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EPIGRAFE

“Ao se lancar em um voo

Ndo esqueca de seu ponto de partida
Ele deve ser o seu ponto de referéncia
Caso tenha que regressar

Pois voar é necessdrio

E voltar as vezes é preciso”

(Gorla e Aratjo, 2007)
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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a composi¢do corporal e o somatotipo de pessoas com
idade entre 6 e 19 anos de idade de ambos os sexos com sindrome de Down, institucionalizados
do municipio de Campinas - SP. Inicialmente, foi realizada uma revisdo de literatura sobre a
composi¢do corporal de criangas e adolescentes com sindrome de Down. Os capitulos
subseqiientes foram constituidos através da andlise da prevaléncia de obesidade, topografia da
gordura subcutdnea e perfil somatotipolégico, por meio da realizacio de treze medidas
antropométricas, incluindo peso, estatura, didmetros biepicondilar do fémur e imero, perimetros
da perna medial e braco, dobras cutineas tricipital, bicipital, subescapular, supra-iliaca,
abdominal, coxa e perna. Para determinacdo do percentual de gordura foram utilizadas as
equagdes de Slaughter, Lohman e Boileau et al. (1988). Em relacdo a técnica do somatotipo,
recorreu-se ao método de Heath e Carter (1967). O tratamento estatistico dos dados foi realizado
através do pacote computadorizado R Commander 1.6-3 (Rcmdr) no software R plus, versao
2.12.1. Os dados foram submetidos ao teste de normalidade e utilizada estatistica descritiva
(mediana e percentis 25 e 75), teste de Mann-Whitney e teste ¢t para amostras independentes para
comparacdo entre grupos etdrios, adotando-se como nivel de significincia (p < 0,05). A
concordancia entre os valores de gordura e o componente de endomorfia, e os valores de massa
magra e o componente de mesomorfia foram analisados através do teste de correlagdo momento-
produto de Pearson e Spearman para dados paramétricos e ndo paramétricos, respectivamente. De
acordo com a revisdo de literatura, meninos e meninas apresentaram quadros elevados de
obesidade na maioria dos estudos. Em relacao ao aspecto genético, a andlise do gene RE Xbal foi
fundamental para a compreensdo dos genotipos envolvidos com o sobrepeso. Além disso, os
aspectos ambientais indicaram baixos niveis no consumo de calorias e préticas de atividades
fisicas em criangas e adolescentes com sindrome de Down comparados aos individuos sem a
sindrome. Por fim, através da observagdo das varidveis fisioldgicas, verificou-se a ocorréncia de
alteracdes no hormonio leptina e insulina, micronutriente zinco, colesterol, triglicérides e taxa
metabodlica basal. Com base nessas descobertas, foi possivel concluir que os aspectos genéticos,
ambientais e fisiologicos exerceram influéncias relativamente negativas sobre a composicao
corporal nos individuos com sindrome de Down. Em relacdo aos dados obtidos no presente
estudo, a maioria dos individuos apresentou excesso de gordura, sendo encontrados valores
superiores no sexo feminino em relagdo ao masculino, verificadas tanto na anélise do percentual
de gordura quanto nos valores somatotipolégicos. Quanto a topografia da gordura subcutanea, a
maioria apresentou maior concentracdo de gordura na coxa e menor depdsito na regidao do biceps.
Diante dessas informacdes, considera-se que a avaliacdo da composi¢do corporal e do somatotipo
sdo recursos importantes para subsidiar pesquisadores e profissionais que atuam diretamente na
melhora da qualidade de vida de criangas e adolescentes com sindrome de Down.
PALAVRAS-CHAYVE: Sindrome de Down; Composi¢ao Corporal; Obesidade; Somatotipo.



BERTAPELLI, Fabio. Body composition and somatotype in persons with Down syndrome.
2012. Dissertacdo (Mestrado em Educacgdo Fisica). Faculdade de Educacdo Fisica. Universidade

Estadual de Campinas, Campinas, 2012.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the body composition and somatotype of persons of both
sexes aged between 6 and 19 years old with Down syndrome, institutionalized in the city of
Campinas - SP. Initially, we performed a review of the literature regarding body composition of
children and adolescents with Down syndrome. Subsequent chapters were established by
analyzing the prevalence of obesity and measure and profile of subcutaneous fat somatotype, by
performing thirteen anthropometric measurements including weight, height, biepicondylar
diameter of femur and humerus, medial perimeters of the leg and arm folds, triceps, biceps,
subscapular, suprailiac, abdomen, thigh and leg. To measure the fat percentage, the equations of
Slaughter, Boileau and Lohman et al. (1988) were used. The method of Heath and Carter (1967)
was used in relation to the somatotype technique. The statistical treatment of data was performed
using the computer package R Commander 1.6-3 (Rcmdr) in the software R, version 2.12.1. Data
was tested for normality and used descriptive statistics (median and percentiles 25 and 75),
Mann-Whitney and t test for independent samples to compare age groups, adopting the
significance level (p < 0,05). The relationship between the values of fat and endomorphic
component, and the values of lean body mass and mesomorphy component were analyzed using
the correlation test of Pearson product-moment and Spearman for parametric and nonparametric
data, respectively. According to the literature review, boys and girls showed high incidence of
obesity in most studies. Regarding the genetic aspect, the analysis of gene RE Xbal was essential
to the understanding of the genotypes related to being overweight. In addition, environmental
aspects indicated low levels of calorie intake and physical activity in children and adolescents
with Down syndrome compared to individuals without the syndrome. Finally, by examining
physiological variables, changes occurred in the levels of leptin, insulin, micronutrient zinc,
cholesterol, triglycerides and basal metabolic rate. Grounded by these findings, it is possible to
conclude that genetics, physiology and the environment exerted relatively negative influences on
the body composition of individuals with Down syndrome. Regarding the data obtained in this
study, most individuals had excess fat, with higher values seen in both the analysis of the
percentage of fat and the somatotype values in females compared to males. In the measure of
subcutaneous fat, the majority presented a higher concentration of fat in the thigh and lower
deposits in the area of the biceps. With this information known, it is considered that the value of
body composition and somatotype are important resources to support researchers and
professionals who work directly towards improving the quality of life of children and adolescents
with Down syndrome.

KEYWORDS: Down syndrome; Body Composition; Obesity; Somatotypes.
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1 INTRODUCAO

Atualmente, cresce cada vez mais o nimero de pesquisas que tentam identificar
a quantidade de pessoas que estdo acima dos limites recomendados de peso corporal, sobretudo
em relacdo ao excesso de gordura corporal, mais precisamente se a mesma estd distribuida
adequadamente em criangas e adolescentes. Na populacdo de criancas e adolescentes com
sindrome de Down (SD), percebe-se que pouco foi estudado, tendo em vista a dificuldade de se
encontrar estudos publicados, sobretudo em periddicos especializados de qualidade no ambito
nacional e internacional.

Os estudos sobre a prevaléncia de obesidade, a topografia ou distribuicdo da
gordura corporal e o somatotipo ou a forma corporal em individuos com a sindrome sdo de
extrema importancia, de maneira a oferecer informacdes relevantes para a prevencao de doencas
associadas ao maior acimulo de gordura corporal. Além disso, surge a necessidade desse tipo de
estudo, na tentativa de compreender os fatores que predispdem esses individuos ao maior
acimulo de gordura corporal em comparacdo a populacdo sem a sindrome, oferecendo assim
substanciais implicagdes para os programas de interveng¢do em Atividade Fisica Adaptada.

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo avaliar a composicao
corporal, a topografia da gordura subcutanea e o somatotipo de criangas e adolescentes com idade
entre 6 e 19 anos de idade em ambos os sexos com SD, institucionalizados do municipio de
Campinas - SP. Para tanto, com o propdsito de alinhar a composi¢ao da presente dissertacdo em
relacdo ao modelo empregado atualmente, os capitulos foram organizados na forma de artigos.
Desse modo, o propésito do primeiro estudo foi realizar uma revisdo sistemadtica referente a
composi¢do corporal e a influéncia dos aspectos genéticos, ambientais e fisiol6gicos em criangas
e adolescentes com SD.

A revisdo sistematica foi conduzida entre setembro de 2009 e abril de 2011 nas
bases de dados (Pubmed, Scopus e Bireme), através dos seguintes descritores em lingua
portuguesa e inglesa: “Indice de Massa Corporal” (IMC), “Composi¢io Corporal”,
“Crescimento”, “Sindrome de Down”, “Criancas” e “Adolescentes”. Os critérios de inclusio
estabelecidos para a revisdo foram: artigo original, amostra de criangas e adolescentes, dados
antropométricos com o objetivo de descrever e relacionar a composi¢ao corporal e os aspectos

genéticos, ambientais e fisioldgicos. Apds a identificacdo dos artigos, foram lidos os resumos e
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selecionados os artigos que atenderam aos critérios pré-estabelecidos, sendo lidos na integra e
analisados os seguintes aspectos: delineamento, faixa etdria, tamanho da amostra, local da coleta
de dados, varidveis, metodologia e resultados.

Com base no estudo de revisdo, algumas problemadticas foram levantadas,
principalmente em relacdo a auséncia de estudos sobre a prevaléncia de obesidade em associagdo
a topografia da gordura corporal e andlise do somatotipo em criancas e adolescentes brasileiras
com SD, objeto de estudo nos capitulos subseqiientes. A prevaléncia de obesidade foi analisada
através da composi¢ao corporal e a topografia da gordura, por meio das medidas de espessura de
dobras cutaneas. O somatotipo compreendeu os componentes envolvidos no processo de
crescimento fisico nesta populacdo, através de andlises quanto a endomorfia, mesomorfia e
ectomorfia que representa o predominio da gordura corporal, sistema musculo-esquelético e
linearidade do corpo humano, respectivamente.

Dessa forma, a composicdo da presente dissertacdo através dos trés estudos
podera servir como base no auxilio de novas pesquisas nesta drea, subsidiando profissionais que
estdo diretamente envolvidos, a sociedade e principalmente as criangas e aos adolescentes com

sindrome de Down.

[ GENETICO - FISIOLOGICO - AMBIENTAL ]

SINDROME DE DOWN

[ COMPOSICAO CORPORAL ] < > SOMATOTIPO
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2 ESTUDO I: COMPOSICAO CORPORAL EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES COM SINDROME DE DOWN: ASPECTOS
GENETICOS, AMBIENTAIS E FISIOLOGICOS.

2.1 Introducao

A sindrome de Down (SD) foi identificada por John Langdon Down em 1866.
E estimado que 95% dos individuos com SD tenham um cromossomo 21 extra como resultado da
disjuncdo meidtica ou a segregacdo anormal dos cromossomos durante a formagdo de gametas.
Dos 5% restantes, menos de 1% ¢é devido ao mosaicismo somético e o restante a translocagao do
cromossomo 21 (SHERMAN; ALLEN; BEAN et al., 2007).

Apés o reconhecimento da SD como uma populacdo diferenciada,
disseminaram-se estudos para identificar as patologias associadas com a sindrome. De acordo
com Pueschel (2003) a maioria dos individuos com SD apresenta patologias determinadas por
fatores genéticos, fisiolégicos e ambientais, como doencas cronicas do coracdo, hipotonia
muscular, déficit do hormonio tiredideo e obesidade.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas e adolescentes com SD no
Brasil tem sido pouco estudada. A partir da década de 60 foram desenvolvidos os primeiros
estudos em relacdo ao crescimento fisico em criangas e adolescentes com SD, objetivando
identificar distdrbios do crescimento e verificar a incidéncia de sobrepeso e obesidade.

Sabe-se que sobrepeso e obesidade infantil sdo fatores que podem contribuir
para o surgimento de doencas no futuro. Na SD, a obesidade normalmente associa-se com
alteracdes associada aos aspectos genéticos, fisioldgicos e ambientais. Em relacdo ao aspecto
genético, o gene do receptor de estrogénio alfa associado ao poliformismo Xbal € um caminho
ainda obscuro para a ciéncia, porém, estudado por alguns pesquisadores (FERRARA; CAPOZZI,
RUSSO et al., 2008; OKURA; KODA; ANDO et al., 2003; COOKE; HEINE; TAYLOR et al.,
2001).

No que diz respeito aos aspectos ambientais, os fatores comportamentais
relacionados aos habitos alimentares e pratica de atividade fisica sdo extremamente importantes

para o controle e manutencdo da composicdo corporal dos individuos. Ademais, os aspectos
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fisiolégicos em individuos com SD devem complementar o conjunto de fatores que influenciam a
composi¢do corporal, por meio de andlises de hormdnios como a leptina e a insulina,
micronutrientes como o zinco, dislipidemias e taxa metabdlica basal.

Desta maneira, o objetivo do presente estudo foi realizar uma revisao da
literatura de forma sistemadtica sobre a composicao corporal associada aos aspectos genéticos,
ambientais e fisioldgicos, com vistas a disponibilizar informagdes relacionadas aos mecanismos

de influéncia de tais aspectos sobre a constituicdo corporal de criancas e adolescentes com SD.

2.2 Desenvolvimento

2.2.1 Procedimentos para a realizacio do estudo

De acordo com Linde e Willich (2003), uma revisao sistemdtica ¢ um método
de pesquisa que utiliza a literatura como fonte de dados para compreender um determinado tema,
tornando-se ttil para analisar informacdes de um conjunto de dados de forma metddica, explicita
e reprodutiva. A partir dessa defini¢do, a presente revisdo de literatura foi sistematizada no
periodo entre setembro de 2009 e abril de 2011, nas bases de dados eletronicas, como, Pubmed,
Scopus e Bireme. Segundo Akobeng (2005), a escolha da base de dados para o desenvolvimento
de uma revisdo sistemadtica € extremamente importante, pois torna mais rdpida o mapeamento dos
estudos. A busca dos artigos ocorreu através da defini¢ao e utilizagdo dos seguintes descritores
em lingua portuguesa e inglesa: “Indice de Massa Corporal” (IMC), “Composicdo corporal”,
“Crescimento”, “Sindrome de Down”, “Criangas” e “Adolescentes”.

Na primeira etapa, foram identificados 230 artigos (Pubmed = 71, Scopus = 87,
Bireme = 72). Posteriormente, foram lidos os resumos e selecionados os artigos que atenderam
aos critérios de inclusdo estabelecidos para a revisdo: artigo original, amostra de criancas e
adolescentes, dados antropométricos com o objetivo de descrever e relacionar a composicao
corporal com o sobrepeso e a obesidade, aspectos genéticos, ambientais e fisioldgicos. Optou-se
por ndo incluir teses, dissertacdes e monografias, considerando as dificuldades de uma busca
sistematica. Os artigos que atenderam aos critérios de inclusdao foram lidos na integra, a fim de

classificar e inclui-los na revisdo, totalizando ao final 18 artigos. Os aspectos analisados nos
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artigos originais foram: delineamento, faixa etaria, tamanho da amostra, local da coleta de dados,
varidveis estabelecidas nos critérios de inclusdo, metodologia e resultados.

A maioria dos estudos adotou um delineamento transversal, liderada pelos
Estados Unidos no ranking dos paises que mais publicaram. A faixa etdria variou entre zero e
dezenove anos de idade, com amostras entre 10 e 785 individuos. As caracteristicas dos estudos

estdo apresentadas no Quadro 1, conforme sugeridas por Dodd, Taylor e Damiano (2002).

Quadro 1. Caracteristicas dos estudos sobre composi¢éo corporal em criancas e adolescentes com SD.

1° Autor Ano Delineamento Faixa etiria ~ Amostra Pais
Chumlea 1981 Semi-Longitudinal 1-18 284 EUA
Cronk 1985 Semi-Longitudinal 0-18 262 EUA
Sharav 1992 Transversal 2-11 30 Canada
Luke 1994 Transversal 5-11 13 EUA
Luke 1996 Transversal 5-11 10 EUA
Myrelid 2002  Longitudinal e Transversal 0-18 354 Suécia
Pinheiro 2003 Transversal 0,3-18 116 Chile
Al Husain 2003 Transversal 0-5 785 Arébia Saudita
O’Neill 2005 Transversal 3-10 36 EUA
Fonseca 2005 Transversal 10- 18 15 Brasil
Ordoéiiez-Munoz 2005 Transversal 16.3+1.1* 21 Espanha
Ordé6iiez-Munoz 2006 Transversal 16.2 = 1.0* 22 Espanha
Marques 2007 Transversal 10-19 30 Brasil
Ferrara 2008 Transversal 8-14 77 Italia
Magge 2008 Transversal 4-10 35 EUA
Marreiro 2009 Transversal 10-19 16 Brasil
Gonzélez-Agiiero 2010 Transversal 12-19 31 Espanha
Gonzélez-Agiiero 2011 Transversal 10- 19 31 Espanha

*Idade média e desvio padrdo.
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2.2.2 Recursos utilizados no estudo da composicao corporal em criancas e adolescentes com

sindrome de Down

Os métodos de avaliagdo da composicdo corporal em criancas e adolescentes
sd0 menores em comparacao ao nimero de métodos existentes em adultos, visto que questdes
éticas inviabilizam a empregabilidade de alguns métodos nessas pessoas (GUEDES; GUEDES,
1997). Normalmente, a populagdo da qual as amostras sao extraidas para o desenvolvimento de
métodos € especifica. Por exemplo, a equacdo para predizer a gordura corporal de Slaughter,
Lohman, Boileau et al. (1988), foi desenvolvida especificamente para predizer a gordura corporal
em criangas e adolescentes sauddveis. Nos individuos com SD, ndo existem equagdes especificas
de predicao da gordura corporal. Diante da inexisténcia de métodos especificos para estimativa
da gordura corporal em pessoas com SD, os estudos utilizaram métodos padronizados realizados
na populacdo em geral.

Em relacdo aos recursos empregados para avaliacdo da composi¢do corporal
nas criancas e adolescentes com SD, foram utilizadas medidas antropométricas, entre elas o peso
e a estatura para o cdlculo de IMC, a circunferéncia de cintura e quadril para andlise da Relacdo
Cintura/Quadril (RCQ), e dobras cutaneas para estimativa do percentual de gordura. Outros ainda
utilizaram métodos laboratoriais através do recurso de absortometria radiologica de dupla energia
(DXA), e plestimografia, também para estimativa do percentual de gordura. Os resultados de

IMC e percentual de gordura estdo apresentados na Tabela 1.



Tabela 1. Distribuicdo dos estudos segundo os valores de IMC e percentual de gordura.
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1° Autor IMC (Masc) IMC (Fem) IMC (Ambos) % Gordura
Chumlea - - - -
Cronk - - - -
Sharav 16.2 +0.1 17.3+0.2 - -
Luke - - 21.6+5.5 31.2+84
Luke - - 22.1+6.0 21.8+74
Myrelid 31.0% > 25% 36.0% > 25" 5 5
Pinheiro - - - -
Al Husain 15.0-17.1° 13.6 - 16.5° - -
O’Neill - - 18.5+3.3 -
Fonseca - - 209+43 -
Ordéiez-Munoz - - 29.83 +£1.32 -
Ordéiez-Munoz - - - 31.8 +3.7
Marques - - 212437 -
Ferrara 23.7+2.8° 23.7+25"° 21.2+34" -
Magge - - 183+3.2 220+7.4
Marreiro - - 20.43 + 3.85 -
Gonzdlez-Agiiero 21.39 +£2.99 23.89 £3.47 - 26.95+7.51°
19.71 + 6.43"
Gonzélez-Agiiero 21.0+29 224448 21.7+39 247+7.8

A Porcentagem de meninos e meninas com IMC > 25 Kg/m” .

BIMC de meninos com idade entre 0 e 5 anos.
€ IMC de meninas com idade entre 0 e 5 anos.

D IMC de meninos com idade média de 14.9 + 1.2 anos.
EIMC de meninas com idade média de 14 + 1.5 anos.

" IMC de meninos e meninas com idade média de 8.7 + 2.3 anos.
%% de gordura de meninas com idade média de 16.72 + 2.54 anos.
" % de gordura de meninos com idade média de 16.43 + 2.46 anos.
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2.2.3 Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes com SD

O sobrepeso e a obesidade infantil sdao fatores de notdvel preocupagdo na area
da saude publica no mundo. O sobrepeso e a obesidade entre criancas e adolescentes com SD,
ainda que timidamente, tem sido objeto de estudo por profissionais envolvidos com a saidde
publica. O reconhecimento do excesso de peso corporal como um dos fatores preocupantes do
estado de sadde desses individuos comecga a ser investigado no inicio da década de 80 por
pediatras de escolas médicas nos Estados Unidos. Dados disponiveis de trés estudos realizados
em meados da década de 60 e 70, que tinham como objetivo analisar o crescimento € o
desenvolvimento por meio da medida de estatura e peso corporal de criancas e adolescentes com
idades entre zero e dezoito anos com SD, permitiram alguns pesquisadores analisarem os niveis
de sobrepeso e obesidade através da conversao dos valores de estatura e peso corporal em IMC,
sendo encontrados valores de excesso de peso corporal na populagdo com SD a partir dos
primeiros anos de vida (CRONK; CHUMLEA; ROCHE, 1985; CHUMLEA; CRONK, 1981).

Um levantamento realizado na Ardbia Saudita por Al-Husain (2003) apontou
que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacdo com SD com idade entre zero e cinco
anos ndo foi uma caracteristica proeminente e a curva de IMC foi linear segundo os pontos de
corte proposto por Cole, Bellizzi, Flegal et al. (2000), corroborando-se com os estudos de Cronk,
Allen, Crocker et al. (1988) e Myrelid, Gustafsson, Ollars et al. (2002). A auséncia de sobrepeso
pode ser explicada pelo fato da amostra ser criteriosamente selecionada, especialmente em razao
da idade, sendo composta por 785 criangas com idade abaixo de cinco anos. Em criancas sem a
sindrome, o intervalo préximo aos cinco e sete anos de idade parece ser o periodo critico para o
desenvolvimento da gordura corporal, sendo esperado um aumento considerdvel no primeiro ano
de vida, seguido de um declinio até aos cinco anos, voltando a aumentar a partir dessa idade,
caracterizando um ressalto adiposo (ROLLAND-CACHERA; DEHEEGER; GUILLOUD-
BATAILLE et al., 1987).

Um dos motivos que explica os baixos valores de IMC encontrado nas criangas
abaixo de cinco anos com SD baseia-se nas dificuldades de degluticao, especialmente pela
disfuncdo motora oral e doencas respiratorias evidentes nessa populacdo e faixa etdria
(SPENDER; DEHEEGER; GUILLOUD-BATAILLE et al., 1996). Embora esteja claro que o

IMC de criangas com SD nos primeiros anos de vida corresponde aos pontos de corte sugeridos,
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ao recorrer a literatura hd a necessidade de acompanhamento subseqiiente, visto que o efeito
rebote caracterizado pela retomada de incremento da adiposidade pode apresentar-se em faixas
etarias posteriores.

Um dos maiores problemas quanto aos estudos envolvendo prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em criangas e adolescentes com SD € a confusdo da escolha do ponto de
corte para a identificacdo do excesso de peso corporal. Em relacdo ao sobrepeso, parece existir
consenso quanto aos valores acima do 85° percentil do IMC relativo a idade e ao sexo, proposto
pelo Health and Nutrition Examination Survey (HANES), realizado em individuos norte-
americanos sem a sindrome. Um estudo chileno procurou analisar a concordancia diagndstica de
sobrepeso com base num estudo norte-americano, um do National Center of Health Statistics
(NCHS) e outro espanhol disponibilizado pela funda¢do SD catala. Os resultados analisados por
sexo indicou diferencas significativas entre os trés referenciais e o padrdo espanhol apresentou
uma distribuicdo semelhante com a curva Gaussiana, segundo os autores, apontando o padrdao
espanhol como o ponto de corte mais adequado para identificar o excesso de peso corporal de
criangas com SD chilenas (PINHEIRO; URTEAGA; CANETE et al., 2003).

Com base na literatura, diversos fatores podem contribuir para o
estabelecimento de varidveis que procuram evidenciar a composi¢do corporal em criancas e
adolescentes com SD. Logo, um dos fatores estudados baseou-se na genética, sobretudo na
andlise de alguns genes que se relacionam com a obesidade. Outros, como os fatores ambientais
tornaram-se uma das principais causas do sobrepeso e da obesidade, caracterizados pelos habitos
alimentares e pratica de atividade fisica. Outros ainda, como os aspectos fisioldgicos, também
foram considerados, especialmente em individuos com quadros sindromicos, nesse caso a SD,

que normalmente apresenta alteragdes no sistema de mobilizacdo energética.

2.2.4 Influéncia dos aspectos genéticos

Na populacio em geral, o excesso de peso corporal pode ser explicado
basicamente pelo desequilibrio energético, ou seja, maior consumo de calorias € menor gasto
energético decorrente da diminuicdo da pritica de atividade fisica (BOUCHARD; PERUSSE,
1988). No entanto, em meados da década de 60 até os dias atuais, ha correntes que defendem que

os aspectos referentes ao maior acimulo de gordura corporal devem estar associados ndo somente
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ao desequilibrio energético, mas também a transmissibilidade genética (MIRANDA; ORNELAS;
WICHI, 2011).

Para Okura, Koda, Ando et al. (2003) o estrogeno tem efeito relevante sobre a
distribuicdo da gordura corporal, fator de risco comum para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares na pds-menopausa. Esses efeitos sdo mediados pelo gene do receptor de
estrogénio o (RE a), ligado com o poliformismo Pvull e Xbal. A auséncia de RE a provoca
hiperplasia e hipertrofia dos adipdcitos, ou seja, ocorre uma alteracdo na quantidade e no
tamanho das células do tecido adiposo, respectivamente (COOKE; HEINE; TAYLOR et al.,
2001). Investigacdes sobre a associacdo entre esses genes € a obesidade caracterizam-se como de
fundamental importancia para medidas preventivas do excesso de peso corporal, ajudando a
diminuir os riscos de doengas cardiovasculares e metabdlicas na populacdo em geral.

Os aspectos genéticos, especialmente o gene RE o, motivou Ferrara, Capozzi,
Russo et al. (2008) a estudar a associacdo entre esse gendtipo e a obesidade em criancas e
adolescentes com SD, especificamente na determinacao da freqiiéncia de diferentes genétipos RE
o, com vistas a verificar a associa¢do com a obesidade, distirbios cardiovasculares e metabdlicos
em comparacao a um grupo de criancas e adolescentes sem a sindrome. Os resultados apontaram
claramente uma forte tendéncia a obesidade nas criancas e adolescentes, ja evidenciadas por
outros estudos (CRONK; CHUMLEA; ROCHE, 1985; CHUMLEA; CRONK, 1981), sendo
encontrados valores elevados de IMC e gordura corporal em ambos 0s sexos em comparagao ao
grupo controle. O principal achado baseou-se na descoberta da relagdo entre a auséncia do gene
RE Xbal e a obesidade em ambos os sexos, e uma freqii€ncia elevada do genétipo XXER, um
gene determinante para o desenvolvimento da obesidade nesses individuos.

Estudos realizados na populacdo sem a SD, especificamente em mulheres de
meia idade, chegaram a resultados parecidos aos de Ferrara, Capozzi, Russo et al. (2008),
apontando que as mulheres com a falta do gene RE Xbal apresentavam valores mais elevados de
IMC e gordura corporal (OKURA; KODA; ANDO et al., 2003). O impacto do genétipo RE a,
sobretudo a freqiiéncia elevada do gendtipo XXRE e a sua associacdo com o sobrepeso € a
obesidade, deve ser considerada como um bom indicador do excesso de peso corporal em

individuos com SD, sugerindo a necessidade de mais estudos.
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2.2.5 Influéncia dos aspectos ambientais

No Brasil, é dada pouca importancia aos aspectos ambientais envolvidos na
composi¢do corporal, especialmente no que diz respeito ao acimulo de gordura corporal em
excesso em criancas e adolescentes com SD. Entende-se por aspectos ambientais nesse estudo,
os fatores comportamentais associados ao excesso de peso e de gordura corporal, constituidos

principalmente pelos hédbitos alimentares e pratica de atividade fisica.

2.2.6 Habitos alimentares

Um estudo conduzido por O’Neill, Shults, Stallings et al. (2005) procurou
analisar uma gama de fatores relacionados aos hédbitos alimentares e a composi¢do corporal de
criangas com SD. As principais varidveis analisadas nesse estudo foram:

a) IMC;

b) percepcao dos pais em relagdo ao sobrepeso do filho;

¢) grau de preocupacgdo dos pais em relagdo ao peso do filho;

d) controle dos pais em relacdo as quantidades de alimentos consumidos pelo

filho.

Os pais das criancas com SD apresentaram um controle maior sobre a
alimentacao dos filhos do que os pais das criangas sem a sindrome.

Em criangas com SD, o tratamento dietético em relacio a obesidade é altamente
complexo por causa das dificuldades de aquisi¢do de novos habitos alimentares e o consumo de
calorias inapropriado (SHARAV; BOWMAN, 1992). Criangas com e sem SD que freqiientavam
um programa de estimulacdo infantil foram analisadas quanto ao IMC, nivel de atividade fisica e
consumo caldrico semanal. Nao houve diferengas significativas em relacdo ao IMC entre os
grupos. As criancas com SD apresentaram um consumo calérico menor e niveis inferiores de
atividade fisica do que as outras criancas. Embora a SD apresente um risco evidente de
desenvolver um quadro elevado de obesidade, a influéncia do meio ambiente, principalmente em
relacdo a familia, fundamenta-se como de vital importancia na tentativa de diminuir os efeitos

deletérios do excesso de peso (SHARAV; BOWMAN, 1992).
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A composicao corporal, o consumo de calorias e o gasto energético foram as
varidveis analisadas em criancas pré-puberes com SD em comparagdo a um grupo de criangas
com caracteristicas semelhantes, mas sem a sindrome, com o objetivo de identificar as barreiras
alimentares na prevencao da obesidade nessa popula¢do (LUKE; SUTTON; SCHOELLER et al.,
1996). O consumo de calorias foi analisado por meio de um recordatério alimentar de trés dias e
a determinacdo da quantidade total de dgua e o gasto energético um marcador de 6xido de
deutério. O percentual de gordura foi estimado pelo 6xido de deutério, impedancia bioelétrica e
compasso de dobras cutaneas. Foi constatado um quadro elevado de obesidade na metade das
criangas com SD, comparado a 30% do grupo controle. Os sujeitos com SD apresentaram baixo
consumo de carboidratos, corroborando-se com os resultados de Sharav ¢ Bowman (1992), e
também de micronutrientes, principalmente pelos individuos obesos, comparado ao grupo
controle. Foram encontrados niveis mais baixos em relagdo ao gasto energético nas criangas com
SD do que no grupo controle. Uma das explicacdes para o menor gasto energético das criancas
com SD em comparacdo as criancas sem a sindrome pode ser resumida pela baixa taxa
metabdlica basal observada, em torno de 10 a 15% menor do que em criancas sem a sindrome

(LUKE; ROIZEN; SUTTON et al., 1994).

2.2.7 Pratica de atividade fisica

Infelizmente, as criancas com SD apresentam um nivel inferior de atividade
fisica em comparacdo as criancas sem a sindrome (PUESCHEL, 1990). Um programa de
atividade fisica aerdbio durante doze semanas, trés vezes por semana com duracdes de trinta,
quarenta e sessenta minutos, dentro e fora do meio liquido, foi monitorado com o objetivo de
reduzir a gordura corporal de adolescentes com SD (ORDONEZ-MUNOZ; ROSETY;
RODRIGUEZ, 2006). Antes do programa de atividade fisica, foi estimado o percentual de
gordura corporal. Apds o experimento, foi realizado um pré-teste e os adolescentes melhoraram o
percentual de gordura corporal, com diferengas significativas apds o experimento. Para Eberhard,
Eterradossi e Rapacchi (1989), individuos com SD s3o caracterizados como pessoas que
apresentam um baixo interesse para pratica de exercicios fisicos, podendo ser explicado pela falta

de motivacdo e por alteragdes no aspecto fisioldgico.
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2.2.8 Influéncia dos aspectos fisiol6gicos

O estudo dos aspectos fisiologicos, em particular as sindromes metabdlicas, é
responsdvel pela maior parte das investigacdes cientificas, visto que individuos com SD podem
apresentar uma coletanea de desordens no organismo, incluindo disfun¢gdes no horménio protéico
(Leptina), alteragdes no metabolismo de nutrientes (Zinco), resisténcia a insulina, intolerancia a
glicose, dislipidemias e diminui¢do da taxa metabdlica basal em criancas e adolescentes com SD

- Figura 1.

Leptina

Figura 1. Aspectos fisiologicos de influéncia sobre a composi¢io corporal em criangas e adolescentes com SD.

2.2.9 Influéncia do hormonio Leptina

A Leptina € uma proteina circulante produzida pelo tecido adiposo que age no
sistema nervoso e provoca um aumento na saciedade da fome (MAFFEIL; HALAAS; RAVUSSIN
et al., 1995). Até entdo, desconhecia-se a relagdo da leptina com a gordura corporal em criangas
com SD. Com vistas a responder esta questdo, pesquisadores compararam os niveis de leptina em
criangas de quatro a dez anos de idade com SD e sem a sindrome com o objetivo de compreender
os mecanismos hormonais envolvidos com a obesidade infantil na SD (MAGGE; O'NEILL;

SHULTS et al., 2008). Para essa andlise, foi quantificada a gordura corporal total, andlise
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sanguinea da leptina, grelina, insulina, glicose, tirotropina, triiodotironina, tiroxina, entre outros.
As criangas com SD apresentaram niveis superiores de IMC, percentual de gordura e leptina do
que criangas sem a sindrome, havendo uma associa¢do positiva entre o percentual de gordura
corporal e os niveis de leptina. Nao foram observadas diferencgas nos niveis de hormonio grelina,
insulina e/ou glicose. Os niveis de tirotropina e triiodotironina também se encontraram mais
elevados nas criancas com SD.

Em geral, individuos obesos apresentam niveis superiores do hormonio leptina
do que individuos com peso corporal normal e descobriu-se que niveis exagerados de obesidade
se associaram com resisténcia a leptina (CONSIDINE; SINHA; HEIMAN et al., 1996).
Individuos com SD que tem uma predisposi¢do a obesidade, a probabilidade do hormonio leptina
alterar-se € maior. Segundo Magge, O'Neill, Shults et al. (2008), o desenvolvimento de estudos
sobre a contribui¢do do hormonio leptina para a manutengao do peso corporal em criancas com
SD também pode ajudar a compreender melhor os mecanismos que envolve o desenvolvimento

da obesidade na populacdo em geral.

2.2.10 Influéncia do micronutriente Zinco

O zinco é um componente de diversas enzimas, participa na divisao celular, no
crescimento e desenvolvimento, é um estabilizador de membranas e componentes celulares e
participa na transcricdo genética, entre outras funcdes (MAFRA; COZZOLINO, 2004).
Alteragdes no metabolismo do zinco foram evidenciadas na SD, com concentragdes reduzidas
desse mineral no plasma sanguineo e na urina (BUCCI; NAPOLITANO; GIULIANI et al.,
1999). Para Marreiro, De Sousa, Nogueira et al. (2009), a suplementacao de zinco demonstrou ser
efetiva para sua estabilizacao no compartimento celular. Ainda, somente 25% dos adolescentes
apresentaram sobrepeso, sem alteragdes nos valores de IMC apds a suplementacdo de zinco.

Segundo as novas recomendacdes nutricionais, a estimativa de zinco deve
variar entre 6.8 e 8.5 mg/dia. Entretanto, a concentracdo de zinco encontrada no consumo dos
adolescentes foi de 9.4 + 2.4 mg/dia, acima do recomendado, mas inferior a0 consumo maximo
didrio tolerado. J4 no estudo de Marques, De Sousa, Do Monte et al. (2007), o consumo de
carboidratos, lipidios, proteinas e zinco foram adequados, mas o estado nutricional de zinco

sofreu alteragdes nos adolescentes com SD. Os valores médios didrios de zinco nos adolescentes
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com SD e no grupo sem a sindrome foram de 8.7 2.4 mg/dia e 11.3 +4.7 mg/dia,

respectivamente.

2.2.11 Influéncia do hormonio insulina

A prevaléncia de diabetes Mellitus € elevada em individuos com SD do que na
populacdo sem a sindrome (SMITH, 2001), podendo se apresentar como uma desordem
autoimune, denominada diabete mellitus tipo I, ou como uma desordem em que a resisténcia a
insulina € o fator predominante, diabetes mellitus tipo II. Com o objetivo de avaliar a resisténcia
a insulina usando um método denominado HOMA (Homeostasis Model Assessment), Fonseca,
Amaral, Ribeiro et al. (2005) estudaram adolescentes com SD de acordo com o sexo, IMC e
desenvolvimento puberal. Os valores de IMC levaram os pesquisadores a divisdo de trés grupos
para anélise posterior, sendo o grupo I (ndo obesos), grupo II (obesos) e grupo III (sobrepeso). Os
resultados apontaram que individuos do sexo feminino com mais idade apresentaram os maiores
valores de HOMA e insulina.

No estudo de Fonseca, Amaral, Ribeiro et al. (2005), houve uma confusio
quanto ao diagnostico de resisténcia a insulina, pois foram encontrados valores superiores de
HOMA em individuos com sobrepeso e obesidade, porém, segundo os autores ndo existe um
consenso referente aos indicadores referenciais de resisténcia a insulina em criangcas com SD.
Comparando os resultados com os valores de referéncia para criancas sem a sindrome propostos
por Yeckel, Weiss, Dziura et al. (2004), nenhum dos individuos apresentou resisténcia a insulina.
Contudo, os autores apontam como limitagdo do estudo o tamanho relativo pequeno da sua
amostra e a necessidade de um acompanhamento longitudinal, a fim de confirmar a associacao
entre a resisténcia a insulina e a composicao corporal em individuos com SD que apresentam

sobrepeso ou obesidade.

2.2.12 Perfil lipidico e dislipidemia

Individuos com SD apresentam alteracdes significativas no perfil lipidico sérico

(PUESCHEL, 1998), demonstrando até dezesseis vezes mais do que a populacdo geral a

probabilidade de apresentar um quadro isquémico e doengas cerebrovasculares (HILL;
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GRIDLEY; CNATTINGIUS et al., 2003). Um estudo conduzido por Ordéiiez-Munoz, Rosety-
Rodriguez, Rosety-Rodriguez et al. (2005) procurou analisar o perfil lipidico de adolescentes
com SD que participavam de um programa de atividades fisicas. As varidveis estudadas foram:

a) IMC;

b) Relagdo Cintura/Quadril;

¢) Colesterol total;

d) Colesterol-HDL;

e) Razdo colesterol total/colesterol HDL;

f) Triglicerideos.

Foram encontrados valores elevados de IMC e relacdo cintura/quadril,
sugerindo um padrdo andréide de gordura corporal nos adolescentes com SD, um dos fatores de
risco para o desenvolvimento de doenca cardiovascular e sindrome metabdlica. O IMC, o
perimetro da cintura e o indice cintura/quadril foram positivamente correlacionados com o
colesterol total, a razdo entre colesterol total/colesterol HDL e triglicerideos. Esses dados
corroboraram com estudo realizado em adultos (RUBIN; RIMMER; CHICOINE et al., 1998),
indicando a necessidade de intervencao em idade precoce, a fim de prevenir doencas na fase
adulta. Com base nas informacdes apresentadas, investigagdes referentes ao perfil lipidico sérico

podem contribuir para a preven¢do de doengas caracteristicas da SD.

2.2.13 Taxa Metabélica Basal (TMB)

Poucos estudos tém sido desenvolvidos sobre o controle do metabolismo em
criancas com SD. A obesidade na SD tem sido atribuida a hipoatividade e ao hipometabolismo
(CRONK; CHUMLEA; ROCHE, 1985). Apesar da maioria dos estudos referente a TMB ter sido
realizada em adultos, um estudo buscou compreender a relacdo entre gasto energético e
obesidade em criancas com SD comparado a um grupo controle sem a sindrome (LUKE;
ROIZEN; SUTTON et al., 1994). Os resultados indicaram que as criangas e adolescentes com SD
apresentaram menor TMB em comparacao ao grupo controle. A redu¢cdao da TMB encontrada nos
individuos pode ser explicada pela baixa composicao de massa livre de gordura observada pelos
pesquisadores, também verificada em outro estudo (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT,
1985).
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2.2.14 Influéncia do dimorfismo sexual

Em populacdes sem a SD, existe uma clara diferenca sexual relacionado a
gordura corporal total desde o inicio da vida, perdurando por toda a vida (WELLS, 2007). Em
adolescentes com SD, ndo havia sido estudado especificamente o dimorfismo sexual em relacdo a
quantidade de gordura corporal. Recentemente, Gonzalez-Agiiero, Vicente-Rodriguez, Moreno et
al. (2010) procuraram estudar essas diferencas em adolescentes com SD. Os pesquisadores
encontraram valores mais elevados de IMC e gordura corporal nas meninas do que nos meninos.
Areas corporais como o quadril, cintura ou a prépria relagdo cintura/quadril ndo mostraram
dimorfia sexual, diferentemente da populag¢do sem a sindrome. O IMC, a somatoéria de seis dobras
cutaneas (abdominal, perna medial, coxa anterior, suprailiaca, subescapular, triceps e biceps) e o
percentual de gordura se mostrou maiores nas meninas do que nos meninos. Em adolescentes
sem a sindrome, os resultados foram parecidos, sendo cientificamente comprovado que o
percentual de gordura e a somatdria de seis dobras cutineas se mostraram mais elevados nas
meninas (MORENO; MESANA; GONZALEZ-GROSS et al., 2006), contrariamente observado
em relacdo ao IMC, sendo encontrado valores semelhantes em meninos e meninas (SHEN;
PUNYANITYA; SILVA et al., 2009).

Além do dimorfismo sexual, também € importante considerar o comportamento
da gordura corporal em relacdo a sua distribuicdo no corpo. Neste sentido, Gonzalez-Agiiero,
Ara, Moreno et al. (2011) objetivaram comparar a massa magra e gorda quanto a sua
regionalizacdo entre criancas e adolescentes com SD e sem a sindrome, avaliando também a
presenca ou auséncia de dimorfismo sexual. Os resultados mostraram valores superiores de
gordura corporal e de massa magra no tronco, além de baixos niveis de gordura e de massa magra
nos membros inferiores nas meninas comparado aquelas sem a sindrome, indicando um alto risco
de doencas cardiovasculares. Os meninos apresentaram valores superiores de gordura e baixos
niveis de massa magra nos membros inferiores e superiores. Em relacdo ao dimorfismo sexual,
niveis superiores de massa gorda e niveis inferiores de massa magra foram observados nas
criangas e adolescentes do sexo feminino em comparacao ao masculino.

As diferencas sexuais observadas em relagdo aos niveis de gordura corporal em

criancas e adolescentes com SD sdo extremamente importantes para intervencdes no campo da
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saude, além de oferecer aos profissionais da 4rea da sadde informacdes relevantes para o

desenvolvimento de mecanismos voltados a prevenc¢do de diversas doencgas.

2.3 Conclusao

Em geral, hd pouca pesquisa referente a composi¢cdo corporal envolvendo
criangas e adolescentes com sindrome de Down. Ao revisar a literatura, percebeu-se que estudos
no ambito internacional enfatizam o desenvolvimento de tabelas referenciais de curvas de
crescimento fisico em criancas e adolescentes com SD. As andlises das informagdes obtidas
mediante os estudos revisados sugerem que a maioria das criancas e adolescentes com SD
apresenta um quadro elevado de sobrepeso. Por outro lado, poucos estudos utilizaram amostras
representativas de carater epidemiol6gico com o objetivo de identificar a incidéncia de criangas e
adolescentes com SD em condi¢do de sobrepeso e obesidade.

O estabelecimento de varidveis que procuram evidenciar a composicao corporal
em criangas e adolescentes com SD pode ser atribuido a diferentes fatores, dentre eles destacam-
se os aspectos genéticos, ambientais e fisioldgicos. Em relacdo ao aspecto genético, a descoberta
do gene RE Xbal foi fundamental para compreender os genétipos envolvidos com a obesidade
nos individuos com SD. Outro achado interessante foi em relagcdo as alteracdes no consumo de
calorias, a percepcao dos pais em relacdo ao sobrepeso dos filhos e os baixos niveis de atividades
fisicas, constituindo-se como fatores ambientais importantes no controle do peso corporal.

Em relacdo ao aspecto fisiolégico, foram observados niveis superiores do
hormonio leptina, concentracdes reduzidas de zinco no plasma sanguineo e na urina, maiores
valores de HOMA e insulina em meninas maturadas, correlagcdo positiva entre IMC, perimetro da
cintura e relacdo cintura/quadril e o colesterol total, razdo entre colesterol total/colesterol HDL e
triglicerideos, baixos niveis do metabolismo de repouso de individuos com SD em comparagao
aos sem a sindrome, dimorfismo sexual no quadril e cintura ndo evidenciado, percentual de
gordura e somatdria de dobras cutaneas mais elevadas nas meninas e concentragdo de gordura no
abdomen e nos membros superiores e inferiores, nas meninas € meninos, respectivamente.

A partir das informagdes apresentadas, € possivel destacar que os aspectos
genéticos, ambientais e fisiologicos exerceram uma influéncia relativamente negativa e

importante sobre a composi¢do corporal de criangas e adolescentes com SD, sugerindo a
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realizacdo de novos estudos, a fim de fornecer subsidios que possam contribuir para o

crescimento da drea em questao.
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3 ESTUDO II: PREVALENCIA DE OBESIDADE E TOPOGRAFIA
DA GORDURA CORPORAL EM CRIANCAS E ADOLESCENTES
COM SINDROME DE DOWN.

3.1 Introducao

Sabe-se que o excesso de gordura corporal estd associado a doengas cardiacas,
diabetes, hipertensdo e alguns tipos de cancer (SPEISER; RUDOLF; ANHALT et al., 2005;
REILLY; METHVEN; MCDOWELL et al., 2003; GRUNDY; BENJAMIN; BURKE et al.,
1999; WILLETT; DIETZ; COLDITZ, 1999; ECKEL; KRAUSS, 1998; ECKEL, 1997). Desde a
década de 80, estudos t€ém demonstrado uma maior prevaléncia de obesidade em populagctes
diversas em paises desenvolvidos e em desenvolvimento (WHO, 2000).

Em criancas e adolescentes com sindrome de Down (SD), quadros elevados de
obesidade também foram registrados na década de 80 até os dias atuais (GONZALEZ—AGUERO;
ARA; MORENO et al., 2011; GONZALEZ-AGUERO; VICENTE-RODRIGUEZ; MORENO et
al., 2010; CRONK; CHUMLEA; ROCHE, 1985; CHUMLEA; CRONK, 1981). Assim, cuidados
em relagdo ao controle da obesidade em criangas e adolescentes com SD devem ser redobrados,
pois o excesso de gordura corporal € uma das caracteristicas da sindrome, podendo contribuir
gravemente para o aumento da incidéncia de diversas patologias.

Desse modo, o estudo do comportamento da gordura corporal através da
avaliacdo da composi¢do corporal, ocupa um espago importante na identificacdo dos niveis de
obesidade em populacdes diversas, especialmente nas criancas e adolescentes com SD. A
composi¢do corporal geralmente é conceituada como uma denominagdo dada para representar o
conjunto de componentes fisicos que constituem o corpo humano. Em linhas gerais, os
componentes fisicos sdo constituidos basicamente por cinco niveis, descritas por Wang, Pierson e
Heymsfield (1992): 1) atdmico (oxigénio, carbono, hidrogénio e outros); 2) molecular (4dgua,
lipidios, proteinas e outros); 3) celular (massa celular, fluidos extracelulares e solidos
extracelulares); 4) sistema tecidular (sistema musculo-esquelético, tecido adiposo, 0sso, sangue e
outros); 5) corpo inteiro. Em termos avaliativos, geralmente, os componentes fisicos de criangas e

adolescentes sdo interpretados por meio do modelo bicompartimental, ou seja, massa corporal
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gorda determinada pelo percentual de gordura (% G) e massa corporal magra (massa isenta de
gordura), com base no desenvolvimento de equacdes de estimativa da gordura corporal
(SLAUGHTER; LOHMAN; BOILEAU et al., 1988).

A quantidade de métodos para estimar a gordura corporal em criancas e
adolescentes € menor em comparagdo ao nimero de métodos existentes em adultos, visto que
questdes éticas inviabilizam a empregabilidade de alguns métodos nesta populacdo. Entre elas, a
técnica de absor¢do de fotons expde os sujeitos a radiacdo, a densitometria necessita de
individuos totalmente adaptados ao meio liquido, a espectrometria de raios gama € invidvel pelo
alto custo dos equipamentos e a hidrometria demanda muito tempo para determinar a quantidade
de dgua corporal. Além disso, existem outros meios que exigem uma tecnologia mais sofisticada
tais como a ultra-sonografia, os raios x, a tomografia axial computadorizada, a excre¢ao de
creatinina, a impedancia bioelétrica, a condutividade elétrica total do corpo, a interactancia de
raios infravermelhos e a ressonancia nuclear magnética (GUEDES; GUEDES, 1997).

Diante das dificuldades de aplicabilidade dos métodos supracitados para
estimar a gordura corporal, a antropometria surge para tentar solucionar este problema, sobretudo
no desenvolvimento de pesquisas envolvendo levantamentos populacionais. Dessa forma, a
estimativa da gordura corporal pode ser predita por equacdes envolvendo medidas de espessura
de dobras cutineas, sendo amplamente utilizadas em criangas e adolescentes, as equacdes de
Durnin e Rahaman, Brook, Durnin e Womersley, Johnston et al. ou Slaughter et al.,
(GONZALEZ-AGUERO; VICENTE-RODRIGUEZ; ARA et al, 2011). Em criancas e
adolescentes com SD, a equacdo de Slaughter, Lohman, Boileau et al. (1988) foi considerada a
mais precisa para a determinacdo da gordura corporal total, pois foi altamente correlacionada
com o método de deslocamento de ar por meio do recurso plestimogrifico (GONZALEZ-
AGUERO; VICENTE-RODRIGUEZ; ARA et al., 2011).

A medida de espessura das dobras cutanea subescapular e tricipital sao medidas
basicas para a verificacdo da gordura corporal total. Em adi¢do, a fim de se analisar o padrao de
distribuicao da gordura em diversas regides do corpo, tornam-se imprescindiveis, medi¢cdes em
varios segmentos na por¢ao superior e inferior do corpo (QUEIROGA, 1998). Segundo Guedes e
Guedes (2006), além dos beneficios evidentes sobre a empregabilidade das medicdes de dobras
cutaneas na determinagcdo do % G, existe também a possibilidade de obtencdo de informagdes

quanto a topografia da gordura corporal, especificamente direcionada ao estudo da distribui¢do de
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gordura nas diferentes regides do corpo, consolidando-se como uma das técnicas mais relevantes
no estudo da composicao corporal.

Diante desses achados, o presente estudo objetivou, portanto, estudar a
prevaléncia de obesidade em criangas e adolescentes com SD em ambos os sexos, por meio de
andlises quanto a composicao corporal e topografia da gordura corporal, através de medidas de

espessura de dobras cutaneas.

3.2 Metodologia

A amostra foi composta por 41 criancgas e adolescentes com idade entre 6 e 19
anos com SD matriculadas em institui¢des especializadas do municipio de Campinas - SP. Foi
utilizada amostragem do tipo conveniéncia recomendadas por Arango (2009), pois as
caracteristicas da populacdo da qual a amostra foi extraida ndo eram conhecidas. A partir disso,
foi selecionado o maior nimero de criangas e adolescentes provenientes de instituicdes que
autorizaram a realizacdo da pesquisa, com faixa etdria estabelecida pelo World Health
Organization (2010). Segundo Malina, Bouchard e Bar-or (2004), mudancas significativas no
percentual de gordura corporal em individuos sem a sindrome ocorrem a partir dos doze anos de
idade. Em adicao, para Guedes e Guedes (2003), o periodo pré-escolar e a puberdade representam
os principais periodos criticos de mudangas no tecido adiposo. Desse modo, optou-se por dividir

a amostra em dois grupos etarios (Tabela 2).

Tabela 2. Numero de individuos analisados.

Grupo etdrio Feminino Masculino Total
6 a 12 Anos 6 14 20
13 a 19 Anos 8 13 21
Total 14 27 41

Quanto a inclusao dos individuos no estudo, foi determinada a participacgao dos
mesmos mediante autorizacdo dos responsaveis, nao rejeicado durante a obtengao das medidas e

principalmente nenhum problema de saide que pudesse causar algum dano de ordem fisica ou
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psicoldgica aos voluntarios. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Parecer 1027/2009).

Em relacdo a obtencdo das informagdes, todos os dados foram coletados com
acompanhamento de um profissional pertencente a institui¢ao ou, no caso de indisponibilidade do
profissional, os pais foram convidados a permanecerem junto durante todo o tempo de medicgao.
Em hipétese alguma, o avaliador realizou as medi¢des sem a presenca de algum responsével.
Durante a anélise de dados, foram excluidos alguns individuos pela indisponibilidade de espaco
fisico, considerando que a coleta de algumas informacdes antropométricas dependia do minimo
de vestudrio, sobretudo a medi¢cdo da dobra cutanea de coxa. Além disso, quando realizada em
local apropriado, outros individuos foram excluidos por ndo permitirem a realizacdo de algumas
medidas. Ademais, durante a confrontagdo da data de avaliacio com a data de nascimento para
determina¢do da idade milesimal maxima, um individuo apresentou idade acima de 19,499 anos
(20 anos), totalizando ao final, onze exclusoes.

As medi¢Oes foram realizadas por um avaliador experiente, precedidas pela
normatizacdo técnica de Guedes e Guedes (2006) e fundamentadas por Gorla e Aradjo (2007)
quanto aos principios de criteriosidade cientifica referente a coleta de dados, especificamente em
relacdo a escolha de instrumentos adequados para uma obtencdo de dados confidveis.

Para medir as dobras cuténeas, utilizou-se um compasso do tipo Harpenden®
com precisdo de 0,2 mm. Para a determinacdao do IMC, considerou-se a razdo entre o peso
corporal e a estatura ao quadrado (Kg/m?). O peso corporal foi realizado através de uma balanca
antropométrica da marca Plenna com precisdo de 100 g. A estatura foi obtida por meio de um
estadiometro de PVC rigido com fita métrica metélica retritil com escala de 0 a 220 cm com
precisdo de 0,1 cm da marca Seca.

O percentual de gordura corporal foi determinado por meio da medi¢ao da
espessura das dobras cutdneas tricipital e subescapular, mediante as equacdes propostas por

Slaughter, Lohman, Boileau et al. (1988):
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Equacoes para calculo do % G:
Masculino (Somatoria < 35mm)
Pré-ptibere: % G = 1,21 (X;) - 0,008 (X;)?- 1,7
Pubere: % G = 1,21 (X;) - 0,008 (X;)?- 3,4
Pés-ptibere: % G = 1,21 (X;) - 0,008 (X;)?- 5,5
Feminino (Somatéria < 35mm)

% G =1,33 (X;)-0,013 (X))’ = 2,5
Masculino (Somatoria > 35mm)

% G=0,783 (X;)+ 1,6
Feminino (Somatoria > 35mm)

% G =0,546 (X;) +9,7

Sendo:

Xi. Somatoria das dobras cutinea TR e SE.

Em relacdo aos critérios utilizados para classificar os individuos quanto aos
niveis de gordura corporal total, foram estabelecidos valores superiores a 20 % e 30 % para os
meninos € as meninas, respectivamente, conforme sugestdes de Dwyer e Blizzard (1996) para
classificacdo de obesidade. A distribuicdo regional da gordura foi analisada através da medicao
de sete dobras cutaneas (triceps - TR, biceps - BC, subescapular - SE, suprailiaca - SI, abdoémen -
AB, coxa - CX e perna - PE).

Quanto ao tratamento estatistico, foi utilizado o pacote computadorizado R
Commander 1.6-3 (Rcmdr) no software R plus, versao 2.12.1 (R Development Core Team,
2010). A possibilidade de utilizacdo de testes paramétricos ou nao paramétricos foi analisada por
meio do teste de normalidade de Shapiro-Wilk, sendo utilizado teste ¢ ou teste de Mann-Whitney
para verificar diferengas entre os sexos em relagdo a idade, peso, estatura, IMC, dobras cutaneas,
somatoéria das sete dobras e percentual de gordura, ao nivel de 5% (p < 0,05), sendo utilizados

valores de mediana, percentis 25 e 75 e freqii€ncias percentuais.
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3.3 Resultados

A Tabela 3 apresenta os valores medianos, percentis 25 e 75 e as diferencas
existentes entre os sexos para cada varidvel analisada. Em relacdo as criancas, foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas quanto ao IMC, % G, todas as dobras cutdneas e a
somatoria das sete dobras, sendo observados valores superiores nas meninas em comparagao aos
meninos. Na amostra de adolescentes, especificamente em relacdo as mocas, a Unica variavel que
se apresentou inferior foi em relacdo a estatura, as demais varidveis expressaram superioridade,
porém, apenas as dobras cutaneas tricipital, bicipital, coxa e perna, além da somatdria total das

sete dobras foram significativamente superiores em comparagao aos rapazes.



Tabela 3. Mediana, percentis 25 e 75 e diferencgas entre sexos em cada variavel.
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Grupo etario

Criancgas (n=20)

Adolescentes (n=21)

Meninos (n=14) Meninas (n=6) P Rapazes (n=13) Mocas (n=8) P
9,50 11,00 13,00 15,50
Idade (anos) 0,423 0,292
9,00 - 10,92 9,50 - 11,00 13,00 - 15,00 15,00 - 17,25
126,05 126,80 151,80 142,45
Estatura (cm) 0,545 0,000*
117,58 - 132,50 118,18 - 139,70 148,80 - 154,80 139,80 - 143,35
25,55 39,55 52,00 52,10
Peso (Kg) 0,104 0,576
23,20 - 35,90 31,25 - 47,55 49,5 - 66,60 44,30 - 61,63
16,75 23,18 23,48 25,51
IMC (Kg/m?) 0,011%* 0,210
16,13 - 20,34 21,16 - 23,65 22,52 - 28,10 23,16 - 31,55
16,18 34,93 26,71 36,84
% G 0,000* 0,130
13,43 - 21,60 31,05 - 37,01 17,60 - 35,27 31,25 - 40,56
9,20 23,00 14,40 21,50
TR (mm) 0,005%* 0,015*
7,20 - 10,35 15,05 - 23,75 9,80 - 15,20 16,10 - 24,13
4,00 8,00 5,60 8,50
BC (mm) 0,004 0,006*
3,05-4,45 6,25 - 12,00 4,20 - 7,00 6,20 - 12,40
7,80 24,50 18,00 27,40
SE (mm) 0,0027* 0,203
5,50 - 11,35 22,05 - 25,75 11,80 - 29,00 21,50 - 32,50
7,60 34,20 27,40 40,00
SI (mm) 0,003 0,097
5,35-12,70 30,00 - 38,85 17,00 - 40,00 29,85 - 43,50
8,40 27,50 23,00 26,00
AB (mm) 0,0027* 0,133
4,65 - 13,05 25,50 - 29,50 16,00 - 31,00 24,50 - 35,00
15,80 42,00 23,20 45,00
CX (mm) 0,005%* 0,053*
12,30 - 17,50 34,25 - 43,75 20,00 - 33,00 35,25 - 55,05
10,00 23,30 12,00 22,10
PE (mm) 0,006%* 0,009*
8,40 - 11,60 17,90 - 25,70 10,00 - 17,60 17,95 - 30,25
66,90 188,50 125,00 201,60
> Dobras** 0,002%* 0,043*
49,45 - 81,25 158,80 - 198,70 86,20 - 172,60 139,50 - 221,68

* Nivel de significincia adotado p < 0,05.

** Somatoria das sete dobras cutineas.
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As propor¢des de individuos que excederam aos indicadores da quantidade de
gordura corporal relativa para criancas e adolescentes estdo apresentadas na Figura 2. Ao
observar o comportamento do % G nos meninos, constatou-se que somente uma pequena parcela
se encontrou obesa, inversamente, uma quantidade maior de meninas, rapazes € mogas foram
classificados como obesos, ultrapassando os referenciais estabelecidos de 20 % e 30%, para a

populacdo masculina e feminina, respectivamente.

Meninos Meninas

Nao obesos

Rapazes I Obesos Mogas

&

Figura 2. Prevaléncia de obesidade das criangas e adolescentes com SD.

Observacdes quanto a topografia da gordura corporal das criangas e
adolescentes sdo mostrados na Figura 3. Todos os grupos etdrios apresentaram maior
concentracdo de gordura subcutdnea na coxa, com exce¢do dos rapazes que demonstraram um
maior acimulo de gordura na regido do tronco, especificamente na dobra cutinea supra-iliaca. Ja
em relacdo ao menor depdsito de tecido adiposo, a dobra bicipital foi apontada de forma unanime
como o local de menor disposicdo de reserva de gordura subcutdnea em comparacdo as demais
regides. Um equilibrio na distribuicdo de gordura pdde ser observado entre o tronco (dobra
subescapular, supra-iliaca e abdomen) e os membros (dobra tricipital e perna) nos meninos e

meninas, com uma leve superioridade da supra-iliaca nas meninas. As mocas também



48

apresentaram uma distribuicdo balanceada de gordura na tricipital, subescapular, abdominal e
perna, exceto na supra-iliaca que se comportou elevadamente, aproximando-se mais da coxa. Em
relacdo aos rapazes, parece haver uma variabilidade mais acentuada entre as referidas regioes.
Ademais, ao analisar os membros superiores e inferiores entre os grupos etirios em ambos 0s
sexos, verificou-se que as dobras cutaneas tricipital e perna se comportaram de forma bastante
similar em todos os grupos.

Topograficamente, o tecido adiposo de todas as regides corporais analisadas nas
meninas se apresentou excessivamente superiores em comparagdo aos meninos. Em linguagem
estatistica, a gordura subcutinea localizada nos membros superiores (triceps e biceps) e inferiores
(coxa e perna) se apresentaram maiores nas mocas. Além disso, nas mogas, também foram
encontrados valores superiores na espessura das dobras cutaneas situadas no tronco, porém, nao
foram apontadas diferencas significativas entre os sexos.

Quanto a distribuicdo de gordura subcutinea durante o processo de
crescimento, quantidades de gordura evidenciadas na maioria das dobras cutaneas das criancas do
sexo masculino diferiram significativamente dos valores verificados nos adolescentes, sendo
encontrados valores superiores nos rapazes, com exce¢ao das dobras tricipital e da perna, que se
apresentaram um pouco maior, mas sem poder estatistico para apontar diferencas consideraveis.
Ja com relag@o ao sexo feminino, ndo foram constatadas diferencas em nenhuma regido entre as

criancas e as adolescentes.



49
OMeninos B Meninas ORapazes B Mocas
*
40 ~ _ 50 4 *
* —
*

. |
30 - . 40
*
* 30
€20 - i
E 20 -
10 ) *
’7 10 A |:|:|
0 : ! . 0 - ||
UMeninos @ Rapazes O Meninas @ Mogas
*
30 - *_ 50 -
25 - * ) (]
40 -
20 30 1
g 15
20 -
10 .
gl Wnl S L
0 B T T - - 0 T T 1
S S $ @ > > @ > > N 2 > 2 e
& o A ¥ N & ol 9 @ @ s 2 K¢ &
K & & N & & @ .@Q& ,é}Q\\ O & ¢
&&\ Q)\ © Q{b 60 <& N Q‘,"l(' Q(b 60
S Y & v

Figura 3. Espessura das dobras cutineas das criangas e adolescentes com SD.

*p < 0,05 entre os sexos e faixa etdria.

De modo geral, as meninas e mocgas apresentaram uma quantidade maior de
gordura subcutanea do que os meninos e rapazes (Figura 4). Notavelmente, a somatdria das sete
dobras apresentou-se superior nas meninas € mog¢as quando comparada aos meninos e rapazes,
respectivamente. Ja com relacdo as diferencas entre a infancia e a adolescéncia, evidentemente,
houve uma menor quantidade de gordura nos meninos do que nos rapazes, o mesmo nao foi
observado referente ao sexo feminino. Embora fosse possivel visualizar valores ligeiramente
superiores nas mog¢as em comparacdo as meninas, o teste ¢ ndo demonstrou diferencas

significativas.
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Figura 4. Somatdria das sete dobras cutineas das criangas e adolescentes com SD.

3.4 Discussao
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Em amostras de criangas e adolescentes, foram estabelecidos pontos de corte

referente a quantidades de gordura corporal relativa ao peso corporal que poderiam acarretar

riscos para a saude, como alteragdes da pressao arterial e dislipidemias, sendo empregados limites

de 20% e 30% para o sexo masculino e feminino, respectivamente (DWYER; BLIZZARD,

1996). A partir dos critérios referenciais sugeridos para % G, observou-se que a prevaléncia de

obesidade nos individuos analisados apresentou-se extremamente elevada em todos os grupos

etarios, com excecao das criancas do sexo masculino. Outros estudos realizados com criangas e

adolescentes com SD também encontraram resultados semelhantes em direcao a prevaléncia de

obesidade nesta populacio (GONZALEZ—AGUERO; ARA; MORENO et al., 2011;
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GONZALEZ-AGUERO; VICENTE-RODRIGUEZ; MORENO et al, 2010; CRONK;
CHUMLEA; ROCHE, 1985; CHUMLEA; CRONK, 1981).

Com base na literatura, os resultados do presente estudo e de pesquisas
anteriores podem ser explicados a partir de andlises referentes a alguns fatores de influéncia ao
acimulo inadequado de gordura corporal. Disfun¢des de ordem genética, fisiologica e ambiental
podem levar criancas e adolescentes com SD a apresentarem um risco maior de tornarem-se
obesas. Estudos apontam para a importancia do papel dos genes ligados aos mecanismos que
envolvem o acimulo de gordura corporal (COOKE; HEINE; TAYLOR et al.,, 2001). Uma
pesquisa realizada sobre a relacdo entre o gene do receptor de estrogénio o (RE a) associado ao
poliformismo Pvull e Xbal, e a obesidade de criangas com a sindrome indicou o envolvimento do
gendtipo com a predisposi¢do para aquisicdo de niveis elevados de tecido adiposo nessa
populacdo (FERRARA; CAPOZZI; RUSSO et al., 2008).

Em relacdo ao aspecto fisiolégico, comprovou-se que individuos com SD
apresentam uma tendéncia ao surgimento de alteracOes cardiacas, tireoidianas, disfungdes no
hormoénio protéico (leptina), resisténcia a insulina, concentracdes reduzidas de zinco, valores
elevados de triglicérides e diminuicdo da taxa metabdlica basal (MARREIRO; DE SOUSA;
NOGUEIRA et al., 2009; MAGGE; O'NEILL; SHULTS et al., 2008; MARQUES; DE SOUSA;
DO MONTE et al., 2007; FONSECA; AMARAL; RIBEIRO et al., 2005; ORDONEZ-MUNOZ;
ROSETY-RODRIGUEZ; ROSETY-RODRIGUEZ et al., 2005; PUESCHEL, 2003; LUKE;
ROIZEN; SUTTON et al., 1994).

Além do aspecto genético e fisiologico, outro fator de extrema importancia
envolve alteracdes de ordem ambiental em criancas e adolescentes com a sindrome, tais como o
comportamento improprio relacionado ao consumo de calorias, influéncia dos pais no que diz
respeito a alimentagdo dos filhos e baixa inser¢do em programas de atividades fisicas
(ORDONEZ-MUNOZ; ROSETY; RODRIGUEZ, 2006; O'NEILL; SHULTS; STALLINGS et
al., 2005; LUKE; SUTTON; SCHOELLER et al., 1996; SHARAV; BOWMAN, 1992). Sabe-se
que h4 uma forte relacdo entre a obesidade e o desequilibrio energético, evidenciadas através da
associacdo entre o suprimento caldrico, provenientes de alimentos ricos em calorias, € 0
dispéndio energético por meio de atividades fisicas (GUEDES; GUEDES, 1998).

Quanto as criangas do sexo masculino, a maioria ndo apresentou um quadro

elevado de obesidade. Algumas hipéteses podem ser levantadas a partir destes resultados,
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sobretudo em relacdo aos aspectos fisiolégicos tais como, auséncia de disfungdes metabdlicas,
cardiacas e enddcrinas. Outro indicativo refere-se ao aspecto ambiental, principalmente quanto a
maior assiduidade em programas de atividades fisicas e melhores habitos alimentares em
comparacao aos demais grupos etarios.

Em relagdo a topografia da gordura subcutinea de criangas e adolescentes com
a sindrome, verificou-se que a coxa foi uma regido predominante de maior acimulo de células
gordurosas em todos os grupos etarios, com exce¢ao dos adolescentes do sexo masculino. Quanto
ao local de menor deposicdo, a dobra cutanea bicipital atingiu valores inferiores em comparacao
as demais regides em todos os grupos. No que diz respeito a tendéncia da disposi¢do de gordura
na regido da coxa, ha indicativos de uma maior atividade da lipoproteina lipase no tecido adiposo
e armazenamento lipidico na regido subcutdnea da coxa e das nddegas no sexo feminino,
provocando hipertrofia nos adipdcitos e conseqiiente predominio da gordura na parte inferior do
corpo (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2004). Por outro lado, ndo foram encontradas
evidéncias cientificas que poderiam explicar as maiores quantidades de gordura subcutanea na
coxa em criangas do sexo masculino.

Costa (2011) realizou um estudo sobre proporcionalidade corporal em criancas
e adolescentes com SD, e através de andlise do Indice Cérmico (IC) constatou que os membros
inferiores se mostraram proporcionalmente menores em relacdo ao tronco. Analogamente,
Velasquez-Meléndez, Silveira, Allencastro-Souza, et al. (2005) demonstraram que uma maior
desproporcionalidade verificada a partir do IC pode representar um dos fatores de risco para
aumento na deposi¢do de gordura subcutanea, porém, ndo especificaram exatamente a regido de
maior acimulo. Outros estudos observaram um menor indice de crescimento nos membros
inferiores em fetos com SD através de exames realizados no pré-natal, sobretudo no
desenvolvimento linear anormal do fémur, tornando-se objeto de estudo por diversos
pesquisadores (TANNIRANDORN; MANOTAYA; UERPAIROJKIT et al, 2001; STEMPFLE;
HUTEN; FREDOUILLE et al., 1999; FUKADA; YASUMIZU; TAKIZAWA et al., 1997;
GRANDIJEAN; SARRAMON, 1995; JOHNSON; MICHAELSON; BARR et al., 1995;
TWINING; WHALLEY; LEWIN et al., 1991; SHAH; ECKL; STINSON et al., 1990). Diante
desses achados, € possivel considerar que maiores quantidades de gordura subcutanea localizada
na coxa podem ser explicadas pela anormalidade do crescimento linear do fémur na populagdo

com SD, devido talvez, a menor drea de massa muscular existente nessa regido.
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Em relagdo a adiposidade nos adolescentes do sexo masculino, houve uma
maior concentracao na regido supra-iliaca, indicando uma leve tendéncia centripeta de gordura
corporal em rapazes. Estudos parecem expressar uma maior preocupac¢do quanto ao padrdo de
distribuicao central de gordura, por conta da alta correlacdo encontrada com doencgas decorrentes
de disfun¢des metabdlicas e cardiovasculares (DESPRES, 1990). Nas criangas e adolescentes do
sexo feminino, a dobra cutanea supra-iliaca tornou-se a segunda regido com maior concentragao
de tecido adiposo, seguida da regido abdominal. Todos os grupos etdrios apresentaram valores de
dobras cutaneas bastante proximas em relacdo as regides da supra-iliaca e abdomen. Durante a
realizacdo das medidas, observou-se que a flacidez subcutdanea esteve presente de forma mais
evidente no abdomen, sugerindo valores subestimados de tecido adiposo abdominal. Na mesma
linha, a regido da coxa apresentou uma maior consisténcia de gordura subcutanea, levando a crer
que a discrepancia apresentada entre o abddomen e a coxa pode ser explicada pela diferenca em
relacdo a plasticidade do tecido adiposo entre essas regides.

Ao comparar os valores de dobras entre as regides do tronco e dos membros, as
dobras subescapular, supra-iliaca e abdominal se comportaram de modo equilibrado nas criangas
de ambos os sexos e nos adolescentes do sexo feminino, assim como nas regides tricipital e da
perna. Ja com relag@o aos rapazes, observou-se uma maior variabilidade entre as regides, tanto do
tronco quanto dos membros. Em termos comparativos, um estudo realizado por meio de andlise
relacionada a somatéria de cinco dobras cutineas localizadas no tronco (peitoral, subescapular,
axilar média, abdominal e supra-iliaca) e cinco nos membros (triceps, biceps, antebrago, coxa e
perna) em criangas e adolescentes de ambos os sexos, porém, sem a sindrome, revelou que o
montante das dobras cutineas situadas nos membros foi maior que aquelas do tronco em todos os
grupos etarios. As diferencas observadas entre 0s sexos se apresentaram maiores nos membros do
que no tronco (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2004). Na amostra do presente estudo, as
diferencas entre os sexos também foram evidenciadas, sendo encontrados valores superiores de
dobras cutaneas em todas as regides nas criancas do sexo feminino. Quanto aos adolescentes, o
comportamento do tecido adiposo no sexo feminino resultou em quantidades maiores somente
em relacdo as dobras tricipital e da perna em comparagdo ao sexo masculino.

Em relacdo a distribuicdo de gordura investigada em outros estudos, foi
constatado que meninas com SD apresentaram quantidades superiores de gordura e massa magra

na regido do tronco, comparadas as meninas sem a sindrome, sugerindo um risco maior no
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desenvolvimento de doencga cardiovascular. Nos individuos do sexo masculino foram verificados
valores elevados de massa gorda e quantidades inferiores de massa magra na por¢ao superior
inferior do corpo (GONZALEZ-AGUERO; ARA; MORENO et al., 2011).

No que diz respeito aos periodos de mudancas da gordura entre a infancia e a
adolescéncia, com excecdo do triceps e da perna, todas as dobras sofreram aumentos
estatisticamente significativos de gordura subcutanea no sexo masculino. J4 em relacdo ao sexo
feminino, apesar da observacao de mudangas na constitui¢do de gordura, os testes estatisticos ndo
apontaram aumentos significativos na transicdo para o estdgio puberal. Desse modo, o dado de
maior preocupacao reside nos niveis extremamente elevados de gordura no sexo feminino ji na
infancia, perdurando durante toda a adolescéncia. Sabe-se que a faixa etdria mais importante para
a prevencao da obesidade na fase adulta estd no controle da gordura corporal na infancia, através
de consumo adequado de alimentos, pratica de atividade fisica e acesso aos servigcos basicos de
saude (GUEDES; GUEDES, 1997).

Partindo das informacdes de Guedes e Guedes (2003), existe um periodo de
desenvolvimento critico do tecido adiposo em criancas e adolescentes, sendo que o periodo pré-
escolar e a puberdade representam os principais periodos de desenvolvimento. As fases de maior
acimulo de gordura corporal na populacdo sem a sindrome também podem ser evidenciadas na
gestacdo e primeiros meses de vida, além do periodo pré-escolar e puberdade (DIETZ, 1994).
Infelizmente, em pessoas com SD, poucos estudos tém investigado os periodos criticos de maior
suscetibilidade ao acimulo de gordura corporal. Para Rogers, Coleman e Buckley (1992), a
obesidade observada em criangas com a sindrome foi um problema comum evidenciada a partir
dos dois anos de idade.

De modo geral, as meninas e mocas apresentaram uma quantidade maior de
gordura corporal do que os meninos e rapazes, por meio da andlise individual das dobras e
também através da observacdo do comportamento da somatéria das sete dobras, sendo verificada
uma soma superior no sexo feminino. Similarmente, na transi¢do da infancia a adolescéncia, a
somatoria das dobras cutineas se comportou da mesma forma em relagdo a andlise regional, ndo
apresentando diferencgas significativas entre meninas e mocas. Essas informacdes vao de encontro
aos resultados observados em criancas e adolescentes com SD de outros estudos, sendo
constatados valores superiores de gordura corporal total e somatéria das dobras cutineas

abdominal, perna, coxa, suprailiaca, subescapular, triceps e biceps no sexo feminino em
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comparacao ao masculino (GONZALEZ—AGUERO; VICENTE-RODRIGUEZ; MORENO et al.,
2010).

Eichstaedt e Lavay (1992) avaliaram a gordura corporal de 4.464 criancas e
adolescentes americanos com deficiéncia intelectual e SD com idade entre 6 e 18 anos de idade.
Os pesquisadores analisaram o percentual de gordura através das dobras cutaneas subescapular,
triceps e da perna e concluiram que a populacdo com SD apresentou excesso de tecido adiposo
em todas as idades. Para Dietz (1994), as adaptacdes nas células adiposas, o desequilibrio
energético, a idade em que este ocorre e a persisténcia do excesso de gordura corporal sdo fatores
que podem contribuir para o aumento do tecido adiposo durante os periodos criticos.

Segundo Guedes e Guedes (2003), os motivos que induzem o excesso de
gordura na infancia incidem de conseqii€ncias sociais, psicoemocionais, metabdlicas e funcionais
que levam criangas e adolescentes ao consumo de alimentos inadequados e diminui¢do da pratica
de atividades fisicas, contribuindo desta forma para o aumento da obesidade. Em estudo realizado
por Lohman (1989), as intervencdes mediante programas sistematizados para controle de peso
corporal nos 10 primeiros anos de vida mostram que a incidéncia da obesidade na idade adulta
pode reduzir em menos de 10%, enquanto intervencdes durante a puberdade podem ser reduzidas
em cerca de 30 a 45%. Contudo, tornam-se necessarios mais estudos sobre os periodos de maior

vulnerabilidade de aumento da gordura subcutanea entre individuos com SD.

3.5 Conclusao

Os resultados observados no presente estudo fornecem evidéncias que criangas
e adolescentes do sexo feminino com sindrome de Down apresentam niveis superiores de gordura
corporal relativa e gordura subcutanea total e regional. Durante o crescimento, foi possivel
verificar que meninos e rapazes diferem quanto as quantidades de tecido adiposo, ja com relacao
as meninas e mogas, ndo foram observadas diferengas significativas entre as faixas etdrias.

A obesidade entre os meninos ndo foi uma caracteristica proeminente,
diferentemente dos demais grupos etarios que apresentaram quadros agravantes de obesidade. Ao
analisar os resultados entre criancas e adolescentes do sexo feminino, surge uma grande
preocupacdo quanto ao excesso de gordura corporal ja na infincia e sua manutencido durante a

adolescéncia. Dessa forma, hd uma necessidade emergencial de inser¢do desses individuos em
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programas de atividades fisicas, reeducagdo alimentar e conscientizacdo dos pais em relacdo aos
habitos sauddveis dos filhos.

Diante da elevada prevaléncia de obesidade e a associacdo entre o acimulo
exacerbado de gordura subcutinea e doencas metabdlicas e cardiovasculares observadas em
criancas e adolescentes, os achados obtidos no presente estudo sugerem o desenvolvimento de
novas pesquisas, a fim de analisar ndo apenas o comportamento da gordura corporal, mas
também a relacdo dos valores de tecido adiposo com outras varidveis relacionadas a saudde,
envolvendo crescimento, maturagdo, desempenho motor e niveis de atividades fisicas em

individuos com SD.
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4 ESTUDO III: SOMATOTIPO DE CRIANCAS E
ADOLESCENTES COM SINDROME DE DOWN.

4.1 Introducao

O biotipo refere-se ao formato do corpo, aspecto relacionado a constitui¢ao
corporal e geralmente estudado durante o processo de crescimento do individuo, possibilitando
um melhor entendimento do corpo fisico sob diversas perspectivas (MALINA; BOUCHARD;
BAR-OR, 2004).

Com base no conceito de biotipo, a andlise do corpo fisico pode ser realizada
através de um método denominado somatotipo (soma = corpo), descrito originalmente por
William Sheldon na década de 40 e desenvolvido com o objetivo de fornecer um sistema
tridimensional do corpo humano por meio de recursos fotoscépicos e também antropométricos
(CARTER; HEATH, 1990), classificando o individuo biotipologicamente.

De modo geral, o somatotipo é definido como um método quantitativo,
representativo da forma e da composicdo do corpo humano, expresso por trés classificagdes
dispostas numa ordem definida (endomorfo, mesomorfo e ectomorfo). A endomorfia representa a
quantidade relativa de gordura corporal, a mesomorfia € caracterizada pelo predominio musculo-
esquelético e a ectomorfia pela linearidade relativa do corpo, ou seja, caracterizado pela

“magreza” do individuo - Figura 5 (CARTER, 2002).

|
I
N

Endomorfo Mesomorfo Ectomorfo

Figura 5. Classificacdo do somatotipo (Adaptado de SHULTZ; SCHULTZ, 2009).
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Os trés componentes sdo representados por uma escala numérica que configura
o tipo corporal do individuo. Por exemplo, a escala numérica 5-3-2 significa haver um
predominio da endomorfia, seguido do componente meso e ectomérfico, ou seja, um individuo
que possui uma propor¢ao maior de gordura corporal em comparagdo a composicdo muscular e
esquelética.

Na literatura, existem alguns estudos envolvendo o somatotipo em criangas €
adolescentes atletas com o intuito de relacionar a biotipologia e o desempenho motor
(CAPISTRANO; PEIXOTO; CARVALHO et al., 2010; NOBRE; PEREIRA; FERNANDES et
al., 2009; RODRIGUEZ, 2009; PONTES; OLIVEIRA; SOUZA et al., 2008; LEVANDOSKI;
CARDOSO; CLESLAK et al, 2007; RIBEIRO; PEREIRA; FERNANDES et al., 2007
SOARES; PAULA, 2006; FREITAS; SILVA; MAIA et al.,, 2004; FRANCHINI; TAKITO;
KISS, 2000; FRANCHINI; TAKITO; KISS, 1998). Outros estudos tentaram relacionar o
somatotipo, a composi¢do corporal, a maturacdo sexual e a aptiddo fisica em criangas e
adolescentes envolvidos ou ndo em programas de atividades fisicas (LINHARES; MATTA;
LIMA, 2009; JUNIOR; DANTAS; FILHO, 2009; MAIA; VASQUES; LOPES et al., 2007;
ARAUIJO; FILHO, 2005; MAIA; SILVA; FREITAS et al., 2004;). Na populagio brasileira
tipica, poucos estudos tém sido realizados com a intencdo de analisar o comportamento do
somatotipo relacionado ao sexo e a idade cronolégica (GUEDES; GUEDES, 1999).

Na populacdo com sindrome de Down (SD), ha escassez de estudos com o
intuito de verificar a relacio dos componentes somatotipolégicos entre meninos € meninas em
diversas faixas etdrias. Desta maneira, o presente estudo teve como objetivo analisar o somatotipo
na populagdo de criancas e adolescentes com SD do municipio de Campinas - Sdo Paulo, a fim de
fornecer subsidios para a compreensdo dos componentes envolvidos no processo de crescimento

fisico nesta populagao.

4.2 Metodologia

O presente estudo foi desenvolvido de acordo com a resolucdo 196/96 que
regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos, sendo aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas sob o
parecer CEP 1027/2009.
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Com relagdo ao método amostral, foi decidido pela utilizagdo de amostragem
nao-probabilistica irrestrita denominada amostra por conveniéncia. A empregabilidade deste tipo
de amostragem oferece uma maior liberdade de selecdo de individuos, principalmente quando a
amostra nao reflete totalmente a populagdo. No caso de criangas e adolescentes com SD, nao
existem dados estatisticos que apontam a quantidade de individuos do municipio de Campinas.
Desta forma, optou-se por estudar 47 criangas e adolescentes com SD com idade entre 6 e 19
anos de ambos os sexos, institucionalizados do municipio de Campinas — SP.

Segundo Malina, Bouchard e Bar-or (2004), o componente gorduroso em
individuos sem a sindrome altera-se significativamente a partir dos doze anos de idade. Além
disso, Guedes e Guedes (2003) apontam que o periodo pré-escolar e a puberdade sdo periodos
propicios para mudangas significativas da adiposidade. Assim, foram estabelecidos dois grupos

etarios para andlise dos dados (Tabela 4).

Tabela 4. Numero de individuos analisados.

Grupo etdrio Feminino Masculino Total
6 a 12 Anos 8 16 24
13 a 19 Anos 9 14 23
Total 17 30 47

Os critérios pré-estabelecidos para exclusdo de individuos foram: (a) termo de
consentimento livre e esclarecido ndo assinado pelo responsavel; (b) desinteresse do individuo
em iniciar e/ou prosseguir na coleta de dados; (c) algum comprometimento em relagdo a saude
que interferisse no bem estar e na realizacdo da coleta de dados.

Quanto aos procedimentos da coleta de dados, houve a preocupacgdo da escolha
dos instrumentos adequados. Para tanto, seguiu-se as recomendagdes de Gorla e Aradjo (2007)
em relacdo a selecdo e a utilizagdo dos instrumentos de medi¢do, que devem ser pré-
estabelecidos, considerando a adequacdo dos mesmos, dependentes de fatores como experi€ncia
do avaliador, manuseio do material e aplicacdo pratica.

Em relacdo a técnica do somatotipo, recorreu-se ao método de Heath e Carter

(1967). Para a determinacdo do somatotipo foi necessdrio a realizagdo de dez medidas



66

antropométricas: massa corporal total (peso em kilogramas); estatura corporal em centimetros
(altura); dois diametros dsseos em centimetros (biepicondilar do fémur — F e biepicondilar do
umero - U); dois perimetros em centimetros (perna medial — PP e bragco - PB); e quatro dobras
cutaneas em milimetros (tricipital - TR, subescapular - SE, supra-iliaca — SI e perna medial - PE).
Os procedimentos utilizados para medi¢do foram realizados de acordo com as diretrizes de
Guedes e Guedes (2006). Para determinagdo do percentual de gordura corporal (% G) e massa
magra (% MM) foram utilizados os procedimentos e as equagdes de Slaughter, Lohman e Boileau
et al. (1988) envolvendo as dobras cutaneas SE e TR. As equacdes foram selecionadas de acordo

com o valor da somatdria das duas dobras cutaneas, conforme especificadas abaixo.

Equacoes para calculo do % G:
Masculino (Somatoria < 35mm)
Pré-puabere: % G = 1,21 (X;) - 0,008 (X;)?- 1,7
Pubere: % G = 1,21 (X;) - 0,008 (X;)?- 3,4
Pés-pubere: % G = 1,21 (X) - 0,008 (X;)?- 5,5
Feminino (Somatéria < 35mm)

% G =133 (X;)-0,013 (X))’ - 2,5
Masculino (Somatéria > 35mm)

% G =0,783 (X)) + 1,6
Feminino (Somatoria > 35mm)

% G =0,546 (X;) +9,7

Sendo:

X4.Somatoria das dobras cutinea TR e SE.

Os equipamentos antropométricos utilizados para a determinac@o do somatotipo
foram pré-estabelecidos segundo recomendagdes de Carter (2002): estadiometro com escala de
medida de 0,1 cm para mensuracdo da estatura; balanca antropométrica com precisao de 100 g

para mensuracdo do peso corporal; compasso da marca Harpenden® com precisio de 0,2 mm
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para dobras cutineas; paquimetro com precisdo de 0,1 cm para didmetros 6sseos; e fita métrica de

fibra de vidro com precisdo de 0,1 cm para perimetros - Figura 6.

\L‘ Peso corporal
b
<
3 Estatura

Didmetros

(i— Dobras cuténeas

w— Perimetros

Figura 6. Instrumentos utilizados para medi¢do antropométrica.

Para execuc¢do das medidas antropométricas, um unico avaliador da drea de
Educagdo Fisica experiente no manuseio dos equipamentos foi responsdvel pelas medicdes
durante toda a coleta de dados, obedecendo todo o rigor metodolégico exigido no processo de
aplicabilidade das técnicas precedidas pelos especialistas da area.

A determinacdo da idade cronoldgica foi realizada através de fracdo milesimal,
considerando a data de coleta de dados e a data de nascimento do individuo, por meio de modelos
matematicos, objetivando aprimorar a discriminagdo do grupo etdrio (GUEDES; GUEDES,
2006). A fracdo da idade cronoldgica inferior foi considerada em 0,500, enquanto que a fracdo
superior foi considerada em 0,499. Por exemplo, o individuo que apresentou idade de 6 anos, a
fracdo posicionou-se entre 5,500 e 6,499. A idade milesimal vem sendo apresentada e empregada
em diversos estudos, sobretudo em andlises de crescimento, maturacdo, composi¢do corporal e
desempenho motor (BORGES, 2009; MACHADO, 2009; MACHADO; BONFIM; COSTA,
2009; MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2004; GUEDES; GUEDES, 2006).

Para o cdlculo do somatotipo foi utilizado equagdes para determinar os trés

componentes (endomorfia, mesomorfia e ectomorfia), recomendadas por Carter (2002):
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Equacao para o calculo de endomorfia:
Endo =- 0,7182 + 0,1451 (X) — 0,00068 (X?) + 0,0000014 (X?)

Sendo:
X: representa a soma de dobras cutaneas (TR, SE e SI), multiplicado por (170,18 dividido pela

estatura do individuo em cm).

Equacao para o calculo de mesomorfia:

Meso = 0,858 (U) + 0,601 (F) + 0,188 (PBC) + 0,161 (PPC) — 0,131 (E) + 4.5

Sendo:

U: diametro biepicondilar do timero; F: didmetro biepicondilar do Fémur; PBC: perimetro de
brago corrigido (passo 1 - converter dobra cutdnea TR em cm; passo 2 — subtrair perimetro do
brago da dobra TR); PPC: perimetro de perna corrigido (passo 1 - converter dobra cutinea PE

em cm; passo 2 - subtrair perimetro da perna medial da dobra PE); E: Estatura.

Equacoes para o calculo de ectomorfia:
No caso de IP > 40,75
Ecto = 0,732 (IP) — 28,58
No caso de IP < 40,75 e > 38,25
Ecto = 0,463 (IP) -17,63
No caso de IP < 38,25
Ecto=0,1
Sendo:
IP: Indice ponderal (Estatura em cm dividida pela raiz ciibica do peso corporal em kg).

O tratamento estatistico dos dados foi realizado através do pacote
computadorizado R Commander 1.6-3 (Rcmdr) no software R plus, versio 2.12.1 (R
DEVELOPMENT CORE TEAM, 2010). Os dados foram submetidos ao teste de normalidade.
Foi utilizada estatistica descritiva (mediana e percentis 25 e 75), uma vez que a maioria dos dados
nao foi considerada normal. Para identificar diferencas entre os sexos, foi aplicado o teste de

Mann-Whitney para dados ndo paramétricos e teste ¢ para amostras independentes para os dados
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paramétricos, adotando-se como nivel de significancia (p < 0,05). A concordincia entre os
valores de gordura e o componente de endomorfia, e os valores de massa magra e o componente
de mesomorfia foram analisados através do teste de correlagdo momento-produto de Pearson para
dados paramétricos e Spearman para dados ndo paramétricos. A distancia espacial dos valores
medianos dos somatotipos entre os sexos em cada grupo etdrio foi analisada através do
“Somatotype Attitudinal Distance” — SAD, sendo utilizados valores de SAD > 1 para identificar

diferencas entre os somatotipos comparados.

4.3 Resultados

Os valores de mediana, percentis 25 e 75 e diferencas entre sexos em cada
varidvel da amostra estdo apresentados na Tabela 5. Quanto as andlises das varidveis referentes as
criangas, a estatistica aponta diferencgas significativas entre os sexos, indicando valores superiores
de IMC, dobras cutianeas (TR, SE, SI, PE), além do % G entre as meninas. Em relacdo as
diferencas estatisticas referente aos adolescentes, verificou-se que a estatura e o diametro do
umero se apresentaram maiores nos rapazes, enquanto que somente os valores das dobras

tricipital e da perna se encontraram elevadas nas meninas.



Tabela 5. Mediana, percentis 25 e 75 e diferencas entre sexos de cada varidvel.
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Grupo etario

Criancas (n=24)

Adolescentes (n=23)

Meninos (n=16) Meninas (n=8) p Rapazes (n=14) Mocgas (n=9) p

Idade (anos) 0 (LB 0.685 — 15 0.542
9,00 - 11,25 8,75-11,75 13,25 -17,50 15,00 - 17,00

Estatura (cm) 129,00 126,80 0710 152,15 142,00 0.000%

118,53 - 133,88 117,83 - 138,63 149,18 - 154,95 140,00 - 143,30

Peso (Kg) 27,90 39,55 0.205 53,30 53,20 0,523
23,20 - 41,85 30,13 - 47,90 50,10 - 66,08 44,80 - 64,10

IMC (Kg/m?) 17,33 23,18 0.053* 23,25 26,38 0,249
16,19 - 20,84 20,21 - 24,41 22,29 - 27,79 23,56 - 33,37

U (cm) 5,35 5,00 0.767 6,05 5,50 0,004

5,00 - 5,55 4,85-5,83 6,00 - 6,28 5,40 - 6,00

F (cm) 8,20 8,20 0733 9,00 8,60 0.958
7,50 - 8,85 7,88 - 8,43 8,73 - 9,30 8,50 - 10,00

PB (cm) 19,50 23,25 0.110 27,50 28,00 0.736
17,50 - 24,00 21,38 - 24,88 25,25 -29,50 24,50 - 29,00

PP (cm) 25,75 29,00 0.3844 33,50 33,50 0.997
24,37 - 30,50 27,88 - 29,75 32,35 - 35,50 30,00 - 36,00

TR (mm) 9,70 23,00 0.003* 13,20 21,60 0.007*
7,60 - 10,85 12,30 - 24,75 9,20 - 15,05 16,40 - 22,40

SE (mm) 8,20 24,50 0.001* 17,50 31,80 0.175
5,70 - 12,85 19,15 - 27,25 11,50 - 28,85 22,00 - 32,00

ST (mm) 8,60 34,20 0,004 24,70 40,00 0.083
5,65 - 15,75 26,55 - 40,00 16,55 - 39,00 32,00 - 44,60

PE (mm) 10 22,50 0.010% 12,50 25,00 0.003*
8,80 - 13,80 15,55 - 24,30 10,25 - 17,30 18,00 - 34,00

%G 17,21 34,93 0.000% 25,53 38,97 0.087
14,13 - 22,64 31,08 - 38,77 17,33 - 35,23 31,44 -39,73

% MM 82,79 65,07 0.000% 74,47 61,03 0.087
77,36 - 85,87 61,23 - 68,92 64,77 - 82,67 60,27 - 68,56

* Nivel de significincia adotado p < 0,05.
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Tabela 6. Mediana, percentis 25 e 75, diferencas entre sexos e SAD dos somatotipos.

Dimorfismo sexual entre criancas e adolescentes

Criancas Adolescentes
Componente
Meninos Meninas P SAD Rapazes Mocas P SAD
3,74 8,83 5,77 9,11
Endomorfia 0,002* 0,008*
3,32-492 7,17-9,53 422-778  8,01-929
5,01 5,45 5,38 5,56
Mesomorfia 0,898 3,75%* 0,479 2,42%%
4,45 -5,49 3,90 - 6,09 4,35-6,27  5,01-7,69
1,53 0,29 0,84 0,10
Ectomorfia 0,051* 0,126
0,85-2,10 0,10 - 1,04 0,17-1,22  0,10-0,34
Diferencas entre criancas e adolescentes em ambos os sexos
Masculino Feminino
Componente
Criancas  Adolescentes Criancas  Adolescentes
3,74 5,77 8,83 9,11
Endomorfia 0,004* 0,469
3,32-492 4,22 -7,78 7,17-9,53  8,01-9,29
2,18%%* 1,147
5,01 5,38 5,45 5,56
Mesomorfia 0,269 0,300
4,45 -5,49 4,35-6,27 390-6,09 5,01-7,69
1,53 0,84 0,29 0,10
Ectomorfia 0,055%* 0,566
0,85 - 2,10 0,17 - 1,22 0,10-1,04 0,10-0,34

* Nivel de significincia adotado p<0,05
** SAD calculado com base nos valores médios dos componentes, sendo adotada diferenca (SAD>1).

A Tabela 6 apresenta as informagdes referentes aos somatotipos das criangas e
dos adolescentes, com enfoque nos valores de mediana, percentis 25 e 75 e diferencgas entre sexos
por meio dos valores de p, com o intuito de verificar diferencas em relagcdo aos componentes
tratados de modo individual, e outro recurso para avaliar o somatotipo de forma unitdria, ou seja,
considerando os trés componentes conjuntamente, sendo empregado o “Somatotype Attitudinal
Distance” — SAD para tal finalidade. Quanto as observacdes das informacdes obtidas entre as
criangas, os valores de endomorfia se mostraram superiores entre as meninas, acompanhados por
valores menores em relacio ao componente ectomorfico. Na amostra de adolescentes, o
endomorfismo também foi predominante nas meninas. Em relagdo as SADs, os somatotipos entre
0S meninos € as meninas e entre 0s rapazes € as mocgas se apresentaram diferentes. Além disso,
foi observada uma diferenca mais acentuada entre os meninos € as meninas, evidenciando

claramente uma prevaléncia de dimorfismo sexual nesse grupo etidrio com relacdo aos
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somatotipos. Ao analisar os componentes do somatotipo entre as criancas e os adolescentes, o
sexo masculino apresentou um aumento significativo dos valores de endomorfia e de ectomorfia
na transicdo da infancia e adolescéncia. Quanto ao sexo feminino, somente os valores

endomorficos se apresentaram diferentes estatisticamente.
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Figura 7. Andlise comparativa entre os sexos das somatocartas das criangas e dos adolescentes com SD.

A somatocarta ou somatotipograma apresenta graficamente os somatotipos
entre os grupos etdrios. A partir da visualiza¢do da somatocarta (Figura 7) foi possivel observar a
domindncia na regido mesomorfica entre os meninos, sendo categorizados como
endomesomorfos. Ja com relagdo as meninas, a endomorfia foi predominante, ndo apresentando
sequer um ponto na drea do componente meso ou ectomorfico, caracterizando-se como
mesoendomorficas. A andlise dos pontos distribuidos entre os rapazes apontou quase o dobro de
pontos localizados na regiao endomoérfica e o restante na mesomorfica, obtendo uma classificagao
mesoendomorfica, diferentemente observado nos meninos. Quanto as mogas, 0 mesmo
comportamento foi observado, todos os pontos encontrados na drea de endomorfismo,

traduzindo-se em mesoendomorficas.
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Figura 8. Andlise comparativa entre a infancia e adolescéncia das somatocartas em relacdo ao sexo feminino e
masculino.

A Figura 8 evidencia as diferencas entre a infincia e adolescéncia das
somatocartas quanto ao sexo masculino e feminino. E possivel verificar o predominio na regido
endomorfica entre as meninas € mocgas. J4 em relacdo aos meninos e rapazes, percebe-se a

tendéncia de maior acimulo de gordura corporal na transi¢ao da infancia para a adolescéncia.
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Figura 9. Andlise da amostra geral na somatocarta dos individuos com SD.

A Figura 9 aponta a predominancia na regido endomorfica no que diz respeito
ao sexo feminino e mesomorfica-endomorfica no sexo masculino, facilitando a visualizagdo na

somatocarta da amostra geral.
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Tabela 7. Andlise comparativa dos valores de endomorfia, mesomorfia e ectomorfia entre diversas populagdes.

AMOSTRAS DE CRIANCAS

Masculino Feminino

Populacao Minimo Méximo Minimo Maximo

Endo Meso Ecto Endo Meso Ecto Endo Meso Ecto Endo Meso Ecto
Sindrome de Down* 20 37 01 105 70 36 43 35 01 97 66 22
Brasileiros** 28 39 26 30 44 37 36 29 26 40 40 37
Norte-Americanos e Europeus*** 2,0 3,5 1,6 29 42 38 2,1 33 2,3 3,1 44 3.8

AMOSTRAS DE ADOLESCENTES

Masculino Feminino

Populacao Minimo Miximo Minimo Maéximo

Endo Meso Ecto Endo Meso Ecto Endo Meso Ecto Endo Meso Ecto
Sindrome de Down* 38 36 01 103 75 27 64 29 01 114 86 14
Brasileiros** 24 35 33 29 39 40 39 29 26 48 34 35
Norte-Americanos e Europeus*** 1,5 3,8 33 2,6 43 41 3,1 3,0 2,8 4,1 3,6 3,6

*Amostra de criancas e adolescentes do presente estudo.
** Amostra de criangas e adolescentes com idade entre 7 e 17 anos (GUEDES; GUEDES, 1999).
***Amostra de criancas e adolescentes com idade entre 6 e 18 anos (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2004).

Com relacdo a andlises comparativas com outras populagdes, foi encontrada
uma discrepancia extremamente elevada entre os valores mdximos dos componentes
endomorficos e mesomorficos. Contudo, foram encontrados somente estudos envolvendo
populacdes sem a sindrome, constituidos por criancas e adolescentes brasileiros, norte-

americanos e europeus (Tabela 7).
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Figura 10. Relacdo entre o componente endomérfico e o % G das criangas e dos adolescentes com SD.

Quanto a andlise correlacional entre o componente endomoérfico e % G, foi
encontrada uma correlagido positiva elevada (Figura 10), confirmando a concordancia entre as

duas varidveis, sendo encontradas correlacdes com magnitudes entre 0.69 e 0.92.
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Figura 11. Relagdo entre o componente mesomorfico e o0 % MM das criangas e dos adolescentes com SD.

Ja com relagdo aos valores de correlacdo entre a mesomorfia € 0 % MM nos
individuos do presente estudo, foi verificada uma relacdo negativa significativa somente nos

meninos e nas mogas (Figura 11).

4.4 Discussao

Apesar dos estudiosos defenderem as andlises dos componentes
somatotipoldgicos tratados de forma conjunta e ndo de modo separado, desencadeando confusdes
entre os resultados e interpretagdes equivocadas (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2004;
FETT; FETT; OYAMA et al., 2006), alguns aspectos merecem ser avaliados com cautela, pois a
amostra do presente estudo difere significativamente em relacdo a composicao, estrutura e forma
corporal de amostras utilizadas para o desenvolvimento de equagdes para o célculo do
somatotipo.

Algumas informacdes referentes aos componentes do somatotipo nas criancas e
adolescentes com SD do presente estudo parecem confundir-se com a literatura, principalmente
entre os componentes de endomorfismo e mesomorfismo. Inicialmente, a somatocarta proposta

por Carter (2002), recurso grafico que possui uma coordenada x e outra y, utilizada para
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coordenar os pontos referentes aos componentes somatotipolégicos, recebe na coordenada y
dimensdes entre + 16 e - 10 e a coordenada x entre + 8 e - 8. Contudo, € possivel encontrar na
coordenada x dimensdes entre + 9 e - 9, recomendada por Guedes e Guedes (2006). Com base
nessas informacodes, valores de endomorfia verificados na amostra do presente estudo (1 menino;
2 rapazes; 1 moga), extrapolaram os valores pré-estabelecidos na coordenada x, impossibilitando
sua visualizacdo no diagrama de dispersdo (Figura 7 - 9).

Outra observacdo refere-se a andlise comparativa entre os valores de
mesomorfia. Nos grupos etdrios que apresentaram um predominio da endomorfia, os valores de
mesomorfia estranhamente também se encontraram elevados. Alguns exemplos demonstram
proximidade de valores extremamente elevados de endomorfia e mesomorfia de forma
simultanea, principalmente no sexo feminino, sendo observados somatotipos medianos nas
meninas (8,8-5,5-0,29) e mocgas (9,1-5,6-0,1).

A partir disso, valores elevados de mesomorfia, especialmente no sexo
feminino parecem superestimar a massa livre de gordura, tornando necessaria uma andlise
cuidadosa na tentativa de verificar os conceitos utilizados para interpretacdo de estimativa da
forma e estrutura fisica, nas quais o somatotipo foi concebido. Em adicdo, os recursos
antropométricos utilizados para a determinacdo do somatotipo tém sido empregados com
freqiiéncia em criangas e adolescentes na faixa etéria de seis a dezoito anos, sobretudo em atletas
sem desordens cromossdmicas.

Dessa forma, os valores elevados de mesomorfia podem ser explicados pela
“flacidez adiposa”, caracteristica da hipotonia muscular verificada na populacio com SD
(OPITZ; GILBERT-BARNESS, 1990), sugerindo que valores de espessura de dobras cutineas
podem ser subestimados, uma vez que a pressdo exercida pelo compasso de medi¢do da dobra
pode pressionar em demasia, naturalmente, o tecido adiposo que se encontra flacido, propiciando
menores valores de gordura. Com base nessas informagdes, individuos com SD que apresentam
maior perimetro de braco e um valor de dobra cutanea subestimada, provavelmente os valores do
componente mesomorfico se encontrardo superestimados, pois a equagdo para seu calculo
considera os perimetros ajustados, ou seja, corrigidos pela dobra cutanea conforme descritos na
metodologia.

De acordo com Arngrimsson, Evans e Saunders et al. (2000), a relagdo do

componente mesomorfico € a musculatura de membros avaliada através da absortometria
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radioldgica de dupla energia (DXA) € baixa. Desse modo, criancas e adolescentes com SD
deveriam ser submetidos ao método DXA ou outro recurso confidvel, a fim de comparacao
precisa entre valores estimados de massa magra e do componente mesomorfico. Contudo,
existem algumas criticas quanto ao método de avaliagdo da mesomorfia, principalmente
relacionados aos problemas quanto ao método modificado de Heath-Carter que utiliza o método
misto (fotografias e antropometria) em comparacdo ao método Sheldoniano que utiliza somente
recursos fotoscopicos para o mesmo fim.

Para Malina, Bouchard e Bar-or (2004), o calculo do componente mesomorfico
na auséncia de medidas de tronco distancia-se dos principios bioldgicos, pois a regido do tronco é
indispensavel para interpretacdes acerca do aspecto muscular e esquelético do corpo humano.
Esses argumentos fazem sentido, pois as varidveis consideradas para o calculo da mesomorfia sao
constituidas somente pelas medidas de estatura, perimetros, didmetros e dobras cutianeas dos
membros superiores e inferiores.

Ao recorrer a literatura, foi encontrado um estudo envolvendo 31 individuos
com SD e sem a sindrome com idade entre 10 e 19 anos de ambos os sexos, investigados por
Gonzdlez-Agiiero, Ara e Moreno et al. (2011). Os pesquisadores estudaram o comportamento da
distribuicio da massa magra nas diversas regides do corpo, utilizando-se do método de
deslocamento de ar (plestimografia), além do método DXA. Os resultados mostraram uma maior
concentracdo de massa magra no tronco, além de niveis baixos de massa magra nos membros
superiores e inferiores dos individuos do sexo masculino e feminino com e sem a sindrome.

Portanto, é possivel concluir que as idéias de Malina, Bouchard e Bar-or (2004)
sobre a necessidade de inclusdo de medidas antropométricas no tronco sao relevantes do ponto de
vista bioldgico, sugerindo o desenvolvimento de novos estudos com o objetivo de ajustar as
equagdes ou desenvolver e validar outras, especificas para diversas populagdes. Diante da
possibilidade de evidenciar resultados semelhantes aos de Gonzalez-Agiiero, Ara e Moreno et al.
(2011), ou seja, a observacdo de uma distribuicdo mais acentuada de massa magra no tronco,
sugere-se a adicdo de perimetros no tronco corrigidos pela subtracdo de dobras medidas na
mesma regiao.

Ao comparar os valores de cada componente do somatotipo das criancas e
adolescentes com SD em relacdo aquelas sem a sindrome, verificou-se uma discrepancia

extremamente elevada nas magnitudes de endomorfia e mesomortfia (Tabela 7). Infelizmente, ndo
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foram encontrados outros estudos envolvendo o somatotipo em criangas e adolescentes com SD.
Por isso, foram considerados para andlise comparativa, dados levantados sobre a populacdo
tipica. Os somatotipos minimos apresentados nos individuos com SD parecem estar de acordo
com os valores minimos observados em criangas e adolescentes brasileiros, norte-americanos e
europeus. Por outro lado, os somatotipos midximos apresentam uma alta discrepancia na maioria
dos individuos, especialmente os resultados referentes ao sexo feminino. Na Tabela 6, também é
possivel identificar que os valores medianos e percentis (25 e 75) estdo em desacordo
comparativamente aos estudos envolvendo outras populagdes, refor¢cando a necessidade de novos
mecanismos para avaliagdo do somatotipo em criangas e adolescentes com SD.

Analogamente, os somatotipos devem ser analisados mediante algumas
questdes, fundamentalmente comparacdes entre os sexos em determinado grupo etdrio e durante
o processo de crescimento, por exemplo, diferencas entre criangas e adolescentes (MALINA;
BOUCHARD; BAR-OR, 2004). Nesse sentido, foram realizadas andlises entre sexos e entre
criangas e adolescentes quanto as diferencas apresentadas referente aos componentes endo, meso
e ectomorficos. No que diz respeito ao componente que representa a quantidade de gordura
corporal, foi evidenciado maior predominancia da endomorfia no sexo feminino em todas as
faixas etdrias, convergindo com informagdes verificadas em outros estudos, porém, com
envolvimento de criangas e adolescentes sem a sindrome (GUEDES; GUEDES, 1999; ARAUJO;
FERNANDES FILHO, 2005). Quanto as comparacdes entre criancas e adolescentes, foram
observadas diferencas significativas somente no componente endomorfico e levemente no
ectomorfico entre meninos e rapazes, sugerindo que individuos do sexo masculino tendem a
apresentar menores quantidades de gordura corporal na infincia e um abrupto aumento na
adolescéncia. Contrariamente, estudos sobre a populagdo tipica demonstram que as meninas sao
mais suscetiveis ao aumento da gordura corporal na medida em que crescem, enquanto meninos
apresentam uma leve diminuicdo da gordura na transi¢do entre infancia e adolescéncia
(GUEDES; GUEDES, 1999; MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2004).

Em relacdo a composi¢do corporal, especialmente referente a quantidades de
gordura corporal, foi evidenciado um claro dimorfismo sexual na quantidade de gordura, sendo
observados no presente estudo, valores superiores nas meninas € mocas em comparacdo aos
meninos e rapazes, respectivamente. Uma pesquisa envolvendo criancas e adolescentes com SD,

também encontrou valores mais elevados de gordura corporal nas meninas, demonstrando uma
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tendéncia dos individuos do sexo feminino a acumular maiores quantidades de gordura corporal
(GONZALEZ-AGUERO; VICENTE-RODRIGUEZ; MORENO et al., 2010). Na popula¢io sem
a sindrome, foram encontrados resultados semelhantes, sendo observados valores mais elevados
de gordura nas meninas do que nos meninos (WELLS, 2007; MORENO; MESANA;
GONZALEZ-GROSS et al., 2006).

Os dados do componente endomorfico e da gordura corporal se relacionaram na
maioria dos grupos etarios nesse estudo. Em outras palavras, foram observados valores elevados
de gordura corporal e endomorfismo entre os rapazes € mogas, a0 passo que nos meninos foi
constatado valores menores de endomorfia e de gordura corporal. J4 com relagdo ao grupo de
meninas, a correlagdo ndo foi significativa, pois na maioria dos casos os valores de gordura
corporal nao acompanharam o aumento dos valores de endomorfia.

Uma das possiveis explicacdes para a baixa correlacdo pode fundamentar-se nas
diferencas entre os valores das dobras cutaneas e/ou estatura em alguns individuos que se
apresentaram distantes da reta observada na Figura 10. Por exemplo, um individuo que
apresentou % G de 29,9 e endomorfia de 8,3 e outro individuo que apresentou % G de 31,5 e
endomorfia de 4,3, ambos sem diferencas estaturais, indica falta de correlacdo entre % G e
endomorfia, pois o segundo individuo deveria apresentar uma endomorfia maior devido ao % G
se encontrar maior. No entanto, considerando que o cédlculo da endomorfia € realizado através da
somatoria das dobras TR, SE e SI, constatou-se que a somatdria das dobras do individuo de maior
% G com menor endomorfia foi de 29 mm contra 70 mm do individuo que apresentou menor %
G com maior endomorfia. Além disso, ressalta-se que para o célculo do percentual de gordura
utilizam-se somente as dobras TR e SE, exceto a dobra SI que parece ter sido a responsdvel pelas
alteracOes nos valores de endomorfia.

Como na andlise de endomorfia, o componente mesomorfico recebeu o mesmo
tratamento, ressaltando que as limitacdes encontradas nos valores de mesomorfia ja descritas no
texto ndo impediram andlises comparativas e correlacionais entre os sexos. Com relacdo as
comparagdes entre os sexos, ndo foram encontradas diferencas significativas entre meninos e
meninas, rapazes € mog¢as, meninos e rapazes, meninas € mocgas. A maioria dos estudos
demonstra diferencas significativas nos valores de mesomorfia, principalmente entre os sexos em
criangas e adolescentes, sendo observados maiores valores de mesomorfia no sexo masculino. Ja

com relacdo aos valores de massa magra, foram evidenciadas diferencas significativas entre as
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criancas do sexo masculino e feminino, com maiores valores de massa isenta de gordura nos
meninos.

Desse modo, os valores de correlacdo entre a mesomorfia € o % MM foram
verificados nos individuos do presente estudo, sendo encontrada uma relagdo negativa
significativa entre as varidveis de meninos € mocas, enquanto que nas meninas a correlacio
apresentou-se insignificativamente negativa e nos rapazes a correlacdo também ndo foi
significativa na direcdo negativa. Esses resultados se apresentam confusos, pois na maioria dos
casos, maiores % MM foram acompanhados por menores valores de mesomorfia, devendo
ocorrer de forma inversa, quanto maior o % MM, maior deveria ser a mesomorfia. Para alguns
autores, a massa magra apresenta uma baixa correlagdo com a mesomorfia (SLAUGHTER;
LOHMAN, 1977, apud MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2004). Portanto, estas informagcdes
em conjunto com as limitagdes ja expostas no texto, referente aos valores mesomorficos, parecem
ser incoerentes numa avaliacdo precisa do componente que representa o aspecto muscular e
esquelético de criancas e adolescentes com SD.

No que diz respeito ao componente ectomodrfico que configura o aspecto de
linearidade, mais especificamente relacionado a estatura dos individuos, ja eram esperados
valores minimos de ectomorfia em todos os grupos etdrios observados no presente estudo, com
diferengas significativas entre meninos € meninas € entre criangas e adolescentes do sexo
masculino. Sabe-se que a populagdo com SD apresenta menor estatura, visto que diversos estudos
foram conduzidos com o intuito de desenvolver curvas especificas para criancas e adolescentes
com SD (CRONK, 1978; CRONK; CROCKER; PUESCHEL et al., 1988; PIRO; PENNINO;
CAMMARATA et al., 1990; CREMERS; VAN DER TWEEL; BOERSMA et al., 1996;
FERNANDES; MOURATO; XAVIER et al.,, 2001; STYLES; COLE; DENNIS et al., 2002;
MYRELID; GUSTAFSSON; OLLARS et al., 2002; MUSTACCHI, 2000; KIMURA;
TACHIBANA; IMAIZUMI et al., 2003; MEGUID; EL-KOTOURY; ABDEL-SALAM et al.,
2004).

Em linhas gerais, evidenciados pelos valores indicativos da presenca de
diferencas entre grupos (SADs), o sexo feminino foi predominantemente endomdorfico, sendo
incluido na categoria mesoendomorfo, representativa de maior quantidade de gordura corporal,
enquanto que o sexo masculino apresentou-se efetivamente mesomorficos, ou seja, foi

categorizado como endomesomorfo, sendo evidenciados mais individuos com predominio no
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aspecto muscular e esquelético do que gorduroso, corroborando-se com a maioria dos estudos

envolvendo o somatotipo de criangas e adolescentes sem a sindrome.

4.5 Conclusao

O estudo do somatotipo em criangas e adolescentes com SD permitiu uma
melhor compreensdo da variabilidade entre os componentes do somatotipo do ponto de vista
unitdrio e separado, bem como as diferengcas das caracteristicas morfologicas entre o sexo
masculino e feminino na infincia e na adolescéncia durante o crescimento fisico. Além disso, o
estudo referente a andlise da forma e estrutura fisica corporal dessa populacdo deve preencher
uma lacuna na 4rea em questdo, apontando a necessidade de novos estudos com o objetivo de
analisar o crescimento e relaciond-lo com outras varidveis como a composi¢do corporal,
maturacao e atividade fisica.

Durante o processo de andlise dos resultados, foram encontradas algumas
limitagdes quanto a aplicabilidade das equacdes desenvolvidas com base em populacdes nao
sindromicos, visto que criangas e adolescentes com SD diferem em diversos aspectos,
principalmente de ordem genética. Entretanto, os resultados observados sobre os somatotipos
demonstraram semelhangas e diferencas com estudos envolvendo a populacgdo tipica, sobretudo
em relacdo a predominancia da categoria endomesomorfo no sexo masculino, indicando
especialmente que meninos e rapazes apresentam um maior desenvolvimento muscular e
esquelético. Por outro lado, é preocupante a condi¢do constada entre meninas e mogas, sendo
observados valores extremamente altos em relacdo ao componente endomorfico, correspondente
a elevadas quantidades de gordura corporal.

Portanto, diante das informagdes apresentadas no presente estudo, foi possivel
concluir que estudos envolvendo mecanismos de monitoragdo do crescimento fisico em criancas
e adolescentes com SD devem subsidiar pesquisadores das diversas dreas da saude, assim como
profissionais que atuam diretamente com estes individuos e especialmente a sociedade, que
carece de informagdes referentes aos indicativos de satde, proporcionando aos individuos com

SD maior qualidade de vida.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Com base na literatura, a maioria dos individuos com sindrome de Down
apresenta uma predisposi¢ao ao acimulo excessivo de gordura corporal, sendo evidenciado que
fatores ligados aos aspectos genéticos, ambientais e fisiologicos podem exercer influéncias
negativas sobre o estabelecimento de quadros elevados de obesidade presente nessa populacgdo.
Em relacdo ao aspecto genético, estudos com o objetivo de identificar os genes que se relacionam
a obesidade, verificaram a auséncia do gene RE Xbal em individuos com sindrome de Down,
auxiliando na compreensdo dos gendtipos associados ao acumulo exacerbado de gordura
corporal. Quanto ao aspecto fisiolégico, parece haver relagdo entre as disfuncdes da leptina,
insulina, zinco, dislipidemias e taxa metabodlica basal sobre o estado da composi¢do corporal da
amostra do presente estudo, sugerindo a necessidade de novos estudos em relacdo aos aspectos
fisiolégicos associados aos indicadores de gordura corporal em criangas e adolescentes com a
sindrome. Ja com relacdo ao aspecto ambiental, baixos niveis no consumo de nutriente € menor
freqiiéncia de atividades fisicas também sdo aspectos fundamentais para a compreensido de
mecanismos voltados ao excesso de gordura subcutanea.

Os estudos sobre a prevaléncia da obesidade, topografia da gordura subcutanea
e somatotipo possibilita destacar que o acimulo excessivo de gordura corporal em criancas e
adolescentes de ambos os sexos com sindrome de Down € caracteristica comum, com excecao
das criangas do sexo masculino, que apresentaram baixos valores de percentual de gordura e
endomorfia. Tudo indica que os meninos do presente estudo sdo mais ativos, possuem menos
alteracdes de ordem genética, fisioldgica e ambiental. Com vistas a testar essas hipdteses, novos
estudos que abordem outras varidveis, como nivel de atividade fisica habitual, aspectos
nutricionais, desempenho motor, nivel maturacional e condi¢des socioecondmicas, além de
indicadores fisiologicos e genéticos, podem resultar em novas descobertas com o intuito de
buscar explicagdes para o estado fisico de individuos com sindrome de Down. Na andlise
comparativa observada no sexo feminino na infancia e adolescéncia, surge uma grande
preocupacio quanto as quantidades exacerbadas de gordura corporal apontadas tanto pela andlise
do percentual de gordura quanto pelos valores somatotipolégicos ja na infancia, devido a forte
associacdo entre obesidade, doencas metabdlicas e cardiovasculares existentes em criancas e

adolescentes.
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Outro aspecto interessante no presente estudo refere-se as andlises de cunho
correlacional que sdo de extrema importancia em estudos que envolvem a composicao corporal e
outros indicadores da constitui¢do fisica, principalmente quando os instrumentos para sua analise
ndo sdo concebidas para determinadas populagdes, como no caso de individuos com quadros
sindromicos. Neste sentido, apesar das limitagdes encontradas na amostra do presente estudo,
sobretudo na constituicao do tecido adiposo, os resultados encontrados se apresentaram altamente
correlacionados entre os valores de percentual de gordura corporal, obtidos através das equagdes
preditivas e os valores endomérficos, analisados por meio de equagdes especificas com base no
método somatotipolégico.

A partir destas consideragdes, a monitoracdo dos niveis de gordura corporal na
amostra do presente estudo deve fundamentar novas pesquisas nas dreas da satide, bem como
auxiliar profissionais que atuam com a Atividade Fisica Adaptada e, sobretudo a sociedade, que
necessita de mais informacdes em relagdo aos indicadores de qualidade de vida de criancas e

adolescentes com sindrome de Down.



