. Estas técnicas incluem propor¢des massa-estatura,
circunferéncias corporais e medidas de dobras cutaneas (BAUNMGARTNER e
JACKSON, 1995; HEYWARD e STOLARCZYK, 1996; ROCHE et al., 1996).

Os procedimentos duplamente indiretos sdo validados através de um método
indireto, mais freqiientemente a pesagem hidrostatica, sendo que os mais utilizados em

estudos de campo sao, nos dias de hoje, a impedanciometria (BIA) e a antropometria.

Em razdo do baixo custo operacional e da relativa simplicidade de utilizagao, os
métodos antropométricos sdo aplicdveis para grandes amostras e podem proporcionar

estimativas nacionais e dados para a andlise de mudancgas seculares (ROCHE et al., 1996).

Segundo McARDLE, KATCH e KATCH (1998), a légica para a medida de
dobras cutdneas baseia-se no fato de que aproximadamente metade do conteido corporal
total da gordura fica localizada nos depdsitos adiposos existentes diretamente abaixo da
pele e essa, estd diretamente relacionada com a gordura total. LOHMAN (1981) afirmou
que um dos caminhos mais préticos para a avaliagao da composicdo corporal de populacdes
de adultos entre 20 e 50 anos de idade é o uso das dobras cutineas, porque 50 a 70 % da
gordura corporal estd localizada no tecido subcutdneo e algumas dobras cutineas t€ém

mostrado relacdo com a adiposidade corporal total.

Desde 1951 (BROZEK e KEYS), a espessura do tecido adiposo subcutaneo tem
sido medida e ficou conhecida como a medida das dobras cutineas. Vem sendo largamente
usada para estimar a gordura corporal total, devido ao fécil transporte do adipdmetro, seu

manuseio e custo relativamente baixo.

A precisao da medida das dobras cutaneas € dependente da habilidade do
avaliador; do tipo de adipdmetro; dos fatores relacionados ao sujeito a ser avaliado e da
equagdo de predi¢cdo utilizada (LOHMAN et al., 1984). Esta variabilidade na medida das
dobras cutdneas pode ser atribuida a erro de medida inter-individual (LOHMAN et al.,
1984; MORROW, FRIDYE ¢ MONAGHEN, 1986). A magnitude desse erro depende do
ponto que estd sendo medido, e varia de 8,8% no abdome a 7,1% na coxa, 3,0 a 5,0% na
regido subescapular, 4,0% na supra-iliaca e 3,0% na triciptal (LOHMAN et al., 1984;
MORROW et al., 1986). A localizacdao e medidas inadequadas das dobras cutineas sdo as

maiores causadoras da imprecisao destas medidas (LOHMAN et al., 1984).
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Segundo GRAY et al. (1990), medir espessuras em obesos € dificil porque estes
podem exceder a abertura maxima do adipémetro, o mesmo ocorrendo em individuos muito

musculosos, pois a gordura subcutanea pode ndo ser facilmente separada do musculo.

A variabilidade nas medidas das dobras cutineas entre individuos pode ser
atribuida a fatores como actimulo de dgua extracelular (edema) e a fase menstrual (BUNT,
LOHMAN e BOILEAU, 1989), podendo aumentar a espessura da dobra cutanea (KEYS e
BROZEK, 1953).

Também pode haver uma diferenca muito pequena (até 0,5 mm) entre as dobras

cutaneas dos lados direito e esquerdo do corpo (MARTORELL et al., 1988).

H4 uma falta de padronizacdo sobre em qual lado do corpo devem ser feitas as
medidas das dobras cutidneas. Nos EUA, por exemplo, elas sdo medidas do lado direito,
conforme recomendacdo do Anthropometric Standardization Reference Manual
(HARRISON et al., 1988). Ja na Europa, costuma-se medir no lado esquerdo, segundo
orientacdo da International Biological Programs (MARTORELL et al., 1988).

Segundo GUEDES e SOUZA (1987), a literatura especializada menciona a
existéncia de aproximadamente 93 possiveis locais anatomicos onde a medida das dobras
cutaneas pode ser realizada. Estd claro que a utilizacdo de tantas medidas tornaria este
método extremamente demorado e inaplicdvel no dia-a-dia. Por isso, na maior parte dos

protocolos utiliza-se de 2 a 9 locais de medida.

A medida da espessura de dobras cutdneas pode ser utilizada em valores
absolutos ou através de equagdes de regressao para a predicdo da densidade corporal ou da
porcentagem de gordura corporal. Estas equac¢des podem ser generalizadas, quando
desenvolvidas a partir de estudos populacionais com grupos heterogéneos, ou especificas,

se sdo propostas com base em estudos de grupos homogéneos.

Sao apresentadas na literatura dezenas de equacdes de predi¢ao de densidade ou
de gordura corporal a partir da medida da espessura de dobras cutaneas, sendo que as mais
utilizadas no Brasil sdo as de FAULKNER (1968); DURNIN e WOMERSLEY (1974);
JACKSON e POLLOCK (1978); JACKSON, POLLOCK e WARD (1980); GUEDES
(1985) e PETROSKI (1995a).
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Teoricamente, as equacdes generalizadas podem ser usadas para todos os tipos
de individuos, porém seus resultados ndo sdo tdo precisos quanto se desejaria. Ja as
equacdes especificas s6 devem ser utilizadas em individuos ou grupos que tenham
caracteristicas muito semelhantes as do grupo do qual foram obtidos os dados para a sua
elaboragdo. Quando isso ndo € levado em consideragdo, verifica-se uma grande
variabilidade nos resultados encontrados nas diferentes equacdes. Portanto, a escolha de
uma equacdo adequada para a andlise da composicdo corporal em determinado grupo €

fundamental para se obter conclusdes confidveis (GAGLIARDI, 1996).

Para evitar erros acentuados é muito importante, quando da escolha de uma
equagao, verificar em que populacao ela foi elaborada: homens, mulheres, criancas, jovens,
1dosos, individuos ativos, atletas, etc. Com relacdo a atletas, cabe ressaltar que existem
equagdes para diversas modalidades esportivas. E necessdrio levar-se em consideragio que
estas equacdes normalmente vém de outros paises, o que também pode causar equivocos

com relagdo aos resultados (COSTA, 1996; 1999).

Uma outra forma de utilizacdo da medida da espessura das dobras cutineas
pode ser em valor absoluto. Assim, é possivel estudar o comportamento de cada dobra
individualmente ou a somatoéria delas. O valor individual das dobras cutdneas permite a
verificacdo da topografia do tecido adiposo subcutaneo, ou seja, perceber em que locais o

individuo apresenta maior acimulo de gordura.

Tendo em vista a grande especificidade que as equagdes para predicdo de
gordura corporal guardam com relacdo as populacdes utilizadas para sua elaboracdo, parece
mais interessante evitar a margem de erro a que esta especificidade estd associada quando
utilizamos tais equagdes em populacdes diferentes. Nesse sentido, a obtengdo de valores
normativos para espessura de dobras cutineas e/ou somatérias a partir de estudos

populacionais, pode oferecer uma alternativa vidvel para o estudo da composi¢ao corporal.

A utilizac@o dos valores individuais das dobras cutianeas tem sido preconizada,
também, para verificar a distribuicdo da gordura corporal e sua relacdo com problemas para
a saude. Segundo BOUCHARD e JOHNSTON (1988), além da quantidade de tecido
adiposo, um importante desenvolvimento na drea da composi¢do corporal € o estudo da

distribuicao da gordura pelo corpo.
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LARSSON, SVARSUDD e WELIN (1987) indicaram maior associacdo entre a
gordura corporal localizada na regido central do corpo e elevado risco de morbidade e
mortalidade cardiovascular. Para estes pesquisadores a soma das espessuras das dobras
cutaneas subescapular e supra-iliaca estd mais relacionada aos niveis de pressdo arterial,

glicose sanguinea, colesterol e triglicérides sanguineos.

No Brasil, encontramos varios estudos que apresentam valores absolutos,
somatoérias ou médias de dobras cutdneas como um aspecto da aptidao fisica relacionada a
saude de grupos especificos, porém, na maioria das vezes, realizados com criangas e
adolescentes, como os de BOHME e FREITAS (1989); GUEDES e GUEDES (1991);
GUEDES (1994b).

A medida da absormetria de raio-X de dupla energia (dual energy x-ray
absorpmetry — DEXA) é uma tecnologia relativamente nova que estd ganhando
reconhecimento como um método de referéncia para a pesquisa em composicao corporal.
Este método permite a estimativa de componente mineral 6sseo, das massas magra e gorda.
O DEXA é um método altamente confidvel (MAZESS et al., 1990) ¢ ha uma boa
concordancia com estimativas da % de gordura corporal obtidas pela hidrodensitometria
(VAN LOAN e MAYCLIN, 1992; GOING et al., 1993; HICKS et al., 1993). O DEXA ¢
uma alternativa atrativa a hidrodensitometria como método de referéncia porque é seguro,
rapido (uma avaliagc@o total do corpo leva entre 10 a 20 minutos), requer o minimo de
cooperacdo do sujeito e, o mais importante, leva em conta a variabilidade individual do
componente mineral 6sseo. No futuro, € muito provavel que as equacdes de predicdo de
composi¢do corporal sejam desenvolvidas e validadas utilizando-se 0 DEXA como método
de referéncia. Entretanto, mais pesquisas sdo necessarias antes que o DEXA possa estar
firmemente estabelecido como o melhor método de referéncia (ROUBENOFF et al., 1993).
E importante notar que o método DEXA para esta finalidade ainda ndo foi aprovado pelo
Food and Drug Administration. Portanto, ainda hd a necessidade da aprovagdao do
Institutional Review Board para se usar este método em ambientes clinicos ou de pesquisas
em relacdo a composi¢do corporal.

A interactancia de infravermelho (IFV) é um método de campo relativamente
novo para estimar a composi¢ao corporal. Comparado aos métodos de dobras cutineas e

BIA, que tém sido validados e aperfeicoados ao longo de anos de pesquisa, o IFV ainda
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estd nos estdgios iniciais de desenvolvimento. Apesar de o IFV estar sendo proposto e
divulgado como uma alternativa vidvel aos métodos de dobras cutineas e BIA, sdo
necessdrias muitas pesquisas para validar totalmente seu potencial para a avaliacdo da

composi¢ao corporal.

O IFV tem sido usado desde 1968 para medir proteinas, gordura e conteudo de
dgua de produtos agricolas (NORRIS, 1983). CONWAY, NORRIS e BODWELL (1984)
aplicaram esta tecnologia para estudar a composi¢do corporal humana usando um
espectrofotometro computadorizado, caro e de alta precisao (6nm). Esses pesquisadores
concluiram que este método estimou com sucesso a porcentagem de gordura corporal.
Entretanto, a equacdo de predi¢do do IFV por eles utilizada, superestimou sistematicamente
a gordura corporal relativa em dez das onze mulheres da amostra de validacdo cruzada,

indicando que equagdes diferentes devem ser desenvolvidas para homens e mulheres.

O IFV mede indiretamente a composi¢do do tecido (dgua e gordura) de vdrios
pontos. Portanto, certas relagdes sdo assumidas ao se usar o método de IFV para estimar a
gordura corporal total. O analisador estima a % de gordura corporal a partir da densidade
Optica medida em apenas um ponto. A luz do IFV penetra nos tecidos até a profundidade de
4 cm e é refletida pelo osso de volta ao detector. Desta forma, a densidade Optica mede

tanto a gordura subcutdnea como a intramusuclar.

Um aparelho de ultra-som (US) leve e portatil pode ser utilizado para medir a
distancia entre a pele, a camada de gordura e musculo e entre a camada de gordura,
musculo e o osso. O US proporciona ondas sonoras de alta freqiiéncia que penetram na
superficie da pele, passam através do tecido adiposo até a camada muscular a ser atingida,
onde sao refletidas a partir da interface gordura-musculo para produzir um eco que retorna
a unidade de US. O tempo de transmissdo através dos tecidos e retorno ao receptor €
convertido para um valor de distancia e aparece num visor luminoso (KATCH e

McARDLE, 1996).

A tomografia computadorizada (TC) produz imagens radiograficas em qualquer
regido do corpo. Nos primeiros estudos para o uso da TC na avaliacdo da composi¢do
corporal, os pesquisadores foram capazes de diferenciar com exatidio o acimulo de

gordura na regido abdominal. Por meio do uso de um programa apropriado de computador,
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a imagem fornece informagdes ilustrativas e quantitativas da drea total de tecido, da area
total de gordura e da drea intra-abdominal de gordura. Os avancos tecnoldgicos da TC
abrem campos ainda inexplorados de pesquisa na estimativa da composicao corporal. A TC
tornard possivel avaliar diretamente as modificacdes nos depdsitos de gordura essencial e
gordura armazenada, como conseqiiéncia de regimes alimentares e do exercicio. No
entanto, as desvantagens apresentadas por este método sdo o preco elevado do instrumento

e a exposi¢do a radiagdo (HEYWARD e STOLARCZYK, 2000).

7z

A ressonancia nuclear magnética, cuja tecnologia é mais recente, fornece
valiosa informacdo sobre os vdrios tecidos do corpo. E gerada por radiacio eletromagnética
sob o influxo de um forte campo magnético, que excita o nicleo dos dtomos de hidrogénio
das moléculas de dgua e dos lipidios. Isto faz com que o nucleo emita sinais que podem ser
interpretados pela tecnologia da computacdo e transformados em imagens dos tecidos do
corpo. Esse método proporciona uma eficaz definicdo das alteracdes de massas magra e
gorda. Ele tem sido utilizado para se avaliar em cortes transversais as alteragdes do
musculo apds treinamentos de resisténcia, durante o crescimento e o envelhecimento. Sem

ddvida, uma O6tima técnica, mas o aparelho € extremamente caro (HEYWARD e

STOLARCZYK, 2000).

A técnica de andlise de composi¢ao corporal por BIA, € um método nao
invasivo, rapido e relativamente barato. No inicio dos anos 60, THOMASETT (1962)
estabeleceu os principios basicos da BIA, que, segundo ele, uma corrente elétrica de baixa
intensidade passa através do corpo e a impedancia, ou seja, a oposi¢do ao fluxo da corrente,
¢ medida. A dgua corporal total pode ser estimada pela medida de impedancia, porque os
eletrlitos na dgua corporal sdo excelentes condutores de corrente elétrica. Quando o
volume da agua corporal total € grande, a corrente flui mais facilmente através do corpo
com menor resisténcia. Quanto maior a quantidade de gordura corporal, maior a resisténcia,
dado que o tecido adiposo é mau condutor de corrente elétrica devido a sua baixa
quantidade de agua. Portanto, os individuos com grande quantidade de massa livre de
gordura e dgua corporal total apresentam menos resisténcia ao fluxo da corrente elétrica em
comparacdo aos que tem menos massa livre de gordura (HEYWARD e STOLARCZYK,
2000).
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Em 1969, HOFFER, MEADOR e SIMPSON sugeriram que o método BIA
poderia ser uma ferramenta valiosa para avaliar a composi¢do corporal e dgua corporal
total. Além das pesquisas que reforcam que a dgua corporal total pode ser estimada pela
medida de impedancia com um grau moderado de exatidao (KUSHNER e SCHOELLER,
1986; LUKASKI e BOLONCHUK, 1988; VAN LOAN et al., 1990), outros pesquisadores
demonstraram que a massa livre de gordura ou a gordura corporal relativa também
poderiam ser estimadas com exatiddo em criangas e adultos usando o método BIA
(HOUTKOOPER et al., 1989; LUKASKI et al., 1985; SEGAL et al., 1985; VAN LOAN e
MAYCLIN, 1987; SEGAL et al., 1988; DEURENBERG et al., 1991b).

A BIA gera uma corrente de 800 pA com freqiiéncia de 50 kHz. Com baixas
freqii€éncias (~1KHz) a corrente passa apenas através dos fluidos extracelulares enquanto
que, com freqii€éncias mais altas (500 a 800 kHz), ela penetra nas membranas celulares e

passa tanto através do fluido intracelular, como do extracelular (LUKASKI, 1987).

A validacdo e a precisdo do método BIA sdo afetados por vérios fatores, como a
instrumentagdo, dados do sujeito, a habilidade do avaliador, condi¢cdes ambientais e a
equacdo de predi¢do usada para estimar a massa livre de gordura (VAN LOAN, 1990;
KUSHNER, 1992). O erro técnico € estimado em aproximadamente 1,8 kg. A principal
fonte de erro do método € a variabilidade intra-individual na resisténcia do corpo, devido
aos fatores que alteram o estado de hidratacdo como alimentagdo, bebidas, desidratagcdo e

exercicios.

Segundo DEURENBERG et al. (1988), a resisténcia avaliada entre duas a
quatro horas apdés uma refeicdo estd diminuida em torno de 13 a 17 kHz e pode
superestimar a massa livre de gordura de um individuo em quase 1,5 kg. Em 1991, RISING
et al. perceberam apenas algumas mudancas nas resisténcias apds o consumo de 700 mL de
dgua ou uma hora antes ou depois do desjejum. J& GOMEZ, MOLE e COLLINS (1993)
notaram que a resisténcia aumenta significativamente (10 kHz) e permanece elevada de 4 a
90 minutos apds a ingestdo de um litro de dgua. LUKASKI (1987) afirmou que a
desidratacdo aumenta a resisténcia (40 kHz), resultando em uma subestimativa de 5 Kg na

massa livre de gordura.
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Entre 3,1 e 3,9% de variag¢do na resisténcia podem ser atribuidos as flutuacdes

do dia-a-dia na 4gua corporal (JACKSON et al., 1988).

Sabendo das condicdes do paciente para a realizacdo do exame, € necessario
que este esteja deitado em uma superficie ndo condutora; seja realizada a limpeza da pele
nos pontos de colocagdo dos eletrodos (superficie dorsal da articulagio do punho e na
superficie dorsal do tornozelo); e conexdo dos cabos de ligagdo aos eletrodos apropriados.
Os cabos vermelhos sdo conectados as articulacdes do punho e ao tornozelo e os cabos
pretos a mao e ao pé; deve-se certificar de que os bracos e as pernas do individuo estejam

abduzidos, sem que haja contato entre 0s bracos e o tronco e entre as coxas.

Sindrome de Turner e Composicao e Proporcoes Corporais

N

Como j& dito, pacientes com ST apresentam tendéncia a obesidade,
apresentando IMC superiores aos dos controles, tanto nas pacientes impuberes quanto nas

puberes.

Nestas pacientes, a obesidade € uma condi¢do que pode agravar ou precipitar o
aparecimento do DM e da hipertensdo, duas condi¢des que mais freqiientemente ocorrem
na ST (HADDAD e WILKINS, 1959; FORBES e ENGEL, 1963; POLYCHRONAKOS
et al., 1980).

BLACKETT et al. (2000) demonstraram que o IMC das pacientes com ST
aumenta com a idade, especialmente apds os 9 anos e independentemente do uso de
hormonio de crescimento. RUBIN (2003) relata a importancia da prevencao da obesidade e
a necessidade da realizacdo de exercicios fisicos na transicdo para a puberdade e na vida
adulta das pacientes com ST. ELSHEIKH e CONWAY (1998), estudando 91 mulheres com
ST, concluiram que elas apresentam risco aumentado de desenvolver doenga coronariana,

devido a alta freqii€éncia de obesidade e hipertensao arterial.

Existe uma constante preocupacdo com a qualidade de vida e a melhora da
estatura final. No entanto, hd escassez de trabalhos cientificos em relacdo as proporcdes
corporais na ST. A maioria deles enfoca apenas a altura final das pacientes, devido ao uso

por tempo prolongado de hormodnio de crescimento recombinante humano em doses

Introdugdo

29



supra-fisioldgicas na tentativa de melhorar a altura final. Alguns estudos t€ém avaliado as
propor¢des corporais durante e apds este tratamento, com resultados controversos, desde
normalizacdo de alguns parametros até propor¢des acromegaldides (ZELLNER et al., 1997;

SAS et al., 1999; SCHWEIZER et al., 2000).

Segundo DELGADO, TRAHMS e SYLBER et al. (1986) as tabelas-padrao de
comparacdo de peso para altura sdo inapropriadas para mulheres com ST, devido a sua
baixa estatura. Este estudo utilizou a pesagem hidrostatica e as dobras cutineas para avaliar
a composi¢cdo corporal de 14 mulheres com ST, concluindo que a pesagem hidrostética
nessa populagdo e, possivelmente em outras desordens onde a massa muscular é reduzida

mais que o normal, ndo é adequada, por superestimar a porcentagem de gordura corporal

(DELGADO et al., 1986).

Em 1997, GRAVHOLT e NAERAA avaliaram as propor¢des corporais, bem
como a composi¢ao corporal de 79 pacientes adultas Dinamarquesas com ST sem uso de
hormoénio de crescimento ou anabolizantes e definiram valores de referéncia para tais
proporg¢des, comparando com valores de referéncia holandeses. Na andlise das propor¢des
corporais utilizaram as seguintes medidas: estatura em pé e estatura sentada e suas relagoes,
peso, cintura, quadril, comprimento da mao e do pé, perimetro cefélico, envergadura e

diametros biacromial e biiliaco. Na andlise da composi¢ao corporal usaram o IMC e a BIA.

Encontraram altura final de 146,8 + 6,7 cm e concluiram que elas sdo, em
média, mais baixas que a populacdo de referéncia, sendo 20 cm em relacio a estatura em
pé e, 10 cm em relacdo a estatura sentada. A envergadura estava 3 a 4 DP abaixo da média,
as medidas de mao e pé cerca de -1,5 DP, o perimetro cefdlico e o diametro biacromial na
média, enquanto que o didmetro biiliaco estava cerca de 1,4 DP acima da média. Em
relacdo a composicdo corporal elas apresentavam sobrepeso quando comparadas a
populacdo normal, com 4gua corporal total normal, porém com maior massa gorda e menor

massa magra (GRAVHOLT e NAERAA, 1997).

Estudos semelhantes ndo foram realizados em outras populacdes com ST. No
entanto, o0 hormoénio de crescimento recombinante humano (rhGH) vem sendo utilizado
para melhorar a estatura final destas pacientes desde 1960, inicialmente com resultados

inconclusivos. ROSENFELD et al. (1998) demonstraram que o uso de rhGH em altas doses
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e o inicio mais tardio da reposicdo estrogénica (apés os 14 anos) podem melhorar
significativamente a altura adulta na ST. Observaram, no grupo estudado, altura final média
de 150,4 cm (8,5 + 4,5 cm acima da altura prevista antes do tratamento). BRAMSWIG
(2001) encontrou altura de 150,2 + 5,5 cm em meninas tratadas somente com rhGH e 150,5

+ 3,8 cm quando tratadas com rhGH e oxandrolona.

SAS et al. (1999), em um estudo prospectivo de 7 anos de duragdo, avaliando 3
grupos semelhantes de pacientes com ST com uso de thGH em doses diferentes,
conseguiram normalizar a altura destas pacientes tanto na infincia quanto na vida adulta.
Porém, concluiram que quanto maior a dose de thGH melhor a resposta no crescimento e
mais freqiientes sao os efeitos adversos, como as despropor¢des corporais, em especial o

aumento dos pés e da relacio estatura em pé e estatura sentada.

A promocdo do crescimento em resposta a esta terapéutica tem se mostrado
varidvel entre as pacientes tratadas e um aumento satisfatorio na altura final ndo tem sido
observado, provavelmente devido a idade das pacientes no inicio do tratamento, dose de
rhGH, duracdo do tratamento, idade de inicio da reposi¢do estrogénica, altura alvo parental,
associacdo com outras doencas e outros medicamentos (DONALDSON, 1997;
STANHOPE, 2002). As doses mais altas de thGH no tratamento destas pacientes sao
necessdrias provavelmente devido a uma resisténcia no eixo GH-IGF-I (LEBL et al., 2001;

MONTENEGRO, 2003).
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OBJETIVOS




Tendo em vista a presenga freqiiente de obesidade nestas pacientes e a
necessidade de uso de altas doses de thGH no tratamento da baixa estatura, parece claro

que a avaliacdo da composi¢cdo corporal e das proporcdes corporais € necessdria neste

grupo de pacientes.

Portanto, os objetivos deste estudo foram analisar, em um corte transversal, as
propor¢des corporais € a composi¢do corporal de um grupo de pacientes brasileiras com
ST, sem uso prévio de anabolizantes ou hormonio de crescimento, e correlacionar com a
idade; o cariétipo; a presenca de desenvolvimento puberal espontaneo e a utilizacdo de
reposicao estrogénica; além de comparar estes dados com os de GRAVHOLT e NAERAA
(1997).

Objetivos
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CASUISTICA

Foram avaliadas 50 pacientes com diagnoéstico clinico e citogenético de ST
acompanhadas rotineiramente no Ambulatdrio de Endocrinologia Pedidtrica do Hospital de
Clinicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Campinas (SP). Todas
as pacientes nao haviam utilizado anabolizantes ou hormdnio de crescimento e estavam

eutireoidianas.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas (FCM) da UNICAMP. As pacientes foram incluidas no estudo apds a
assinatura, por parte das mesmas ou responsdveis, do termo de consentimento

p6s-informado.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, no qual os dados clinicos foram obtidos a
partir de informacdes da consulta médica atual e do prontudrio de cada paciente existente

no Servi¢o de Arquivo Médico do HC — UNICAMP.

Os seguintes parametros foram avaliados: idade (anos), desenvolvimento

puberal espontaneo, reposi¢ao estrogénica e resultado do cariétipo.

Em relacdo ao desenvolvimento puberal, as pacientes foram classificadas em 2
grupos: impuberes ou puberes, de acordo com o estadio de mamas proposto por TANNER

e WHITEHOUSE (1976), sendo I para as impuberes e > II para as ptiberes.

Em relacdo a reposi¢do estrogénica, esta informacdo foi avaliada apenas nas
pacientes com faixa etdria em que esta reposicao estava indicada (idade 6ssea acima de 11
anos), na auséncia de desenvolvimento puberal espontdneo e com a elevacdo das

gonadotrofinas séricas.

Também foi avaliado o cariétipo, realizado no Laboratério de Citogenética do
Departamento de Genética Médica da FCM — UNICAMP, com contagem minima de 50
metafases. Com este dado as pacientes foram classificadas em 4 grupos: 45,X; aberragdes
estruturais com ou sem mosaicismo; mosaicismo na auséncia de aberragdes estruturais; e

com a presenga de cromossomo Y integro ou nao.

Casuistica e Metodologia
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Todas as pacientes foram submetidas a uma avaliagdo antropométrica com
medidas de peso, estatura em pé, estatura sentada, envergadura, perimetro cefélico,
comprimento da mao e do pé, didmetro biacromial e didmetro biiliaco, cintura e quadril,
conforme técnicas abaixo, descritas em HALL, FROSTER-ISKENIUS e ALLANSON
(1989).

Peso: Avaliado em balanca eletronica, calibrada, com aproximacgdo de 100 g. A
paciente era orientada para retirar toda a roupa, deixando apenas as roupas intimas,
devendo estar em pé, de costas para a escala da balanca, com afastamento lateral dos pés,
no centro da plataforma, na posi¢do anatdmica com a massa do corpo igualmente

distribuida entre ambos os pés e com o olhar num ponto fixo a sua frente.

Estatura em pé: Avaliada em antropdmetro vertical com roldanas e
aproximacao de 0,1 cm. A paciente era orientada a retirar todos os aderecos do cabelo, os
sapatos e as meias, sendo colocada em posi¢cdo anatdmica, ereta, sobre a base do
antropdmetro, com os bragos livremente soltos ao longo do tronco, com as palmas voltadas
para as coxas, os calcanhares unidos e tocando a borda vertical do aparelho; as nadegas, as
escdpulas e o occipicio também tocando a borda vertical do aparelho. A paciente era
orientada para permanecer olhando para o horizonte em linha reta. O cursor do aparelho era
colocado sobre o ponto mais alto da cabeca com pressao suficiente para comprimir o cabelo

e a medida registrada.

Estatura sentada: Foi medida em uma mesa antropométrica, na qual a
paciente era orientada para sentar-se com as pernas livres e encostar-se para que sua postura
se mantivesse ereta. O cursor do aparelho era colocado sobre o ponto mais alto da cabeca,
com pressdao suficiente para comprimir o cabelo e a medida registrada com uma

aproximacao de 0,1 cm.

Envergadura: Avaliada com paciente em pé e com os bracos estendidos
horizontalmente em relagdo ao tronco. E medida a distdncia maxima entre os dedos médios,

utilizando-se uma fita metalica com aproximacao de 0,1 cm.

Perimetro cefalico: Avaliado com a paciente sentada e sem quaisquer aderecos
nos cabelos que possam interferir. E feita a medida utilizando-se uma fita metdlica com

aproximacao de 0,1 cm. A fita era posicionada logo acima da sobrancelha e posteriormente
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até se obter a circunferéncia maxima da cabec¢a, comprimindo suavemente para reduzir o

volume dos cabelos.

Perimetro braquial: Com os bragos soltos para os lados e a palma das maos
viradas para as coxas e utilizando-se uma fita metdlica com aproximacao de 0,1 cm, esta
medida era feita ao redor do braco, no ponto médio entre o processo acromial da escdpula e

o olécrano.

Prega cutanea triciptal: Utilizando-se um adipdmetro da marca Harpenden,
esta medida era feita na face posterior do braco, paralelamente ao eixo longitudinal, no
ponto que compreende a metade da distancia entre a borda supero-lateral do acromio e o

olécrano.

Prega cutinea subescapular: Utilizando-se um adipdmetro da marca
Harpenden, esta medida era feita obliquamente em relacdo ao eixo longitudinal, seguindo a
orientacdo dos arcos costais, sendo localizada a dois centimetros abaixo do angulo inferior

da escapula.

Mao: Utilizando-se uma fita métrica metdlica com aproximag¢ao de 0,1 cm, a
medida era feita entre a borda do processo estiléide do radio e a ponta do dedo médio da
paciente. A paciente poderia estar sentada ou em pé, com a palma da mao para cima e 0s

dedos estendidos, porém sem hiperextensao.

Pé: Utilizando-se uma fita métrica metdlica com aproximagdo de 0,1 cm, a
medida era feita a partir de uma linha imaginéria posterior do pé, a partir do calcanhar até o

dedo maior.

Diametro biacromial: Com a paciente em pé, bracos soltos verticalmente e
ombros relaxados para baixo e levemente para frente, eram aplicadas as hastes do
antropdmetro (aproximagdo de 0,1 cm) as bordas laterais dos processos acromiais da
escdpula, ou seja, a distdncia maxima entre o processo acromial direito e esquerdo. A
medida era realizada com a paciente de costas.

Diametro biiliaco: Com a paciente em pé, bragos flexionados, era aplicado o
antropometro (aproximacdo de 0,1 cm), firmemente a 45° de inclinacdo para baixo, a
largura méxima da crista iliaca, ou seja, a distancia entre os pontos proeminentes da crista

iliaca. A medida era realizada com a paciente de costas.
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Cintura: Avaliada utilizando-se uma fita metélica com aproximacao de 0,1 cm
e medida ao redor da cintura no nivel da parte mais estreita do tronco, entre as costelas e a

crista iliaca, com a paciente em pé e apds uma expira¢do normal.

Quadril: Avaliado utilizando-se uma fita metalica com aproximacdo de 0,1 cm

e medida ao redor da extensao posterior maxima dos gliteos, com a paciente em pé.

A partir destes dados, foram calculados o IMC (Peso/Estatura® = Kg/mz), 0
comprimento da perna, ou seja, a diferenca da estatura em pé com a estatura sentada (cm),

as relagOes estatura sentada pela estatura em pé, e cintura pelo quadril.

As dreas muscular e gorda do brago foram calculadas utilizando-se as equagdes

de CAMERON (1978), descritas abaixo:

Area Total do Braco (mm?) = n/4 x d’, onde d = p/x e p = perimetro braquial (mm);
Area Muscular do Braco (mm?) = (p-n x T)/4x, onde T = prega triciptal (mm);

Area Gorda do Braco (mm?) = 4rea total do braco — drea muscular do braco

Todos os dados de peso, estatura em pé e estatura sentada, IMC, envergadura,
perimetro cefélico, perimetro braquial, prega cutinea triciptal, dreas magra e gorda do
brago, mao, pé e didmetro biacromial e diametro biiliaco foram transformados em escores
de desvio-padrdo (z), utilizando-se como padrdo os dados do NATIONAL CENTER OF
HEALTH STATISTICS de 2000 no programa SISCRES (2002) para estatura em pé, peso,
IMC, perimetro braquial, prega cutinea triciptal, drea magra do braco e area gorda do
braco; os dados de TANNER de 1973 para estatura sentada e perimetro cefdlico; os dados
encontrados em HALL et al. 1989, para envergadura, mio, pé e didmetro biacromial e
diametro biiliaco. Para a relagdo entre cintura e quadril foram considerados como normais

os valores menores ou iguais a 0,85, propostos por JAMES em 1996.

Todas as pacientes foram submetidas a uma unica avaliagdo da composicao
corporal por BIA tetrapolar, calculando-se a resisténcia, a 4gua corporal total (em Kg e %),
as massas magra e gorda (em Kg e %), utilizando-se o aparelho BIA — 101-Q (RJL

Systems, Detroit, EUA), que gera uma corrente de 800 pA com freqiiéncia de 50 kHz.
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Os dados foram arquivados e analisados em Programa SPSS para o Windows
(versao 11.0). Realizou-se inicialmente uma andlise descritiva dos dados, com calculos de
média, mediana e DP. Todas as varidveis foram analisadas entre si, duas a duas,
utilizando-se o teste de correlacdo de Spearman, e o teste de Mann-Whitney em relagdo aos
grupos de puberdade e cariétipo. Para a andlise comparativa com os dados de GRAVHOLT
e NAERAA (1997) foram consideradas apenas as pacientes acima de 20 anos de idade e
utilizou-se o programa Epilnfo 6.04d (2001) para a andlise de variancia. Os resultados

foram considerados estatisticamente significativos para p < 5%.
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RESULTADOS




A idade das 50 pacientes incluidas no estudo variou de 5 a 43 anos (17 + 8

anos), sendo 15 acima de 20 anos de idade.

Em relacdo a constituicdo cromossdmica, 20 (40%) apresentaram caridtipo
45,X; 15 (30%) com aberragdes estruturais [2 com 46,X,i(Xq); 2 com 45,X/46,X,i1(Xq); 2
com 45,X/46,X(r); 1 com 45X/46,XX,del(Xp); 1 com 46, X+mar(Y-); 1 com
45,X/46,XX/47,XX+mar(Y-) e 6 com 45,X/46,X+mar(Y-)]; 13 (26%) com mosaicismo
sem aberracdo estrutural [11 com 45, X/46,XX; 1 com 45X/A47XXX; e 1 com
45,X/46,XX/47,XXX]; e 2 com seqiiéncias do cromossomo Y [1 com 45,X/47,XYY; e 1
com 45,X (SRY+)].

Quanto ao desenvolvimento puberal, 22 (44%) eram impuberes no momento
deste estudo, e entre as demais 28 que ja haviam iniciado a puberdade, 5 haviam feito de
forma espontanea e 23 induzidas por reposicdo estrogénica. Entre as ainda impuberes,
apenas uma havia iniciado recentemente (aos 17 anos de idade), tanto o acompanhamento

no servigo ambulatorial quanto esta reposicao.

Os dados antropométricos absolutos estdo apresentados na Tabela 1 e os z

escores na Tabela 2, com média, mediana, DP e valores minimo e maximo.

Oito pacientes apresentaram estatura dentro dos valores normais da populacao
de referéncia, ou seja, z > -2,0 (NCHS, 2000). Em relagdo a obesidade, apenas uma
apresentou este diagnostico, baseado no z do IMC acima de + 2 DP. No entanto, 11
pacientes tinham IMC > 25 Kg/m2 (apenas 3 com idade < 15 anos), sendo em 2 delas
maior que 30. Analisando-se a relacdo cintura e quadril, 29 pacientes apresentavam esta

relagdo maior que 0,85.
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Tabela 1-Dados antropométricos absolutos de 50 pacientes com sindrome de Turner.

Média + DP Mediana  Variacao
E pé 135,3 + 13,1 138,7 103,8 - 163
E sentada 73,4+ 6,7 74,5 55,3 -85
E sentada/ E pé 0,54 + 0,03 0,54 0,47 - 0,63
Peso 39,1+ 14,2 36,9 17,3-70,9
IMC 20,6 +5,1 19,3 12,6 — 34,8
Perimetro cefalico 53,1+2 53,1 47,5 -58
Envergadura 1334+ 15,5 134,7 99 — 168,5
Cintura 714+ 17,6 68 50-152
Quadril 81,5+173 79,5 58 —161
Cintura/Quadril 0,87 + 0,07 0,87 0,75 -1,18
Comprimento da perna 619+7,5 64,8 41,8 - 78
Comprimento da mao 15,7+ 1,9 16 12-19,5
Comprimento do pé 20,7422 20,5 16,5 -26,5
Diametro biacromial 31,3+4,1 31,7 16,3 -36,5
Diametro biiliaco 22,9+ 32 23,5 17,5-30,2

DP = desvio-padrao; E = estatura; IMC = indice de massa corporal

Em relacdo ao cariétipo, observou-se diferenca significativa apenas no didmetro
biiliaco com maior valor no grupo 45,X em relacdo as aberragdes estruturais (p = 0,033) e

no perimetro cefdlico com maior valor no grupo com Y em relacio ao 45,X (p = 0,017).

Em relac@o a puberdade, como era de se esperar, todos os parametros avaliados
na Tabela 1 foram significativamente maiores no grupo pubere em relacdo ao impubere,

exceto as relacdes entre estatura sentada e estatura em pé e entre cintura e quadril.
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Tabela 2-Dados antropométricos em z escore de 50 pacientes com sindrome de Turner.

Média + DP Mediana  Variacao

z E pé -297 + 1,23 -3,00 -5,58 — 0,06
z E sentada -2,76 + 1,65 -2,80 -6,89 — 3,44
z Peso -1,92 +2,1 -1,59 -7,30-1,6

z IMC -0,06 + 1,36 0,09 -3,58 -2,09
z Perimetro cefalico -0,39 + 1,57 -0,52 -3,96 — 3,27
z Envergadura -2,62 + 1,09 -2,55 -5,28 - 0,28
z Mao -2,15+ 1,62 -2,12 -6,50 — 1,88
z Pé -1,20+ 0,88 -1,25 -3,00 - 1,25
z Diametro biacromial -1,51+1,23 -1,32 -4,50 - 0,75
z Diametro biiliaco -1,48 + 1,29 -1,62 -4,00-2,9

DP = desvio-padrao; E = estatura; IMC = indice de massa corporal

A Tabela 3 mostra as correlacdes pelo teste de Spearman entre as varidveis
apresentadas na Tabela 1. Nota-se correlacdo significativa entre a maioria delas, com
excecdo da relacdo cintura e quadril que se correlacionou apenas com a perna e a cintura.
Todas as correlagdes foram positivas, com excecdo da relacdo estatura sentada e estatura
em pé com a estatura em pé, envergadura, perna e mao, e da relacio cintura e quadril com a

perna.

A Figura 1 mostra que entre as varidveis analisadas em z escore das 50
pacientes, apenas as estatura em pé e estatura sentada e a envergadura apresentam média
abaixo de -2 DP. O IMC, o perimetro cefdlico, o comprimento do pé e os didmetros
biacromial e biiliaco sdo os menos comprometidos em relacdo a populagdo normal. Os
mesmos resultados encontramos com a andlise apenas das 15 pacientes acima de 20 anos,

com excecdo do comprimento da mao que estd mais comprometido (Tabela 4).

Analisando-se apenas as 15 pacientes com idade igual ou maior que 20 anos em
relacdo aos dados de proporg¢des corporais de GRAVHOLT e NAERAA (1997), observou-
se que todos os dados em valores absolutos nao diferem significativamente, com exce¢ao
do peso; do IMC; e dos diametros biacromial e biiliaco (Tabela 4). Em relacdo aos valores
de z escore, observou-se diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao peso;
estatura em pé; estatura sentada; envergadura; perimetro cefélico e os diametros biacromial

e biiliaco (Tabela 4).
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ZESTPE ZENVER ZIMC ZMAO ZDBIACRO
ZESTSEN ZPESO zpC ZPE ZDBIILIA

Figura 1-Variacao das proporg¢des corporais em z escore de 50 pacientes com ST.
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Tabela 4-Dados antropométricos de 15 pacientes com sindrome de Turner com mais de 20

anos deste estudo e de 79 pacientes adultas do estudo de GRAVHOLT e

NAERAA (1997) e resultados da andlise de variancia entre os dois estudos.

Este Estudo Gravholt e
Naeraa (1997)

Média + DP Média + DP F P
Idade (anos) 26,9 + 6,8 35,7+9,3 - -
Estatura em pé (cm) 145,5 + 6,7 146,7 + 6,6 0,47 0,49
z Estatura em pé 2,72 + 1,02 -3,75+1,08 11,57 0,0009
Estatura sentada (cm) 78,6 + 3,0 78,6 + 3,5 0,00 0,97
z Eestatura sentada -2,69 + 0,98 -3,69 + 1,12 10,32 0,001
E sentada/ Estatura em pé 0,54 + 0,01 0,54 + 0,02 0,29 0,59
Peso (Kg) 48,8 + 12,1 56,3 +12,7 4,54 0,03
z Peso -1,71 + 2,26 -0,38 + 1,82 6,23 0,01
IMC (Kg/m®) 229 +5,2 26,0 +5,0 4,98 0,02
Perimetro cefalico (cm) 52,0+5,9 55,2+2,0 2,07 0,17
z Perimetro cefalico -0,79 + 1,47 -0,04 + 1,21 4,55 0,03
Envergadura (cm) 144,8 + 8,8 147,7+7,0 1,99 0,16
z Envergadura -2,35+ 0,97 -2,91 + 0,90 4,72 0,03
Cintura (cm) 75,4 +12,6 76,4 + 11,3 0,10 0,75
Quadril (cm) 87,1 +10,4 89,7+ 7,7 1,26 0,26
Cintura/Quadril 0,86 + 0,06 0,85 + 0,08 0,31 0,58
Perna (cm) 66,8 + 4,4 68,1 +4.4 1,09 0,29
Mao (cm) 16,8 + 1,4 16,9 + 1,1 0,29 0,59
z Mao -2,36+1,8 -1,57 + 1,26 1,62 0,22
Pé (cm) 21,8 + 2,1 224 +1,2 1,08 0,35
z Pé -1,08 + 1,04 -1,52 + 0,99 2,42 0,12
Diametro biacromial (cm) 340+22 36,5+1,9 19,81 0,00002
z Diametro biacromial -1,48 + 1,08 0,16 + 1,21 23,74 0,000004
Diametro biiliaco (cm) 25,3+ 2,1 29,4 +2,2 43,97 0,0000001
z Diametro biiliaco -1,33+1,03 1,35 +1,28 58,49 0,0000001

DP = desvio-padrio; IMC = indice de massa corporal
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Os dados de composicao corporal das 50 pacientes com ST estdo apresentados

na Tabela 5.

Tabela 5-Dados de composi¢ao corporal de 50 pacientes com sindrome de Turner.

Média + DP Mediana Variaciao
z perimetro braquial -0,67+ 14 -0,79 -3,07-4,82
z prega cutinea triciptal -0,17 + 0,84 0,17 -1,64 — 1,64
z prega cutinea subescapular 0,46 + 0,98 0,43 -1,65 - 2,65
z area muscular do braco -0,96 + 1,17 -0,94 -3,31-1,15
z area gorda do braco -0,24 + 0,95 -0,15 -1,98 - 2,31
Resisténcia 721,9 + 111,81 718 550-1038
Agua corporal total (Kg) 20,3 +5,63 21,15 10,8 — 33,8
Agua corporal total (%) 52,98 + 7,56 53,5 35-69
Massa magra (Kg) 27,74 + 7,69 28,9 14,8 — 46,1
Massa Magra (%) 73,24+ 9,09 73 53 -94
Massa Gorda (Kg) 114+7,5 9,45 2-325
Massa Gorda (%) 26,76 + 9,09 27 6-47
Massa Magra/Massa Gorda 3,46 +2,74 2,73 1,13-15,9

DP = desvio-padrao

Analisando-se apenas as 15 pacientes com idade igual ou maior que 20 anos em

relacdo aos dados de composi¢do corporal de GRAVHOLT e NAERAA (1997),

observou-se que todos os dados ndo diferem significativamente, com excec¢do da

resisténcia, da dgua corporal total em Kg e da massa magra em Kg. No entanto, é

interessante observar que todos os valores deste estudo sdo menores em relacdo ao estudo

dinamarqués, com exce¢do da % de massa magra e da relagdo entre massa magra e gorda

(Tabela 6).
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Tabela 6-Dados de composicao corporal de 15 pacientes com sindrome de Turner com
mais de 20 anos deste estudo e de 79 pacientes adultas do estudo de GRAVHOLT

e NAERAA (1997) e resultados da andlise de variancia entre os dois estudos.

Este Estudo Gravholt e
Naeraa (1997)

Média + DP Média + DP F P
Resisténcia 693,53 + 122,61 540 +70 19,64 0,0005
Agua corporal total (Kg) 24,84 + 3,59 29,8 + 3.8 21,84 0,00001
Agua corporal total (%) 51,2 + 8,88 53,8 +6,7 1,7 0,19
Massa magra (Kg) 33,94 +4,9 38,8 +6,7 7,14 0,0088
Massa Magra (%) 71,53 + 10,57 69,4 +5,8 0,76 0,39
Massa Gorda (Kg) 14,86 + 8,31 179+7,2 2,14 0,14
Massa Gorda (%) 28,47 + 10,57 30,6 +5,8 0,76 0,39
Massa Magra/Massa Gorda 3,47 +3,42 2,3+0,7 1,32 0,27

DP = desvio-padrao
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Tabela 3-Correlacdes entre as varidveis antropométricas em valores absolutos de 50 pacientes com ST.

=,0001

Es Es/Ep P PC ENV Q C/Q Maio Pé DBIA DBII
r=-,32 r=,79 r=,42 R=0,9 r=,64 NS r=,82 r=,82 r=,83 r=,73
p=,023 | p=,0001 p=,002 | p=,0001 p=,0001 p=,0001 | p=,0001 | p=,0001 | p=0,0001

r=,86 =53 =83 =71 NS =71 R=,76 r=,82 r=,73
p=,0001 p=,0001 | p=,0001 p=,0001 p=,0001 | p=,0001 | p=,0001 | p=,0001
NS r=-,37 NS NS r=-,37 NS NS NS
p=,008 p=,007
R=,63 r=,80 r=,87 NS r=,78 r=,74 r=,92 r=,84
P=,0001 | p=,0001 p=,0001 p=,0001 | p=,0001 | p=,0001 | p=,0001
R=,60 r=,55 =82 NS r=,62 =53 r=,77 r=,74
P=,0001 p=,0001 p=,0001 | p=,0001 | p=,0001 | p=,0001
r=,53 NS r=,52 r=,50 r=,60 r=,54
p=,0001 p=,0001 | p=,0001 | p=,0001 | p=,0001
r=,65 NS r=,87 r=,84 r=,85 r=,77
p=,0001 p=,0001 | p=,0001 | p=,0001 | p=,0001
r=,89 r=41 r=,60 r=53 r=,71 r=,64
p=,0001 | p=,00 p=,0001 | p=,0001 | p=,0001 | p=,0001
3
r=,64 r=,59 r=,79 r=,71
p=,0001 | p=,0001 | p=,0001 | p=,0001
NS NS NS NS
r=,75 r=,69 =61
p=,0001 | p=,0001 | p=,0001
r=,90 r=,87 r=,75
p=,0001 | p=,0001 | p=,0001
r=,80 r=,68

C = cintura; DBIA = diametro biacromial; DBII = didmetro biiliaco; ENV = envergadura; Ep=Estatura em pé; Es = Estatura sentada;
IMC = indice de massa corporal; P = Peso; PC = perimetro cefilico; Q = quadril
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Os resultados deste estudo representam uma amostra de pacientes brasileiras
com ST em diferentes faixas etdrias, selecionadas ao acaso, todas sem uso prévio de

hormonio de crescimento recombinante humano ou outros esteréides anabdlicos.

A interpretacdo dos dados antropométricos absolutos das 50 pacientes como um
todo € dificil de ser feita, pois a faixa etdria é muito variada e ndo existem trabalhos

semelhantes na literatura para comparacao.

No entanto, observa-se que praticamente ndo existem diferencas dos resultados
destas varidveis analisadas em relagdo ao cariétipo, resultado semelhante aos observados
por BOSZE et al. (1980) e GRAVHOLT e NAERAA (1997), e diferentes dos de COHEN

et al. (1995) que mostraram altura final maior em pacientes com aberragdes estruturais.

Porém, como era de se esperar, quase todas as varidveis se modificam em
relacdo a presenca ou niao de puberdade. Alguns estudos avaliaram algumas destas
varidveis em relacdo a presenca ou ndo de puberdade espontinea e observaram que a
estatura sentada foi significativamente maior no grupo com puberdade e menstruagao
espontanea (PARK et al., 1983; GRAVHOLT e NAERAA, 1997). Esta andlise ndo pode
ser feita neste estudo, pois nenhuma das pacientes adultas avaliadas chegou a ter

menstruagio espontanea.

Outro achado muito interessante deste estudo foi a correlagdo encontrada,
freqiientemente positiva, entre praticamente todas as varidveis avaliadas. Algumas eram
esperadas e foram altas (r > 0,7), como a estatura em pé com estatura sentada, peso,
envergadura e perna; peso com IMC, cintura, quadril e os diametros biacromial e biilfaco;
envergadura com didmetro biacromial e quadril com didmetro biiliaco. No entanto, outras
correlagdes nio esperadas também foram altas, como o comprimento da mado e do pé entre
si e com a estatura em pé, a estatura sentada, o peso, a envergadura e a perna. A maior
correlacdo observada (r = 0,92) foi entre o peso e o didmetro biacromial. Como todas as
varidveis analisadas avaliam o crescimento do individuo, quer no sentido longitudinal, quer

no horizontal, estes resultados sdo justificados.

Para tentar expressar a magnitude do comprometimento das varidveis
analisadas, optou-se por transformé-las em z escore. No entanto, pelo fato de nao existirem

dados brasileiros, com exce¢do de peso e estatura, foram utilizadas as referéncias
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internacionais disponiveis, todas dos anos 60 e 70, apesar de todos os questionamentos

possivelis.

Esta andlise em z escore da maioria das varidveis antropométricas mostra que o
maior comprometimento ocorre no crescimento longitudinal em comparacdo com o

horizontal em qualquer faixa etdria, tanto antes quanto apds a puberdade.

Os resultados observados nas 15 pacientes com mais de 20 anos deste estudo
sdo muito semelhantes aos das 79 adultas do estudo de GRAVHOLT e NAERAA (1997),
especialmente quando analisados os valores absolutos. Foram observadas diferencas apenas
em relagdo as varidveis peso, IMC e aos diametros biacromial e biiliaco, todas menores no
estudo atual, provavelmente devido a faixa etdria mais baixa e ao ndo desenvolvimento
puberal completo de algumas pacientes, interferindo principalmente nas medidas dos

diametros biacromial e biiliaco.

E importante salientar que a altura final observada neste estudo (145,5 + 6,7
cm) é semelhante as encontradas em véarios estudos europeus, como o de RANKE e
GRAUER de 1994 com 661 pacientes com ST (144,3 + 6,7 cm), ou mesmo a do subgrupo
escandinavo com 119 pacientes neste mesmo estudo (147,2 + 7,1 cm), ou ainda a do estudo
dinamarqués de NAERAA e NIELSEN de 1990 (146,8 + 5,8 cm). Estes estudos mostram
que as pacientes com ST sdo aproximadamente 20 cm mais baixas que a populacdo de

referéncia.

Segundo GRAVHOLT e NAERAA (1997), as mulheres adultas com ST
apresentam a estatura sentada cerca de 10 cm abaixo da populagdo de referéncia
norueguesa (WAALER, 1983) ou holandesa (GERVER, 1988 apud GRAVHOLT e
NAERAA, 1997), ou seja, 78,6 + 3,5 cm. Portanto, a estatura sentada encontrada no atual

estudo (78,6 + 3,0 cm) pode ter a mesma interpretacao.

NEUFELD et al. (1978) relataram que a relacdo entre estatura sentada e
estatura em pé era maior nas pacientes com ST que na populagdo normal, propondo que o
crescimento dos membros inferiores era desproporcional em relacao ao tronco. No entanto,
outros estudos (HUGHES et al., 1986; GERVER et al., 1992; GRAVHOLT e NAERAA,
1997) mostraram que o distirbio de crescimento na ST é harmdnico em relagdo aos

membros inferiores e ao tronco, propondo que quanto menor a paciente, menores Sa0 0s
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membros inferiores. Os dados deste estudo sdo compardveis aos de GRAVHOLT e

NAERAA (1997).

GRAVHOLT e NAERAA (1997) observaram, ainda nas pacientes avaliadas,
um didmetro biiliaco maior que a populacdao normal de referéncia, causando preocupagao
em relacdo ao possivel efeito do hormdnio de crescimento na pélvis, como ja havia sido
proposto por GERVER et al. (1992). O estudo atual, apesar de encontrar um didmetro
biiliaco menor em relacdo ao estudo de GRAVHOLT e NAERAA (1997), mostra também
menor comprometimento do crescimento da pélvis em relacdo a populacdo de referéncia

utilizada.

Neste estudo, bem como no de GRAVHOLT e NAERAA (1997), as variaveis
perimetro cefalico, comprimento do pé e diametro biiliaco sdo as menos comprometidas em

relacdo a populacdo de referéncia.

A diferenca dos resultados observados em z escore na maioria das varidveis
antropométricas entre os dois estudos mostra, provavelmente, a impossibilidade de
comparacdo entre as referéncias internacionais utilizadas por este estudo (quase todas

americanas) e as utilizadas pelo estudo de GRAVHOLT e NAERAA (1997) (holandesas).

Tais dados sdo escassos, tanto em relagdo a composicdo corporal, quanto as

proporg¢des corporais.

Em 1986, DELGADO et al., avaliando 14 mulheres com ST pelos métodos de
pesagem hidrostitica e medida das dobras cutaneas, concluiram que o primeiro método
superestima a gordura corporal, provavelmente pela redu¢do da massa dssea e/ou pela

presenca de linfedema interferindo nas férmulas usadas para célculo da massa gorda.

Em 1992, HANAKI et al. detectaram que mulheres com ST acima do peso
apresentam dobra cutinea menor quando comparadas com mulheres normais igualmente
acima do peso, sugerindo que tal diferenca se deve a gordura localizada na regido do tronco
ou aumento da massa magra. Outro estudo subseqiiente mostrou diminuicao significativa da
quantidade de gordura subcutinea nos bragos das pacientes com ST quando comparadas

com pacientes controles com mesma altura e peso (OHZEKI, et al., 1993).
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Mulheres com ST sdo mais obesas, apresentando maior porcentagem de massa
gorda e menor de massa magra, quando comparadas com mulheres de um grupo normal,
mas a quantidade de dgua corporal total e a resisténcia sdo significativamente menores que
no grupo controle. Isso poderia significar que a massa magra corporal dessas pacientes €
mais aquosa, talvez devido a obstrucao linfatica na ST (LIPPE, 1991; GREENLEE et al.,
1993).

Analisando-se apenas as 15 pacientes com idade igual ou maior que 20 anos em
relacdo aos dados de composicdo corporal de GRAVHOLT e NAERAA (1997), observou-
se que todos os dados nao diferem significativamente, com exce¢do da resisténcia, da dgua
corporal total em Kg e da massa magra em Kg, isto é, se a dgua é um excelente condutor
de eletricidade e a resisténcia foi maior, significa que a quantidade de dgua corporal total €

menor, ou seja, quanto maior a resisténcia, menor a quantidade de dgua corporal total.

No entanto, € interessante observar que os valores deste estudo em relacdo a
massa gorda sdo menores e maiores em relacdo a massa magra, quando comparados ao
estudo dinamarqués, indicando semelhanga entre a composicdo corporal das pacientes
Brasileiras com as Dinamarquesas, porém com tendéncia maior a aumento da massa gorda

no estudo de GRAVHOLT e NAERAA (1997) em relagdo a este.

Concluindo, o comprometimento de crescimento na ST € fundamentalmente
longitudinal e os dados observados neste estudo brasileiro sdo compardveis aos
dinamarqueses, inclusive em relag@o a estatura final. Com relacdo a composi¢@o corporal,
pode-se concluir que estas pacientes tendem a apresentar deposi¢cdao de gordura localizada,
com predominio abdominal, e que a presenca de linfedema, clinico ou ndo, associado a

displasia 6ssea podem ser fatores de confundimento na andlise da composicao corporal.
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ANEXOS




ANEXO 1-TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

PESQUISADORES RESPONSAVEIS:

Alexandre Duarte Baldin (professor de educacao fisica)
Prof. Dr. Gil Guerra Jinior — Depto. de Pediatria - FCM — UNICAMP

ENDERECO:

Departamento de Pediatria — FCM — UNICAMP
Caixa Postal 6111 — Cidade Universitaria
Campinas — SP — CEP 13081-970

Fone/Fax: (19) 3788 7322

e-mail: gilguer @fcm.unicamp.br

IDENTIFICACAO DA PACIENTE:

Nome: Registro do Hospital:
Nome do responsavel:

Endereco:

Bairro: Cidade:

UF: CEP: Fone:

OBJETIVO DA PESQUISA:

Eu )

R.G.: , entendo que fui convidada a participar de um

projeto de pesquisa, aprovado pelo Comité de Etica da FCM-UNICAMP, envolvendo
pacientes com sindrome de Turner. O sigilo sera mantido por meio da identificacao

das pacientes por um codigo.

PROCEDIMENTO:

Eu entendo que, se concordar em participar desse estudo, os pesquisadores envolvidos fardo
perguntas a respeito de meus antecedentes médicos e familiais, bem como levantamento
dos dados clinicos e laboratoriais presentes em meu prontudrio médico. Também serei
submetida a uma avaliacdo clinica com medidas antropométricas e de composic¢ao corporal.

A composi¢do corporal também serd avaliada por bioimpedancia, que ndo requer jejum, ou

Anexos

69



coleta de sangue, ou qualquer outro procedimento invasivo. E simples, rapida (cerca de 5
minutos de duracdo) e realizada com a colocacdo de eletrodos nas extremidades

(semelhante a um eletrocardiograma). Na@o apresenta qualquer risco.

VANTAGENS:

Eu entendo que obterei com minha participacao no estudo a vantagem de confirmar
ou nao a presenca de fatores de risco para doenca cardiovascular, os quais podem
estar associados a minha doenca, como obesidade, hipertensao arterial entre outros.
Os resultados dos estudos deverao ser transmitidos durante meu acompanhamento no
Ambulatério de atendimento médico, e serei orientada pela equipe médica como
proceder para diminuir o risco de doenca cardiovascular, com o tratamento ou

controle destes achados.

SIGILO:

Eu entendo que toda informacao médica, assim como os resultados desse projeto de
pesquisa, farao parte de meu prontuario médico e serao submetidos aos regulamentos
do Hospital, referentes ao sigilo da informacdo médica. Se os resultados ou
informacoes fornecidas forem utilizados para fins de publicaciao cientifica, nenhum

nome sera mencionado.

FORNECIMENTO DE INFORMACAO ADICIONAL:

Eu entendo que posso requisitar informacoes adicionais referentes ao estudo a
qualquer momento. O médico responsavel, Prof. Dr. Gil Guerra Junior, fone (19)

37887322, estara disponivel para responder as minhas questdes e preocupacoes.
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RECUSA OU DESCONTINUACAO DA PARTICIPACAO:

Eu entendo que minha participaciao nesse projeto de pesquisa é voluntaria e que posso
recusar ou retirar meu consentimento a qualquer momento, sem comprometer os
cuidados médicos que recebo atualmente ou receberei no futuro. Eu reconheco
também que o Prof. Dr. Gil Guerra Juinior pode interromper minha participacao

nesse estudo a qualquer momento que julgar apropriado.

Nome da participante:

Assinatura da participante:

Nome da testemunha:

Assinatura da testemunha:

Local e Data:

RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR:

Eu expliquel a o objetivo do

estudo, os procedimentos requeridos e 0s possiveis riscos e vantagens que poderdo advir do
estudo. Eu me comprometo e fornecer uma cépia desse formuldrio de consentimento a

participante.

Nome do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Local e Data:
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ANEXO 2-PROTOCOLO

Nome: HC:
Data de nascimento: Data da 1° consulta no projeto:
Cariotipo:

Dados pessoais: Desenvolvimento puberal espontaneo: ( ) nao () sim: telarca: grau

____ ,iniciadaaos _______ anos; pubarca: grau , iniciada aos anos;
menarca: aos anos com ciclos

Uso de medicamentos: ,desde ____ anos, dose
Hipotireoidismo:( )nao ( )sim:Ha quantos anos em tto? ____ controle: ( ) nao ( )
sim

Doenca cardiaca: ( ) ndo ( ) sim: Qual: Tto:

Doenca renal: ( ) ndo ( ) sim: Qual: Tto:

HAS: ( ) nao ( ) sim: Tto:

Diabetes: ( ) nao () sim: Tto:

Dislipemia: ( ) ndo ( ) sim: Tto:

Obesidade: ( ) nao () sim: Tto:

Dados familiares:Pai:Peso Estatura Mae:Peso_ __Estatura
Irmaos:

Data Peso A pé Asentada | Enverg PC PB PCT PCSE
Data AMB AGB Mao Pé Dbiacro Dbiiliaco Cintura | Quadril
Data Resist. | Capacit. HO0T % H,0 MMT % MM MGT % MG
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ANEXO 3

DADOS RESUMIDOS DAS 50 PACIENTES COM SINDROME DE TURNER DESTE ESTUDO

HC Cariétipo Idade Peso Ep Es Tel Rep. Est. Env PC
1 6742214 45X 8,0 23,8 120,7 66,30 I N 120,0 54,0
2 4131942 45X 18,0 56,5 149,2 73,90 10Y S 146,0 53,2
3 4078758 45,X/46,XX 18,0 69,2 141,0 69,40 v S 133,0 52,5
4 7139460 45,X/46,XX 12,0 22,7 131,2 76,00 I N 151,0 56,0
5 6393104 45,X/46,XX 12,0 22,7 134,0 83,30 I N 153,0 55,5
6 1771664 45,X/46,XX 23,0 55,2 142,7 81,70 v S 135,0 56,0
7 5543065 45X 17,0 39,7 143,7 76,70 I S 151,5 31,5
8 3472141 45,X/46,XX 11,0 31,8 125,7 80,00 I N 139,0 51,5
9 8406632 45X 15,0 49,5 139,5 75,00 I N 126,0 56,0
10 8104913 45,X/46,XX 33,0 524 151,0 55,30 v S 103,0 53,0
11 1528647 45X 18,0 55,9 137,5 66,30 v S 127,5 51,0
12 4078003 45X 10,0 254 124,8 69,00 I N 128,5 49,5
13 7507732 45,X/47,XX 17,0 45,0 153,0 81,00 11 S 144,0 55,5
14 7286897 45X 14,0 54,7 144 .4 78,00 I N 144,0 53,0
15 1477125 45X 23,0 324 136,0 76,50 v S 148,0 53,0




HC C Q PB PCSE PCT AMB AGB Mao pPé Dbia | Dbii
1 6742214 53,5 66,0 18,5 9,0 14,0 15,8 | 11,4 14,0 19,0 29,0 | 19,5
2 4131942 76,5 95,5 20,5 13,0 14,0 20,6 12,8 17,5 23,5 31,3 | 22,1
3 4078758 104,5 105,0 20,5 12,0 17,0 18,2 15,1 15,5 19,5 30,0 | 23,5
4 7139460 50,0 65,0 25,0 33,0 21,0 26,9 22,7 19,5 24.5 36,0 | 24,5
5 6393104 53,0 64,5 28,0 23,0 30,0 27,4 34,9 17,5 24,0 36,3 | 26,0
6 1771664 75,0 92,0 32,0 39,0 31,0 39,4 42,0 16,5 22,0 36,2 | 22,7
7 5543065 68,0 80,0 57,5 15,0 30,0 183,9 79,1 19,0 23,5 34,5 | 30,2
8 3472141 71,5 75,5 22,0 12,0 16,0 22,9 15,5 13,5 18,5 31,0 | 23,5
9 8406632 81,0 90,0 26,0 41,0 26,0 25,3 28,4 14,5 20,0 32,7 | 23,5
10 8104913 70,0 93,0 19,5 14,0 16,0 16,6 13,5 12,0 16,5 24,0 | 19,5
11 1528647 87,0 102,0 17,0 6,0 9,0 15,9 7,0 15,0 20,0 28,3 | 19,5
12 4078003 53,0 65,5 15,5 5,0 7,0 14,0 5,0 14,0 19,0 28,5 | 18,5
13 7507732 72,5 87,0 26,0 30,0 20,0 30,9 22,8 17,0 22,0 36,5 | 24,0
14 7286897 88,0 92,0 23,0 20,0 20,0 22,2 19,8 17,5 22,5 33,5 1250
15 1477125 62,5 73,0 25,0 19,0 19,0 28,8 20,9 16,5 20,0 36,0 | 24,0




HC Cariétipo Idade Peso Ep ES Tel Rep.Est. | Env | PC
16 7923702 45,X/46,XX 15,0 37,2 138,0 70,00 Il N 125,5| 52,5
17 4277176 45,X/46,X(r) 21,0 35,8 141,5 81,00 v S 1450 51,0
18 6320907 46,X,i(Xq) 17,0 40,0 148,0 73,00 11 S 145,0| 54,0
19 8038879 45,X/46,X(r) 10,0 21,4 114,5 64,50 I N 112,5| 50,5
20 5353452 45X 23,0 45,7 140,0 80,50 11 S 152,5| 53,5
21 8247767 45,X/46,XX 10,0 22,3 128,5 78,50 I N 140,0| 53,5
22 5846158 45,X/46,XX 33,0 70,9 163,0 69,00 11 S 118,0| 53,5
23 4717760 45X 21,0 36,7 140,0 82,00 v S 1550 58,0
24 7325233 43, X360, XXI47. XXX/ 43,0 66,1 140,0 77,30 v S 145,5| 55,0

47, XX+mar(Y-)

25 8213617 45,X/46,X,i(Xq) 14,0 33,4 131,0 76,00 Il N 131,0| 53,5
26 4181006 45X 23,0 51,3 147,6 60,00 v S 0,99 | 51,5
27 7932367 45X 8,0 21,3 114,0 69,50 I N 134,5| 52,0
28 8266765 45X 10,0 23,3 116,5 73,20 I N 138,5| 53,5
29 8213730 45X 23,0 49,5 151,6 76,30 v N 134,5| 53,5
30 5055046 45,X/46,XX 8,0 21,0 114,2 81,00 I N 147,0| 53,5
31 3019767 45X 18,0 39,0 133,0 62,00 v S 105,0| 47,0
32 5513028 45,X/46,XX 18,0 49,7 143,5 75,00 11 S 142,0| 54,0
33 3003673 45X 13,0 25,5 125,5 69,20 Il N 119,0( 51,0
34 7548013 45X 5,0 25,3 111,8 85,00 I N 168,5| 54,5
35 7240225 45,X/46,X,i(Xq) 15,0 35,0 136,7 74,00 I N 143,0| 53,0




HC C Q PCSE PB PCT AMB AGB Mao pPé Dbia | Dbii
16 7923702 64,0 81,0 20,0 21,5 20,0 18,4 18,4 14,5 19,5 29,5 21,5
17 4277176 65,5 74,5 8,0 20,0 13,0 20,1 11,6 15,5 22,0 31,3 23,7
18 6320907 67,0 85,0 19,0 25,0 20,0 27,8 21,8 17,0 20,5 33,0 26,0
19 8038879 56,0 60,0 8,0 18,0 14,0 14,7 11,0 13,0 17,5 25,0 18,5
20 5353452 76,0 87,0 17,0 24,5 20,0 26,4 21,3 17,5 23,0 36,0 25,0
21 8247767 55,0 63,0 38,0 26,5 24,0 28,6 27,2 16,0 21,0 33,3 27,0
22 5846158 96,0 100,0 5,0 19,0 12,0 18,4 10,2 14,0 20,0 29,0 19,0
23 4717760 63,0 76,5 13,0 24,0 12,0 32,5 13,2 17,0 23,5 34,0 25,0
24 7325233 98,0 104,0 29,0 30,5 32,0 33,2 40,7 17,5 23,0 36,5 27,5
25 8213617 88,0 74,5 7,0 21,0 12,0 23,6 11,4 16,0 20,5 30,5 24,1
26 4181006 71,0 90,0 9,0 16,5 7,0 16,2 5,3 12,0 17,5 16,3 24,3
27 7932367 152,0 161,0 12,0 19,0 11,0 19,2 9.4 16,0 20,0 31,5 20,0
28 8266765 55,0 64,0 11,0 21,5 19,0 19,1 17,5 15,5 21,5 30,5 22,5
29 8213730 78,0 87,0 10,0 21,5 14,0 23,2 13,5 16,2 20,5 31,2 22,5
30 5055046 59,5 60,5 12,0 22,0 20,0 19,6 18,8 17,0 22,0 32,0 23,0
31 3019767 72,0 79,0 12,0 18,0 11,0 16,8 8,9 12,5 18,0 26,5 17,5
32 5513028 73,5 91,0 15,0 24,0 12,0 32,5 13,2 17,5 23,0 34,0 25,0
33 3003673 55,0 67,0 13,0 16,0 9,0 13,8 6,5 14,0 18,5 27,0 18,0
34 7548013 60,0 67,0 40,0 28,0 25,0 32,2 30,0 19,5 26,5 36,5 28,0
35 7240225 68,0 77,0 19,0 24,0 15,0 29,6 16,2 16,5 20,5 32,5 25,0




HC Cariétipo Idade Peso Ep Es Tel Rep. Est. Env PC

36 7325233 49, X460, XXATXXX 43,0 66,1 140,0 77,5 v S 137,5 57,5
/47,XX

37 8213617 45,X/46,Xi(Xq) 14,0 33,4 131,0 71,5 Il N 128,0 50,0
38 4181006 45X 23,0 51,3 147.6 81,0 v N 143,0 52,0
39 7932367 45X 8,0 21,3 114,0 64,0 I N 109,0 53,0
40 8266765 45,X/X0 10,0 233 116,5 66,0 I S 111,0 51,5
41 8213730 45X 23,0 49,5 151,6 81,2 I S 147.5 54,0
42 1328223 45,X/46,Xr(X) 19,0 35,5 127,5 68,0 v S 124,5 53,0
43 8484672 45,X/46,XX+ 33,0 56,1 141,8 77,5 v S 145,5 52,5
44 5055046 45,X/46,XX+marc 8,00 21,0 114,2 64,0 I N 112,0 51,0
45 3019767 45,X0/SRY (+) 18,0 39,0 133,0 74,1 v S 131,5 55,0
46 5513028 45,X/46,XX 18,0 49,7 143,5 78,5 IV/V N 143,0 54,5
47 7250177 45X 16,0 48,1 140,1 75,2 v S 130,0 54,5
48 3003673 45X 13,0 25,0 125,5 70,3 Il S 122,0 54,5
49 7548013 45X 5,0 25,3 111,8 64,3 I N 106,5 51,5
50 7240225 45,X/46,X,i(Xq) 15,0 35,0 136,7 70,0 I N 131,0 52,0




HC C Q PCSE PB PCT AMB AGB Mao pé Dbia | Dbii
36 7325233 98,0 104,0 40,0 31,0 30,0 37,0 39,4 16,5 22,0 | 34,5 28,0
37 8213617 88,0 74,5 13,0 22,0 13,0 24,6 13,8 16,0 22,0 | 29,5 | 19,5
38 4181006 71,0 90,0 24,0 27,0 23,0 31,1 26,8 17,0 24,0 | 36,0 | 24,5
39 7932367 152,0 161,0 6,0 19,0 9,0 20,8 7,9 13,0 17,0 | 26,5 | 18,0
40 8266765 55,0 64,0 8,0 20,0 16,0 17,8 13,9 13,0 18,5 | 26,5 | 18,0
41 8213730 78,0 87,0 34,0 26,0 21,0 28,9 24,7 18,0 22,5 | 35,0 | 26,5
42 1328223 64,0 80,0 13,0 24.5 21,0 25,5 22,2 15,0 18,5 | 32,0 | 21,5
43 8484672 85,0 94,0 40,0 30,0 27,0 36,8 34,7 16,0 19,0 | 35,0 | 26,0
44 5055046 59,5 60,5 10,0 18,5 15,0 15,1 12,1 13,5 18,0 | 27,0 | 18,5
45 3019767 72,0 79,0 20,0 23,0 20,0 22,2 19,8 15,5 19,5 | 30,8 | 24,0
46 5513028 73,5 91,0 32,0 27,5 28,0 27,8 32,3 16,5 21,5 | 33,0 | 26,0
47 7250177 83,0 90,0 14,0 24,0 26,0 19,9 25,8 17,0 20,0 | 33,5 | 24,3
48 3003673 55,0 67,0 7,0 19,0 7,0 22,4 6,2 14,5 19,5 | 27,5 | 19,3
49 7548013 60,0 67,0 13,0 20,5 15,0 19,8 13,6 14,0 17,0 | 26,0 | 19,0
50 7240225 68,0 77,0 13,0 22,5 13,0 26,9 13,2 17,0 21,0 | 32,7 | 21,5

Ep - Estatura em pé; Es - Estatura sentada; Tel - Telarca; Rep.Est. - Repeosicao estrogénica; Env — Envergadura; C — Cintura; Q — Quadril; PCSE
— Prega Cutianea Subescapular; PC — Perimetro Cefalico;
PB - Perimetro Braquial; PCT - Prega Cuténea Triciptal; AMG — Area Magra do Braco; AGB — Area Gorada do Braco; Dbia — Didmetro
biacromial; Dbii — Didmetro biiliaco.



HC Resisténcia H20T H20 % MMT MM % MG T MG %
1 6742214 722 14,3 60 19,6 82 4,2 18,0
2 4131942 705 20,3 57 27,7 78 7,8 22
3 4078758 850 16,5 51 22,5 70 9,8 30
4 7139460 716 23,7 53 32,3 72 12,6 28
5 6393104 581 28,8 51 39,3 70 16,7 30
6 1771664 632 26,9 39 36,7 53 32,5 47
7 5543065 627 27,7 43 37,9 59 26,1 41
8 3472141 805 22,0 57 30,1 78 8,6 22
9 8406632 755 20,6 43 28,2 58 20,1 42
10 8104913 657 12,4 57 17,0 78 4,8 22
11 1528647 930 13,4 59 18,3 81 4,4 19
12 4078003 967 13,4 59 18,3 81 404 19
13 7507732 595 27,1 49 37 67 18,2 33
14 7286897 721 21 53 28,7 72 11,0 28
15 1477125 674 23,7 57 32,3 77 9,4 23




HC Resisténcia H20T H20 % MMT MM % MG T MG %
16 7923702 735 16,4 52 22,4 70 9,4 30
17 4277176 1038 19,0 54 26 73 9,5 27
18 6320907 745 21,7 44 29,6 60 19,9 40
19 8038879 816 12,5 57 17,1 78 4,8 22
20 5353452 643 27,2 52 37,2 71 15,2 29
21 8247767 550 26,9 48 36,8 66 19,1 34
22 5846158 709 15,4 61 21,1 83 4,3 17
23 4717760 779 22,6 50 30,9 69 14,1 31
24 7325233 585 26,9 49 36,7 67 18,0 33
25 8213617 610 22,3 69 30,4 94 2,0 6
26 4181006 721 10,8 62 14,8 85 2,5 15
27 7932367 884 14,6 35 19,9 70 8,6 30
28 8266765 700 19,9 54 27,2 73 10,0 27
29 8213730 777 21,1 59 28,8 80 7,0 20
30 5055046 756 21,2 53 29 72 11,0 28
31 3019767 720 13,0 61 17,8 83 3,6 17
32 5513028 598 25,1 35 34,3 75 11,4 25
33 3003673 998 12,5 56 17,1 77 5,2 23
34 7548013 579 33,8 48 46,1 65 24,8 35
35 7240225 669 22,5 61 30,8 84 5.9 16




HC Resisténcia | H2OT | H20 % MMT MM % MG T MG %
36 7325233 613 26,8 41 36,7 55 29,4 45
37 8213617 668 18,5 56 25,3 76 8,1 24
38 4181006 623 26,8 52 36,7 71 14,6 29
39 7932367 742 12,7 60 17,3 81 4,0 19
40 8266765 732 13,5 58 18,4 79 4,9 21
41 8213730 761 24,6 50 33,6 68 15,9 32
42 1328223 576 24,4 69 334 94 2,1 6
43 8484672 791 22,9 41 31,2 56 24,9 44
44 5055046 758 12,5 59 17,1 81 39 19
45 3019767 638 22,0 56 30,1 77 8,9 23
46 5513028 648 25,2 51 34,4 69 15,3 31
47 7250177 690 22,5 47 30,7 64 17,4 36
48 3003673 742 15,1 59 20,6 81 4,9 19
49 7548013 665 14 55 19,1 75 6,2 25
50 7240225 920 16,4 47 22,5 64 12,5 36

H20 T - Agua Corporal Total; H20 % - Porcentagem de Agua Corporal; MM T — Massa Magra Total; MM % - Porcentagem de Massa Magra; MG T —
Massa Gorda Total; MG % - Porcentagem de Massa Gorda;
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PARECER PROJETO: N° 166/2002
LIDENTIFICACAQ:

PROJETO: “ESTUDO TRANSVERSAL DA COMPOSICAO CORPORAL E DOS
METABOLISMOS GLICIDICOS E LIPIDICOS DA SINDROME DE TURNER”
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Gil Guerra Junior

INSTITUICAO: UNICAMP/FCM/DEP. PEDIATRIA

APRESENTACAQ AC CEP: 27/03/2002

I - OBJETIVOS

Avaliar, em um corte transversal, a composicio corporal, o metabolismo lipidico e
glicidico das pacientes com sindrome de Turner em acompanhamento no Ambulatdrio de
Endocrinclogia Pediatrica da UNICAMP e correlacionar com, idade, indice de massa
corporal de familiares. presenca de desenvolvimento puberal, utilizacdo de estrogenos,
presenga de hipertensdio arterial sistémica.

I - SUMARIO

Nesta pesquisa de corte transversal serdo estudados 50 individuos com diagnéstico
de sindrome de Turner atendidos no Ambulatorio de Endocrinclogia Pediatrica do Hospital
das Clinicas (HC) da Unicamp. Para participar da pesquisa oS pacientes ou responsével
deverfio autorizar mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Critérios de exclusdo: pacientes com uso prévio de horménio de crescimento &/ou
esteréides anabolizantes e hipotiroidismo descompensado.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

A pesquisa estd descrita no documento em seus aspectos fundamentais:
Antecedentes na Literatura, Justificativa, Objetivos, HipoOteses, Material e Métodos.
quanto aos Aspectos Eticos serdo respeitadas 2 Resohucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Satde (1996) e suas complementares,

A metodologia utilizads para o estudo estd comreta com ¢ tipo de pesquisa. As
condicBes sZo favoravels, pois J4 existem.
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¥ - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apds acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das ResolugBes 196/96 ¢ 251/97, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos 03 ancxos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualguer fase da pesquisa, sem penalizacio alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copla do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Ttem IV.2.d).

Pesguisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar 0 estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Item II.1z), exceto quando perceber risco ou dano n&o
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Item V. 3.}

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterern o curso normal do estudo (Res. CNS Trem V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido {mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagfio ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigildneia
Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuals modifica¢des ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinia, identificando a parte do protocolo a ser medificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 3 ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também & mesma junto com O parecer
aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, ltem I1.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolucio CNS-MS 196/96.

Atencfio: Projetos de Grupo I serfio encaminhades 2 CONEP e sé poderio ser
iniciados apés Parecer aprovatério desta.

VII - DATA DA REUNIAQ

Aprovade em 12 de maio de 2002
A ser homologado na V Reunifio Ordinaria do CEP/FCM, em 21 de maio de 2002

: %m ﬁf “*«i[)
- Ppef. Dr. Sebastifo Aranj
do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
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