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RESUMO 

 

Introdução: Jovens com deficiência intelectual (DI) apresentam estatura menor e sobrepeso 

comparados a jovens sem deficiência. No entanto, pouco se sabe sobre referências de estatura 

e peso em função do sexo e idade nesta população. O objetivo deste estudo foi comparar valores 

de estatura e peso em jovens com DI relativo aos dados da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) e desenvolver percentis suavizados de estatura e peso para meninos e meninas com DI 

entre 7 e 17 anos. 

Métodos: Foram incluídos 1.047 jovens (645 meninos e 402 meninas; 7-17 anos) com DI. Um 

total de 4.059 medidas (estatura: n = 2.041; peso: n = 2.018) foram retrospectivamente obtidos 

entre 2013 e 2018. Escores z individuais e médios de estatura e peso foram baseados nos dados 

da OMS usando o programa WHO AnthroPlus. Percentis suavizados de estatura e peso foram 

desenvolvidos usando o método LMS. Diagnóstico local e global dos percentis foram avaliados 

com Q statistics e detrended Q-Q plots. 

Resultados: Distribuições de escores z deslocaram-se à esquerda (estatura) e direita (peso) na 

amostra geral, indicando menor estatura e maior peso. Escores z médios de estatura variaram 

entre +0,16 e -0,97. Declínios gradativos de estatura ocorreram dos 11 aos 17 anos em ambos 

os sexos (escore z incremental médio: -0,14 por ano). As meninas apresentaram escores z 

inferiores de estatura comparadas aos meninos (diferenças escore z médio: -0,15 a -0,39). 

Percentis (5, 10, 25, 50, 75, 90 e 95) para estatura e peso foram desenvolvidos com modelagens 

satisfatórias em meninos e meninas entre 7 e 17 anos.  

Conclusão: Distribuições de escores z indicaram que jovens com DI apresentaram menor 

estatura e maior peso comparado aos dados da OMS. Os percentis de estatura e peso 

desenvolvidos neste estudo podem auxiliar o monitoramento de crescimento em jovens com 

DI. 

 

Palavras-chave: peso corporal; altura corporal; crescimento e desenvolvimento; distúrbios do 

crescimento; obesidade; Organização Mundial da Saúde; crianças com deficiência. 

 

  



ABSTRACT 

 

Introduction: Young people with intellectual disabilities (ID) are shorter and overweight 

compared to young people without disabilities.  However, little is known about height and 

weight references according to sex and age in this population.  The aim of this study was to 

compare height and weight values in young people with ID relative to World Health 

Organization (WHO) data and to develop smoothed height and weight percentiles for boys and 

girls with ID between 7 and 17 years of age. 

Methods: 1,047 young people (645 boys and 402 girls; 7-17 years old) with ID were included.  

A total of 4059 measurements (height: n = 2041; weight: n = 2018) were retrospectively 

obtained between 2013 and 2018. Individual z-scores and mean height and weight were based 

on WHO data using the WHO AnthroPlus software.  Smoothed height and weight percentiles 

were developed using the LMS method.  Local and global diagnosis of percentiles were 

evaluated with Q statistics and detrended Q-Q plots. 

Results: Distributions of z scores shifted to the left (height) and right (weight) in the general 

sample, indicating lower height and greater weight.  Mean height z-scores ranged from +0.16 

to -0.97.  Gradual declines in height occurred from 11 to 17 years of age in both sexes (mean 

incremental z-score: -0.14 per year).  Girls had lower z-scores for height compared to boys 

(mean z-score differences: -0.15 to -0.39).  Percentiles (5th, 10th, 25th, 50th, 75th, 90th and 

95th) for height and weight were developed with satisfactory modeling in boys and girls 

between 7 and 17 years old. 

Conclusion: Distributions of z scores indicated that young people with ID had lower stature 

and greater weight compared to WHO data.  The height and weight percentiles developed in 

this study can help monitor growth in young people with ID. 

 

Keywords: body weight; body height; growth and development; growth disorders; obesity; 

World Health Organization; disabled children. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Deficiência Intelectual 

 

A Deficiência Intelectual (DI), também chamada de Transtorno do 

Desenvolvimento Intelectual, é um transtorno neurobiológico, englobado na categoria dos 

transtornos do neurodesenvolvimento, e caracteriza-se pela capacidade intelectual abaixo da 

média da idade biológica, por limitações significativas no funcionamento cognitivo e no 

comportamento adaptativo. Tal transtorno geralmente manifesta-se na primeira infância, mas 

pode ser identificado até antes dos 22 anos de idade1. O termo DI é correspondente ao retardo 

mental na Classificação Internacional de Doenças (CID-10), que utiliza a pontuação do 

Quociente de Inteligência (QI) como um importante parâmetro para defini-lo. A DI é uma 

condição complexa que envolve impedimentos de longo prazo que podem dificultar a 

participação integral e efetiva do indivíduo na sociedade em equidade de condições com as 

demais pessoas, conforme exaltam a Convenção Internacional sobre os Direitos das Pessoas 

com Deficiência e seu protocolo discricionário, do qual o Brasil é signatário2. 

A DI ocorre em torno de 1% a 3% da população geral, com maior incidência em 

jovens do sexo masculino, em países de baixa renda3. Dados do Censo do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE) de 2010 mostram que no Brasil, em tal ano, havia 2,6 milhões 

(1,4% da população) de pessoas com DI4. Dados do ano de 2015 mostraram que a ocorrência 

de crianças com DI era equivalente a 0,85%5. Já dados mais recentes, retirados da Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS) de 2019, indicam que 2,5 milhões de brasileiros (1,2% da população 

do país) têm DI4. 

 
*Patel DR, Cabral MD, Ho A, Merrick J. A clinical primer on intellectual disability. Transl Pediatr. 2020;9:S23–35 

 

A DI pode ser congênita ou adquirida. Algumas causas estão relacionadas a 

condições genéticas, malformações cerebrais, doenças neurodegenerativas, infecções, doenças 

Causas da DI

Condições 
genéticas 

Malformações 
cerebrais

Doenças 
neurodegenerativas

Infecções

Erros inatos de 
metabolismo

Exposição a toxinas e 
doenças maternas 
durante a gravidez

Lesões no 
nascimento
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maternas ou exposição a agentes teratogênicos durante a gravidez e lesões no nascimento, como 

traumatismo, baixa concentração de oxigênio ou peso inferior ao saudável6. Cerca de 40% dos 

casos de DI possuem causa indeterminada4.  As causas genéticas respondem a uma parcela 

significativa dos casos de DI, tais como as síndromes de Down, Willians, e Prader-Willi, ou 

outras anomalias cromossômicas e a vários erros inatos do metabolismo, como a 

fenilcetonúria4.  

Alguns estudos já demonstraram que condições externas, como a subnutrição, o 

pouco contato com experiências culturais e a convivência em ambientes primitivos, aumentam 

a possibilidade do retardo adquirido. Segundo o Protocolo para o Diagnóstico Etiológico da 

Deficiência Intelectual, estima-se que 25% a 50% do atraso global de desenvolvimento e da DI 

moderada ou grave tenham origem genética4. 

Estudos apontam maior risco para desordens físicas e mentais, mortalidade 

prematura, e mortes potencialmente evitáveis em indivíduos com DI7. O Ministério da Saúde 

do Brasil, com o objetivo de orientar, investigar, reduzir tempo e gastos com procedimentos e 

ajudar as famílias na busca por diagnóstico e tratamento, desenvolveu o Protocolo para o 

Diagnóstico Etiológico da Deficiência Intelectual4. Segundo informado pela Comissão 

Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde (Conitec), somente em 

2018 foi incorporado ao SUS o sequenciamento completo do exoma para investigação da 

origem da deficiência intelectual de causa indeterminada4. 

 

1.2. Classificação da Deficiência Intelectual 

A Classificação Internacional de Doenças (CID) é uma das principais ferramentas 

epidemiológicas de consulta e monitoramento da incidência e prevalência das enfermidades. 

Como citado anteriormente, na Classificação Estatística Internacional de Doenças 

Relacionadas à Saúde (CID-10), a DI corresponde ao  retardo  mental. No entanto, na 

classificação CID-11, são incluídos distúrbios do neurodesenvolvimento, especificamente os 

do desenvolvimento intelectual4. No CID-10, segundo critério estatístico proposto pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), a classificação de níveis de deficiência intelectual é: 

• F70 – Retardo mental leve (QI entre 50-69) 

• F71 – Retardo mental moderado (QI entre 35-49) 

• F72 – Retardo mental grave (QI entre 20-40) 

• F73 – Retardo mental profundo (QI abaixo de 20) 

• F78 – Outro retardo mental 

• F79 – Retardo Mental Não Especificado 
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1.3. Fatores de riscos relacionados ao crescimento 

 O crescimento é um indicador fundamental de saúde e desigualdade social8, 

sendo definido pelo aumento no tamanho total ou por partes específicas do corpo9. Indivíduos 

com DI apresentam maior risco para desordens de crescimento10,11. Estudos apontam menor 

estatura e maior peso em indivíduos com DI, em relação aos jovens sem DI10,12,13,14. 

 O padrão de crescimento (curvas Scammon, 1930) geralmente se apresenta em 

forma de “S” (sigmoide) e acontece em quatro fases, sendo rápido crescimento no início da 

infância e na primeira infância, crescimento fixo e constante durante a segunda infância, 

crescimento rápido durante a adolescência e cessação de crescimento após a adolescência9. 

Contudo, são necessárias avaliações antropométricas (peso e estatura) que fornecerão 

informações específicas para auxiliar na compreensão e acompanhamento adequados do 

crescimento15. Entretanto, dados de estatura e peso corporal em função do sexo e idade são 

escassos, limitando a identificação de janelas críticas de crescimento na população com DI. 

 

1.3.1. Fatores relacionados ao peso  

 

O ritmo do crescimento em relação ao peso é leve, com uma desaceleração na 

infância e no segundo ano, sendo, após isso, constantemente acelerado9. 

Há poucos estudos sobre a frequência de sobrepeso e obesidade em crianças e 

adolescentes com DI. Sahin e Nogay identificaram que o peso dos meninos com DI do grupo 

etário entre 7 e 9 anos foi maior do que o das meninas do mesmo grupo14. Um estudo de revisão 

sistemática e meta-análise apresentou alguns dados de países e regiões sobre a frequência de 

sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes com DI, nas idades entre 4 e 18 anos: as 

crianças francesas com DI estão duas vezes mais propensas a terem sobrepeso do que serem 

obesas, enquanto que as crianças americanas com DI estão três vezes mais propensas a serem 

obesas do que a terem sobrepeso, e tanto as crianças brasileiras quanto as coreanas são 

praticamente similares para sobrepeso e obesidade16. 

A síndrome de Down, ou trissomia do 21, é a causa conhecida mais comum de DI. 

É considerada a anomalia cromossômica mais frequente nos seres humanos, comparada com 

outras trissomias, como dos cromossomos 18 e 13. A incidência é estimada em 1:800 nascidos 

vivos, acometendo todas as raças e classes sociais. As crianças afetadas apresentam um QI 

médio de 50 e o diagnóstico é, geralmente, suspeitado a partir das manifestações clínicas como 

hipotonia, braquicefalia, macroglossia, fácies planas, fissuras palpebrais oblíquas, língua 

protusa, prega palmar única, háluces mais distantes dos demais artelhos e malformações de 
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múltiplos órgãos e/ou de sistemas17. Pesquisas anteriores mostraram que indivíduos com tal 

síndrome podem demonstrar maior variabilidade regional nas medidas antropométricas em 

comparação a jovens com DI. Por exemplo, jovens com síndrome de Down correm maior risco 

de excesso de peso do que jovens com DI, enquanto jovens com paralisia cerebral correm maior 

risco de baixo peso em comparação com outras deficiências18. Outro estudo mostrou que 

crianças e adolescentes com síndrome de Down, quando comparados às crianças sem tal 

síndrome, apresentaram baixos valores de peso nos primeiros anos de vida, seguido de 

sobrepeso nos anos subsequentes19. 

 

1.3.2. Fatores relacionados à estatura 

 

A estatura é uma das medidas utilizadas juntamente com o peso corporal para 

avaliar e acompanhar o crescimento de populações9. No entanto, na população de individuos 

com DI, há poucos estudos sobre tal tema. 

Um estudo avaliou a estatura de 192 crianças com DI e identificou que a estatura 

média das crianças de escolas especiais foi significativamente menor, quando comparada às 

crianças das escolas regulares12. Outro estudo, realizado em Tóquio, comparou a estatura de 

estudantes sem e com DI e apontou que tanto os meninos quanto as meninas sem DI são mais 

altos que os com DI em todas as idades, dos 6 aos 15 anos13.  

Os achados do estudo de Sahin e Nogay, que avaliaram 122 indivíduos com DI de 

centros de reabilitação psiquiátrico, mostram que a gravidade da DI não tem diferença 

significativa quanto às medidas antropométricas e que há diferença média de estatura entre os 

sexos, que se acentua com o desenvolvimento das crianças, sendo os do sexo masculino os de 

maior estatura14. 

 

1.4. Curvas de crescimento 

 

Curvas de crescimento têm sido desenvolvidas e utilizadas para monitoramento de 

estatura e peso em crianças e adolescentes19,20,21,22. São um método utilizado para acompanhar 

e avaliar as principais medidas da criança nas diferentes fases da vida, incluindo perímetro 

cefálico, estatura, peso e índice de massa corporal (IMC)24. 

As curvas são componentes essenciais para avaliação do estado geral de saúde da 

população, formular políticas de saúde, planejar intervenções e monitorar sua eficácia25. 
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No entanto, valores de referência para crianças da população geral podem ser 

inadequados para monitoramento do crescimento daquelas com deficiências26. 

Curvas específicas foram desenvolvidas para crianças com DI associadas a 

condições genéticas, tais como síndrome de Down19, síndrome de Willians27 e síndrome de 

Prader-Willi28, entre outras.  Por exemplo, o estudo de 2014, de Bertapelli et al., encontrou 

diferenças no crescimento de indivíduos com síndrome de Down em relação aos valores 

normativos estabelecidos pelo Centros de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) e pela OMS, 

assim como em curvas específicas de outros estudos com síndrome de Down19 e, em um estudo 

de 2017, desenvolveu curvas específicas para crianças e adolescentes brasileiros com síndrome 

de Down, nas idades entre 0 e 20 anos. Foi mostrado, também, em tal estudo, que a divergência 

na média de altura para a idade foi acentuada aos 12 e 15 anos e continuou aumentando, 

atingindo seu maior nível aos 17 e 19 anos, resultando, em média, em 20 cm abaixo da 

população geral. Estes achados são apoiados por pesquisas anteriores, mostrando que 

indivíduos com síndrome de Down crescem mais lentamente em comparação com indivíduos 

sem tal síndrome29. 

Crianças com condições genéticas têm menor estatura e peso em relação aos jovens 

com DI13. Por exemplo, o estudo de Katoda apontou que meninos e meninas com síndrome de 

Down possuem menor estatura e peso em comparação com todos os grupos de DI e controle 

(sem DI) e subgrupos de Autismo e Epilepsia, em todas as idades entre 6 e 15 anos. Portanto, 

estas diferenças podem resultar em valores superestimados de peso e estatura entre crianças e 

adolescentes com DI sem condições genéticas associadas13.  

O desenvolvimento de curvas de estatura e de peso deve auxiliar na construção de 

trajetórias específicas de crescimento na população com DI, com vistas a nortear políticas 

públicas na avaliação de distúrbios de crescimento em jovens com DI. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

O estado de crescimento tem sido considerado o melhor indicador geral de saúde e 

marcador de desigualdade social8. Estudos têm indicado que jovens com DI associada a 

condições genéticas apresentam menor estatura, se comparados a jovens sem deficiência19,30. 

No entanto, padrões de crescimento entre jovens com DI da população geral têm 

recebido menor atenção. Na população de jovens, estudos sugerem que meninos e meninas com 

DI apresentam estatura menor e sobrepeso, se comparados à meninos e meninas sem DI12,13,14. 

No entanto, dados de estatura e peso corporal em função do sexo e idade são 

escassos, limitando a identificação de janelas críticas de crescimento nesta população. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo geral 

 

• Avaliar peso e estatura de meninos e meninas brasileiros com DI, entre 7 e 17 anos. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

• Desenvolver percentis suavizados de estatura e peso especificamente para meninos e 

meninas com DI, nas idades entre 7 e 17 anos.  

• Comparar o crescimento de indivíduos com DI deste estudo com as referências 

normativas estabelecidas pela OMS em 2007. 
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4. MÉTODOS 

 

4.1. Casuística e Métodos 

 

4.1.1. Participantes 

 

Trata-se de um estudo misto transversal e longitudinal, com dados obtidos 

retrospectivamente (entre 2013 e 2018) em participantes com DI, de ambos os sexos, nas idades 

entre 7 e 17 anos. A amostra incluiu indivíduos de áreas urbanas e suburbanas de 45 cidades do 

Estado de São Paulo, Brasil, sendo, Araçatuba, Araraquara, Arujá, Batatais, Botucatu, Candido 

Mota, Campinas, Catanduva, Conchal, Cordeirópolis, Dracena, Guaratinguetá, Ilha Solteira, 

Itararé, Itatiba, Jaú, José Bonifácio, Mairinque, Matão, Mirassol, Mogi das Cruzes, Mogi 

Mirim, Monte Alto, Monte Azul Paulista, Nhandeara, Nova Odessa, Olímpia, Ourinhos, 

Palmares, Patrocínio Paulista, Pederneiras, Penápolis, Pirassununga, Porto Feliz, Ribeirão 

Preto, Santa Rita do Passa Quatro, Santo André, Santa Cruz do Rio Pardo, São Caetano do Sul, 

São Sebastião, Sorocaba, Taquarituba, Várzea Paulista, Votorantim, Votuporanga.  

Jovens com condições genéticas reconhecidas (e.g. síndrome de Down), paralisia 

cerebral ou deficiências físicas graves foram excluídos do estudo. 

 

4.1.2. Aspectos éticos 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 

Médicas da Universidade Estadual de Campinas (parecer nº: 3.419.135) para utilização de 

prontuários clínicos. Os prontuários clínicos foram obtidos do programa "Projeto APAE 

Qualidade de Vida e Saúde" (APAE Saúde), da Federação das APAES do Estado de São Paulo 

(FEAPAES), assim como os dados demográficos, de estatura e peso. 

A FEAPAES é uma organização sem fins lucrativos dedicada à promoção, 

disseminação e desenvolvimento de projetos educacionais e de saúde à centros especializados 

(APAES) para pessoas com DI. O programa APAE Saúde é uma iniciativa da FEAPAES e tem 

o objetivo de obter dados confiáveis e comparáveis sobre condições nutricionais e perfil 

cardiovascular de amostras de indivíduos com DI. A FEAPAES coordenou a coleta de dados 

nas APAES no período entre 2013 e 2018. Primeiro, foi realizado uma coleta piloto, em 2013, 

em duas APAES, onde um questionário foi preenchido contendo as seguintes informações: data 
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de nascimento, idade, sexo e condição da deficiência. Em seguida, as APAES realizaram as 

medidas de estatura e peso de crianças e adolescentes com DI.  

 

4.1.3. Protocolos 

 

Após o estudo piloto, todos os avaliadores foram submetidos a sessões de 

treinamento, constituídas por profissionais vinculados às APAES (professores de educação 

física, nutricionistas, enfermeiras, fisioterapeutas). A coleta de dados foi realizada em 45 

APAES. Dados de estatura e peso foram obtidos seguindo protocolos de medição padronizados 

da APAE Saúde – FEAPAES.  

 

4.1.4. Estatura 

• O indivíduo posicionou-se em pé, de forma ereta, com os membros superiores ao longo 

do corpo, calcanhares unidos e cabeça orientada no plano “Frankfurt”.  

• O avaliador posicionou-se em pé, ao lado do avaliado, para posicionar a cabeça do 

avaliado na posição correta. 

• Em seguida, o avaliador fixou o cursor móvel do estadiômetro sobre a cabeça do 

avaliado e efetuou a leitura da estatura em centímetros (cm). 

• Utilizou-se estadiômetro vertical com precisão de 0,1 cm.  

 

4.1.5. Peso 

  

• Os indivíduos mantiveram-se descalços e foram solicitados para se posicionarem no 

centro da balança, com pés unidos, postura ereta e olhar fixo no horizonte.  

• Em seguida, solicitou-se ao indivíduo para descer da balança, sendo efetuada a leitura 

do peso em quilogramas (kg).  

• Utilizou-se balanças digitais com precisão de 0,1 kg.  

 

4.2. Análise estatística 

Os dados foram submetidos ao processo de limpeza. Dados de estatura e peso foram 

excluídos nas seguintes condições: 1) dados com desvio-padrão que extrapolaram -6 e +5 para 

peso (n = 5; 0,02%) e -6 a +6 para estatura (n = 2; 0,01%); 2) dados de estatura e peso com 
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idades duplicadas (estatura: n = 332; e peso: n = 315); e 3) perda de estatura na amostra 

longitudinal (n = 61; 2,3%).  

Os dados de idade (meses), sexo (masculino e feminino), estatura (cm), e peso (kg) 

foram inseridos no programa WHO AnthroPlus31. Escores z individuais foram calculados pelo 

WHO AnthroPlus seguindo valores normativos da OMS20. 

Gráficos de distribuição de todos os registros de estatura e peso (distribuição 

amostra geral), estratificados por sexo (distribuição por sexo), foram gerados pelo WHO 

AnthroPlus, baseados na suavização de Kernel31. Escores z médios de estatura e peso foram 

calculados pelo WHO AnthroPlus e exportados para uma planilha Microsoft Excel, para 

construção dos gráficos de escores z médios por sexo e idade. O método LMS foi utilizado para 

o desenvolvimento de percentis (5, 10, 25, 50, 75, 90 e 95)32, usando o software LMSchartmaker 

Pro33. 

Valores de L, M e S representam o Box-Cox power, a mediana e coeficiente de 

variação ajustados, respectivamente. O método LMS modela (fits) dados enviesados (skewed) 

usando uma distribuição normal Box-Cox. O diagnóstico da modelagem baseou-se em valores 

Q statistics para L, M e S entre -2 e +2 e detrended Q-Q plots (worm plots) usando o 

LMSchartmaker Pro. O diagnóstico baseia-se na escolha do melhor set de graus de liberdade 

para cubic splines e goodness-of-fit. O modelo foi construído com a opção de idade “age 

original” (i.e., sem reescalamento ou transformações). Os graus de liberdade equivalentes 

iniciais (i.e., edf) para L, M e S foram 3, 5, e 3, respectivamente. A checagem do modelo foi 

realizada seguindo as recomendações do LMSchartmaker Pro. Buscou-se inicialmente otimizar 

a curva M, S e L, aumentando ou diminuindo o edf em 1 unidade. Os percentis de estatura e 

peso de indivíduos do sexo masculino apresentaram diagnósticos satisfatórios (Q statistics entre 

-2 e +2), usando edf iniciais (L=3, M=5, S=3). A modelagem para os percentis de peso no sexo 

feminino resultou na extrapolação nos valores de Q statistics; a mudança edf na curva M não 

melhorou a modelagem, sendo necessário diminuição na curva S em 1 unidade (L=3, M=5, 

S=2), que resultou em Q statistics dentro do -2 e +2. Para a modelagem dos percentis de estatura, 

a curva M foi aumentada em 1 unidade (L=3, M=6, S=3). Worm plots para estatura e peso 

resultaram em tendência linear dentro das recomendações de van Buuren e Fredriks34. O 

resultado da modelagem pode ser visualizado nas Figuras 1 e 2 do apêndice. Valores de L, M e 

S e percentis suavizados de estatura e peso foram exportados do LMSchartmaker para uma 

planilha Excel, para construção de tabelas e curvas de estatura e peso. Frequência, média e 

desvio-padrão foram calculados usando SPSS, versão 22 (IBM, Armonk, NY). 
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5. RESULTADOS 

 

Artigo 1 – Comparação de estatura e peso de crianças e adolescentes brasileiros com 

deficiência intelectual em relação à referência da Organização Mundial da Saúde 

(submetido) 

 

Resumo 

 

Introdução: Jovens com deficiência intelectual (DI) apresentam estatura menor e sobrepeso 

comparados a jovens sem deficiência. No entanto, pouco se sabe sobre padrões de estatura e 

peso em função do sexo e idade nesta população. O objetivo deste estudo foi comparar valores 

de estatura e peso em jovens com DI relativo aos padrões da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) nas idades entre 7 e 17 anos. 

Métodos: Foram incluídos 1.047 jovens (645 meninos e 402 meninas; de 7 a 17 anos) com DI. 

Um total de 4.059 medidas (estatura: n = 2.041; peso: n = 2.018) foram retrospectivamente 

obtidos entre 2013 e 2018. Escores z individuais e médios de estatura e peso foram baseados 

nos padrões OMS usando o programa WHO AnthroPlus. 

Resultados: Distribuições de escores z deslocaram-se à esquerda (estatura) e direita (peso) na 

amostra geral, indicando menor estatura e maior peso. Escores z médios de estatura variaram 

entre +0.16 e -0.97. Declínios gradativos de estatura ocorreram dos 11 aos 17 anos em ambos 

os sexos (escore z incremental médio: -0.14 por ano). As meninas apresentaram escores z 

inferiores de estatura comparadas aos meninos (diferenças escore z médio: -0.15 a -0.39). 

Conclusão: Distribuições de escores z indicaram que jovens com DI apresentaram menor 

estatura e maior peso comparado aos padrões OMS. 

 

Palavras-chave: peso corporal; altura corporal; distúrbios do crescimento; Organização 

Mundial da Saúde; crianças com deficiência. 
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Abstract 

 

Introduction: Youths with intellectual disabilities (ID) show smaller statures and greater 

weight than those without them. However, is known little about their height and weight patterns 

as a function of gender and age. This study aimed to compare the height and weight of young 

people with ID, aged seven to seventeen years, to World Health Organization (WHO) standards. 

Methods: A total of 1,047 youths with ID (645 boys and 402 girls; 7–17 years) were included. 

A total of 4,059 measurements (height: n = 2,041; weight: n = 2,018) were retrospectively 

obtained (2013–2018). Individual and mean height and weight z-scores were based on WHO 

standards via WHO AnthroPlus. 

Results: Height z-score distributions steered to the left and weight to the right in our general 

sample, indicating lower height and greater weight. Mean height z-scores ranged from +0.16 to 

−0.97. Height gradually declined in youths of all genders, aged from 11 to 17 years (mean 

incremental z-score: −0.14 per year). Girls showed lower z-height scores than boys (mean z-

score differences: −0.15 to −0.39). 

Conclusion: Z-score distributions indicated that youths with ID had lower stature and greater 

weight than WHO standards. 

 

Keywords: body weight; body height; disabled children; growth disorders, World Health 

Organization. 
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Introdução 

 

Indivíduos com deficiência intelectual (DI) apresentam limitações significativas no 

funcionamento cognitivo e comportamento adaptativo1. A DI origina-se antes dos 22 anos de 

idade1 e  manifesta-se em torno de 1% da população, com maior prevalência em jovens do sexo 

masculino, em países de baixa renda2. No Brasil, há cerca de 2,6 milhões (1,4%) de pessoas 

com DI3. 

Algumas das causas da DI relacionam-se a condições genéticas, malformações 

cerebrais, doenças neurodegenerativas, infecções, erros inatos de metabolismo, doenças 

maternas ou exposição a agentes teratogênicos durante a gravidez e lesões no nascimento4. 

Comparados à população sem deficiência, indivíduos com DI apresentam maior risco para 

desordens físicas e mentais, mortalidade prematura, e mortes potencialmente evitáveis5–9. 

A Academia Americana de Pediatria e o Centro para Controle e Prevenção de 

Doenças (CDC) destacam outras disparidades de saúde associadas à DI, incluindo distúrbios de 

crescimento e excesso de peso10,11.  O Ministério da Saúde do Brasil, com o objetivo de orientar, 

investigar, reduzir tempo e gastos com procedimentos e ajudar as famílias na busca por 

diagnóstico e tratamento, desenvolveu o Protocolo para o Diagnóstico Etiológico da 

Deficiência Intelectual12. 

O estado de crescimento tem sido considerado o melhor indicador geral de saúde e 

marcador de desigualdade social13. Estudos têm indicado que jovens com DI associada a 

condições genéticas apresentam menor estatura comparados a jovens sem deficiência14,15. No 

entanto, padrões de crescimento entre jovens com DI da população geral têm recebido menor 

atenção. Na população de jovens, estudos sugerem que meninos e meninas com DI apresentam 

estatura menor e sobrepeso, comparados à meninos e meninas sem DI16–18. No entanto, dados 

de estatura e peso corporal em função do sexo e idade são escassos, limitando a identificação 

de janelas críticas de crescimento nesta população. 

O objetivo do presente estudo foi comparar dados de estatura e peso em crianças e 

adolescentes brasileiros com DI em relação às referências estabelecidas pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS), nas idades entre 7 e 17 anos. 

 

 

 

 

 



27 
 

Casuística e Métodos 

 

Participantes 

Trata-se de um estudo misto transversal e longitudinal, com dados obtidos 

retrospectivamente (entre 2013 e 2018), em participantes com DI de ambos os sexos, nas idades 

entre 7 e 17 anos. A amostra incluiu indivíduos de áreas urbanas e rurais de 45 cidades do 

Estado de São Paulo, Brasil. Foram excluídos todos os jovens com DI grave ou profunda que 

impedisse a avaliação dos dados antropométricos ou que fizessem uso de medicações que 

interferisse no crescimento e/ou no peso, além dos com paralisia cerebral, deficiências físicas 

graves, quadros malformativos evidentes ou com quadros sindrômicos conhecidos. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 

Médicas da Universidade Estadual de Campinas (parecer nº: 3.419.135) para utilização de 

prontuários clínicos. Os prontuários clínicos foram obtidos do programa "Projeto APAE 

Qualidade de Vida e Saúde" (APAE Saúde), da Federação das APAES do Estado de São Paulo 

(FEAPAES)19. 

 

Banco de dados APAE Saúde – FEAPAES 

Os dados demográficos, estatura e peso foram obtidos do programa APAE Saúde - 

FEAPAES. A FEAPAES é uma organização sem fins lucrativos, dedicada à promoção, 

disseminação e desenvolvimento de projetos educacionais e de saúde à centros especializados 

(APAES) para pessoas com DI. O programa APAE Saúde é uma iniciativa da FEAPAES e tem 

o objetivo de obter dados confiáveis e comparáveis sobre condições nutricionais e perfil 

cardiovascular de amostras de indivíduos com DI. A FEAPAES coordenou a coleta de dados 

nas APAES no período entre 2013 e 2018. Primeiro, foi realizado, em 2013, uma coleta piloto 

em duas APAES, onde um questionário foi preenchido, contendo as seguintes informações: 

data de nascimento, idade, sexo e condição da deficiência. Em seguida, as APAES realizaram 

as medidas de estatura e peso de crianças e adolescentes com DI. Após o estudo piloto, todos 

os avaliadores foram submetidos a sessões de treinamento, constituídos por profissionais 

vinculados às APAES (professores de Educação Física, Nutricionistas, Enfermeiras, 

Fisioterapeutas). A coleta de dados foi realizada em 45 APAES. Dados de estatura e peso foram 

obtidos seguindo protocolos de medição padronizados da APAE Saúde – FEAPAES. Estatura 

e peso foram obtidos usando estadiômetro e balanças com precisão de 0,1 cm e 0,1 kg, 

respectivamente. As medições foram realizadas com os participantes em pé, vestindo roupas 

leves e sem calçados. 
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Análise estatística 

Os dados foram submetidos ao processo de limpeza. Dados de estatura e peso foram 

excluídos nas seguintes condições: 1) dados com desvio-padrão que extrapolaram -6 e +5 para 

peso (n = 5; 0,02%) e -6 a +6 para estatura (n = 2; 0,01%); 2) dados de estatura e peso com 

idades duplicadas (estatura: n = 332; peso: n = 315); e 3) perda de estatura na amostra 

longitudinal (n = 61; 2,3%). 

Os dados de idade (meses), sexo (masculino ou feminino), estatura (cm), e peso 

(kg) foram inseridos no programa WHO AnthroPlus 20. Escores z individuais foram calculados 

pelo WHO AnthroPlus seguindo valores normativos da OMS21. Gráficos de distribuição de 

todos os registros de estatura e peso (distribuição amostra geral) e estratificados por sexo 

(distribuição por sexo) foram gerados pelo WHO AnthroPlus, baseados na suavização de Kernel 
20. Escores z médios de estatura e peso foram calculados pelo WHO AnthroPlus e exportados 

para uma planilha Microsoft Excel para construção dos gráficos de escores z médios por sexo e 

idade.  

 

Resultados 

 

Participantes 

O estudo incluiu 1.047 crianças e adolescentes (masculino: n = 645; 61,6%; 

feminino: n = 402; 38,4%) com DI nas idades entre 7 e 17 anos. Os participantes forneceram 

2.041 dados de estatura (masculino = 1.249; feminino: n = 792) e 314 dados de peso (masculino: 

n = 203; feminino: n = 111). As porcentagens de participantes que apresentaram uma ou mais 

medidas foram: 1 medida (masculino: 57.4%; feminino: 55.9%); 2-3 medidas (masculino: 

28.4%; feminino: 29.6%); e 4-6 medidas (masculino: 14.2%; feminino: 14.6%). O número de 

medidas de estatura e peso por sexo e idade estão apresentados na Tabela 1. 

 

Distribuição de escore z 

A distribuição de estatura demonstrou-se visivelmente desviada (shifted) para a 

esquerda (comparada à OMS), indicando menor estatura em crianças e adolescentes com DI 

(Figura 1A). Os escores z negativos de estatura em meninas encontraram-se sobrepostos aos 

dos meninos, enquanto os escores z positivos encontraram-se abaixo, indicando menor estatura 

nas meninas (Figura 1B). Com relação ao peso, houve uma distribuição desviada para a direita 

(comparada à OMS), indicando valores superiores de peso (Figura 2A), com as meninas 

apresentando maior peso em comparação aos meninos nos escores z -3,0 ao +3,5 (Figura 2B). 
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Escore z médio  

Os participantes com DI nas idades entre 7 e 17 anos apresentaram escores z médios 

de estatura entre +0,16 e -0,97 (escore z médio, masculino: +0,32 a -0,97; escore z médio, 

feminino: -0,03 a -0,96) (Figuras 3A e 3B). Nas meninas, os escores z médios apresentaram-se 

negativos em todas as idades (Figura 3B). Nos meninos, os escores z médios apresentaram-se 

positivos dos 7 aos 10 anos e negativos a partir de 11 anos (Figura 3B). Incrementos negativos 

anuais em escores z médios de estatura foram observados nas idades dos 11 aos 17 anos 

(incrementos escore z médio: sexo combinado, -0,14). O declínio máximo de estatura atingido 

foi registrado aos 17 anos (incremento escore z médio: -0,24). Dos 11 aos 15 anos, as meninas 

apresentaram escores z médios inferiores (diferenças de escores z médio de estatura: -0,15 a -

0,39) quando comparadas aos meninos. Os participantes nas idades entre 7 e 9 anos 

apresentaram escores z médios de peso entre 0,05 e 0,76 (escore z, masculino: 0,07 a 0,77; 

escore z, feminino: 0,00 a 0,74), (Figuras 3C e 3D). 

 

Discussão 

 

Este estudo teve como objetivo comparar valores de estatura e peso com as 

referências da OMS para meninos e meninas brasileiros com DI, nas idades entre 7 e 17 anos 

para estatura e entre 7 e 9 anos para peso. Os resultados indicaram que jovens com DI 

apresentaram menor estatura comparados à OMS. Um declínio gradual de estatura foi 

observado a partir dos 11 anos de idade em ambos os sexos, com as meninas apresentando 

maior declínio que os meninos. Este estudo também observou o peso levemente superior nestes 

indivíduos com DI, se comparado aos dados da OMS. Os dados comparativos de estatura e peso 

apresentam importantes implicações para o monitoramento do crescimento na população com 

DI. 

Neste estudo, as distribuições de escores z de estatura em crianças e adolescentes 

com DI apresentaram-se desviadas à esquerda, indicando menor estatura nesta população, 

quando comparadas à OMS. Estudos anteriores têm observado valores inferiores de estatura em 

jovens com DI associada a condições genéticas22,23 em relação às referências da OMS. No 

entanto, comparações de estatura entre jovens com DI sem condições genéticas e jovens sem 

deficiências são limitadas. Por exemplo, um estudo observou que jovens japoneses com DI 

(causa indefinida) apresentaram menor estatura comparados a jovens sem DI, nas idades entre 

6 e 15 anos18. Outro estudo realizado no Canadá indicou que escores z médios de estatura foram 
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negativos em jovens com DI (causa indefinida), baseados em padrões normativos de jovens 

sem DI do Reino Unido17. No presente estudo, houve um declínio gradual da estatura em todo 

o período da adolescência, observando-se incrementos negativos (ou perdas) anuais de escore 

z médio de estatura (incremento médio: -0,14), atingindo seu maior nível aos 17 anos 

(incremento médio: -0,24), abaixo dos padrões da OMS. O declínio gradual de estatura também 

tem sido observado em estudos envolvendo crianças com síndrome de Down. Por exemplo, um 

estudo observou que indivíduos com síndrome de Down apresentaram escores z médios 

negativos de estatura estáveis dos zero aos 11 anos e declínios gradativos a partir dos 11 anos, 

atingindo seu maior nível aos 19 anos nos meninos e 17 anos nas meninas, em relação à OMS23. 

Na população com DI com causas indefinidas, o estudo de  Katoda 18 observou declínio gradual 

de estatura média em jovens com DI dos 11 aos 15 anos (incremento médio anual: -0,1 a -0,7 

cm), quando comparados aos jovens sem DI. As diferenças dos resultados do presente estudo 

com os de Katoda18 e os de Abdullah et al.17 são difíceis de explicar devido às diferenças 

metodológicas entre os estudos. O presente estudo utilizou distribuições de escores z baseados 

na suavização de Kernel e escores z médios calculados com base nos dados da OMS, enquanto 

Katoda18 comparou estaturas absolutas usando grupo controle de jovens sem DI e Abdullah et 

al.17 compararam jovens com DI com padrões de crescimento do Reino Unido. 

Além disso, distribuições de estatura têm sido recentemente investigadas na 

população mundial sem deficiência. Escores z médios de estatura foram calculados numa 

população de 65 milhões de jovens entre 5 e 19 anos, sem deficiências, de 200 países, utilizando 

as referências da OMS24. Observaram-se declínios graduais de escores z de estatura em jovens 

sem DI, a partir dos 13 anos de idade (dois anos depois da presente amostra), indicando que 

crianças com DI podem estar em risco de declínio precoce de estatura. Além disso, os achados 

de Rodriguez-Martinez et al.24 parecem concordar com os do presente estudo, indicando que a 

adolescência pode constituir janela crítica de crescimento. Também é importante notar que 

escores z negativos de estatura no estudo de Rodriguez-Martinez et al.24 foram principalmente 

observados em países em desenvolvimento e com altos índices de pobreza. Outro estudo 

também observou variações substanciais de estatura entre populações de jovens sem DI nas 

idades entre 10 e 17 anos25. Em conjunto, os dados indicaram que a população com DI 

apresentou menor estatura. No entanto, novos estudos populacionais devem ser conduzidos para 

confirmar se a DI constitui grupo de risco para distúrbios de crescimento. Fatores potenciais 

para possíveis riscos ao crescimento de jovens com DI podem incluir inter-relações entre 

disparidades de saúde física e mental, desordens do sono, dieta desfavorável e desvantagens 
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socioeconômicas7–9,26–29. Futuros estudos devem avaliar os efeitos destes fatores sobre o 

crescimento na população com DI. 

Este é o primeiro estudo que indicou desigualdades de escores z de estatura em 

relação ao sexo entre crianças e adolescentes com DI. As meninas apresentaram distribuição de 

estatura deslocada à esquerda e sobreposta à distribuição de meninos, indicando que as meninas 

podem estar em maior risco para distúrbios de crescimento. Além disso, a análise por sexo e 

idade do presente estudo revelou que, dos 7 aos 10 anos, as meninas apresentaram escores z 

médios negativos de estatura, enquanto os meninos tiveram escores z positivos, comparados 

aos da OMS. Dos 11 aos 15 anos, ambos os sexos apresentaram declínio gradual de escores z 

médios de estatura, com as meninas apresentando maiores declínios, se comparadas aos 

meninos. Na população sem DI, as meninas notadamente iniciam declínios de escores z de 

estatura antes dos meninos, comparados aos da OMS24. No entanto, escores z variam por idade 

de acordo com o país de residência, dificultando a identificações de janelas etárias críticas de 

crescimento entre meninos e meninas. Sexo e idade são importantes determinantes de saúde na 

população geral, mas seus efeitos sobre a estatura não são inteiramente conhecidos. Em jovens 

com DI, estudos mostram resultados conflitantes em relação à saúde geral e estilo de vida entre 

meninos e meninas7,28,30,31, limitando possíveis explicações para diferenças entre sexos em 

relação à estatura nesta população. 

Com relação ao peso, observou-se que a distribuição de escores z na presente 

amostra apresentou-se desviada à direita, especialmente nos escores z acima de 1,5, indicando 

valores superiores de peso em crianças com DI, comparados aos da OMS. Estudos avaliando 

trajetórias de peso (sem ajuste para estatura) na população com DI, baseados em valores 

normativos internacionais, são limitados. Um estudo observou que crianças com DI com causa 

indefinida tiveram elevada prevalência de sobrepeso, baseada em pontos de corte de peso e 

IMC baseados na OMS16. No entanto, o estudo de Sahin e Nogay16 apresentou resultados 

conflitantes. Por exemplo, a prevalência de sobrepeso baseada na OMS variou entre 17 e 30%, 

usando o peso corporal e 6 e 14%, usando o IMC16. Estas diferenças indicam que a 

categorização de peso e/ou IMC pode ser problemática na população com DI, potencializando 

o uso de distribuições de escores z individuais ou médios para investigação de determinantes 

de peso, tais como sexo e idade. A utilização de distribuições de escores z para a identificação 

de desvios de crescimento tem sido recentemente recomendada pela OMS13. Possível 

explicação para as diferenças de categorias de peso (com e sem ajuste de estatura) nas amostras 

de Sahin e Nogay16 pode incluir disparidades nos padrões de estatura na população com DI. 

Novos estudos devem investigar escalamento de peso para a estatura em jovens com DI. 



32 
 

Também é importante notar que, no presente estudo, a distribuição de peso variou levemente 

por idade em indivíduos com DI. Os escores z médios foram levemente acima de 0,5 aos 7 ou 

8 anos e próximo de zero aos 9 anos. Este é o primeiro estudo que avaliou a distribuição de 

peso (sem ajuste para estatura) em função da idade em crianças com DI, com base na OMS. 

Quando ajustado para a estatura (e.g., usando IMC), um estudo observou que a DI e idade foram 

fatores determinantes de sobrepeso em crianças32. No presente estudo, o sexo não pareceu ser 

um determinante de peso. As meninas apresentaram distribuições levemente desviadas à direita, 

se comparadas aos meninos. No entanto, escores z médios de peso foram similares entre os 

sexos. Uma revisão sistemática mostrou que o sexo não foi um fator determinante de sobrepeso 

em crianças com DI33. No entanto, os estudos se limitam às medidas de IMC. Mais pesquisas 

devem avaliar a variabilidade de peso entre sexos em populações com DI. 

O presente estudo tem limitações. Primeiro, dados foram obtidos 

retrospectivamente de prontuários clínicos. No entanto, os dados foram obtidos por 

profissionais treinados mediante protocolos padronizados. Além disso, os dados foram 

rigorosamente submetidos a processos de limpeza. Segundo, as amostras foram constituídas de 

crianças e adolescentes nas idades entre 7 e 17 anos, limitando a identificação de janelas etárias 

críticas de crescimento antes dos 7 anos de idade e após os 17 anos. Terceiro, este estudo não 

forneceu escores z de peso nas amostras com idades de 10 anos inteiros e acima, devido à 

ausência de valores normativos da OMS neste grupo etário, limitando a identificação de padrões 

de peso corporal entre 10 e 17 anos. 

 

Conclusões 

 

Jovens com DI apresentaram distribuições de escores z de estatura deslocadas à 

esquerda e escores z médios negativos, baseados na OMS, indicando menor estatura na 

população com DI. Este estudo indicou, também, declínios anuais contínuos de estatura a partir 

dos 11 anos, sugerindo a adolescência como possível janela etária crítica de crescimento. 

Meninas com DI apresentaram maiores declínios de escores z de estatura, quando comparadas 

aos meninos. As distribuições de escores z de peso desviaram-se à direita, especialmente nos 

escores z positivos extremos, sugerindo maior peso em jovens com DI. Adicionalmente, 

observou-se que os escores z médios de peso de crianças com DI foram levemente superiores 

às referências da OMS, mas não houve clara diferença com sexo e idade. Mais pesquisas são 

necessárias para investigar possíveis distúrbios de crescimento e variabilidade com sexo e idade 

em crianças e adolescentes com DI. 
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Figuras 

 

Figura 1. Distribuição de escore z de estatura (sexos combinados, painel A; por sexo, painel 

B) em crianças e adolescentes com deficiência intelectual relativo aos padrões da OMS (2007) 

nas idades entre 7 e 17 anos.  
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Figura 2. Distribuição de escore z de peso (sexos combinados, painel A; por sexo, painel B) 

em crianças com deficiência intelectual em relação às referências da OMS (2007) nas idades 

entre 7 e 9 anos. 
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Figura 3. Escore z médio de estatura (sexos combinados, painel A; por sexo, painel B) e peso 

(sexos combinados, painel C; por sexo, painel D) de crianças e adolescentes com deficiência 

intelectual em relação às referências da OMS (2007) nas idades ente 7 e 17 anos.
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Tabela 1. Média, desvio-padrão (DP) de estatura e peso em crianças e adolescentes com 
deficiência intelectual do sexo masculino e feminino nas idades entre 7 e 17 anos. 

 

Idade 
(anos) 

Masculino (estatura, 
cm) 

Masculino 
(peso, kg) 

Feminino 
(estatura, cm) 

Feminino 
(peso, kg) 

n Média DP n Média DP n Média DP n Média DP 
7 52 125,32 7,15 50 27,37 7,32 21 123,71 8,06 21 27,89 9,02 
8 64 131,68 7,67 60 31,51 9,06 44 129,09 9,18 44 32,09 9,87 
9 96 136,03 8,96 93 34,30 10,63 47 135,33 9,54 46 38,34 12,44 

10 97 142,54 8,90     140,19 8,07    
11 123 145,28 8,70     146,72 7,41    
12 116 151,77 9,91     151,05 8,43    
13 134 157,84 10,40     154,50 8,31    
14 159 162,84 11,31     155,05 8,41    
15 141 165,89 9,51     157,35 8,32    
16 128 168,61 9,13     157,73 7,48    
17 139 168,42 9,82     156,56 8,90    

n, número de medidas 
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Artigo 2 - Curvas de referência de crescimento de estatura e peso para crianças e 

adolescentes brasileiros com deficiência intelectual com idade entre 7 e 17 anos 

 

Resumo 

 

Introdução: Na população com deficiência intelectual (DI), pouco se sabe sobre padrões de 

estatura e peso. O objetivo deste estudo foi desenvolver percentis suavizados de estatura e peso 

para meninos e meninas com DI, entre 7 e 17 anos. 

Métodos: A amostra foi constituída por 1.047 jovens (645 meninos e 402 meninas; 7-17 anos) 

com DI. Um total de 4.059 medidas (estatura: n = 2.041; peso: n = 2.018) foram 

retrospectivamente obtidos no período entre 2013 e 2018. Percentis suavizados de estatura e 

peso foram desenvolvidos usando o método LMS. Diagnóstico local e global dos percentis 

foram avaliados com Q statistics e detrended Q-Q plots. 

Resultados: Percentis (5, 10, 25, 50, 75, 90 e 95) para estatura-para-idade e peso-para-idade 

foram desenvolvidos com modelagens satisfatórias em meninos e meninas entre 7 e 17 anos. 

Os meninos apresentaram tendência linear de estatura até os 11 ou 12 anos, aceleração dos 13 

aos 15 anos e desaceleração a partir dos 15 ou 16 anos. Em relação às meninas, a estatura foi 

linear nas idades entre 7 e 11 anos, seguida de desaceleração a partir dos 12 anos e sem 

mudanças substanciais dos 15 aos 17 anos. Em relação ao peso, meninas apresentaram 

tendência linear de ganhos de peso até os 13 anos e desaceleração aos 14 ou 15 anos. Os 

meninos, no entanto, apresentaram tendência linear de peso dos 7 aos 17 anos. 

Conclusão: Os percentis de estatura e peso desenvolvidos neste estudo podem auxiliar no 

monitoramento de crescimento de jovens com DI. 

 

Palavras-chave: Peso corporal; altura corporal; crescimento e desenvolvimento; distúrbios do 

crescimento; crianças com deficiência. 
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Abstract 

 

Introduction: In the population with intellectual disabilities (ID), little is known about height 

and weight patterns. The aim of this study was to develop smoothed height and weight 

percentiles for boys and girls with ID, aged from 7 to 17 years old. 

Methods: The sample consisted of 1,047 children and adolescents (645 boys and 402 girls; 7-

17 years old) with ID. A total of 4,059 measurements (height: n = 2,041; weight: n = 2,018) 

was retrospectively obtained between 2013 and 2018. Smoothed height and weight percentiles 

were developed using the LMS method. Local and global diagnosis of percentiles were 

evaluated with Q statistics and detrended Q-Q plots. 

Results: Percentiles (5th, 10th, 25th, 50th, 75th, 90th and 95th) for height-for-age and weight-

for-age were developed with satisfactory modeling in boys and girls aged between 7-17 years 

old. Boys showed a linear trend in height up to 11-12 years old, acceleration from 13-15 years 

old and deceleration from 15-16 years old. Regarding girls, height was linear at ages 7-11 years 

old, followed by a deceleration from 12 years old and up, without substantial changes from 15 

to 17 years old. Regarding weight, girls showed a linear trend of weight gain up to 13 years old 

and a deceleration at 14-15 years old. Boys, however, showed a linear weight trend from 7 to 

17 years old. 

Conclusion: The height and weight percentiles developed in this study can help in monitoring 

the growth of young people with ID. 

 

Keywords: Body weight, body height, growth and development, growth disorders, children 

with disabilities. 

 

  



42 
 

Introdução 

 

A Deficiência Intelectual (DI) é uma condição que envolve limitações do 

funcionamento cognitivo e comportamento adaptativo, manifestando-se antes dos 22 anos de 

idade, trazendo diversos prejuízos para a participação plena da criança na sociedade1. A DI 

ocorre em torno de  1% a 3% da população, com maior ocorrência em jovens do sexo masculino, 

em países de baixa renda 2. De acordo os dados do Censo Demográfico de 2010, há pelo menos 

2,6 milhões (1,4%) de pessoas com DI no Brasil3. Dados mais recentes indicam que a ocorrência 

de crianças com DI é equivalente a 0.85%4. 

Estudos indicam maior risco para desordens físicas e mentais, mortalidade 

prematura e mortes potencialmente evitáveis entre  indivíduos com DI5–9. Na população de 

crianças com DI, evidências sugerem maior risco para desordens de crescimento e sobrepeso 
10,11.  Especificamente, estudos sugerem que jovens com DI apresentam menor estatura e maior 

peso  em relação aos jovens sem DI12–14. No entanto, há escassez de dados referente aos padrões 

de crescimento na população de crianças com DI. 

O crescimento é um indicador fundamental de saúde e desenvolvimento social15. 

Neste sentido, curvas de crescimento têm sido desenvolvidas e utilizadas para monitoramento 

de estatura e peso em crianças16–18. As curvas são componentes essenciais para avaliação do 

estado geral de saúde da população. No entanto, valores de referência fornecidos para crianças 

da população geral podem ser inadequadas para monitoramento do crescimento de jovens com 

deficiências19. 

A ausência de valores de referências específicas tem resultado no desenvolvimento 

de referências nacionais de crescimento na população com DI. No entanto, as curvas foram 

desenvolvidas para crianças com DI associadas a condições genéticas, tais como as síndromes 

de Down20, Willians34, Rett27, Rubinstein-Taybi28, Prader-Willi22, entre outras. 

Condições genéticas são associadas a menor estatura e peso comparados à 

população geral de jovens com DI14, podendo resultar em valores superestimados do 

crescimento de jovens com DI sem condições genéticas associadas. O desenvolvimento de 

percentis de estatura e peso deve auxiliar na construção de trajetórias específicas de crescimento 

na população com DI com vistas a nortear políticas públicas para prevenção de distúrbios de 

crescimento em jovens com DI. 

O objetivo do presente estudo foi desenvolver percentis suavizados de estatura-

para-idade e peso-para-idade especificamente para crianças e adolescentes brasileiros com DI, 

nas idades entre 7 e 17 anos. 
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Casuística e Métodos 

 

Participantes 

A amostra envolveu indivíduos com DI de ambos os sexos, nas idades entre 7 e 17 

anos, provenientes de 45 cidades do Estado de São Paulo, Brasil. Jovens com condições 

genéticas reconhecidas (e.g. síndrome de Down), paralisia cerebral ou deficiências físicas 

graves foram excluídas do estudo. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (parecer nº: 3.419.135) 

para utilização de prontuários clínicos. 

 

Banco de dados APAE Saúde – FEAPAES 

Os dados demográficos, estatura e peso foram obtidos do programa APAE Saúde – 

FEAPAES-SP (Federação das APAES do Estado de São Paulo). A FEAPAES é uma organização 

sem fins lucrativos, dedicada à promoção, disseminação e desenvolvimento de projetos 

educacionais e de saúde à centros especializados (APAES) para pessoas com DI. O programa 

APAE Saúde é uma iniciativa da FEAPAES e tem o objetivo de obter dados confiáveis e 

comparáveis sobre condições nutricionais e perfil cardiovascular de amostras de indivíduos 

com DI. A FEAPAES coordenou a coleta de dados nas APAES no período entre 2013 e 2018. 

Primeiro, foi realizado, em 2013, uma coleta piloto em duas APAES, onde um questionário foi 

preenchido, contendo as seguintes informações: data de nascimento, idade e sexo. Em seguida, 

as APAES realizaram as medidas de estatura e peso de crianças e adolescentes com DI. Após o 

estudo piloto, todos os avaliadores foram submetidos a sessões de treinamento, constituídos por 

profissionais vinculados às APAES (professores de Educação Física, Nutricionistas, 

Enfermeiras, Fisioterapeutas). A coleta de dados foi realizada em 45 APAES. Dados de estatura 

e peso foram obtidos seguindo protocolos de medição padronizados da APAE Saúde – 

FEAPAES. Estatura e peso foram obtidos usando estadiômetro e balanças com precisão de 0,1 

cm e 0,1 kg, respectivamente. As medições foram realizadas com os participantes em pé, 

vestindo roupas leves e sem calçados. 

 

Análise estatística 

Os dados foram submetidos ao processo de limpeza. Dados de estatura e peso foram 

excluídos nas seguintes condições: 1) dados de estatura e peso com idades duplicadas (estatura: 

n = 332; peso: n = 315) e, 2) perda de estatura na amostra longitudinal (n = 61). 
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O método LMS foi utilizado para o desenvolvimento de percentis (5, 10, 25, 50, 75, 

90 e 95)23, usando o software LMSchartmaker Pro24. Valores de L, M e S representam o Box-

Cox power, a mediana e coeficiente de variação ajustados, respectivamente. O LMS modela 

(fits) dados enviesados (skewed), usando uma distribuição normal Box-Cox. O diagnóstico da 

modelagem baseou-se em valores Q statistics para L, M e S entre -2 e +2 e detrended Q-Q plots 

(worm plots) usando o LMSchartmaker Pro. O diagnóstico baseia-se na escolha do melhor set 

de graus de liberdade para cubic splines e goodness-of-fit. O modelo foi construído com a opção 

de idade “age original” (i.e., sem reescalamento ou transformações). Os graus de liberdade 

equivalentes iniciais (i.e., edf) para L, M e S foram 3, 5, e 3, respectivamente. A checagem do 

modelo foi realizada seguindo as recomendações do LMSchartmaker Pro: 1) buscou-se, 

inicialmente, otimizar a curva M, S e L, aumentando ou diminuindo o edf em 1 unidade. Os 

percentis de estatura e peso de indivíduos do sexo masculino apresentaram diagnósticos 

satisfatórios (Q statistics entre -2 e +2), usando edf iniciais (L=3, M=5, S=3). A modelagem 

para os percentis de peso no sexo feminino resultou na extrapolação nos valores de Q statistics; 

a mudança edf na curva M não melhorou a modelagem, sendo necessário diminuição na curva 

S em 1 unidade (L=3, M=5, S=2), que resultou em Q statistics dentro do -2 e +2. Para a 

modelagem dos percentis de estatura, a curva M foi aumentada em 1 unidade (L=3, M=6, S=3). 

Worm plots para estatura e peso resultaram em tendência linear dentro das recomendações de 

van Buuren e Fredriks25. O resultado da modelagem pode ser visualizado nas Figuras 1 e 2 do 

apêndice. Valores de L, M e S e percentis suavizados de estatura e peso foram exportados do 

LMSchartmaker para uma planilha Excel para construção de tabelas e curvas de estatura e peso. 

Frequência, média e desvio-padrão foram calculados usando SPSS, versão 22 (IBM, Armonk, 

NY). 

 

Resultados 

 

Participantes 

A amostra foi composta por um total de 1.047 crianças e adolescentes (masculino: 

n = 645; 61,6%; feminino: n = 402; 38,4%) com DI, nas idades entre 7 e 17 anos. Os 

participantes forneceram 2.041 dados de estatura (masculino = 1.249; feminino: n = 792) e 

2.018 dados de peso (masculino: n = 1.228; feminino: n = 790). Os percentuais de participantes 

que apresentou uma ou mais medidas foram: 1 medida (masculino: 57.4%; feminino: 55.9%); 

2-3 medidas (masculino: 28,4%; feminino: 29,6%); e 4-6 medidas (masculino: 14,2%; 
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feminino: 14,6%). O número de medidas de estatura e peso por sexo e idade estão apresentados 

nas Tabelas 1 e 2. 

 

Percentis suavizados 

Os percentis para estatura e peso (P5, P10, P25, P50, P75, P90 e P95) foram 

desenvolvidos para crianças e adolescentes de ambos os sexos, nas idades entre 7 e 17 anos 

(Figuras 1A – 1D; Tabelas 1 e 2), com modelagens LMS satisfatórias baseadas nos testes Q 

(estatística Q entre -2 e +2) (Figuras apêndice, 1A – 1D) e worm plots (livre de tendência linear) 

(Figuras apêndice 2A – 2D). 

Os meninos com DI apresentaram estaturas lineares até os 11 ou 12 anos, seguidas 

de aceleração dos 13 aos 15 anos e desaceleração a partir dos 15 ou 16. As meninas com DI 

apresentaram tendência linear de estatura nas idades entre 7 e 11 anos e desaceleração acima 

dos 12 anos. Além disso, as meninas com DI não apresentaram mudanças substanciais de 

estatura dos 15 aos 17 anos. 

Em relação ao peso, os percentis desenvolvidos neste estudo indicaram que as 

meninas apresentaram tendência linear de ganho de peso até os 13 anos de idade, seguida de 

desaceleração aos 14 ou 15 anos e estabilização a partir dos 15 anos, enquanto os meninos 

apresentaram tendência linear dos 7 aos 17 anos. 

 

Discussão 

 

Este estudo desenvolveu percentis suavizados de estatura-para-idade e peso-para-

idade, especificamente para crianças e adolescentes brasileiros com DI, nas idades entre 7 e 17 

anos. A criação dos percentis apresenta importantes implicações para o monitoramento do 

crescimento na população com DI. 

Neste estudo, os percentis de estatura de meninos com DI foram lineares até os 11 

ou 12 anos, seguidos de aceleração dos 13 aos 15 anos e desaceleração a partir dos 15 ou 16 

anos. As meninas com DI apresentaram tendência linear de estatura nas idades entre 7 e 11 

anos. Os dados do presente estudo são consistentes com estudos prévios, indicando trajetória 

linear de estatura similar entre os sexos nas idades abaixo de 11 anos e substancialmente 

diferentes após os 12 anos26. Além disso, as meninas com DI não apresentaram ganhos 

substanciais de estatura nas idades entre 15 e 17 anos. Os resultados dos ritmos de crescimento 

no período da adolescência estão de acordo com estudos prévios26. O tempo de aceleração do 

crescimento na puberdade ocorre dois anos antes nas meninas, em relação aos meninos. A partir 
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dos 16 anos, as meninas apresentam mudanças de estatura mínimas, enquanto os meninos 

continuam crescendo substancialmente por mais dois ou três anos26. 

Em relação ao peso, meninas apresentaram tendência linear de peso até os 13 anos, 

desaceleração aos 14 ou 15 anos e estabilização a partir dos 15 anos. No entanto, os meninos 

apresentaram tendência linear de peso dos 7 aos 17 anos. Os achados do presente estudo estão 

parcialmente de acordo com achados da população de crianças e adolescentes sem DI. 

Especificamente, nossos achados concordam com os de Malina26, indicando linearidade de peso 

em ambos os sexos, dos 7 aos 12 ou 13 anos, linearidade até 17 anos, nos meninos, e 

desaceleração a partir de 13 anos, nas meninas. No entanto, os dados de Malina mostraram que 

as meninas continuam ganhando peso a partir dos 15 anos, enquanto nossas meninas com DI 

não apresentaram ganhos de peso a partir de 15 anos26. 

O desenvolvimento de percentis pode ser útil na prática clínica, como é o caso de 

subpopulações com DI. Por exemplo, estudos anteriores desenvolveram percentis de estatura e 

peso para jovens com as síndromes de Down19,20, Rett27, Rubinstein-Taybi28, Prader-Willi22, 

Wolf-Hirschhorn29 e Ellis–van Creveld30, recomendados por agências de saúde como o CDC19. 

No entanto, evidências indicam que jovens com DI associadas a condições genéticas 

apresentam menor estatura em relação a jovens com DI da população geral14, sendo uma 

limitação para aplicação clínica das curvas existentes. 

O presente estudo é o primeiro a desenvolver referências de crescimento para 

estatura de pessoas com DI não associadas a condições genéticas. No entanto, novos estudos 

são necessários para confirmar as variabilidades multiétnicas, etárias, de sexo e de estatura em 

crianças com DI.  

Sexo e idade são importantes determinantes de saúde na população geral, mas seus 

efeitos sobre a estatura não são inteiramente conhecidos. Em jovens com DI, pesquisas mostram 

resultados conflitantes em relação à saúde geral e estilo de vida entre meninos e meninas7,31–33, 

limitando possíveis explicações para diferenças entre sexos em relação à estatura nesta 

população. 

O presente estudo tem limitações. Primeiro, dados foram obtidos 

retrospectivamente de prontuários clínicos. No entanto, os dados foram obtidos por 

profissionais treinados mediante protocolos padronizados. Além disso, os dados foram 

rigorosamente submetidos a processos de limpeza. Segundo, as amostras foram constituídas de 

crianças e adolescentes nas idades entre 7 e 17 anos, limitando a identificação de janelas etárias 

críticas de crescimento, especialmente antes dos 7 anos de idade. Terceiro, o tamanho amostral 

foi relativamente pequeno nas meninas com idade de 7 a 9 anos. No entanto, modelos 



47 
 

diagnósticos empregados no presente estudo (i.e., Q statistics) consideraram pesos amostrais e 

apresentaram distribuição normal, independentemente da idade. Por último, embora este estudo 

seja o primeiro a desenvolver percentis de estatura e peso, sua aplicação na prática clínica deve 

ser examinada em estudos futuros. 

 

Conclusões 

 

Este estudo desenvolveu percentis de estatura e peso com modelagem satisfatória 

em meninos e meninas com DI, nas idades entre 7 e 17 anos. Mais pesquisas são necessárias 

para investigar possíveis distúrbios de crescimento e variabilidade com sexo e idade em 

crianças e adolescentes com DI.   
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Figura 1: Percentis (5, 10, 25, 50, 75, 90, 95) de estatura (painel A e B) e peso (painel C e D) 

em crianças e adolescentes com deficiência intelectual por sexo nas idades entre 7 e 17 anos.  
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Tabela 1: Média, desvio-padrão (DP), L, M, S, e percentis suavizados de estatura em crianças e adolescentes com deficiência intelectual do sexo 
masculino e feminino nas idades entre 7 e 17 anos. 
 

 n, número de medidas; DP, desvio-padrão  

  Masculino (estatura, cm) 
Idade (anos) n Média DP L M S P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 
7 52 125,32 7,15 -0,3649 125,3823 0,0598 113,83 116,25 120,46 125,38 130,58 135,52 138,60 
8 64 131,68 7,67 0,0358 130,9153 0,0609 118,42 121,08 125,65 130,92 136,40 141,52 144,67 
9 96 136,03 8,96 0,5009 136,2581 0,0618 122,76 125,68 130,64 136,26 142,00 147,26 150,46 
10 97 142,54 8,90 1,0716 141,4928 0,0625 126,90 130,13 135,52 141,49 147,44 152,79 155,98 
11 123 145,28 8,70 1,6902 146,7092 0,0628 130,95 134,54 140,40 146,71 152,84 158,22 161,37 
12 116 151,77 9,91 2,2332 152,4456 0,0629 135,52 139,47 145,80 152,45 158,76 164,18 167,32 
13 134 157,84 10,40 2,5947 158,1908 0,0626 140,35 144,59 151,28 158,19 164,65 170,14 173,30 
14 159 162,84 11,31 2,7130 162,9969 0,0615 144,81 149,16 155,97 163,00 169,54 175,07 178,25 
15 141 165,89 9,51 2,6255 166,2806 0,0599 148,36 152,62 159,33 166,28 172,79 178,33 181,51 
16 128 168,61 9,13 2,4396 168,2967 0,0581 150,95 155,02 161,51 168,30 174,71 180,21 183,39 
17 139 168,42 9,82 2,2561 169,4808 0,0563 152,76 156,65 162,89 169,48 175,77 181,20 184,35 
  Feminino (estatura, cm) 
Idade (anos) n Média DP L M S P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 
7 21 123,71 8,06 -0,3361 123,2524 0,0685 110,34 113,03 117,73 123,25 129,13 134,75 138,26 
8 44 129,09 9,18 0,0159 129,0198 0,0656 115,82 118,61 123,44 129,02 134,85 140,32 143,70 
9 47 135,33 9,54 0,3377 134,8608 0,0626 121,45 124,33 129,25 134,86 140,63 145,96 149,22 
10 63 140,19 8,07 0,5617 140,6397 0,0596 127,15 130,08 135,04 140,64 146,34 151,56 154,72 
11 69 146,72 7,41 0,6872 146,2879 0,0570 132,77 135,72 140,70 146,29 151,95 157,10 160,21 
12 82 151,05 8,43 0,7742 150,8989 0,0551 137,37 140,33 145,32 150,90 156,53 161,63 164,71 
13 72 154,50 8,31 0,9372 154,0020 0,0536 140,45 143,44 148,44 154,00 159,58 164,61 167,63 
14 91 155,05 8,41 1,3177 155,8299 0,0526 142,16 145,22 150,27 155,83 161,32 166,22 169,12 
15 110 157,35 8,32 1,9529 157,2717 0,0517 143,31 146,50 151,69 157,27 162,67 167,38 170,14 
16 93 157,73 7,48 2,8349 157,7877 0,0510 143,36 146,78 152,17 157,79 163,06 167,55 170,13 
17 100 156,56 8,90 3,8636 157,5656 0,0507 142,49 146,22 151,90 157,57 162,71 166,96 169,37 
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Tabela 2: Média, desvio-padrão (DP), L, M, S, e percentis suavizados de peso em crianças e adolescentes com deficiência intelectual do sexo 
masculino e feminino nas idades entre 7 e 17 anos. 
 
  Masculino (peso, kg) 
Idade (anos) n Média DP L M S P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 
7 50 27,37 7,32 -0,7294 26,0109 0,2675 17,76 19,15 21,96 26,01 31,56 38,59 44,22 
8 60 31,51 9,06 -0,6711 29,5938 0,2786 19,85 21,49 24,79 29,59 36,18 44,51 51,17 
9 93 34,30 10,63 -0,6054 33,4563 0,2888 22,04 23,96 27,83 33,46 41,16 50,87 58,57 
10 97 44,33 15,99 -0,5223 37,6673 0,2966 24,39 26,63 31,14 37,67 46,53 57,54 66,14 
11 123 43,60 14,71 -0,4210 41,4374 0,3004 26,45 29,00 34,12 41,44 51,21 63,06 72,10 
12 114 47,82 14,75 -0,3160 45,5565 0,2999 28,81 31,70 37,45 45,56 56,15 68,62 77,88 
13 131 52,02 15,28 -0,2185 50,2270 0,2959 31,63 34,89 41,31 50,23 61,60 74,62 84,03 
14 157 59,03 18,75 -0,1304 54,9563 0,2894 34,63 38,26 45,32 54,96 66,97 80,37 89,83 
15 140 61,78 17,89 -0,0517 58,9408 0,2803 37,37 41,29 48,83 58,94 71,27 84,70 93,99 
16 126 64,54 16,58 0,0210 62,0283 0,2699 39,71 43,83 51,69 62,03 74,39 87,55 96,50 
17 137 65,73 17,55 0,0907 64,5061 0,2593 41,75 46,03 54,08 64,51 76,73 89,49 98,03 
  Feminino (peso, kg) 
Idade (anos) n Média DP L M S P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 
7 21 27,89 9,02 -0,0005 26,5873 0,2889 16,53 18,36 21,88 26,59 32,31 38,50 42,77 
8 44 32,09 9,87 -0,0209 30,8410 0,2898 19,19 21,30 25,38 30,84 37,51 44,77 49,79 
9 46 38,34 12,44 -0,0431 35,0336 0,2906 21,83 24,21 28,82 35,03 42,66 51,00 56,79 
10 63 39,05 10,51 -0,0718 39,1857 0,2915 24,46 27,10 32,24 39,19 47,77 57,22 63,83 
11 69 46,17 13,14 -0,1131 44,0374 0,2924 27,57 30,51 36,23 44,04 53,76 64,58 72,21 
12 82 51,70 14,75 -0,1571 48,9117 0,2935 30,71 33,94 40,25 48,91 59,81 72,07 80,80 
13 72 55,99 17,23 -0,1905 53,0114 0,2946 33,35 36,81 43,62 53,01 64,92 78,44 88,15 
14 91 57,95 16,91 -0,2027 56,1197 0,2959 35,28 38,94 46,15 56,12 68,80 83,27 93,69 
15 110 63,08 20,44 -0,1923 58,1749 0,2973 36,46 40,28 47,78 58,17 71,38 86,41 97,23 
16 92 61,87 18,71 -0,1530 58,7676 0,2987 36,59 40,51 48,19 58,77 72,12 87,19 97,95 
17 100 60,91 20,01 -0,0972 58,4191 0,3002 36,06 40,04 47,80 58,42 71,68 86,47 96,90 

n, número de medidas; DP, desvio-padrão 
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Apêndice 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Q statistic para peso (painel A e B) e estatura (painel C e D) em crianças e 

adolescentes com deficiência intelectual.  
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Figura 3: Detrended Q-Q plot (worm plot) para peso (painel A e B) e estatura (painel C e D) 

em crianças e adolescentes com deficiência intelectual. 
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6. DISCUSSÃO GERAL 

 

Foram comparados valores de estatura e peso com os padrões OMS e desenvolveu-

se percentis específicos para meninos e meninas com DI, nas idades entre 7 e 17 anos. Os 

resultados indicaram que jovens com DI apresentaram menor estatura, comparados à OMS. 

Declínio gradual de estatura foi observado a partir dos 11 anos de idade, em ambos os sexos, 

com as meninas apresentando maior declínio do que os meninos. Este estudo observou também 

que crianças apresentaram peso levemente superior, comparadas à OMS. Os dados 

comparativos de estatura e peso, bem como a criação de percentis, apresentam importantes 

implicações para o monitoramento do crescimento na população com DI. 

Neste estudo, as distribuições de escores z de estatura em crianças e adolescentes 

com DI apresentaram-se desviadas à esquerda, indicando menor estatura nesta população, 

comparada à OMS. Estudos anteriores têm observado valores inferiores de estatura em jovens 

com DI associada a condições genéticas (i.e., síndrome de Down)29,26, relativo aos padrões 

OMS. No entanto, comparações de estatura entre jovens com DI sem condições genéticas e 

jovens sem deficiências são limitadas. Por exemplo, um estudo observou que jovens japoneses 

com DI (causa indefinida) apresentaram menor estatura, quando comparados a jovens sem DI, 

nas idades entre 6 e 15 anos13. Outro estudo, realizado no Canadá, indicou que escores z médios 

de estatura foram negativos em jovens com DI (causa indefinida), baseados em padrões 

normativos de jovens sem DI do Reino Unido 12. Em nosso estudo, houve um declínio gradual 

da estatura em todo o período da adolescência, observamos incrementos anuais de escore z 

médio de estatura (incremento médio: -0,14), atingindo seu maior nível aos 17 anos (incremento 

médio: -0,24), abaixo dos padrões da OMS. O declínio gradual de estatura também tem sido 

observado em estudos envolvendo crianças com síndrome de Down. Por exemplo, um estudo 

observou que indivíduos com síndrome de Down apresentaram escores z médios negativos de 

estatura estáveis dos zero aos 11 anos e declínios gradativos a partir dos 11 anos, atingindo seu 

maior nível aos 19 anos, nos meninos, e 17 anos, nas meninas, relativo à OMS29. Na população 

com DI com causas indefinidas, Katoda13 observou um declínio gradual de estatura média em 

jovens com DI dos 11 aos 15 anos (incremento médio anual: 0,1 a 0,7 cm), comparados à jovens 

sem DI. As diferenças dos resultados do nosso estudo com os de Katoda13 e os de Abdullah et 

al.12 são difíceis de explicar devido às diferenças metodológicas entre os estudos. Nosso estudo 

utilizou distribuições de escores z baseados na suavização de Kernel e escores z médios 

calculados com base nos padrões OMS, enquanto Katoda comparou estaturas absolutas usando 



57 
 

grupo controle de jovens sem DI e Abdullah et al. compararam jovens com DI com padrões de 

crescimento do Reino Unido. 

Além disso, distribuições de estatura têm sido recentemente investigadas na 

população mundial sem deficiência. Escores z médios de estatura foram calculados numa 

população de 65 milhões de jovens sem deficiência, entre 5 e 19 anos, de 200 países, utilizando 

os padrões OMS36. Observaram-se declínios graduais de escores z de estatura em jovens sem 

DI a partir dos 13 anos de idade (dois anos depois da nossa amostra), indicando que crianças 

com DI podem estar em risco de declínio precoce de estatura. Além disso, os achados de 

Rodriguez-Martinez parecem concordar com os nossos, indicando que a adolescência pode 

constituir janela crítica de crescimento36. Também é importante notar que escores z negativos 

de estatura no estudo de Rodriguez-Martinez foram principalmente observados em países em 

desenvolvimento e com altos índices de pobreza36. Outro estudo também observou variações 

substanciais de estatura entre populações de jovens sem DI, nas idades entre 10 e 17 anos37. Em 

conjunto, os dados indicaram que a população com DI apresentou menor estatura. No entanto, 

novos estudos populacionais devem ser conduzidos para confirmar se a DI constitui grupo de 

risco para distúrbios de crescimento. Fatores potenciais para possíveis riscos ao crescimento de 

jovens com DI podem incluir inter-relações entre disparidades de saúde física e mental, 

desordens do sono, dieta desfavorável e desvantagens socioeconômicas7,16,38,40. Futuros estudos 

devem avaliar os efeitos destes fatores sobre o crescimento na população com DI. 

Este é o primeiro estudo que indicou desigualdades de escores z de estatura em 

relação ao sexo entre crianças e adolescentes com DI. As meninas apresentaram distribuição de 

estatura deslocada à esquerda e sobreposta à distribuição de meninos, indicando que as meninas 

podem estar em maior risco para distúrbios de crescimento. Além disso, nossa análise por sexo 

e idade revelou que, dos 7 aos 10 anos, as meninas apresentaram escores z médios negativos de 

estatura, enquanto os meninos tiveram escores z positivos, comparados à OMS. Dos 11 aos 15 

anos, ambos os sexos apresentaram declínio gradual de escores z médios de estatura, com as 

meninas apresentando maiores declínios, se comparadas aos meninos. Na população sem 

deficiência, as meninas notavelmente iniciam declínios de escores z de estatura antes dos 

meninos, comparados à OMS36. No entanto, escores z variam por idade, de acordo com o país 

de residência, dificultando identificações de janelas etárias críticas de crescimento entre 

meninos e meninas. Sexo e idade são importantes determinantes de saúde na população geral, 

mas seus efeitos sobre a estatura não são inteiramente conhecidos. Em jovens com DI, pesquisas 

mostram resultados conflitantes em relação à saúde geral e estilo de vida entre meninos e 
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meninas35,39,41,42, limitando possíveis explicações para diferenças entre sexos em relação à 

estatura nesta população. 

Com relação ao peso, observamos que a distribuição de escores z em nossa amostra 

apresentou-se desviada à direita, especialmente nos escores z acima de +1.5, indicando valores 

superiores de peso em crianças com DI, comparados a OMS. Estudos avaliando trajetórias de 

peso (sem ajuste para estatura) na população com DI, baseados em valores normativos 

internacionais, são limitados. Um estudo observou que crianças com DI com causa indefinida 

tiveram elevada prevalência de sobrepeso, baseada em pontos de corte de peso, e IMC, baseados 

na OMS14. No entanto, o estudo de Sahin e Nogay14 apresentou resultados conflitantes. A 

prevalência de sobrepeso baseada na OMS variou entre 17% e 30%, usando o peso corporal, e 

6% e 14%, usando o IMC14. Estas diferenças indicam que a categorização de peso e/ou IMC 

pode ser problemática na população com DI, potencializando o uso de distribuições de escores 

z individuais ou médios para a investigação de determinantes de peso, tais como sexo e idade. 

A utilização de distribuições de escores z para a identificação de desvios de crescimento tem 

sido recentemente recomendada pela OMS8. Possível explicação para as diferenças de 

categorias de peso (com e sem ajuste de estatura) nas amostras de Sahin e Nogay pode incluir 

disparidades nos padrões de estatura na população com DI. Novos estudos devem investigar 

escalonamento de peso para a estatura em jovens com DI. Também é importante notar que a 

distribuição de peso variou levemente por idade nas crianças com DI desse estudo. Os escores 

z médios foram levemente acima de +0.5 unidades aos 7 ou 8 anos e próximo de zero aos 9 

anos. Este é o primeiro estudo que avalia a distribuição de peso (sem ajuste para estatura) em 

função da idade em crianças com DI, baseado na OMS. Quando ajustado para a estatura (e.g., 

usando IMC), um estudo observou que a DI e idade foram fatores determinantes de sobrepeso 

em crianças34. Em nosso estudo, o sexo não pareceu ser um determinante de peso. As meninas 

apresentaram distribuições levemente desviadas à direita, quando comparadas aos meninos. No 

entanto, escores z médios de peso foram similares entre os sexos. Uma revisão sistemática 

mostrou que o sexo não foi um fator determinante de sobrepeso em crianças com DI35. No 

entanto, os estudos se limitam às medidas de IMC. Mais pesquisas devem avaliar a variabilidade 

de peso entre sexos em populações com DI. 

Este estudo também desenvolveu percentis suavizados de estatura e peso em 

meninos e meninas com DI, nas idades entre 7 e 17 anos. Estes resultados têm importantes 

implicações para as pesquisas. Especificamente, percentis de estatura e peso utilizando modelos 

estatísticos sofisticados permitirão melhor entendimento da variabilidade de crescimento em 

crianças com DI. Nossa amostra de meninos apresentou trajetória de crescimento similar aos 
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padrões da OMS. Os percentis de estatura de meninos com DI foram lineares até os 11 ou 12 

anos, seguidos de aceleração dos 13 aos 15 anos e desaceleração a partir dos 15 ou 16 anos. No 

entanto, as meninas do nosso estudo apresentaram trajetórias de percentis de estatura diferente 

das meninas da OMS. As meninas com DI apresentaram tendência linear de estatura nas idades 

entre 7 e 11 anos, enquanto a tendência linear OMS foi dos 7 aos 12 anos. Além disso, as 

meninas com DI não apresentaram ganhos de estatura aos 17 anos, enquanto as meninas da 

OMS tiveram incrementos de 0,1 a 0,4 cm nessa idade, indicando possível estatura final precoce 

em meninas com DI.  Além disso, meninos e meninas com DI deste estudo apresentaram uma 

diferença de 5 a 6 cm aos 17 anos de idade, quando comparados à OMS. A menor estatura na 

população com DI era esperada, mas a magnitude de diferenças era desconhecida. No entanto, 

novos estudos são necessários para confirmar a variabilidade de estatura em crianças com DI 

comparados à população sem deficiência. Em relação ao peso, os percentis desenvolvidos neste 

estudo indicaram que as meninas apresentaram tendência linear de ganhos de peso até os 13 

anos de idade, seguida de desaceleração aos 14 ou 15 anos e estabilização a partir dos 15 anos, 

enquanto os meninos apresentaram tendência linear dos 7 aos 17 anos. Além disso, os percentis 

de peso em jovens com DI foram linearmente similares à OMS dos 7 aos 9 anos. No entanto, 

as comparações de percentis de peso são limitadas devido à ausência de valores normativos 

OMS em outros grupos etários. O desenvolvimento de percentis pode ser útil na prática clínica, 

como é o caso de subpopulações com DI. Por exemplo, estudos anteriores desenvolveram 

percentis de estatura e peso para jovens com as síndromes de Down29,43, Rett36, Rubinstein-

Taybi44, Prader-Willi38, Wolf-Hirschhorn45 e Ellis–van Creveld46, e têm sido recomendados por 

agências de saúde como o CDC. Na porcentagem com DI da população geral, no entanto, novos 

estudos devem examinar variabilidades multiétnicas, etárias e de sexo em estatura e peso para 

suporte à prática clínica. 

O presente estudo tem limitações que, entretanto, não prejudicaram a consistência 

dos resultados: os dados foram obtidos retrospectivamente de prontuários clínicos, amostras 

constituídas por crianças e adolescentes entre 7 e 17 anos e amostragem reduzida entre meninas 

de 7 a 9 anos. Embora este estudo seja o primeiro a desenvolver percentis de estatura e peso 

para crianças e adolescentes com DI, sua aplicação na prática clínica deve ser examinada em 

estudos futuros. 
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7. CONCLUSÕES 

 

Os jovens com DI apresentaram distribuições de escores z de estatura deslocadas à 

esquerda e escores z médios negativos, baseados na OMS, indicando menor estatura na 

população com DI. As distribuições de escores z de peso desviaram-se à direita, especialmente 

nos escores z positivos extremos, sugerindo maior peso em jovens com DI. Observamos que os 

escores z médios de peso de crianças com DI foram levemente superiores aos padrões OMS, 

mas não houve clara diferença com sexo e idade. 

O estudo também desenvolveu percentis de estatura e peso com modelagem 

satisfatória, em meninos e meninas com DI, nas idades entre 7 e 17 anos. Mais pesquisas são 

necessárias para investigar possíveis distúrbios de crescimento e variabilidade com sexo e idade 

em crianças e adolescentes com DI. 
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9. ANEXOS 

Anexo 1 – Aprovação do comitê de ética 
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Anexo 2 – Aprovação do comitê de ética (Emenda) 
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