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RESUMO

Introducio: A Sindrome de Down (SD) ¢ a causa genética mais comum e umas das
principais causas da deficiéncia intelectual caracterizada pela presenca de um
cromossomo adicional. Individuos com SD apresentam crescimento reduzido durante a
infancia e adolescéncia e maturagdo acelerada, com fechamento epifises de crescimento
de forma mais precoce. A for¢a muscular ¢ de fundamental importancia para a saude e a
capacidade de realizar atividades diarias. Em individuos com SD sdo observados niveis
reduzidos de for¢ca muscular que podem ser causados por diversos fatores como a
hipotonia muscular e a hiperfrouxiddo ligamentar, caracteristicos da sindrome,
entretanto, ndo se sabe ao certo qual seria a relacdo entre a forga muscular, o
crescimento e a maturacao em criangas e adolescentes com SD. Objetivos: Verificar a
forca de preensdo manual, indicadores de crescimento e de maturagdo somatica em
individuos de seis a 17 anos com SD de ambos os sexos comparando a individuos sem
SD. Métodos: A amostra foi constituida de 140 criangas e adolescentes com SD, sendo
81 meninas e 59 meninos, estudantes de escolas especiais (APAE) e 340 criancas e
adolescentes sem a sindrome (GC), sendo 161 meninas e 179 meninos, todos com idade
entre seis e 17 anos e estudantes de escolas publicas. Para a avaliagdo do crescimento
foram utilizadas as medidas de peso e estatura e cédlculo do indice de massa corporal
(IMC). A maturacao somatica foi determinada pelo célculo da distancia, em anos, do
pico de velocidade de crescimento (PVC). Para a determinacdo da for¢a muscular, foi
utilizada a forga de preensao manual (FPM) por meio de um dinamometro hidraulico da
marca Jamar. Resultados: As criangas e adolescentes com SD eram mais baixas que as
do GC em quase todas as faixas etarias e grupos de PVC e apresentaram valores
superiores de IMC na maioria das faixas etarias e grupos de IMC analisados. A FPM foi
significativamente menor nas criangas ¢ adolescentes com SD em todos os grupos de
crescimento e maturagcdo somatica analisados na comparac¢dao com o GC. Foi encontrada
correlagdo positiva significativa (p<0,01) entre todos os indicadores de crescimento e
maturagdo com a FPM (0,27-046 feminino e 0,54-0,80 masculino). Conclusao:
Criangas e adolescentes com SD apresentam um déficit significativo de estatura e FPM
sendo que este demonstra ser correlacionado com o indicadores crescimento e a
maturagdo somatica.

Palavras chave: Crescimento, dinamdmetro de for¢ca muscular, sindrome de down.



ABSTRACT

Introduction: Down Syndrome (DS) is the most common genetic cause and one of the
main causes of intellectual disability characterized by the presence of an additional
chromosome. Individuals with DS present reduced growth during childhood and
adolescence and accelerated maturation with epiphyseal closure of growth at an earlier
stage. Muscular strength has a great importance to the health and ability to perform
daily activities. In individuals with DS, reduced levels of muscle strength can be
observed which may be caused by factors such as muscle hypotony and ligament
hypermobility, which are characteristics of the syndrome. However, it is not known
what the relationship between muscle strength, growth and maturation in children and
adolescents with DS would be. Objectives: To verify the manual grip strength, growth
and somatic maturation index in individuals aged six to 17 years old with DS of both
sexes comparing to individuals without DS. Methods: The sample consisted of 140
children and adolescents with SD, 81 girls and 59 boys, students from special schools
(APAE) and 340 children and adolescents without the syndrome (CG), 161 girls and
179 boys, all of them with age between six and 17 years old and students of public
schools. Weight and height measures and body mass index (BMI) were used to evaluate
growth. Somatic maturation was determined by calculating the distance, in age, of the
peak of growth velocity (PGV). For the determination of muscle strength, the manual
gripping force (MGF) was used by means of a Jamar brand hydraulic dynamometer.
Results: Children and adolescents with DS were shorter than those of CG in almost all
age groups and groups of PGV and had higher BMI values in most of the age groups
and BMI groups analyzed. MGF was significantly lower in children and adolescents
with DS in all groups of growth and somatic maturation analyzed in the comparison
with CG. It was found a significant positive correlation (p <0.01) between all growth
and maturation indicators with MGF (0.27-046 female and 0.54-0.80 male).
Conclusion: Children and adolescents with SD present a significant deficit of stature
and MPF, which is shown to be correlated with growth and somatic maturation index.

Key words: Growth, muscle strength dynamometer, down syndrome.
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1. INTRODUCAO

A sindrome de Down (SD) ¢ a causa genética mais comum e uma das
principais causas da deficiéncia intelectual caracterizada pela presenca de um
cromossomo adicional, o cromossomo 21 (1). No Brasil, segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a incidéncia da SD ¢ um a cada 700
nascidos vivos, e existem cerca de 300 mil pessoas com a SD no pais, entre criangas,
adolescentes e adultos (2).

Existem mais de 50 caracteristicas identificadas na SD entre elas as mais
comuns sdo faciais, defeito cardiaco, prega simia na palma da mao, hipotonia muscular
acentuada e hiperflexibilidade, no entanto, ¢ muito raro encontrar uma pessoa com todas
as possiveis caracteristicas fenotipicas (3,4,5). Além disso, individuos com SD
apresentam comprometimento no crescimento que na maioria das vezes pode ser
agravado por comorbidades, tais como doenga cardiaca congénita, sobrepeso e
obesidade, crescimento diminuido (6,7,8). A velocidade de crescimento das criangas €
reduzida em relagdo a populagdo geral (9). O déficit no crescimento pode iniciar-se no
periodo pré-natal e prosseguir durante a infancia e adolescéncia, resultando na baixa
estatura final (6,10). Na crianca com SD ¢ observado crescimento puberal total mais
curto e precoce, por este motivo o processo de crescimento na SD difere muito da
populagdo geral (2). As curvas de crescimento da populagao com SD indicam que esses
individuos tém baixa estatura final e tendéncia a obesidade no final da infancia e
adolescéncia (8).

A forca muscular ¢ fundamental para a capacidade de realizar movimentos
coordenados e eficientes. Em individuos com SD, a for¢a ¢ considerada um componente
essencial da aptidao fisica, para a sua satude fisica geral e essencial para o desempenho
em atividades da vida diaria, de lazer e desportivas (11,12). Além disso, como suas
atividades enfatizam habilidades cognitivas, diminui¢do da for¢ca muscular pode afetar

negativamente o desenvolvimento (13).

Estudos demonstram que a forca de preensdo manual (FPM) pode ser utilizada
como preditor de risco de morte por doencas cardiovasculares (14). Assim como, a
maior FPM foi associada a melhora do perfil de marcadores de satide (menor pressao
arterial sistolica, triglicerides, insulina e glicose plasmatica e maior lipoproteina de alta
densidade) em adultos de ambos os sexos (15). Além disso, tem demonstrado ser um

indice eficaz para a detec¢ao precoce da diminuicdo da fungdo cognitiva (16), em



15

contrapartida, a sua reducdo foi associada com o aumento do risco da doenca de
Alzheimer (17).

Diversos fatores interferem na FPM ao longo da vida, entre eles a composi¢ao
corporal, a idade, o nivel de atividade fisica, sexo, peso corporal e estatura (18,19,20).
Os poucos estudos que avaliaram FPM em indiviuos com SD demonstram que estes
apresentam valores inferiores comparados aos seus pares sem a sindrome, no entanto, a
fungdo muscular ¢ afetada pela presenca da deficiéncia intelectual, sendo que baixos
niveis de FPM podem afetar negativamente a qualidade de vida destes individuos
(21,22). Entretanto estes estudos apresentam numero baixo de individuos (n<30, ambos
os sexos), sendo realizados com criangas de 7 a 9 anos (15) adultos (2) ou uma faixa
etdria muito ampla envolvendo adolescentes e adultos, impossibilitando o

acompanhamento da FPM durante o processo de crescimento e maturacao.

Ainda ndo se sabe se a FPM de criangas e adolescentes com SD apresenta
comportamento diferente durante o processo de crescimento e maturagdo em
comparacao a individuos sem a sindrome. Assim como, qual a relagdo entre a FPM e

indicadores de crescimento e maturagao em criangas ¢ adolescentes com SD.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Verificar a FPM durante o crescimento e maturacdo em individuos de seis a 17

anos com SD de ambos os sexos comparando com individuos sem a sindrome.

2.2. Objetivos especificos

1) Comparar a FPM e indicadores de crescimento e maturagdo entre criancas e
adolescentes com SD e sem a sindrome.
2) Verificar a correlagdo da FPM com indicadores antropométricos de

crescimento € maturacao.
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1. Sindrome de Down

3.1.1. Historico

Registros antropologicos mostram que o caso mais antigo da SD aconteceu na
Idade Média no século VII, no primeiro Reino da Inglaterra, onde foi encontrado um
cranio saxonico apresentando modificagdes estruturais identificadas com frequéncia em
criangas com SD, no passado a SD também foi representada em esculturas e
pictografias, onde se observa tragos faciais em estatuetas esculpidas pela cultura Olmec
ha quase 3.000 anos e foram consideradas semelhantes aos de pessoas com SD. Porém
exames cuidadosos dessas estatuetas geram duvidas sobre esta afirmacao (10).

Em 1773, no Reino Unido, Sir Joshua Reynolds retrata em uma pintura uma
crianga cujos tragos faciais esbogam caracteristicas tipicas do fendtipo facial da SD. Em
1838, na Franca, Juan Esquirol descreve um presumivel caso de SD. J& em 1846,
também na Franca, Edouard Seguin relata uma crianga provavelmente com a SD, em
seguida Duncan 1866 na Escdcia descreve uma crianga do sexo feminino com cabeca
pequena, rosto arredondado, olhos inclinados, lingua protusa e vocabulario reduzido
(24).

Em 1866, na Inglaterra, John Langdon Down descreve detalhadamente as
principais caracteristicas clinicas da SD sendo sua causa inicialmente atribuida a
tuberculose em sua Monografia intitulada “Observations on an Ethnic Classification of
Idiots™ (25). Mas foi o médico e professor de genética Jerome Lejeume, em 1959, na
Inglaterra que propds o epdnimo “Sindrome de Down” ao determinar a etiologia do
entdo denominado “mongolismo”, a trissomia do cromossomo 21. Neste mesmo ano,
representantes da Republica da Mongolia recorrem a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) para que seja abolido o termo “mongol” por ser considerado por aquele governo
um termo prejorativo (10).

No Brasil, um entre 700 recém-nascidos vivos, segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), possuem a Sindrome, calcula-se que, entre

criangas, adolescentes e adultos ja tenhamos perto de 300 mil pessoas com a SD no pais

2).
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3.1.2. Aspectos Genéticos

Esta sindrome representa a mais antiga causa genética de deficiéncia cognitiva
sendo considerada uma anomalia cromossdmica constante na populagdo (6). A SD,
seguramente, causa tanto mais deficientes mentais do que qualquer outra doenca (26).

Um erro na divisdo celular, a ndo disjungdo, ¢ a causa mais frequente dessa
Trissomia, responsavel por 95% dos casos (Figura 1). Outras causas sdo: translocagao (2
a 3%), mosaicismo (1 a 2%) ou, ainda, a duplica¢do de uma por¢do do cromossomo 21
(rarissimo e de incidéncia ndo estimada) (27).

Os portadores dessa sindrome apresentam um dos seguintes tipos: (1) Trissomia
livre ou ndo disjunc¢ao (95% dos casos): ocorre em todas as cé€lulas, que sdo constituidas
de 47 cromossomos, sendo o cromossomo extra procedente da mae ou do pai; (ii)
Trissomia por translocag@o: o cromossomo extra estd associado a outro cromossomo,
geralmente o 14 ou o 21; e (iii) mosaicismo do cromossomo 21: ocorre apos a

fertilizagdo, nas primeiras divisdes celulares, atingindo parte das células do individuo

(28).
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Figura 1: Caridtipo com caracteristicas cromossdmicas da SD, com a Trissomia do

cromossomo 21. (Fonte: www.fleury.com.br/Pages/Default.aspx)

Além da Trissomia, a SD apresenta uma combinagdo particular de

caracteristicas fenotipicas e atraso do desenvolvimento neuropsicomotor. O
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comprometimento intelectual ¢ uma caracteristica observada em todos os casos e os
aspectos clinicos mais frequentes incluem hipotonia muscular (99%), fissura palpebral
obliqua (90%), microcefalia (85%), occipital achatado (80%), hiperextensdo articular
(80%), maos largas com dedos curtos (70%), baixa estatura (60%), clinodactilia do
quinto dedo (50%), epicanto (40%), orelhas de implantacdo baixa (50%), prega palmar
unica (40%), instabilidade atlanto-axial (IAA) (15%) e instabilidade rotulo-femural
(10%) (29).

Outras caracteristicas também sdo encontradas nas pessoas com SD, sendo que
as principais sdo: perfil achatado, orelhas pequenas e de implantacdo baixa, pescoco de
aparéncia larga e grossa com pele redundante na nuca, maos e pés tendem a ser
pequenos e grossos, nas maos pode ser observado muitas vezes encurtamento da falange
do quinto digito, aumento da distncia entre o primeiro e o segundo artelho e prega
unica nas palmas (prega simiesca), olhos com fendas palpebrais obliquas, lingua grande,

abdomen saliente e com tecido adiposo abundante (30).
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Figura 2: Mao de Sindrome de Down com as caracteristicas fisicas: prega simia e
encurtamento da falange media. (Adaptado de
https://www.google.com.br/search/Reproducdo/palmreadingperspectives)

A SD ¢ a mais prevalente causa de deficiéncia intelectual associada a uma
anomalia genética de uma trissomia do cromossomo 21. A pontuacdo média de
Quociente de Inteligéncia para individuos com SD ¢é cerca de 50, com valores

individuais que variam de 30 a 70. A SD ¢ associada a habilidades cognitivas desiguais


http://palmreadingperspectives.wordpress.com/2011/07/18/top-10-hand-signs-indicative-for-down-syndrome/
https://www.google.com.br/search/Reprodu%C3%A7%C3%A3o
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e também ¢ a causa genética mais comum de incapacidade de desenvolvimento
intelectual, malformagdes cardiacas, doencas musculo esqueléticas e hipotonia, que
podem afetar as habilidades motoras e a for¢a muscular (31,18,32).

Os individuos com a Trissomia do cromossomo 21 SD apresentam uma série
de caracteristicas fisicas e mentais proprias. Algumas caracteristicas referem-se ao
atraso no desenvolvimento motor e cognitivo, baixa estatura, disfuncdo cardiaca,
instabilidade atlantoaxial, hipotonia decorrente de flacidez muscular e frouxidao

ligamentar (33).

3.1.3. Hipotonia

A hipotonia caracteriza-se, fisiologicamente, como uma diminui¢do segmental
da excitabilidade do grupo de motoneuronios, ¢ como um mecanismo de reflexo de
estiramento comprometido (hiporreflexia), consequéncia de um controle sensério-motor
diminuido (34). A hipotonia muscular ¢ um estado de tonus muscular reduzido,
geralmente relacionado aos musculos esqueléticos. Devido a hipotonia muscular, o
atraso nos estagios de desenvolvimento, problemas de mastiga¢do (devido ao mau
controle neuromuscular), fraqueza muscular, quase todas as criangas com SD sofrem

uma destas disfung¢des (35).

Pode-se definir tonus muscular como sendo o “estado de turgidez do musculo
causado pela plasticidade muscular (consisténcia) e pelos reflexos de estiramentos”
(36). Aspectos clinicos mais frequentes incluem hipotonia muscular em (99%) dos

individuos (28).

O baixo tonus muscular na SD ocorre principalmente no contexto clinico de
afecgdes neurologicas (neur6nio motor) com comprometimento do sistema nervoso
central, sendo também considerada a hipotonia que se manifesta no contexto de
sindromes genéticas (o exemplo tipico ¢ a Sindrome de Down) (37). A hipotonia
muscular esta certamente relacionada com a reduzida for¢a em criancas ¢ adolescentes,
mesmo se a exata influéncia da hipotonia no desenvolvimento motor ndo for
determinada. A hipotonia associada com a SD manifesta-se ainda na fase intrauterina e
mantém-se apos o nascimento de uma forma moderada, podendo ser acompanhada de

uma hiporreflexia (38).
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Essa hipotonia ¢ uma das principais causas das disfungdes motoras e,
consequentemente, da alteracdo no controle postural das criancas com SD, a qual
depende de uma integragdao continua entre o sistema sensorial e o motor (39,40). A
fraqueza muscular e a hipotonia sdo teorizadas para movimentos de linha mediana de
extremidade e alas, em particular, os musculos das extremidades inferiores e superiores
(41). Na SD ela ¢é capaz de influenciar nos aspectos neuromotores e
musculoesqueléticos do desenvolvimento, devido as caracteristicas relacionadas a
hiperextensibilidade articular, displasia da falange do 5° dedo, maos, pés e dedos curtos,
obesidade, crescimento fisico anormal, problemas de percep¢ao, equilibrio e cardiacos.
Estas caracteristicas, associadas a hipotonia, sdo capazes de interferir sobre a
motricidade ampla e fina da crianga, as quais podem causar dificuldades na

manipulagdo de objetos e em suas atividades de vida didria (AVD) (21).

Outra hipotese possivel € a propria hipotonia presente nas criangas com SD, faz
com que o musculo realize uma contracdo muscular mais lenta e/ou ineficaz, levando-o
assim a um tempo de resposta maior (34). Dentre as deficiéncias motoras demonstradas
por individuos com SD, a forca muscular ¢ uma das habilidades individuais para

conseguir movimentos eficazes e funcionais (40).

3.1.4. Frouxidao ligamentar

A frouxiddo ligamentar é ocasionada pelo comprimento excessivo do tecido,
que leva ao aumento da amplitude de movimento além do normal, e pode estar
acompanhada de queixas dolorosas, geralmente, a tarde ou a noite, em criangas (41).
Destaca-se que a queixa de dor musculoesquelética ¢ achado comum na pratica

pediatrica, principalmente relacionada a sindrome da hipermobilidade articular (42).

Acredita-se que a frouxiddo ligamentar na SD esta associada a disfuncdo
musculoesquelética, pois a excursao maxima de cada articulagcdo ¢ influenciada pela
tensdo dos ligamentos. A frouxidao ligamentar ¢ determinada por genes que codificam o
colageno, a elastina e a fibrina e alteragdes dos proteoglicanos, gerando disturbios na
propriocepgao, tornando o individuo mais suscetivel ao trauma (40). A frouxiddo
ligamentar excessiva pode provocar instabilidade articular, na SD provoca a IAA, que

pode gerar entorses, dores e dificuldades no controle corporal (43).
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A etiologia da IAA, na SD, deve-se a um defeito na estrutura do coldgeno que
aumenta a sua producao e inibe a produgdo do proteoglicanos que faz a compressao das
articulacdes, desta forma ha o manifesto a hiperfrouxidao ligamentar generalizada (44).
Alta prevaléncia de frouxidao ligamentar em criangas com SD, obtendo frequéncia de
76,5%, a verificagdo da frouxiddo ligamentar considera cinco itens relacionados com a
movimentacao articular, sendo que se trés pares apresentarem caracteristicas, considera-

se a frouxidao ligamentar (45).

Porém a frouxidao ligamentar, bem como seu verdadeiro significado, ainda
permanece mal definida na literatura. Baseado nesta controvérsia realiza-se diversos

estudos que buscam verificar a frequéncia de IAA em portadores de SD (46).

3.1.5. Crescimento e maturacao

Crescimento corresponde ao processo resultante da multiplicacdo e da
diferenciacdo celular que determina alteragdes progressivas nas dimensdes do corpo
inteiro ou de partes e segmentos especificos, em relacdo ao fator tempo, do nascimento

a idade adulta. (47)

O crescimento fisico ¢ determinado pela interacdo entre diversos componentes
durante a vida fetal, infancia e adolescéncia. Restri¢ao no crescimento durante o periodo
gestacional, infancia e adolescéncia tem sido relacionada a condig¢des genéticas, SD e
ocorréncia de comorbidades (48). Fatores de risco relacionados ao baixo peso nos
primeiros anos de vida incluiram restricdes no crescimento € mecanismos envolvidos na

ingestao de alimentos (21).

As criangas com SD apresentam um déficit no crescimento que pode iniciar-se
no periodo pré-natal. Apdés o nascimento, a velocidade de crescimento sofre uma
reducdo de 20% do 3° ao 36° més de vida para ambos os sexos; de 5% dos trés aos 10
anos para meninas, e de 10% dos trés aos 12 anos para meninos. Na faixa etdria dos 10
aos 17 anos, para o sexo masculino e feminino, a velocidade de crescimento se reduz
para 50% e 27%, respectivamente. Tal redu¢do no crescimento linear resulta na baixa

estatura que demanda menor ingestao calorica (6,10).
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Na crianga com SD ¢ observado uma reduzida velocidade de crescimento
estatural, baixa estatura final e crescimento puberal total mais curto e precoce tendéncia
a obesidade no final da infancia e adolescéncia (8). Por este motivo o processo de
crescimento na SD difere muito da populagdo geral, sendo o crescimento do SD

reduzido (2,9).

Nos ultimos anos, varias curvas de crescimento especificas para essa sindrome
vém sendo construidas em diversos paises. Seu emprego permite avaliar de forma
adequada o padrdo normal de crescimento dessas criangas, diagnosticar precocemente
as comorbidades e prevenir a obesidade e complicagdes (2). Criancas com SD
apresentam diferentes padroes de crescimento em comparagao as criangas sem sindrome

(49,83).

Déficit de crescimento € a caracteristica mais comum e ¢ regulada por fatores
genéticos, porém individuos com SD apresentaram diferencas na estatura, peso e
perimetro cefalico em comparagdo aos individuos com SD de outros estudos. Um
exemplo ¢ que a estatura média de meninos e meninas brasileiras apresentou-se

substancialmente inferior as criangas holandesas nas idades entre 14-19 anos (50).

As taxas decrescentes de crescimento tem relacdo com o baixo peso e pode
estar relacionado a desordens envolvendo a ingestdo de alimentos, relacionando a
restricao do crescimento com desordens na succao/degluticdo de alimentos causados

pela hipotonia e disfung¢des no sistema oro-motor (51,52).

No que se refere a aplicagdo clinica e pratica, as curvas de crescimento de
criangas e adolescentes com SD ndo indicam um padrao ideal de peso, onde todas as
criangas com SD devem crescer ou almejar. O uso dessas curvas, no entanto, permite
comparar ¢ monitorar as condi¢des de peso corporal e crescimento de populagdes com

SD em territdrio brasileiro (50).

Ja a maturagdo ¢ conceituada como o processo que leva a completo estado de
desenvolvimento morfoldgico, fisiologico e psicologico e que necessariamente, tem
controle genético e ambiental (53). Existem quatro sistemas bioldgicos que tém sido
usados para avaliar a maturidade biologica: sexual, dental, morfoldgica e Ossea (54). A
descricdo de cinco estagios de maturacdo sexual das mamas e 6rgaos genitais e seis
estagios para pélos pubicos (55). Essa classificacdo permite identificar o nivel de

maturacdo sexual em que se encontram criangas e adolescentes, podendo ser feita
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através do método da auto-avaliagdo que permite de maneira pratica e eficaz ao
individuo sem necessidade de um método invasivo se avaliar de forma visual através de

pranchas ilustrativas (56).

Outro método de avaliagdo da maturacao em SD ¢ a avaliagao em dentaria em
radiografias panoramicas, usando um programa de computacdo contendo a tabela da

cronologia da mineralizagdao de dentes permanentes (57).

Os métodos de avaliagdo da maturagdo esquelética em pessoas com SD
compararam métodos e os relacionaram com a idade cronoldgica, constatando que a
maturacao 0ssea e o crescimento esquelético de pessoas com SD sdo acelerados quando
comparados com individuos sem a sindrome. H& indicacdo de que na SD a idade

esquelética € avangada com relagdo a idade cronoldgica (58).

Durante os primeiros estagios da maturagdo esquelética as criancas e
adolescentes com SD tendem a ter a idade esquelética atrasada com relagdo a idade
cronolédgica. Ja nas ultimas fases a idade esquelética ¢ avangada com relagdo a idade
cronolégica, o desenvolvimento esquelético teve um curto periodo de desenvolvimento

(59).

O PVC técnica pratica e ndo invasiva, que requer uma avaliagdo unica de
poucas variaveis antropométricas, € por ser uma populacdo especial que tem
dificuldades relacionadas a execucdo de algumas acdes devido ao baixo nivel
intelectual, como também dificuldades logisticas de outros métodos de avaliacdo da
maturacdo biologica ja estabelecidospor. Por ser um indicador de maturidade mais
utilizado em estudos longitudinais na adolescéncia (60). Proporciona uma referéncia
precisa do crescimento maximo na adolescéncia e fornece um marco comum para
refletir a ocorréncia de outras velocidades da dimensdo corporal propria e entre
individuos. Usando os conhecidos intervalos diferenciais de crescimento de altura,
altura sentada e comprimento da perna, a hipdtese de que a mudanga da relagdo entre
comprimento da perna e altura sentada com o crescimento pode fornecer uma indicagao
do estado maturacional. Este método ¢ simples e ndo nociva para avaliar o estado de
maturidade em criangas, anos a partir da velocidade de altura de pico, utilizando
variaveis antropométricas. Foi desenvolvido atraves da disponibilidade de dados de trés
estudos longitudinais que proporcionou uma oportunidade Unica para desenvolver

equagdes preditivas e amostras de verifica¢do para aplicar e testar a equagoes.
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As equagdes preditivas foram desenvolvidas usando dados do Estudo
Pediatrico de Acréscimo de Mineragio Ossea Pediatrica (BMAS). O estudo foi
longitudinal misto desenhado para avaliar os fatores associados a acumulagdao mineral
Ossea em criancas em crescimento, foi realizado de 1991 a 1997 com 113 meninos e 115
meninas. As amostras de verificacdo das criancas foram extraidas do Estudo de
Crescimento e Desenvolvimento de Saskatchewan (SGDS) e do Leuven Longitudinal
Twin Study (LLTS). O SGDS consistiu em 207 meninos de sete anos de idade que
foram selecionados aleatoriamente em uma base estratificada sécio-econdmica do
sistema de escola primaria em Saskatoon, SK, medidos anualmente de 1964 a 1973.
Para verificagdo do PVC sdo necessarias asmedidas de CP = Comprimento de Perna; TC

= Altura tronco encefalica; I = Idade; P = Peso; E = Estatura (61)

3.1.6. For¢ca Muscular

A for¢a muscular tem sido descrita como a "for¢a ou tensdo que o musculo
pode exercer contra uma resisténcia em um esforco maximo" (11). E tem sido
considerada fundamental para a capacidade de realizar movimentos coordenados e
eficientes em individuos com SD, a for¢a ¢ considerada um componente essencial da
aptidao fisica, desempenho em atividades da vida diaria, de lazer e desportivas (22). A
forca muscular de individuos com SD ¢ de fundamental importancia para a sua saude
fisica geral e a capacidade de realizar diariamente suas atividades (12). Além disso,
como suas atividades enfatizam habilidades cognitivas, diminui¢ao da forca muscular
pode afetar negativamente o desenvolvimento (13). No entanto, individuos com SD

demonstraram niveis mais baixos de FPM do que aqueles sem a sindrome (22,23).

Um dos meios mais confidveis para medir a FPM foi técnica isométrica. O
exercicio isométrico ¢ definido como um movimento dinamico que envolve contragdes
a uma velocidade angular constante pré-selecionada pela qual a resisténcia encontrada ¢
relativa a for¢a produzida pelo individuo (61). A FPM ¢ comumente usada como um
indice de satde geral e como um teste de triagem para a integridade de ambos os

neurdnios motores superiores € fungcdo da unidade motora (62).
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Figura 3: Dinamdmetro para a avaliacao da for¢a de preensao manual

A mao humana caracteriza-se por uma estrutura complexa com multiplas
funcdes em relagdo as suas habilidades, como o controle de for¢a e precisdo numa
determinada atividade e ¢ considerada um importante 6rgdo sensorial, transmitindo
informagdes ambientais ao Sistema Nervoso Central. A mesma realiza distingdes
minuciosas sobre o meio externo combinando forca e destreza, além de possuir uma
importante funcdo no dia a dia, no que diz respeito ao transporte e a manipulacdo de

objetos (63).

Existem apenas dois padrdes basicos de preensdo: de forca e de precisdo. A
preensdo de precisdo ¢ uma forma mais delicada no que se refere a segurar o objeto
entre a face palmar ou lateral dos dedos e o polegar oposto. A preensdo de for¢a envolve
segurar um objeto entre os dedos parcialmente flexionados, em oposi¢do a
contrapressao gerada pela palma da mao, a eminéncia ténar ¢ o segmento distal do

polegar. Como o nome sugere, ela favorece o uso total da forca (64).

Para a boa execu¢do do movimento e da avaliagdo da FPM sdo observados

alguns estagios, que sdo:

» Abertura da mao, que requer a a¢ao simultdnea dos musculos intrinsecos

da mao e dos musculos extensores longos.

* Fechamento dos quirodactilos e do polegar para segurar o objeto e adaptar-
se a sua forma, o que envolve os musculos flexores intrinsecos e extrinsecos e os

musculos opositores.

* Aplicacdo da forca, que varia de acordo com o peso, as caracteristicas da
superficie, a fragilidade e o uso do objeto, envolvendo novamente os musculos

flexores intrinsecos e extrinsecos € os musculos opositores.
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* Liberagdo, quando a mao se abre para liberar o objeto e envolve os mesmos

musculos utilizados na abertura da mao (59).

Teoricamente, a melhor empunhadura para a execugao dos testes de preensao
manual ¢ a distancia da palma da mao até a articulagdo entre a 1* e 2* falanges, onde ha
um aproveitamento da alavanca dos dedos € um apoio palmar sélido. Entretanto, essa

distancia pode ndo representar a melhor pegada para a aplicacao de maior forga (65).

Na SD o baixo tonus de base, o qual provoca hiperextensao articular e
frouxiddo ligamentar em varias articulagdes do corpo, inclusive nas maos
(metacarpofalangeanas), pode dificultar a realizagdo da agdo de FPM nesta populacao

(66),

Sdo escassos o0s estudos que buscam comparar os diferentes tipos de
treinamento e seus possiveis impactos sobre a forca muscular (13). Talvez seja pela
dificuldade de compreensdo e realizagdo das tarefas por parte desta populagdo devido a

deficiéncia intelectual.

As criancas com SD apresentam problemas motores e eles persistem na
adolescéncia, que sao dificuldades na fungdo motora fina, incluindo dificuldade com
movimentos precisos dos dedos, bem como tarefas motoras grossas, como abdominais e
flexdes, estes deficits acontecem pelas dificuldades de entendimento da acdo a ser
realizada (67). Assim como outros estudos descreveram seus déficits na integragao
motora visual, agilidade, for¢a muscular, controle motor e tempo de reacdo do

movimento (68).
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Delineamento experimental

Estudo exploratério descritivo tem carater associativo comparativo.
Inicialmente foram verificadas quais as Escolas Especiais que atendem criancas com SD
na cidade e regido metropolitana de Londrina (regido norte do Estado do Parand), Foram
feitas visitas e reunides em 10 escolas especiais e em seis escolas publicas (grupo
controle). Destas, seis escolas Especiais: 1) Associacdo de Pais e Amigos de Portadores
de SD (APSDOWN) de Londrina; 2) Instituto Londrinense de Instru¢do para Criangas
Excepcionais (ILECE) de Londrina; 3) Associagdao de Pais e Amigos dos Excepcionais
(APAE) do municipio de Cambé¢; 4) APAE do municipio de Rolandia; 5) APAE do
municipio de Arapongas; e 6) APAE do municipio de Apucarana; e trés escolas
publicas, todas pertencentes ao municipio de Cambé: 1) Escola Estadual Doutor
Leopoldino Loureiro Ferreira; 2) Escola Municipal Consolacion M. Hernandez e 3)
Colégio Estadual Manoel Bandeira aceitaram e autorizaram a participag¢do no estudo. As
coletas foram feitas somente uma vez em cada institui¢cdo, os alunos com SD e sem a
sindrome nao se deslocaram para fora da escola. Nas escolas especiais alguns pais
juntamente com os coordenadores e diretores das escolas acompanharam os seus
filhos/alunos no momento das medidas antropométricas, facilitando assim o trabalho

dos pesquisadores.

Os critérios de inclusao dos individuos no estudo foram: a) a autorizagdo dos
responsaveis, b) estar dentro da faixa etaria definida pelo estudo. Os critérios de
exclusdo foram: a) alguma limitacdo fisica que o impossibilitasse de realizar avaliagdes
antropométricas, b) histérico de doenca e se utilizaram algum medicamento durante o

periodo de analise que pudesse alterar os resultados.

4.2. Amostra

A amostra final foi composta por criancas e adolescentes com e sem SD com
idade entre seis a 17 anos, sendo 140 com SD (81 meninas € 59 meninos) e 340 sem a
sindrome (161 meninas e 179 meninos), formando o grupo controle (GC), todos os

estudantes devidamente matriculados nas escolas especiais e tradicionais citadas acima.
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No primeiro momento se buscou avaliar, todas as criancas e adolescentes,
regularmente matriculadas nas escolas acima citadas, que retornassem com a
autorizagao dos pais devidamente assinada. Apds a coleta de dados e buscando o melhor
pareamento dos grupos participantes foram excluidas criangas menores de seis anos
(sete meninas e sete meninos do grupo SD) e com idade maior ou igual a 18 anos (SD: 1
feminino e 3 masculino; GC: 4 feminino ¢ 1 masculino). Adicionalmente, foram
excluidas distancia calculada em anos do pico de velocidade de crescimento maior ou
igual a seis anos (um menino SD), ou que ja tivesse alcangado o PVC ha mais de quatro

anos (uma menina grupo controle).

4.3. Aspectos Eticos da Pesquisa

Foi feita uma reunido com os diretores das escolas especiais e publicas
explicando sobre todos os procedimentos da pesquisa, em seguida foi solicitado uma
autorizagdo para fazer a pesquisa, conforme modelo (Apéndice 1). Apds a autorizacao
dos diretores foi marcada uma reunido em cada escola com os pais e responsaveis dos
alunos com SD e com os pais dos alunos sem a sindrome para explicar sobre os
procedimentos da pesquisa aos quais os seus filhos/protegidos seriam submetidos, € no
mesmo momento os pais foram informados de que a participacdo na pesquisa nao
geraria nenhum 6nus no que diz respeito aos pesquisadores tampouco dos pais, ou seja,
a participacdo na pesquisa era voluntdria, por isso poderiam, a qualquer momento,
desistir da pesquisa, sendo preservado o anonimato.

Todos os pais que concordaram com a participacao de seus filhos na pesquisa
receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2). A pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario Filadélfia
(UNIFIL), Londrina - Parand, e cadastrado na Plataforma Brasil do Ministério da Saude
sob 0 n° 35249214.9.0000.5217, de acordo com as normas da Resolucao 466/12 das

“Diretrizes de Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos”.

4.4. Medidas antropométricas

Foram determinadas as medidas de peso corporal, utilizando uma balanca

digital, graduada de 0 a 150 kg, com precisdao de 0,1 kg e de estatura em pé e estatura
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sentada, por meio de um estadidmetro com escala de precisdo de 0,1 cm. Todos os
procedimentos seguiram os protocolos recomendados e descritos (69). O indice de
massa corporal (IMC) foi calculado pelo quociente peso corporal/estatura®, sendo o peso
corporal expresso em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m). O Comprimento
Pernas (CP) foi calculado pela diferenga entre estatura em pé e altura tronco cefalica
(ATC). Para a determinac¢do da maturagdo somatica foi utilizado o calculo da distincia
da idade do pico de velocidade de crescimento (PVC), utilizando a férmula de Mirwald
et al. (61), por ser uma técnica pratica e ndo invasiva, que requer uma avaliagdo Unica
de poucas varidveis antropométricas, € por ser uma populacdo especial que tem
dificuldades relacionadas a execucdo de algumas acdes devido ao baixo nivel
intelectual, como também dificuldades logisticas de outros métodos de avaliagao da
maturacao bioldgica ja estabelecidos, que optamos por utilizar a férmula referida acima,
sendo ela capaz de predizer a distancia em anos em que um individuo se encontra da sua

idade do PVC, como descrita abaixo:

Para meninos

DPVC = - 9,236 + [0,0002708 x (CPxTC)] + [-0,001663 x (IxCP)] +
[0,007216 (IXTC)] +[0,02292 x (P/E)x100]

Para meninas

DPVC =-9,376 +[0,0001882 x (CPXTC)] + [0,0022 x (IxCP)] + [0,005841 x
(IXTC)] - [0,002658 x (IxP)] + [0,07693 x (P/E)x100]

Onde: CP = Comprimento de Perna; TC = Altura Tronco encefilica; I = Idade;
P = Peso; E = Estatura.

Para verificar a influéncia da idade e da maturagdo somadtica os grupos de
individuos com SD e controles foram divididos de acordo com a faixa etaria e o PVC,
sendo que na idade a divisdo foi em seis grupos etarios (6 — 7,8 =9, 10 — 11, 12 — 13,
14 — 15 e 16 — 17 anos) o PVC foi dividido em cinco grupos maturacionais (-5,99 a
-4,00, -3,99 a -2,00, -1,99 a 0,00, 0,01 a 1,99, 2,00 a 3,99 anos do PVC) consideramos
um ano do 0,00 ao 0,99, por exemplo na faixa etaria dos 6 — 7 as criangas com idade de

6,00 a 7,99, o mesmo para o PVC.
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4.5. Forca de preensiao manual (FPM)

Para medir a FPM foi utilizado um dinamometro Jamar® equipamento
recomendado pela Sociedade Americana dos Terapeutas da Mao (71), apresenta um
sistema hidraulico de aferi¢do, de uso simples, leitura rapida e direta. A escala de forca é
descrita em até 200 libras ou 90 quilogramas. O individuo posicionado sentado com o
ombro abduzido e neutramente rodado, cotovelo fletido a 90° e antebrago e punho em
posicao neutra, foram executadas trés medidas em cada mao (direita e esquerda) sendo
assumido o maior valor obtido das trés medidas. Em nosso estudo, assumimos como
indicador de FPM a mediana das trés medidas.

As medidas antropométricas e de FPM, dos individuos com e sem a Sindrome

foram anotadas em uma ficha de coleta conforme segue modelo nos anexos (apéndice

3).

Figura 4: Empunhadura da For¢a de Preensdo Manual com dinamometro

4.6. Analise Estatistica

Para testar a normalidade foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov e
Shapiro Wilk. Como os dados ndo apresentaram distribui¢do normal, a estatistica
descritiva dos resultados ¢ apresentada em valores de mediana e amplitude (valores
minimos a valores maximos), com exce¢do da idade dividida por sexo, grupos e
subgrupos de PVC, que apresentaram distribuicdo normal e sdo apresentadas em valores

de média e desvio padrao (DP) e é comparada pelo teste t de Student para amostras
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independentes. Para a comparagdo das propor¢cdes do nimero de individuos em cada
grupo (SD e GC) separados por sexo e por subgrupos de idade e PVC, foi utilizado o
teste de Qui-quadrado. Para a comparacao entre os grupos foi utilizado o teste de Mann-
Whitney para amostras independentes. Para as comparagdes entres 0s grupos etarios e
de PVC foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, seguido do teste ndo paramétrico de
comparacdes multiplas, empregando o ajuste de Bonferroni, quando necessario. O teste
de correlagdo de Spearman foi utilizado para verificar a correlacdo entre as varidveis
antropométricas e a FPM. Para todos os testes estatisticos foi assumido significancia de
5%. A andlise estatistica foi realizada no programa Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS, versao 16.0) for Windows.
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5. RESULTADOS

Na tabela 1 sdo apresentadas as frequéncias absolutas (n), relativas (%) dos
individuos SD e GC, divididos por sexo, faixa etaria e PVC. Houve diferenca nas
propor¢des de individuos nos grupos de acordo com a faixa etaria em ambos 0s sexos

(p<0,01) e nos grupos de acordo com o PVC somente no sexo masculino (p<0,05).

Tabela 1. Frequéncias absolutas (n) e relativas (%) dos individuos Sindrome de Down
(SD) e grupo controle (GC), separados por sexo, faixa etéria e distdncia em anos do pico

de velocidade de crescimento (PVC).

FEMININO MASCULINO
SD GC Total D SD GC Total P
Idades (anos)
6-7 n 08 33 41 10 30 40
% 9,9 20,5 16,9 16,9 16,8 16,8
8-9 n 17 23 40 10 27 37
% 21,0 14,3 16,5 16,9 15,1 15,5
10-11 n 11 33 44 06 31 37
% 13,6 20,5 18,2 10,2 17,3 15,5
0,008* 0,009+
12-13 n 17 32 49 05 40 45
% 21,0 19,9 20,2 8,5 22,3 18,9
14-15 n 10 27 37 14 37 51
% 12,3 16,8 15,3 23,7 20,7 21,4
16-17 n 18 13 31 14 14 28
% 222 8,1 12,8 23,7 7,8 11,8
PVC (anos)
-5992a-400 n 06 20 26 19 38 57
% 7,4 12,4 10,7 32,2 21,2 23,9
-3,99a-2,00 n 21 34 55 09 46 55
% 25,9 21,1 22,7 15,3 25,7 23,1
-1,99 a 0,00 n 18 34 52 09 52 61
0,754 0,019*
% 22,2 21,1 21,5 15,3 29,1 25,6
0,01 a 1,99 n 22 43 65 16 36 52
% 27,2 26,7 26,9 27,1 20,1 21,8
2,00 a 3,99 n 14 30 44 06 07 13
% 17,3 18,6 18,2% 10,2 3.9 5,5
Total n 81 161 242 59 179 238
% 33,5 66,5 100,0 24,8 75,2 100,0

*Diferenca significativa entre os grupos.
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Quando comparamos as idades nas diferentes distancias do PVC, observamos
diferencas significativas entre os grupos SD e GC, no sexo feminino, o grupo SD
apresentou idade inferior no PVC -5,99 a -4,00 e idade superior nos subgrupos de PVC
-3,99 a -2,00, +0,01 a +1,99 ¢ +2,00 a +3,99 (Tabela 2). No sexo masculino, as
diferencgas foram cerca de dois anos antes e dois anos ap6s o alcance do PVC (-1,99 a

0,00 e +0,01 a +1,99), como demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2. Comparacao entre as idades das criangas com sindrome de Down e controles,

nos subgrupos de distancia do pico de velocidade de crescimento (PVC), de acordo com

0S SEXO0S.
Idade (anos)
Sindrome de Down Grupo Controle
PVC Média DpP Média DP P
Feminino
-5,99 a -4,00 6,6 0,5 7,1 0,4 0,021*
-3,99 a -2,00 8,9 1,1 8,3 0,8 0,011*
-1,99 a 0,00 11,6 1,2 11,2 0,8 0,219
+0,01 a +1,99 14,9 1,2 13,3 1,1 <0,001*
+2,00 a +3,99 16,8 1,1 15,8 1,4 0,026
Masculino
-5,99 a 4,00 8,0 1,8 7,6 0,8 0,330
-3,99 a -2,00 11,1 1,1 10,5 1,1 0,145
-1,99 a 0,00 14,3 1,4 13,2 1,1 0,008*
+0,01 a +1,99 15,9 0,9 15,0 1,1 0,005*
+2,00 a +3,99 17,2 0,3 17,1 0,6 0,734

*Diferenca significativa entre os grupos.

Os grupos SD e GC, se mostraram homogéneos (p>0,05) em relacdo a idade,
maturagdo somatica e peso corporal (Tabela 2). Entretanto, os individuos SD
demonstraram valores significativamente superiores de IMC e menores nos outros
indicadores antropométricos de crescimento (estatura, ATC e CP) e também na FPM de

ambas as maos na comparagao com o GC em ambos os sexos (Tabela 3).
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Tabela 3. Caracteristicas antropométricas e crescimento de SD e grupo controle

separados por sexo, com a mediana e amplitude.

FEMININO
SD, n=81 GC, n=161
Varidveis Mediana (Amplitude) Mediana (Amplitude) D
Idade (anos) 12,6 (6,0 a 18,0) 11,6 (6,42a17,8) 0,070
PVC (anos) -0,3 (-5,4a2,8) -0,3 (-5,0a3,8) 0,993
Peso (kg) 42,0 (14,7a76,3) 41,0 (16,0 2 96,0) 0,756
Estatura (cm) 134,0 (102,0 a 159,0) 146,0 (105,02 188,0) <0,001%*
IMC (kg/m?) 23,1 (12,8 2 37,8) 18,7 (10,1 a 38,5) <0,001*
ATC (cm) 73,0 (50,0 2 98,0) 77,0 (58,02 91,0) 0,002*
CP (cm) 60,0 (30,0 2 80,0) 70,0 (47,02109,0)  <0,001*
FPMD (kg) 7,0 (1,0a21,7) 19,0 (6,0 2 36,0) <0,001*
FPME (kg) 6,0 (1,0 220,0) 17,0 (6,0 a33,0) <0,001*
MASCULINO
SD, n=59 GC, n=179
Varidveis Mediana (Amplitude) Mediana (Amplitude) D
Idade (anos) 13,1 (6,1a17,6) 12,1 (6,6 217,9) 0,093
PVC (anos) -1,4 (-5,7a2,8) -1,7 (-5,7a3,4) 0,670
Peso (kg) 50,2 (21,0 298,0) 45,0 (19,0 2 92,0) 0,118
Estatura (cm) 140,0 (112,0 a 165,0) 149,0 (116,0 a 188,0) 0,001*
IMC (kg/m?) 23,5 (15,4 a40,7) 18,3 (11,7 a 33,3) <0,001*
ATC (cm) 75,0 (52,0 2 89,0) 78,0 (59,0 2 94,0) 0,046%*
CP (cm) 67,0 (40,0 a 104,0) 73,0 (46,0 a 96,0) <0,001*
FPMD (kg) 10,0 (0,0 a 38,0) 22,0 (7,0 a 60,0) <0,001*
FPME (kg) 10,0 (0,0 a 34,0) 21,0 (8,0 a58,0) <0,001*

PVC: pico de velocidade de crescimento, IMC: indice de massa corporal, ATC: altura tronco
cefalica, CP: comprimento de perna, FPMD: for¢ca de preensdo manual mao direita, FPME:
forca de preensao manual mao esquerda.

* Diferenca significativa entre os grupos.



36

Nas figuras 5, 6 e 7 sdo ilustrados, respectivamente, os valores de peso, estatura
e IMC das criangas e adolescentes SD e CG, de acordo com os grupos etérios, dos sexos
feminino e masculino.

Observou-se diferenca significativa nos valores de peso, somente na faixa
etaria de 14-15 anos (p=0,048), no sexo feminino e na faixa etaria de 6-7 anos
(p=0,017), no sexo masculino (Figura 5).

Na comparagao da estatura, as criangas e adolescentes com SD apresentaram
valores inferiores em todas as faixas etdrias, em ambos os sexos (p<0,05) (Figura 6),
com excecao da faixa etaria de 10-11 anos (p=0,060).

Na comparagdo do IMC, foram observados valores significativamente
superiores nas criancas e adolescentes com SD do sexo feminino em comparagao ao GC
nas faixas etdrias de 10-11 anos (p=0,031), 12-13 anos (p=001) e 14-15 (p=0,019) e no
grupo SD nas faixas etarias de 6-7 anos (p<0,001), 12-13 anos (p=0,020), 14-15 anos
(p<0,001) e 16-17 (p=0,002) (Figura 7).
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Figura 5: Box-plot do peso corporal (kg) de acordo com os grupos etdrios (anos) das

criangas e adolescentes com Sindrome de Down (branco) e controles (cinza), do sexo

feminino (painel superior) e masculino (painel inferior).

*Diferente significativamente dos controles, p<0,05.
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Figura 6: Box-plot da estatura (kg) de acordo com os grupos etarios (anos) das criancas

e adolescentes com Sindrome de Down (branco) e controles (cinza), do sexo feminino

(painel superior) e masculino (painel inferior).

*Diferente significativamente dos controles, p<0,05.



39

40,0 FEMININOG

38,0 *
36,0
34,0
32,0
30,0
28,0
26,0
24,0
22,0 H
20,0 H

18,0

IMC (kg/m2)

16,0

14,0
12,0
! (pnown

10,0 Ocontroles

T T T T
6-T 89 10-11 12-13 1415 16-17

Idade (anos)

20- MASCULINO *
40,0 *

38,0
36,0
34,0
32,0
30,0 *
28,0

26,0

IMC (kg/m2)

24,0

22,0

20,0 H
18,0 g
16,0

14,0
12,07 Cpown
10,0 HOcontroles
T T T T T T
6-T -9 10-11 1213 1415 16-17

Idade (anos)

Figura 7: Box-plot do indice de massa corporal (IMC, kg/m?) de acordo com os grupos
etarios (anos) das criangas e adolescentes com Sindrome de Down (branco) e controles
(cinza), do sexo feminino (painel superior) e masculino (painel inferior).

*Diferente significativamente dos controles, p<0,05.
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Nas figuras 8, 9 e 10 sdo ilustrados os valores de peso corporal, estatura e IMC,
respectivamente, de acordo com os grupos PVC, das criangas e adolescentes com SD e
GC, do sexo feminino e masculino.

Na comparagdo do peso, o grupo SD apresentou valores superiores ao GC no
grupo PVC de 1,99 a 0,0 (p=0,024), no sexo feminino e no grupo PVC de -5,99 a -4,0
(p=0,009), no sexo masculino (Figura 8).

Na comparacdo da estatura, foram observados valores significativamente
(p<0,05) inferiores para o grupo SD em todos os grupos de PVC, em ambos os sexos
(Figura 9), com excecdo dos grupos PVC -5,99 a -4,0 (p=0,054) ¢ 3,99 a -2,00
(p=0,127) nos grupos feminino e masculino, respectivamente,

Na comparagdo do IMC (kg/m?) do grupo SD e GC do sexo feminino
ocorreram diferencas significativas nos grupos PVC de -3,99 a -2,0,-1,99 a2 0,0 ¢ 0,01 a
1,99 (p<0,001). No sexo masculino as diferencas significativas foram nos grupos de
PVC de 5,99 a -4,0 (p<0,001), -3,99 a -2,0 (p=0,032), -1,99 a 0,0 (p=0,003) e¢ 0,01 a
1,99 (p<0,001) (Figura 10).
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Figura 8: Box-plot do peso corporal (kg) de acordo com os grupos de pico de
velocidade de crescimento (PVC, anos) das criangas e adolescentes com Sindrome de
Down (branco) e controles (cinza), do sexo feminino (painel superior) e masculino
(painel inferior).

*Diferente significativamente dos controles, p<0,05.
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Figura 9: Box-plot da estatura (cm) de acordo com os grupos de pico de velocidade de
crescimento (PVC, anos) das criangas e adolescentes com Sindrome de Down (branco)
e controles (cinza), do sexo feminino (painel superior) e masculino (painel inferior).

*Diferente significativamente dos controles, p<0,05.
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Figura 10: Box-plot do indice de massa corporal (IMC, kg/m?) de acordo com os
grupos de pico de velocidade de crescimento (PVC, anos) das criangas e adolescentes
com Sindrome de Down (branco) e controles (cinza), do sexo feminino (painel superior)
e masculino (painel inferior).

*Diferente significativamente dos controles, p<0,05.
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Na tabela 4 e nas Figuras 11 e 12, sdo apresentados os valores de FPM da mao
direita e esquerda das criancas e adolescentes SD e GC do sexo feminino e masculino,
de acordo com os grupos etarios. As criancas e adolescentes com SD apresentaram
valores de FPM significativamente inferiores aos controles em todas as faixas etarias em
ambas as maos e em ambos os sexos (Tabela 4). As meninas do grupo SD ndo
apresentaram incremento significativo da FPM com o avangar da idade em nenhuma das
maos, enquanto nas meninas do GC este incremento ocorreu a partir da faixa etaria dos
10-11 anos (Figuras 11 e 12). Nos meninos do grupo SD houve incremento significativo
da FPM a partir da faixa etaria dos 14-15 anos, enquanto nos meninos do GC este

incremento ocorreu a partir da faixa etaria dos 10-11 anos (Figuras 11 e 12).

Tabela 4. Valores de for¢ca de preensio manual da mao direita (FPMD) e esquerda
(FPME) dos grupos sindrome de Down (SD) e controle (GC), de acordo com os

grupos etarios, separados por sexo.

FEMININO MASCULINO

Down Controle Down Controle

Idades Mediana Amplitude Mediana Amplitude Mediana Amplitude Mediana Amplitude

6-7
FPMD 4,0* 1,0a 11,1 10,0  6,0a16,0 4,0* 1,0a 12,0 12,0 7,02 23,0
FPME 5,0% 1,0a 8,6 10,0  6,0a16,0 3,0* 1,0a12,0 10,0 8,0a19,0

8-9
FPMD 6,0 2,0a13,0 13,0 10,0 a28,0 2,0% 2,0a8,0 15,0 9,0a26,0
FPME 4,0 2,0a13,0 11,0 §,0a29,0 2,0% 2,0a8,0 15,0 8,0a22,0

10-11
FPMD  6,0* 102162 18,0* 80a28,0 8,5* 40al12,0  190* 13,0229,0
FPME  6,0* 1,0al46 17,0° 902260 8,0«  40al0,7  19,0* 12,0a31,0

12-13
FPMD 8,0 20a21,7 22,5* 15,0a30,0 6,0* 6,0a258  28,0* 18,0a44,0
FPME 8,0 20al19,0 22,0 10,0a26,0 8,0* 8,0a183 250 16,0245,

14-15
FPMD 7,5%  2,0al4,1 27,0* 16,0a36,0 145** 0,0a38,0 34,0* 19,0a54,0
FPME 8,5* 20al79 23,0 14,0a33,0 151**  0,0a34,0 32,0*™ 20,0 a 47,0

16-17
FPMD  11,5* 2,0a18,0 30,0 19,0a36,0 19,5** 8,0a32,0 44,0 28,0a60,0
FPME 9,0%* 1,0a20,0 23,0 17,0233,0 20,0** 7,4a30,0 45,0 23,0a58,0

*Diferente significativamente do grupo controle, p<0,01.
*Diferente significativamente da faixa etaria 6-7 anos;

® Diferente significativamente da faixa etaria 8-9;

¢ Diferente significativamente da faixa etaria 10-11;

Diferente significativamente da faixa etaria 12-13.
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Figura 11: Box-plot da for¢a de preensao manual (FPM, kg) da mao direita, de acordo
com os grupos etdrios (anos) das criangas e adolescentes com Sindrome de Down
(branco) e controles (cinza), do sexo feminino (painel superior) e masculino (painel
inferior).

*Diferente significativamente dos controles em todos os grupos etarios, p<0,01.
*Diferente significativamente da faixa etaria 6-7 anos;

»Diferente significativamente da faixa etaria 8-9 anos;

¢ Diferente significativamente da faixa etaria 10-11 anos.
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Figura 12: Box-plot da for¢a de preensdo manual (FPM, kg) da mao esquerda, de
acordo com os grupos etarios (anos) das criangas e adolescentes com Sindrome de
Down (branco) e controles (cinza), do sexo feminino (painel superior) e masculino
(painel inferior).

*Diferente significativamente dos controles em todos os grupos etarios, p<0,01.
*Diferente significativamente da faixa etaria 6-7 anos.

P Diferente significativamente da faixa etéria 8-9 anos.

¢ Diferente significativamente da faixa etaria 10-11 anos.
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Na tabela 5 e nas Figuras 13 e 14, sdo apresentados os valores de FPM da mao
direita e esquerda de acordo com os grupos de PVC, das criangas e adolescentes SD e
GC do sexo feminino e masculino. As criangas e adolescentes com SD apresentaram
valores de FPM significativamente inferiores aos controles em todos os grupos de PVC
em ambas as maos e em ambos os sexos (Tabela 5).

No sexo feminino, o grupo SD, com exce¢ao da FPMD no grupo PVC 2,00 a
3,99, ndo foi observado aumento significativo da FPM com o avanco da maturacao,
enquanto no GC o aumento ocorreu a partir do PVC de -1,99 a 0,00 (Figuras 13 e 14).

Nos meninos do grupo SD houve incremento significativo da FPM a partir do
PVC 0,01 a 1,99, enquanto que nos meninos do GC este incremento ocorreu a partir do

PVC de -3,99 a -2,00 (Figura 13 e 14).

Tabela 5. Valores de for¢a de preensdo manual da mao direita (FPMD) e esquerda
(FPME) dos grupos sindrome de Down (SD) e controle (GC), de acordo com os grupos

da distancia do pico de velocidade de crescimento (PVC), separados por sexo.

FEMININO MASCULINO
SD GC SD GC

PVC Mediana Amplitude Mediana Amplitude Mediana Amplitude Mediana Amplitude
-5,99 a -4,00

FPMD 3,0% 1,0a 8,0 9,5 6,0a13,0 4,0%* 1,0a 12,0 12,0  7,0a23,0

FPME 4,0" 1,0a 8,0 9,0 6,0a13,0 4,0% 1,0a12,0 11,0 8,0a19,0

FPMD 6,0* 1,0a 13,0 12,5 9,0a20,0 6,0* 2,0a12,0 17,0¢ 12,02 26,0

FPME 4,0% 1,0a 13,0 11,0 6,0a17,0 7,0% 2,0a10,7 17,0¢  8,0a28,0
-1,99 a 0,00

FPMD 7,8% 2,0a16,2 17,0¢"  8,0a28,0 14,0 0,0a28,0 27,0 18,0a45,0

FPME 7,6* 2,0a 14,6 17,0 9,0229,0 10,0 0,0a22,0 24,0% 16,0245,0
0,01 a 1,99

FPMD 8,0% 2,0a21,7 23,0%% 16,0a30,0 17,0%%"  8,0a38,0 355%t 19,0a56,0

FPME 8,5% 2,0a19,0 22,0%% 14,0a30,0 18,0%%" 10,0a34,0 34,0 20,0249,0
2,00 a 3,99

FPMD 15,0 2,0a18,0 28,0°% 17,0a36,0 22,5%¢f 13,8a30,0 47,0 28,0a60,0

FPME 11,0 1,0a20,0 23,0%" 10,0a33,0 22,1*%¢F 20,0a230,0 45,0% 23,0a58,0

*Diferente significativamente dos controles, p<0,01.

¢ Diferente significativamente grupo PVC -5,99 a -4,00;

"Diferente significativamente grupo PVC -3,99 a -2,00;

¢ Diferente significativamente grupo PVC -1,99 a 0,00.
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Figura 13: Box-plot da for¢a de preensdao manual (FPM, kg) da mao direita, de acordo
com os grupos de pico de velocidade de crescimento (PVC, anos) das criangas e
adolescentes com Sindrome de Down (branco) e controles (cinza), do sexo feminino
(painel superior) e masculino (painel inferior).

*Diferente significativamente dos controles em todos os grupos etarios, p<0,01.

¢ Diferente significativamente grupo PVC -5,99 a -4,00.

"Diferente significativamente grupo PVC -3,99 a -2,00.

¢ Diferente significativamente grupo PVC -1,99 a 0,00.
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Figura 14: Box-plot da for¢a de preensdo manual (FPM, kg) da mao esquerda, de
acordo com os grupos de pico de velocidade de crescimento (PVC, anos) das criangas e
adolescentes com Sindrome de Down (branco) e controles (cinza), do sexo feminino
(painel superior) e masculino (painel inferior).

*Diferente significativamente dos controles em todos os grupos etarios, p<0,01.

¢ Diferente significativamente grupo PVC -5,99 a -4,00.

"Diferente significativamente grupo PVC -3,99 a -2,00.

¢ Diferente significativamente grupo PVC -1,99 a 0,00.
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Foi observada correlacdo significativa (p<0,01) entre todos os indicadores de
crescimento € maturacao com a FPM em ambos os grupos, sendo que os individuos com
SD apresentaram correlagdes menores (rs: 0,27 — 0,80) comparados ao grupo controle

(rs: 0,59 — 0,91) como demonstrado na tabela 6.

Tabela 6. Correlagao da FPM com as varidveis antropométricas de Sindrome de Down

e grupo controle, separados por sexo.

Feminino Masculino

SD GC SD GC

FPM FPM FPM FPM

Idade (anos) 0,33" 0,83" 0,74 0,87
PVC (anos) 0,40 0,86" 0,80° 0,91
Peso (kg) 0,46" 0,84° 0,76" 0,84"
Estatura (cm) 0,44" 0,83° 0,76’ 0,88"
IMC (kg/m) 0,40 0,69 0,56 0,59
ATC (cm) 0,46 0,85" 0,79 0,89°
CP (cm) 0,27+ 0,70* 0,54* 0,80%

*p<0,01, Correlagdo de Spearman
FPM: forca de preensdao manual, Est: estatura, IMC: indice de massa corporal, ATC: altura

tronco cefalica CP: comprimento de perna. e PVC: pico de velocidade de crescimento.



51

6. DISCUSSAO

De forma geral, o que se observou em nossa amostra com criangas e
adolescentes com SD com idades de seis a 17 anos, da cidade de Londrina, estado do
Parana e mais quatro cidades da regido metropolitana (Cambé¢, Rolandia, Arapongas e
Apucarana) foi um comprometimento da estatura (diferenca entre as medianas de 12 cm
para as meninas ¢ de nove centimetros para os meninos), sendo que este
comprometimento em maior parte nos membros inferiores (CP). Entretanto o peso
corporal nao se diferencia das criangas e adolescentes sem a sindrome, o que reflete em
um maior IMC, podendo trazer risco para estes individuos. Com rela¢do a FPM o que
se observou de forma geral, foi um grande comprometimento da forga, os valores de
medianos do grupo SD foram mais de 60% e menores de 50% entre as meninas e
meninos GC, respectivamente (Tabela 3).

Na tentativa de ajustar as comparagdes de acordo com o crescimento e
desenvolvimento destas criangas e adolescentes, os grupos foram subdivididos de
acordo com a faixa etdria e maturacdo somatica determinada pela distancia do PVC, e
os resultados em todas as variaveis analisadas foram muito semelhantes nas duas
subdivisdes. Entretanto, quando comparamos as idades nas diferentes distancias do
PVC, observamos diferencas significativas entre os grupos SD e GC. No sexo feminino,
o grupo SD apresentou idade inferior no PVC -5,99 a -4,00 (em média 0,5 anos) e idade
superior nos subgrupos de PVC -3,99 a -2,00, +0,01 a +1,99 ¢ +2,00 a +3,99 (em média
0,6; 1,6 e 1,0 anos, respectivamente). No sexo masculino, as diferengas foram cerca de
dois anos antes e dois anos apds o alcance do PVC (-1,99 a 0,00 e +0,01 a +1,99), no
qual o grupo SD apresentou idade superior cerca de um ano comparado ao grupo
controle (Tabela 2). Estes resultados demonstram que o desenvolvimento somatico nos
individuos com SD acontecem em velocidade diferente dos individuos sem a sindrome.
Outros autores que comparam a idade dssea com a idade cronologica em criangas e
adolescentes relatam que durante os estdgios iniciais da maturagdo esquelética esta
tende a ser atrasada em comparacao a idade cronoldgica nos individuos com SD. No
entanto, durante as ultimas fases da maturacdo esquelética, esses individuos,

apresentavam idade dssea avangada em relagdo a cronoldgica (55).

No peso, em ambos os sexos € em quase todas as faixas etarias e subgrupos da
distancia do PVC, os individuos com SD apresentam-se semelhantes ao GC, nas

meninas a excecao foi entre 14-15 anos e -199 a 0,0 anos do PVC ¢ nos meninos, a
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excec¢do foi no grupo mais jovem e mais distante do PVC, sendo que em ambos os casos
o grupo SD masculino apresentou valores superiores ao grupo GC. Cronk et al. (6),
observou diferengas no peso entre meninas na faixa etaria de 14 a 16 anos e meninos na
faixa etdria proxima de 13 anos. No entanto, neste estudo os adolescentes com SD

apresentaram valores inferiores a populacao de referéncia sem a sindrome.

Com relacdo a estatura, as meninas com SD apresentaram valores inferiores em
comparacao ao GC, em todas as faixas etarias e grupos de PVC, com exce¢dao do PVC
-5,99 a -4,00. Nos meninos, os resultados sdo semelhantes, valores inferiores para o
grupo SD na maioria das andlises, com excec¢do da faixa etdria dos 10-11 anos e no
grupo PVC -3,99 a -2,0, em que a idade ¢ compativel (mediatdesvio padrdo:
SD=11,1«£1,1 anos e GC=10,5%1,1 anos p=0,145), nestes casos a diferenga entre os
grupos nao foi estatisticamente significativa. Diversos estudos com criancas e
adolescentes com SD demonstram estatura menor em relacdo a seus pares sem a
sindrome (72-73), na comparacdo entre os SD o crescimento da juventude brasileira
com SD difere das referéncias de crescimento estabelecidas pela OMS e do crescimento
de jovens com DS descritos em outros estudos (74). Em um estudo longitudinal com
1726 criangas e adolescentes turcas com SD de zero a 18 anos, observou
comprometimento significativo da estatura final em relacdo a criangas sem a sindrome
(escore-Z= —2,6 para os meninos e —3,1 para as meninas), sendo que no mesmo nao foi
observado o peso final na comparagdo com a populagdo de referéncia, no qual os
valores de escore-Z observados foram de —0,3 e 0,5 para os meninos € meninas,
respectivamente (8). Em uma revisao sistematica, Bertapelli et al (50), relata ao analisar
16 artigos que desenvolveram curvas de crescimento para a populagdo com SD que a
estatura final nesta populacdo variou entre -0,4 a -4,0 escores-Z na comparagdo com
controles saudaveis.

A menor estatura sem diferenga no peso na maioria das comparagdes nos
individuos com SD parece refletir nos valores elevados de IMC em comparagao ao GC
em ambos os sexos, na maioria das faixas etarias e PVC. Estes resultados corroboram
com um estudo recente, que desenvolveu uma curva de referéncia de IMC na populacao
brasileira com SD e observou que o escore-Z do IMC destas criangas e adolescentes de
trés a 18 anos apresentou-se superior aos valores de referéncia do CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) dos Estados Unidos entre +0.2 a +1.3 escores-Z (75).

Estudos mostram que individuos com SD tem uma maior prevaléncia de obesidade
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quando comparada a populagio sem a sindrome (76-77). A prevaléncia de
sobrepeso/obesidade demonstrada nos estudos varia de 23% a 70%, em criancas e
adolescentes, sendo que os provaveis determinantes da obesidade incluiram aumento da
leptina, diminuig¢do do gasto energético de repouso, comorbidades, dieta desfavoravel e

baixos niveis de atividade fisica (78).

Diversos estudos apontam a baixa estatura final, prevaléncia de sobrepeso/
obesidade e reduzida velocidade de crescimento que sdo caracteristicas importantes do
crescimento na SD (6,8-10,27). A reduzida velocidade de crescimento, como observada
em nosso estudo, pode ser uma das explicagdes para a estatura reduzida e uma das
causas pode ser o fato de apresentar aceleracdo da idade oOssea e por conta disso,
fechamento antecipados das epifises dsseas de crescimento, estes individuos apresentam
déficit de crescimento, principalmente em ossos longos, como dos membros inferiores,
como observado em nosso estudo. Moraes et al (55) comparou idade Ossea de
adolescentes de 11 a 16 anos com e sem a SD e mostrou que a idade dssea entre o GC
obteve diferenca significativa entre os grupos, no qual o grupo SD apresentou idade
Ossea avancada com relacdo a idade cronoldgica, sendo que esta diferenca foi em média

de 15 meses nas meninas e 21 meses nos meninos, em comparagao com os controle.

Em nosso estudo, analisando apenas os sujeitos no momento do PVC (-0,5 a
+0,5), as caracteristicas dos grupos SD e GC sdao bem distintas. No SD a idade média foi
de 13,2 e 15,5 e no GC 12,0 e 14,0 para o sexo feminino e masculino, respectivamente.
Além disso, as estaturas foram em média de 15 cm e 19 cm menores nos individuos
com SD no sexo feminino e masculino, respectivamente. Alguns autores relatam que
individuos de ambos os sexos, que atingem o PVC mais tardiamente, além de apresentar
menor media de crescimento em estatura no momento do pico (cm/ano), também tem

um crescimento acumulado menor durante o estirdo de crescimento (79).

Na comparacdo da FPM, a amostra de criangas e adolescentes com SD
analisada apresentou valores significativamente menores em todos os grupos etarios e
de maturacdo somatica (PVC) em comparacdo ao GC, em ambas as maos e sexos. Se
considerarmos os valores medianos de cada grupo a FPM do grupo SD representa
valores de 28% a 50% e 13% a 47% da FPM dos controles, considerando os grupos
etarios e 32% a 53% e 33% a 53% considerando os grupos de PVC, para o sexo

feminino e masculino, respectivamente, o que significa que, na maioria das idades e
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fases de desenvolvimento, a FPM do grupo SD demonstra ser menos da metade da forca
apresentada pela amostra sem a sindrome, chegando, em alguns casos, representar

menos de um ter¢co da FPM do GC.

A forca muscular tem sido considerada fundamental para a capacidade de
realizar movimentos coordenados ¢ eficientes em individuos com SD. A forga ¢
considerada um componente essencial da aptidao fisica, essencial para o desempenho
em atividades da vida didria, de lazer e desportivas (12, 22). Além disso, como essas
atividades tem énfase em habilidades cognitivas, a diminui¢do da forca muscular pode

afetar negativamente o desenvolvimento (13).

Considerando que a mao humana caracteriza-se por uma estrutura complexa
com multiplas fungdes em relagdo as suas habilidades, como o controle de forga e
precisdo numa determinada atividade, ¢ considerada um importante 6rgdo sensorial,
transmitindo informag¢des ambientais ao Sistema Nervoso Central. A mesma realiza
distingdes minuciosas sobre o meio externo combinando forca e destreza, além de
possuir uma importante fun¢ao no dia a dia, no que diz respeito ao transporte, FPM e a

manipulagdo de objetos (62).

Além da hipotonia acredita-se que a frouxidao ligamentar na SD esta associada
a disfuncdo musculoesquelética, pois a excursdo maxima de cada articulagdo ¢
influenciada pela tensdo dos ligamentos. A frouxiddo ligamentar excessiva pode
provocar instabilidade articular e na SD provoca a instabilidade atlantoaxial (IAA) que
pode gerar entorses, dores, dificuldades no controle corporal (43). O baixo tonus de
base, o qual provoca hiperextensdo articular e frouxiddo ligamentar em varias
articulacdes do corpo, inclusive nas maos (metacarpofalangeanas), o que dificulta a
realizacdo da agdo de FPM nesta populagdo (65). Individuos com SD apresentam forca

muscular reduzida em relacao a individuos normais sem a Sindrome.

Alem do mais, o tamanho da mao pode modificar a pegada e a FPM, como
observado em um estudo que avaliou a FPM de criangas saudaveis (64). Em individuos
com SD estdo presentes modificagdes nas maos, como encurtamento da falange do
quinto digito, aumento da distancia entre o primeiro ¢ o segundo artelho e prega Unica
nas palmas (prega simiesca) (30), o que pode influenciar nos valores de FPM inferiores
em ambos 0s sexos ¢ faixa etaria encontradas no presente estudo.

Outra questdo importante que deve se destacada ¢ que além dos individuos com

SD apresentarem valores de FPM significativamente inferiores aos controles em todas
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as faixas de idade ¢ de maturagdo em ambos os sexos, o desenvolvimento da FPM em
relagdo a idade e PVC foi mais lento ao observado no GC, principalmente nas meninas,
destacando-se que as meninas do grupo SD ndo apresentaram incremento significativo
da FPM com o avangar da idade em nenhuma das maos, enquanto nas meninas do GC
este incremento ocorreu a partir da faixa etaria dos 10-11 anos, com relagdo a maturacio
somatica, com excecao da FPM apenas da mao direita no grupo PVC 2,00 a 3,99 nao foi
observado aumento significativo da FPM com o avango da maturagao, enquanto no GC
o aumento ocorreu a partir do PVC de -1,99 a 0,00 (Figuras 13 e 14).

Nos meninos do grupo SD, houve incremento significativo da FPM a partir da
faixa etaria dos 14-15 anos, cerca de dois anos apds observado nos meninos do GC, nos
quais este incremento ocorreu a partir da faixa etaria dos 10-11 anos. Com relagdo a
maturacdo o incremento significativo da FPM no grupo SD também s ocorreu pelo
menos com dois anos de atraso na distdncia do PVC na compara¢do com os meninos
sem a sindrome (Figura 13 e 14). Esses resultados parecem reforcar. como ja citado
anteriormente, que assim como no crescimento em estatura o atraso no desenvolvimento
dos individuos com SD tem seu efeito, parece influenciar aspectos neuromotores como
o incremento da for¢a que ¢ esperado com o avanco da idade.

Corréa et al. (80), verificou por meio da eletromiografia que, para o SD, a
existéncia de diminui¢do da velocidade de condu¢ao do potencial de agdo, de forma
cronica, pode ocasionar prejuizo no controle sensoério-motor dos musculos e,
consequentemente, a hipotonia desses individuos, levando a dificuldade de realizar a
FPM, parecendo ser este um dos motivos que leva a crianca e o adolescente com SD a
ter valores menores de FPM com relacdo aos sem a sindrome.

Quando verificamos as correlacdes da FPM com as variaveis antropométricas
de SD e GC separados por sexo, foi observada correlagdo significativa entre todos os
indicadores de crescimento € maturagdo com a FPM em ambos os grupos, sendo que os
individuos com SD apresentaram correlagdes menores comparados ao GC. Assim como
observado em outro estudo (81). Em nosso estudo, as variaveis PVC, ATC e estatura
apresentaram maior correlagdo, sendo que no SD a correlagdo foi de moderada a forte
(0,54 a 0,80) e no grupo controle a correlacdo foi de moderada a muito forte (0,59 a
0,91).

Estudo com adultos jovens com SD do sexo masculino verificou relagdao
positiva significativa (p<0,01) entre FPM e idade, peso e IMC (82). J4 o estudo que

avaliou a forga membros inferiores utilizando dinamoémetro portatil em criangas e



56

adolescentes com SD com idade entre sete a 15 concluiu que o peso, IMC, estatura,
atividade fisica e o sexo foram os preditores mais importantes da forga nesta amostra
(65) sendo a mais fraca no IMC, no grupo masculino e a mais forte no PVC, no grupo
masculino. O peso corporal e a ATC parecem influenciar mais a FPM nas meninas com
SD, enquanto nos meninos com SD o indicador de maturacdo PVC, parece ser o mais
importante. Outros estudos indicam a importancia das variaveis de crescimento como o
peso, IMC em individuos com SD (83, 84).

Nas meninas com SD as correlagdes observadas apresentaram menor intensidade
(rs<0,50) em comparagdo aos outros grupos, isto provavelmente ocorreu devido a este
grupo apresentar menor variagao nos valores de FPM (2 a 39 kg).

A FPM pode ser utilizada como indicador do desenvolvimento da coordenacao e
no diagnostico de disfungdes neuroldgicas relacionadas a aprendizagem motora e a
percepcao e também na identificagdo de patologias do membro superior, no controle do
processo de reabilitagdo e no estabelecimento dos padrdes suportaveis de aplicagdo ou
sustentagdo de cargas (85). Pode ser utilizada como um indicador de for¢a e controle
motor na SD, entretanto algumas consideragdes como o déficit intelectual e hipotonia
muscular generalizada, prega unica palmar, frouxiddo ligamentar e comprometimento

do crescimento (84,86), devem ser consideradas ao se analisar os resultados.

Ao analisar os resultados do presente estudo, devemos considerar algumas
limitagdes como a falta da avaliagdo da composicao corporal que para esta populagdo
especifica ¢ considerada muito dificil nas medi¢des da mesma ja que as criangas e
adolescentes com SD ficam inquietos, dispersos € com medo dos aparelhos utilizados
para as medi¢des, dificultando assim uma fidedignidade das medidas para verificar a
relagdo entre os componentes como a massa muscular e a gordura corporal com a FPM.
Além disso, por se tratar de um estudo transversal ndo ¢ possivel estabelecer a relacdo
de causalidade entre a FPM e as variaveis independentes avaliadas neste estudo.

Umas das alternativas para melhorar a for¢a de individuos com SD pode ser a
utilizagdo do treinamento resistido, ja que estudos demonstram os beneficios deste tipo

de treino para a forga e o equilibrio em individuos com SD (87). Além de melhorias

hemodinamicas e na composic¢ao corporal dessa populacao (88,89)
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7. CONCLUSAO

O presente estudo verificou que durante o crescimento e maturagdo em
individuos de seis a 17 anos com SD a FPM foi significativamente inferior ao GC em
todas as faixas etarias e grupos de PVC em ambos os sexos.

Comparando os indicadores de crescimento e maturagdo entre criancas €
adolescentes com SD e sem a sindrome, no SD a estatura foi inferior em quase todas as
faixas etarias e grupos de PVC em relacdo ao GC, ja no peso as medidas foram
semelhantes na maioria das comparacdes entre SD e GC. Quando comparamos as
idades nas diferentes distancias do PVC, os resultados demonstram que o
desenvolvimento somatico nos individuos com SD acontecem em velocidade diferente
dos individuos sem a sindrome.

Em nossa amostra de criangas a adolescentes com SD foi observada
correlacdo positiva da FPM com todos os indicadores antropométricos de crescimento e

maturagao analisados.
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9. APENDICES
Apéndice 1

CARTA DE SOLICITACAO E APROVACAO.

Apucarana,J O de Sﬁﬁéﬁ% de 2015

Prezado Sr.(a) Diretor(a) da APAE

Encaminho a Vossa Senhoria o projeto de pesquisa intitulado
“CRESCIMENTO DE CRIANGAS E ADOLESCENTES COM SINDROME DE
DOWN DO MUNICIPIO E REGIAO METROPOLITANA DE LONDRINA-PR”
sob minha responsabilidade e orientagdo do Professor Dr. Ezequiel Moreira
Gongalves e coorientagdo do Professor Dr. Gil Guerra-dunior, para
consentimento da realizacdo do mesmo nas dependéncias das APAEs de
Londrina e regido, através da assinatura e carimbo desta. Este projeto tem
como objetivo analisar o crescimento de adolescentes com Sindrome de Down
institucionalizados (APAE), do municipio de Londrina-Pr e regido metropolitana.

Para melhor entendé-lo e aprova-lo ele encontra-se anexo a esta carta.

Atenciosamente,

Prof. Odair Rodrigues Sales

Programa de Pds-graduagéo em Satde da Crianga e do Adolescente
Faculdade de Ciéncias Médicas — UNICAMP

A
o

< CNPJ: 75.295.188/0001-41 9
RUA DENHE| KANASHIRO, 650 -
FONE: (43) 2102-7200

ARy
~HCARANA- PR
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Apéndice 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.
Sr. Pai/Responsavel
a) Seu filho/protegido, crianga ou adolescente matriculado na APAE da cidade de
, Parana, estd sendo convidado a participar de um estudo
intitulado “CRESCIMENTO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES COM SINDROME
DE DOWN DO MUNICIPIO E REGIAO METROPOLITANA DE LONDRINA-PR”.

b) O objetivo desta pesquisa ¢ analisar o crescimento de criangas e adolescentes com
Sindrome de Down, de ambos os sexos do municipio e regido metropolitana de
Londrina-Pr, antes e apos diferentes programas de intervengao.

c) Caso seu filho/protegido participe da pesquisa, sera necessario que ele responda a um
questionario contendo questdes de cunho pessoal (idade e sexo), sobre o nivel
socioeconomico e habitos alimentares. Serdo coletados dados antropométricos, tais
como peso, estatura, perimetro cefalico, perimetro do pescogo, relagdo cintura/quadril,
altura sentado, triceps, subescapular, e a medida de for¢a de preensdo manual. Também
sera aferida a Pressdo Arterial, juntamente com os parametros sanguineos de
triglicérides, colesterol, glicemia utilizando um aparelho de glicosimetro de fitas. Todas
as coletas serdo realizadas no interior do estabelecimento de ensino em que seu
filho/protegido estuda e durante o periodo de aula.

d) Para tanto, seu filho/protegido deverd comparecer a escola, apenas no periodo de
aula, para realizagdo das avaliagdes antropométricas e para responder ao questionario.

e) Os beneficios esperados desta pesquisa sao:

1. Seu filho/protegido receberd os resultados das avaliagdes antropométricas, e
quaisquer duvidas serdo sanadas com o pesquisador.

f. Os avaliados e os pais ou responsaveis estardo convidados a ter conhecimento dos
resultados gerais da pesquisa que serdo apresentados a diretoria da escola em forma de
relatorio.

g. Os resultados obtidos na pesquisa poderdo auxiliar em futuras pesquisas no ambito de
prevencao e reversao de sobrepeso e obesidade na adolescéncia.

h. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario
Filadélfia (UNIFIL), Londrina - Parana, sob o n°® 35249214.9.0000.5217, de acordo com
as normas da Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude sobre pesquisas

envolvendo seres humanos (CNS, 2012)
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Os pesquisadores responsaveis sdo: orientador Professor Dr. Ezequiel Moreira
Gongalves da Unicamp, fone (19) 98119 1232 e coorientacdo do Professor Dr. Gil
Guerra-Junior. Para esclarecer eventuais duvidas a respeito desta pesquisa o0s
pesquisadores poderdo ser contatados através dos telefones acima ou diretamente no
Centro de Investigacdo em Pediatria, de segunda a sexta, das 9hs as 16hs.

1. Estdo garantidas todas as informagdes que voc€ queira, antes, durante e depois do
estudo.

J- A participacdo do seu filho/protegido neste estudo ¢ voluntaria. Contudo, se ambos
ndo quiserem mais fazer parte da pesquisa poderdo solicitar o termo de consentimento
livre esclarecido assinado e de posse do pesquisador.

k. As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos responsaveis
que executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se qualquer informagao
for divulgada em relatorio ou publicacdo isto serd feito de forma codificada para que a
confidencialidade seja mantida.

1. Os questionarios, preenchidos pelo seu filho/protegido, depois de digitados em um

banco de dados serdo arquivados para que seja respeitado o anonimato do seu filho.

m. As despesas necessarias para a da pesquisa “nao” sio da sua responsabilidade.

n. Pela participacdo do seu filho/protegido no estudo, vocé ou ele ndo receberdao
qualquer valor em dinheiro.

0. Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera o nome do seu filho/protegido,
e sim um codigo.

Eu, li o texto acima e compreendi a natureza e

objetivo do estudo do qual meu filho/protegido foi convidado a participar. A explicacdo
que recebi menciona os riscos e beneficios do estudo e os procedimentos que serdo
realizados no mesmo. Eu entendi que sou livre para interromper a participagdo de meu
filho/protegido no estudo a qualquer momento sem justificar minha decisdo. Eu entendi
as avaliacdes e sei que essa pesquisa ndo terd custos para mim e/ou para meu
filho/protegido. Eu concordo voluntariamente que meu filho/protegido participe deste
estudo.

Campinas, de de 201 .

(Assinatura do pai ou responsavel legal),

Nome completo e RG do pai ou responsavel:
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Apéndice 3

o
N

7

— UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS FACULDADE DE
uNICAMP CIENCIAS MEDICAS
FICHA DE AVALIACAO ANTROPOMETRICA

PROJETO: Crescimento de criancas e adolescentes com sindrome de down do municipio e
regido metropolitana de londrina-Pr
PROFESSOR RESPONSAVEL.: Odair Rodrigues Sales

ALUNO: DATA NASC. ] SEXO: () MASC ( FEM
Preensdo Estatura Estatura | Perimetro | Perimetro | Perimetro | Perimetro -
manual Penc em pé Lo sentada | cefélico pescogo | dacintura | abdominal Ticipial | Suposcapul
ALUNO: DATA NASC. J Y SEXO: () MASC ( FEM
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INTRODUCAO

A sindrome de Down (SD) € a causa genética mais comum e umas das principais causas da
deficiéncia intelectual caracterizada pela presenca de um cromossomo adicional. o cromosomo. 21t A
SD esta associada a caracteristicas faciais, defeitos cardiacos. prega simia na palma da mao. hipotonia
muscular acentuada e hiperflexibilidade. E a causa genéfica mais comum de deficiéncia intelectual.
existem mais de 50 caracteristicas identificadas na SD e é muito raro encontrar uma pessoa com todas

. e . 234
as possivels caracteristicas fenorlpma.s.

Individuos com SD apresentam comprometimento no crescimento, que na maioria das vezes

- aarav: X bi ; i Ao 567
pode ser agravado por comorbidades, tais como doenca cardiaca congénita.

Estudos demonstram que a forca de preensio manual (FPM) pode ser utilizada como preditor
de risco de morte por doencas cardiovasculares. ¥ Assim como, a maior FPM foi associada & melhora
do perfil de marcadores de safide (menor pressdo arterial sistolica. triglicérides. insulina e glicose
plasmatica e maior lipoproteina de alta densidade) em adultos de ambos os sexos. ® Além disso, tem
demonstrado ser um indice eficaz para a deteccdio precoce da diminui¢do da funcdo cognitiva em
idosos. * Em contrapartida, a sua reducdo foi associada com o aumento do risco da doenca de

Alzheimer. !

Diversos fatores interferem na FPM ao longo da vida, entre eles a composicdo corporal. a
idade, o nivel de atividade fisica, sexo. peso corporal e estamura. RLK o poucos estudos que
avaliaram FPM em individuos com SD. demonstram que estes, apresentam valores inferiores
comparados aos seus pares sem a sindrome. ! Entretanto estes estudos apresentam ntiimero baixo de
individuos (n=30, ambos os sexos), sendo realizados com criancas de 7 a 9 anos Y & em adultos % ou
uma faixa etiria muito ampla envolvendo adolescentes e adultos. impossibilitando o acompanhamento
da FPM durante o processo de crescimento e maturacdo. Nesse sentido. os objetivos deste estudo
foram: verificar a FPM durante o crescimento e maturacio em individuos de seis a 17 anos com SD de

ambos os sexos comparando com individuos sem a SD: e correlacionar a FPM com indicadores

antropomeétricos de crescimento e maturacio.

METODOS
Amostra

Estudo exploratorio descritivo tem carater associativo comparativo e a amostra foi constituida
de criancas e adolescentes com idade entre seis a 17 anos. sendo 154 com SD (89 meninas e 65
meninos). todos regularmente matriculados na Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais
(APAEs) e Associacdo de Pais e Amigos de Portadores de SD (APSDown) e 342 controles sem a
sindrome (164 meninas e 178 meninos) estudantes de escolas publicas do municipio de Londrina e

regido metropolitana. Os critérios de inclusdo dos individuos no estudo foram: a) a autorizacdo dos

https://mc04.manuscriptcentral.com/rpp-scielo
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responsaveis. b) nao ter idade inferior a seis anos e superior a 17 anos e ¢) alguma limitacdo fisica que
o impossibilite de realizar avaliacdes antropomeétricas.

Como critério de exclusdo. os alunos com historico de doenca e que utilizaram algum
medicamento durante o periedo de analise que pudesse alterar os resultados. Este estudo foi aprovado
(n° 35249214.9.0000.5217), pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitirio Filadélfia
(UNIFIL)., Londrina - Parana. de acordo com as normas da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional
de Sande sobre pesquisas envolvendo seres humanos (CNS. 2012)

Medidas antropométricas

Foram determinadas as medidas de peso corporal, utilizando uma balanca digital, graduada de
0 a 150 kg. com precisio de 0.1 kg e de estatura em pé e estatura sentada. por meio de um
estadiometro com escala de precisdo de 0.1 cm. Todos os procedimentos seguiram os protocolos
recomendados e descritos. '° . O indice de massa corporal (IMC) sera calculado pelo quociente peso
corporal/estatura, sendo o peso corporal expresso em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m) o
Comprimento Pernas (CP) foi calculado pela diferenca entre estatura em pé e altura fronco cefalica
(ATC). Para obter o Pico de Velocidade de Crescimento (PVC) foi utilizado as equacdes de v para
mMeninos € meninas.

Para medir a FPM foi utilizado um dinamdmetre Jamar® equipamento recomendado pela
Sociedade pela Sociedade Americana dos Terapeutas da Mao, apresenta wm sistema hidraulico de
afericdo. de uso simples. leitura rapida e direta. A escala de forca € descrita em até 200 libras ou 90
quilogramas. o individuo posicionado sentado com o ombro abduzido e neutramente rodado. cotovelo
fletido a 90° e antebraco e punho em posicdo neutra. foram executadas trés medidas em cada mio
(direita e esquerda) sendo assumido o maior valor obtido das trés medidas. Em nosso estudo
assumimos como indicador de FPM a média dos maiores valores de cada méo.

Para verificar a influencia da idade e da maturacio somatica os grupos de individuos com SD
e controles. foram divididos de acordo com a faixa etaria e o PVC. sendo que na idade a divisdo foi em
seis grupos etarios (6—7.8 -9, 10—11. 12-13. 14— 15 e 16 — 17 anos) o PVC foi dividido em cinco
grupos mamiracionais (-6 a-4. -4 a -2, -2a 0, 0 a +2. +2 a +4 anos do PVC) consideramos um ano do
0.00 ao 0.99. por exemplo na faixa etaria dos 6 — 7 as criancas com idade de 6.00 a 7.99. o mesmo
parao PVC.

Anilise Estatistica

Para testar a normalidade foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Como os dados niao
apresentaram distribuicdo normal foram apresentados valores de mediana e intervalo interquartil. Para
a comparacdo entre os grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney para amostras independentes Para
as comparagdes entres os grupos etarios foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. O teste de correlagdo
de Spearman foi utilizado para verificar a correlagdo entre as variaveis antropométricas e a FPM. Foi
calculado o percentual de FPM para as criancas e adolescentes com SD. utilizando a formula: (Valor

médio da FPM grupo SD/valor médio da FPM grupo controle) x 100. Para todos os testes estatisticos
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foi assumido significancia de 5%. A anélise estatistica foi realizada no programa Statisfical Package

for the Social Sciences (SPSS, versao 20.0) for Windows.

RESULTADOS

Os resultados mostraram que para as variaveis de altura, ATC e CP o grupo SD obtiveram
valores menores do que o GC. Valores diferentes foram encontrados no IMC. onde o grupe SD
mostrou valor maior que o GC.

Os resultados de correlacdo entre ATC e os indicadores de crescimento melhoraram.

Na tabela 2 sdo apresentados os resultados da FPM no SD e grupo controle separados por
grupos de idades com o PVC. divididos por faixa etaria e sexo. Na comparacéo entre grupos de idade
o feminino SD ndo houve diferenca significativa nas idades, no grupo controle feminino apresentou
diferenca entre as faixas etarias no masculino SD e controle as diferencas foram significativas. Na
comparacao entre os grupos de PVC o feminino SD apresentou diferenga. no controle houve diferenca
e no masculino SD e confrole as diferencas foram significativas.

A figura 1 ilustra a diferenca entre os percentuais FPM dos individuos com SD em
comparacdo ao grupo controle (100%). divididos por faixa etiria e PVC, de acordo com o sexo. Em
relagio aos gupos etarios observa-se que percentual médio de comprometimento da FPM com
comparacao aos controles variou enfre 59% e 65%, sendo que o maior comprometimento foi nas
faixas etarias de 8-9 anos (87%) 14-15 anos (68%) para meninos e meninas. respectivamente. No PVC
o percentual medio de forca foi >45%. sendo que o maior comprometimento no grupo masculino foi
de PVC de -6 a -4 e no grupo feminine no grupo PVC foi de 0 a +2. ambos com pouco mais de um

ter¢o da FPM dos controles (35%).

Foi observada correlacdo significativa (p<0.01) entre todos os indicadores de crescimento e
maturagio com a FPM em ambos os grupos. sendo que os individuos com SD apresentaram
correlagdes menores (rs: 0.30 — 0.81) comparados ao grupo contrele (rs: 0.59 — 0.92) como

demonstrado na tabela 2.
DISCUSSAO

O presente estudo foi realizado com o objetivo de verificar a influéncia dos indicadores de
crescimento e matwragdo na FPM em criangas e adolescentes com SD. A escolha da FPM se deu
porque além de ser mm teste simples e pratico. estudos relatam ser um bom indicador de saude geral. u

10

As pessoas com SD apresentam deéficit intelectual e hipotonia muscular generalizada. prega
tnica palmar, frouxidio ligamentar e comprometimento do crescimento. 1818
Todos os indicadores de crescimento e maturacdo somatica apresentaram correlacdo positiva

significativa com FPM em ambos 0s grupos e sexos (fabela 2). Nas meninas com SD as correlacdes

https://mc04.manuscriptcentral.com/rpp-scielo
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observadas apresentaram menor intensidade (rs<0.50) em comparagio aos oufros grupos, isto
provavelmente ocorreu devido a este grupo apresentar menor variagio nos valores de FPM (2 a 39 kg).
O peso e a ATC seguido da estatura foram as variaveis que apresentaram maior correlacdo. O que
indica que nas meninas com SD as variaveis antropométricas de crescimento parecem influenciar mais
os valores de forca. Diferente do observado nos outros grupos onde o indicador de maturacdo somatica
(PVC) apresentou maior correlacio.

Os resultados apresentados no grupo masculine SD ¢ controle foram similares, sendo que as
variaveis PVC, ATC e estatura apresentaram maior correlagdo. sendo que no SD a correlagdo foi de
moderada a forte (0.60 a 0.81) no grupo controle. a correlacdo foi de moderada a muito forte (0.59 a
0.92). Estudo com adultos jovens com SD do sexo masculino verificou relagdo positiva significativa
(p<0.01) entre FPM e idade (r=0.74). peso (1=0.52) e IMC (1=0.61) (Chen et al.. 2014). Ja o estudo
que avaliou a forca membros inferiores utilizando dinamémetro portatil em criancas e adolescentes
com SD com idade entre sete a 15 concluiu que o peso, IMC, estatura. atividade fisica e o sexo foram
os preditores mais importantes da forca nesta amostra, % sendo a mais fraca no IMC no grupo
masculino e a mais forte no PVC grupo masculino. O peso corporal e a ATC parecem influenciar mais
a FPM nas meninas com SD. enquanto nos meninos com SD o indicador de maturagio PVC, parece
ser o mais importante. Outros estudos indicam a importincia das varidveis de crescimento como o
peso, IMC em individuos com SD. 21

Nossos resultados mostraram que os individuos com SD de ambos os sexos apresentaram
valores significativamente menores de FPM em todas as faixas etarias e grupos de maturacio somatica
em comparacdo aos controles. Diferente do observade no grupo controle. as meninas com SD ndo
demonstraram aumento significativo da FPM em relacdo a idade. Ja nos meninos com SD houve um
aumento significativo (p<0,001) da FPM com o avancar da idade que comecou a se diferenciar em
comparacdo aos niveis iniciais (6 — 7 anos) a partir dos 11 — 12 anos se mantendo até os 16 — 17 anos.

Quando houve separacdo dos grupos de acordo com o PVC os individuos com SD de ambos
0s sexos confinuaram apresentando valores FPM significativamente menores (Tabela 3). Os
individuos com SD apresentaram uma forca relativa em média 38% para a faixa etaria e 46% para o
PVC em comparacdo aos controles. Sendo o maior comprometimento (87%) na faixa etaria de 8-9
anos nos meninos. Nas meninas o maior déficit foi na faixa etaria de 14-15 anos (68%), no PVC foi de

0 a +2. com déficit de 7

5%. o mesmo foi observado no grupo masculino no PVC de -6 a -4. O déficit
de FPM observado nos individuos com SD pode ter sido influenciado devido a quase todas as criancas
com SD sofrerem de hipotonia muscular, !

Alta prevaléncia de frouxiddo ligamentar em criangas com SD, obtendo frequéncia de 76.5%,
a verificagdo da frouxiddo ligamentar considera cinco itens relacionados com a movimentagio
articular, sendo que se frés pares apresentarem caracteristicas, considera-se a frouxidio ligamentar. 1
s Que seja de nosso conhecimento este € o primeiro estudo que avalia a magnitude do deficits de FPM

em criancas e adolescentes com SD.
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Os resultados do presente estudo mostrou que devemos considerar algumas limitacdes como a
falta da avaliacdo da composicdo corporal para verificar a relagdo entre os componentes como a massa
muscular e a gordura corporal com a FPM. Além disso, por se tratar de um estudo transversal ndo €

possivel estabelecer a relacdo de causalidade entre a FPM e as variaveis independentes avaliadas neste

[Cele RN ey Ja, T S IV N B

estudo.

12 CONCLUSAO

14 O presente estudo verificou um deficit significativo da FPM nos SD comparado com o
15 grupo controle nos meninos e meninas e que os indicadores de crescimento e de maturacio somatica
17 apresentam correlagao significativa na FPM em meninas ¢ meninos SD. No entanto, em nosso estudo.
18 o PVC parece ser um fator de ajuste mais correto para ser utilizado na comparagdo com individuos
20 sem a SD. Entretanto. estudos com desenhos longitudinal sdo necessarios para confirmar estes

21 indicativos.
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Tabela 1. Caracteristicas antropometricas e crescimento de SD e grupo controle separados por sexo.

Feminino Masculino
Sindrome de Down Controles Sindrome de Down Controles
(n=89) (n=164) (n=63) n=178)

Idade (anos) 12.3 (6.5) 11.7 (5.8) 13.0 (8.0) 12.1 (4.7)
PVC (anos) - 0.8 (4.4) - 0.3 (4.6) -1.7 (5.6) -1.8 (3.6)
Peso (kg) 41.7 (24.1) 41.0 (27.0) 47.1 (37.8) 44.5 (28.5)
Estatura (cm) 133.0 (22,0)* 146.0 (27.8)* 139.5 (35.3)* 149,0(34.0)*
IMC (kg/m) 22,6 (9.0)* 18.8 (6.1)* 23.2(8.9)" 18.3 (5.7)*
ATC (cm) 72,0 (14.0)% 77.5 (13.0)* 75.0 (17.5)* 78.0(13.3)*
CP (cm) 60.0(10.0)* 70.0(17.0)* 66,0 (17.5)* 72,5 (23.0)*

*p< 0,001 entres os grupos, Teste U de Mann-Whitney.
PVC: pico de velocidade de crescimento. IMC: indice de massa corporal, ATC: altura tronco cefalica.

CP: comprimento de perna.
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Tabela 2. FPM de SD e grupo controle de acordo com os grupos de idades e distancia do

PVC, divididos por sexo.

Feminino Masculino

Sindrome de Down Controles Sindrome de Down Controles

W oW~ GO =

Idades

n

M (1IQ) N

M (IIQ)

N

M (1IQ)

n

M (IIQ)

6-7
89
10-11
12-13
14-15

16-17

15
17
11
17
10

19

5.0 (4.5)* 33
5.6 (3.5)* 23
6.0 (9.0)* 33
8.0 (5.5)* 31
7.8 (9.4)* 28
12.0(13.0)* 16

10.0 (2.8)
12,0 (3.0)
18.0 (6.8)
22.0 (6.0)
24,5 (9.0)™
26.0 (11.1)**

14

10
6

13

17

4.0 (5.1)*
2.0 (4.0)*
8.3 (7.0)%*
7.0 (12_5)4:,“
15.3 (10_1):;:_am

20,5 (13,5)%4

30

27
Y

31

13

11,3 (4.8)d

15,0 (4.0)

19.0 (5.5)
26.3 (114"
32,5 (10,8
46,5 (14,0

PVC

n

M (TIQ) N

M (T1Q)

N

M (TIQ)

n

M (TIQ)

-6a-4
4a-2
-2a0

0a+2

+2a+4

15

4338 20
5.8 (4.3)* 34
7.2 (4.0)F 34
8.0(7.5)% 45

140118 31

9.5 (3.4)

11.8 (3.6)
17.5(5.10)"
23.0(6.3)F

25.5 (10,08

23
9
8

17

8

40 (5.0)"
7.0 (6.8)*
13,7 (13.5)+ &
19,0(11.5)+=%

22,7 (10.2)+54

38
46

11.5(5.1)
17.3 (5.4)"
24,8 (1.0
34.8 (6.6)#4

48,0 (10.6)*

n: munero de individuos, M: mediana, I1Q: intervalo interquartil.

* Diferente do grupo controle, p<<0,001, Teste U Mann-Whitney:

Comparacio enfre os grupos de Idade. Teste Kruskal-Wallis: " Diferente de 6-7: p<0.001: " Diferente
de 6-7: p=0.001: © Diferente de 8-9: p<0.001: * Diferente de 10-11: p=0.004: © Diferente de 10-11:
p<0.001: ! Diferente de 10-11: p=0.012.

Comparacio entre os grupos de PVC. Teste Kruskal-Wallis: ® Diferente de -6 a -4: p<0.001: B

Diferente de -6 a -4: p<0.05: ! Diferente de -4 a -2: p<0.001; iDiferente de -4 a -2: p<0,05: ¥ Diferente
de -2 a 0: p<0.001; ! Diferente de -2 a 0: p<0.05.
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Tabela 3. Correlacio da FPM com as variaveis antropometricas de Sindrome de Down e grupo

controle separados por sexo.

Feminino Masculino
Sindrome de Sindrome de
Controles Controles

Down Down

FPM FPM FPM FPM
Idade (anos) 035 0.837 0.77° 0.87
PVC (anos) 0417 0,86 0,817 0,92°
Peso (kg) 0,47 0,84 0.77" 0.84"
Estatura (cm) 0,45 0.83" 0,79 0,88
IMC (kg/m) 040" 0,69" 0.60" 0.59"
ATC (cm) 047 0,85 0,80° 0,80°
CP (cm) 0.30% 0,70% 0.60% 0.80%

*p<0,01, Correlagio de Spearman
FPM: forca de preensdo manual. Est: estatura, IMC: indice de massa corporal. ATC: altura tronco

cefalica CP: comprimento de perna. e PVC: pico de velocidade de crescimento.
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Figura 1. Percentual da forga de preensdo manual (%FPM) dos individuos com sindrome de Down em

relagdo aos confroles (100%). de acordo: (A) com a faixa etaria) e (B) com o anos do pico de

velocidade de erescimento (PVC), separados por sexo.
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