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RESUMO

Introdução:  A Síndrome de Down (SD) é a causa genética mais comum e umas das
principais  causas  da  deficiência  intelectual  caracterizada  pela  presença  de  um
cromossomo adicional. Indivíduos com SD apresentam crescimento reduzido durante a
infância e adolescência e maturação acelerada, com fechamento epífises de crescimento
de forma mais precoce. A força muscular é de fundamental importância para a saúde e a
capacidade de realizar atividades diárias. Em indivíduos com SD são observados níveis
reduzidos  de  força  muscular  que  podem ser  causados  por  diversos  fatores  como a
hipotonia  muscular  e  a  hiperfrouxidão  ligamentar,  característicos  da  síndrome,
entretanto,  não  se  sabe  ao  certo  qual  seria  a  relação  entre  a  força  muscular,  o
crescimento e a maturação em crianças e adolescentes com SD. Objetivos: Verificar a
força de  preensão manual,  indicadores  de crescimento  e  de  maturação somática  em
indivíduos de seis a 17 anos com SD de ambos os sexos comparando a indivíduos sem
SD. Métodos: A amostra foi constituída de 140 crianças e adolescentes com SD, sendo
81 meninas e 59 meninos, estudantes de escolas especiais  (APAE) e 340 crianças e
adolescentes sem a síndrome (GC), sendo 161 meninas e 179 meninos, todos com idade
entre seis e 17 anos e estudantes de escolas públicas. Para a avaliação do crescimento
foram utilizadas as medidas de peso e estatura e cálculo do índice de massa corporal
(IMC). A maturação somática foi determinada pelo cálculo da distância, em anos, do
pico de velocidade de crescimento (PVC). Para a determinação da força muscular, foi
utilizada a força de preensão manual (FPM) por meio de um dinamômetro hidráulico da
marca Jamar. Resultados: As crianças e adolescentes com SD eram mais baixas que as
do  GC em  quase  todas  as  faixas  etárias  e  grupos  de  PVC e  apresentaram  valores
superiores de IMC na maioria das faixas etárias e grupos de IMC analisados. A FPM foi
significativamente menor nas crianças e adolescentes com SD em todos os grupos de
crescimento e maturação somática analisados na comparação com o GC. Foi encontrada
correlação positiva significativa (p<0,01) entre todos os indicadores de crescimento e
maturação  com  a  FPM  (0,27-046  feminino  e  0,54-0,80  masculino).  Conclusão:
Crianças e adolescentes com SD apresentam um déficit significativo de estatura e FPM
sendo  que  este  demonstra  ser  correlacionado  com  o  indicadores  crescimento  e  a
maturação somática.

Palavras chave: Crescimento, dinamômetro de força muscular, síndrome 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. INTRODUÇÃO

A síndrome  de  Down  (SD)  é  a  causa  genética  mais  comum  e  uma  das

principais  causas  da  deficiência  intelectual  caracterizada  pela  presença  de  um

cromossomo adicional,  o cromossomo  21  (1). No Brasil,  segundo dados do Instituto

Brasileiro  de  Geografia  e  Estatística  (IBGE),  a  incidência  da SD é  um a  cada  700

nascidos vivos, e existem cerca de 300 mil pessoas com a SD no país, entre crianças,

adolescentes e adultos (2).

Existem  mais  de  50  características  identificadas  na  SD  entre  elas  as  mais

comuns são faciais, defeito cardíaco, prega símia na palma da mão, hipotonia muscular

acentuada e hiperflexibilidade, no entanto, é muito raro encontrar uma pessoa com todas

as  possíveis  características  fenotípicas  (3,4,5).  Além  disso,  indivíduos  com  SD

apresentam  comprometimento  no  crescimento  que  na  maioria  das  vezes  pode  ser

agravado  por  comorbidades,  tais  como  doença  cardíaca  congênita,  sobrepeso  e

obesidade, crescimento diminuído  (6,7,8). A velocidade de crescimento das crianças é

reduzida em relação à população geral (9). O déficit no crescimento pode iniciar-se no

período pré-natal e prosseguir durante a infância e adolescência,  resultando na baixa

estatura final (6,10). Na criança com SD é observado crescimento puberal total mais

curto e  precoce,  por  este  motivo o processo de crescimento  na SD difere muito da

população geral (2). As curvas de crescimento da população com SD indicam que esses

indivíduos  têm baixa  estatura  final  e  tendência  à  obesidade  no  final  da  infância  e

adolescência (8). 

A força muscular  é  fundamental  para  a  capacidade  de realizar  movimentos

coordenados e eficientes. Em indivíduos com SD, a força é considerada um componente

essencial da aptidão física, para a sua saúde física geral e essencial para o desempenho

em atividades da vida diária,  de lazer  e desportivas (11,12).  Além disso, como suas

atividades enfatizam habilidades cognitivas, diminuição da força muscular pode afetar

negativamente o desenvolvimento (13). 

Estudos demonstram que a força de preensão manual (FPM) pode ser utilizada

como preditor  de risco de morte  por doenças  cardiovasculares  (14).  Assim como,  a

maior FPM foi associada  à melhora do perfil de marcadores de saúde (menor pressão

arterial sistólica, triglicerídes, insulina e glicose plasmática e maior lipoproteína de alta

densidade) em adultos de ambos os sexos  (15). Além disso, tem demonstrado ser um

índice  eficaz  para  a  detecção  precoce  da  diminuição  da  função  cognitiva  (16), em
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contrapartida,  a  sua  redução  foi  associada  com  o  aumento  do  risco  da  doença  de

Alzheimer (17).

Diversos fatores interferem na FPM ao longo da vida, entre eles a composição

corporal, a idade, o nível de atividade física, sexo, peso corporal e estatura (18,19,20).

Os poucos estudos que avaliaram FPM em indivíuos com SD demonstram que  estes

apresentam valores inferiores comparados aos seus pares sem a síndrome, no entanto, a

função muscular é afetada pela presença da deficiência intelectual, sendo que baixos

níveis  de  FPM  podem  afetar  negativamente  a  qualidade  de  vida  destes  indivíduos

(21,22). Entretanto estes estudos apresentam número baixo de indivíduos (n<30, ambos

os sexos), sendo realizados com crianças de 7 a 9 anos  (15)  adultos (2)  ou uma faixa

etária  muito  ampla  envolvendo  adolescentes  e  adultos, impossibilitando  o

acompanhamento da FPM durante o processo de crescimento e maturação.

Ainda não se sabe se a FPM de crianças  e adolescentes com SD apresenta

comportamento  diferente  durante  o  processo  de  crescimento  e  maturação  em

comparação a individuos sem a síndrome. Assim como, qual a relação entre a FPM e

indicadores de crescimento e maturação em crianças e adolescentes com SD. 
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Verificar a FPM durante o crescimento e maturação em indivíduos de seis a 17

anos com SD de ambos os sexos comparando com indivíduos sem a síndrome. 

2.2. Objetivos específicos

1) Comparar a FPM e indicadores de crescimento e maturação entre crianças e

adolescentes com SD e sem a síndrome.

2) Verificar  a  correlação  da  FPM  com  indicadores  antropométricos  de

crescimento e maturação.
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3. REVISÃO DE LITERATURA

3.1. Síndrome de Down

3.1.1. Histórico

Registros antropológicos mostram que o caso mais antigo da SD aconteceu na

Idade Média no século VII, no primeiro Reino da Inglaterra, onde foi encontrado um

crânio saxônico apresentando modificações estruturais identificadas com frequência em

crianças  com  SD,  no  passado  a  SD  também  foi  representada  em  esculturas  e

pictografias, onde se observa traços faciais em estatuetas esculpidas pela cultura Olmec

há quase 3.000 anos e foram consideradas semelhantes aos de pessoas com SD. Porém

exames cuidadosos dessas estatuetas geram dúvidas sobre esta afirmação (10). 

Em 1773, no Reino Unido, Sir Joshua Reynolds retrata em uma pintura uma

criança cujos traços faciais esboçam características típicas do fenótipo facial da SD. Em

1838,  na  França,  Juan Esquirol  descreve  um presumível  caso  de  SD.  Já  em 1846,

também na França, Edouard Seguin relata uma criança provavelmente com a SD, em

seguida Duncan 1866 na Escócia descreve uma criança do sexo feminino com cabeça

pequena,  rosto arredondado,  olhos  inclinados,  língua protusa e vocabulário  reduzido

(24).

Em  1866,  na  Inglaterra,  John  Langdon  Down  descreve  detalhadamente  as

principais  características  clínicas  da  SD  sendo  sua  causa  inicialmente  atribuída  à

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 propõs o epônimo “Síndrome de Down” ao determinar  a etiologia do

então denominado “mongolismo”, a trissomia do cromossomo 21. Neste mesmo ano,

representantes da República da Mongólia recorrem a Organização Mundial da Saúde

(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 Estatística (IBGE), possuem a Síndrome, calcula-se que, entre

crianças, adolescentes e adultos já tenhamos perto de 300 mil pessoas com a SD no país

(2).
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3.1.2. Aspectos Genéticos

Esta síndrome representa a mais antiga causa genética de deficiência cognitiva

sendo considerada  uma anomalia  cromossômica  constante  na  população  (6).  A SD,

seguramente, causa tanto mais deficientes mentais do que qualquer outra doença (26).

Um erro na divisão celular, a não disjunção, é a causa mais frequente dessa

Trissomia, responsável por 95% dos casos (Figura 1). Outras causas são: translocação (2

a 3%), mosaicismo (1 a 2%) ou, ainda, a duplicação de uma porção do cromossomo 21

(raríssimo e de incidência não estimada) (27).

Os portadores dessa síndrome apresentam um dos seguintes tipos: (i) Trissomia

livre ou não disjunção (95% dos casos): ocorre em todas as células, que são constituídas

de  47  cromossomos,  sendo o  cromossomo extra  procedente  da  mãe ou do pai;  (ii)

Trissomia por translocação: o cromossomo extra está associado a outro cromossomo,

geralmente  o  14  ou  o  21;  e  (iii)  mosaicismo  do  cromossomo  21:  ocorre  após  a

fertilização, nas primeiras divisões celulares, atingindo parte das células do indivíduo

(28).

Figura 1:  Cariótipo com características  cromossômicas  da SD, com a Trissomia do

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

Além  da  Trissomia,  a  SD  apresenta  uma  combinação  particular  de

características  fenotípicas  e  atraso  do  desenvolvimento  neuropsicomotor.  O
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comprometimento intelectual  é uma característica observada em todos os casos e os

aspectos clínicos mais frequentes incluem hipotonia muscular (99%), fissura palpebral

oblíqua (90%), microcefalia (85%), occipital  achatado (80%), hiperextensão articular

(80%),  mãos largas  com dedos curtos  (70%),  baixa  estatura  (60%),  clinodactilia  do

quinto dedo (50%), epicanto (40%), orelhas de implantação baixa (50%), prega palmar

única  (40%),  instabilidade  atlanto-axial  (IAA)  (15%)  e  instabilidade  rótulo-femural

(10%) (29).

Outras características também são encontradas nas pessoas com SD, sendo que

as principais são: perfil achatado, orelhas pequenas e de implantação baixa, pescoço de

aparência  larga  e  grossa  com  pele  redundante  na  nuca,  mãos  e  pés  tendem  a  ser

pequenos e grossos, nas mãos pode ser observado muitas vezes encurtamento da falange

do quinto dígito, aumento da distância entre o primeiro e o segundo artelho e prega

única nas palmas (prega simiesca), olhos com fendas palpebrais oblíquas, língua grande,

abdômen saliente e com tecido adiposo abundante (30). 

Figura 2:  Mão de Síndrome de Down com as características  físicas:  prega símia  e
encurtamento  da  falange  media.  (Adaptado  de
https://www.google.com.br/search/  Reprodução  /palmreadingperspectives) 

A SD é a  mais  prevalente  causa de deficiência  intelectual  associada a uma

anomalia  genética  de  uma  trissomia  do  cromossomo  21.  A  pontuação  média  de

Quociente  de  Inteligência  para  indivíduos  com  SD  é  cerca  de  50,  com  valores

individuais que variam de 30 a 70. A SD é 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  é  a  causa  genética  mais  comum  de  incapacidade  de  desenvolvimento

intelectual,  malformações  cardíacas,  doenças  musculo  esqueléticas  e  hipotonia,  que

podem afetar as habilidades motoras e a força muscular (31,18,32).

Os indivíduos com a Trissomia do cromossomo 21 SD apresentam uma série

de  características  físicas  e  mentais  próprias.  Algumas  características  referem-se  ao

atraso  no  desenvolvimento  motor  e  cognitivo,  baixa  estatura,  disfunção  cardíaca,

instabilidade  atlantoaxial,  hipotonia  decorrente  de  flacidez  muscular  e  frouxidão

ligamentar (33).

3.1.3. Hipotonia

A hipotonia caracteriza-se, fisiologicamente, como uma diminuição segmental

da excitabilidade do grupo de motoneurônios,  e como um mecanismo de reflexo de

estiramento comprometido (hiporreflexia), consequência de um controle sensório-motor

diminuído  (34).  A hipotonia  muscular  é  um  estado  de  tônus  muscular  reduzido,

geralmente  relacionado  aos  músculos  esqueléticos.  Devido  à  hipotonia  muscular,  o

atraso  nos  estágios  de  desenvolvimento,  problemas  de  mastigação  (devido  ao  mau

controle neuromuscular),  fraqueza muscular, quase todas as crianças com SD sofrem

uma destas disfunções (35).

Pode-se definir tônus muscular como sendo o “estado de turgidez do músculo

causado  pela  plasticidade  muscular  (consistência)  e  pelos  reflexos  de  estiramentos”

(36).  Aspectos  clínicos  mais  frequentes  incluem  hipotonia  muscular  em (99%)  dos

indivíduos (28).

O baixo tônus muscular na SD ocorre principalmente no contexto clínico de

afecções  neurológicas  (neurônio  motor)  com  comprometimento  do  sistema  nervoso

central,  sendo  também  considerada  a  hipotonia  que  se  manifesta  no  contexto  de

síndromes  genéticas  (o  exemplo  típico  é  a  Síndrome  de  Down)  (37).  A hipotonia

muscular está certamente relacionada com a reduzida força em crianças e adolescentes,

mesmo  se  a  exata  influência  da  hipotonia  no  desenvolvimento  motor  não  for

determinada. A hipotonia associada com a SD manifesta-se ainda na fase intrauterina e

mantém-se após o nascimento de uma forma moderada, podendo ser acompanhada de

uma hiporreflexia (38).
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Essa  hipotonia  é  uma  das  principais  causas  das  disfunções  motoras  e,

consequentemente,  da  alteração  no  controle  postural  das  crianças  com  SD,  a  qual

depende de uma integração contínua entre  o sistema sensorial  e o motor (39,40).  A

fraqueza muscular e a hipotonia são teorizadas para movimentos de linha mediana de

extremidade e alas, em particular, os músculos das extremidades inferiores e superiores

(41).  Na SD  ela  é  capaz  de  influenciar  nos  aspectos  neuromotores  e

musculoesqueléticos  do  desenvolvimento,  devido  às  características  relacionadas  à

hiperextensibilidade articular, displasia da falange do 5º dedo, mãos, pés e dedos curtos,

obesidade, crescimento físico anormal, problemas de percepção, equilíbrio e cardíacos.

Estas  características,  associadas  à  hipotonia,  são  capazes  de  interferir  sobre  a

motricidade  ampla  e  fina  da  criança,  as  quais  podem  causar  dificuldades  na

manipulação de objetos e em suas atividades de vida diária (AVD) (21).

Outra hipótese possível é a própria hipotonia presente nas crianças com SD, faz

com que o músculo realize uma contração muscular mais lenta e/ou ineficaz, levando-o

assim a um tempo de resposta maior (34). Dentre as deficiências motoras demonstradas

por  indivíduos  com  SD,  a  força  muscular  é  uma  das  habilidades  individuais  para

conseguir movimentos eficazes e funcionais (40).

3.1.4. Frouxidão ligamentar

A frouxidão 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, à tarde ou à noite, em crianças (41).

Destaca-se  que  a  queixa  de  dor  musculoesquelética  é  achado  comum  na  prática

pediátrica, principalmente relacionada à síndrome da hipermobilidade articular (42).

Acredita-se  que  a  frouxidão  ligamentar  na  SD  esta  associada  à  disfunção

musculoesquelética,  pois a excursão máxima de cada articulação é influenciada pela

tensão dos ligamentos. A frouxidão ligamentar é determinada por genes que codificam o

colágeno, a elastina e a fibrina e alterações dos proteoglicanos, gerando distúrbios na

propriocepção,  tornando  o  indivíduo  mais  suscetível  ao  trauma  (40).  A frouxidão

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 colágeno que

aumenta a sua produção e inibe a produção do proteoglicanos que faz a compressão das

articulações, desta forma há o manifesto a hiperfrouxidão ligamentar generalizada (44).

Alta prevalência de frouxidão ligamentar em crianças com SD, obtendo frequência de

76,5%, a verificação da frouxidão ligamentar considera cinco itens relacionados com a

movimentação articular, sendo que se três pares apresentarem características, considera-

se a frouxidão ligamentar (45).

Porém a frouxidão ligamentar,  bem como seu verdadeiro  significado,  ainda

permanece  mal  definida  na literatura.  Baseado nesta  controvérsia  realiza-se diversos

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

3.1.5. Crescimento e maturação

Crescimento  corresponde  ao  processo  resultante  da  multiplicação  e  da

diferenciação  celular  que  determina  alterações  progressivas  nas  dimensões  do corpo

inteiro ou de partes e segmentos específicos, em relação ao fator tempo, do nascimento

à idade adulta. (47) 

O crescimento físico é determinado pela interação entre diversos componentes

durante a vida fetal, infância e adolescência. Restrição no crescimento durante o período

gestacional, infância e adolescência tem sido relacionada a condições genéticas, SD e

ocorrência  de  comorbidades  (48). Fatores  de  risco  relacionados  ao  baixo  peso  nos

primeiros anos de vida incluíram restrições no crescimento e mecanismos envolvidos na

ingestão de alimentos (21).

As crianças com SD apresentam um déficit no crescimento que pode iniciar-se

no  período  pré-natal.  Após  o  nascimento,  a  velocidade  de  crescimento  sofre  uma

redução de 20% do 3º ao 36º mês de vida para ambos os sexos; de 5% dos três aos 10

anos para meninas, e de 10% dos três aos 12 anos para meninos. Na faixa etária dos 10

aos 17 anos, para o sexo masculino e feminino, a velocidade de crescimento se reduz

para 50% e 27%, respectivamente. Tal redução no crescimento linear resulta na baixa

estatura que demanda menor ingestão calórica (6,10).
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Na criança  com SD  é  observado  uma  reduzida  velocidade  de  crescimento

estatural, baixa estatura final e crescimento puberal total mais curto e precoce tendência

à obesidade  no final  da infância  e  adolescência  (8).  Por  este  motivo  o processo de

crescimento  na  SD  difere  muito  da  população  geral,  sendo  o  crescimento  do  SD

reduzido (2,9).

Nos últimos anos, várias curvas de crescimento específicas para essa síndrome

vêm sendo  construídas  em diversos  países.  Seu  emprego  permite  avaliar  de  forma

adequada o padrão normal de crescimento dessas crianças, diagnosticar precocemente

as  comorbidades  e  prevenir  a  obesidade  e  complicações  (2).  Crianças  com  SD

apresentam diferentes padrões de crescimento em comparação às crianças sem síndrome

(49,8).

Déficit de crescimento é a característica mais comum e é regulada por fatores

genéticos,  porém  indivíduos  com  SD  apresentaram  diferenças  na  estatura,  peso  e

perímetro  cefálico  em  comparação  aos  indivíduos  com SD  de  outros  estudos.  Um

exemplo  é  que  a  estatura  média  de  meninos  e  meninas  brasileiras  apresentou-se

substancialmente inferior às crianças holandesas nas idades entre 14-19 anos (50).

As taxas decrescentes de crescimento tem relação com o baixo peso e pode

estar  relacionado  a  desordens  envolvendo  a  ingestão  de  alimentos,  relacionando  a

restrição do crescimento com desordens na sucção/deglutição de alimentos  causados

pela hipotonia e disfunções no sistema oro-motor (51,52).

No que se refere à aplicação clínica e prática,  as curvas de crescimento de

crianças e adolescentes com SD não indicam um padrão ideal de peso, onde todas as

crianças com SD devem crescer ou almejar. O uso dessas curvas, no entanto, permite

comparar e monitorar as condições de peso corporal e crescimento de populações com

SD em território brasileiro (50).

Já a maturação é conceituada como o processo que leva a completo estado de

desenvolvimento  morfológico,  fisiológico  e  psicológico  e  que  necessariamente,  tem

controle genético e ambiental  (53).  Existem quatro sistemas biológicos que têm sido

usados para avaliar a maturidade biológica: sexual, dental, morfológica e óssea (54). A

descrição de cinco estágios de maturação sexual das mamas e órgãos genitais  e seis

estágios  para  pêlos  púbicos  (55).  Essa  classificação  permite  identificar  o  nível  de

maturação  sexual  em  que  se  encontram  crianças  e  adolescentes,  podendo  ser  feita
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através  do  método  da  auto-avaliação  que  permite  de  maneira  prática  e  eficaz  ao

individuo sem necessidade de um método invasivo se avaliar de forma visual através de

pranchas ilustrativas (56).

Outro método de avaliação da maturação em SD é a avaliação em dentária em

radiografias panorâmicas,  usando um programa de computação contendo a tabela  da

cronologia da mineralização de dentes permanentes (57).

Os  métodos  de  avaliação  da  maturação  esquelética  em  pessoas  com  SD

compararam métodos e os relacionaram com a idade cronológica,  constatando que a

maturação óssea e o crescimento esquelético de pessoas com SD são acelerados quando

comparados  com indivíduos  sem a  síndrome.  Há  indicação  de  que  na  SD a  idade

esquelética é avançada com relação à idade cronológica (58).

Durante  os  primeiros  estágios  da  maturação  esquelética  as  crianças  e

adolescentes com SD tendem a ter a idade esquelética atrasada com relação à idade

cronológica. Já nas últimas fases a idade esquelética é avançada com relação à idade

cronológica, o desenvolvimento esquelético teve um curto período de desenvolvimento

(59).

O PVC  técnica  prática  e  não  invasiva,  que  requer  uma avaliação  única  de

poucas  variáveis  antropométricas,  e  por  ser  uma  população  especial  que  tem

dificuldades  relacionadas  a  execução  de  algumas  ações  devido  ao  baixo  nível

intelectual,  como também  dificuldades  logísticas  de outros métodos de avaliação da

maturação  biológica  ja  estabelecidospor.  Por  ser  um indicador  de  maturidade  mais

utilizado em estudos longitudinais  na adolescência  (60).  Proporciona uma referência

precisa  do  crescimento  máximo  na  adolescência  e  fornece  um marco  comum  para

refletir  a  ocorrência  de  outras  velocidades  da  dimensão  corporal  propria  e  entre

indivíduos.  Usando  os  conhecidos  intervalos  diferenciais  de  crescimento  de  altura,

altura sentada e comprimento da perna, a hipótese de que a mudança da relação entre

comprimento da perna e altura sentada com o crescimento pode fornecer uma indicação

do estado maturacional. Este método é simples e não nociva para avaliar o estado de

maturidade  em  crianças,  anos  a  partir  da  velocidade  de  altura  de  pico,  utilizando

variáveis antropométricas. Foi desenvolvido atraves da disponibilidade de dados de três

estudos  longitudinais  que  proporcionou  uma  oportunidade  única  para  desenvolver

equações preditivas e amostras de verificação para aplicar e testar a equações.
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As  equações  preditivas  foram  desenvolvidas  usando  dados  do  Estudo

Pediátrico  de  Acréscimo  de  Mineração  Óssea  Pediátrica  (BMAS).  O  estudo  foi

longitudinal misto desenhado para avaliar os fatores associados à acumulação mineral

óssea em crianças em crescimento, foi realizado de 1991 a 1997 com 113 meninos e 115

meninas.  As  amostras  de  verificação  das  crianças  foram  extraídas  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  sócio-econômica  do

sistema de escola primária em Saskatoon, SK, medidos anualmente de 1964 a 1973.

Para verificação do PVC são necessárias asmedidas de CP = Comprimento de Perna; TC

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

3.1.6. Força Muscular

A força muscular tem sido descrita como a "força ou tensão que o músculo

pode  exercer  contra  uma  resistência  em  um  esforço  máximo"  (11).  E  tem  sido

considerada  fundamental  para  a  capacidade  de  realizar  movimentos  coordenados  e

eficientes em indivíduos com SD, a força é considerada um componente essencial da

aptidão física, desempenho em atividades da vida diária, de lazer e desportivas (22). A

força muscular de indivíduos com SD é de fundamental importância para a sua saúde

física geral e a capacidade de realizar  diariamente suas  atividades (12). Além disso,

como suas atividades enfatizam habilidades cognitivas, diminuição da força muscular

pode afetar  negativamente  o desenvolvimento  (13).  No entanto,  indivíduos  com SD

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

Um dos meios mais confiáveis para medir a FPM foi técnica isométrica.  O

exercício isométrico é definido como um movimento dinâmico que envolve contrações

a uma velocidade angular constante pré-selecionada pela qual a resistência encontrada é

relativa à força produzida pelo indivíduo (61).  A FPM é comumente usada como um

índice  de  saúde geral  e  como um teste  de  triagem para  a  integridade  de  ambos os

neurônios motores superiores e função da unidade motora (62).
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Figura 3: Dinamômetro para a avaliação da força de preensão manual

A  mão  humana  caracteriza-se  por  uma  estrutura  complexa  com  múltiplas

funções  em relação as  suas  habilidades,  como o controle  de força e  precisão numa

determinada  atividade  e  é  considerada  um importante  órgão  sensorial,  transmitindo

informações  ambientais  ao  Sistema  Nervoso  Central.  A mesma  realiza  distinções

minuciosas sobre o meio externo combinando força e destreza, além de possuir uma

importante função no dia a dia, no que diz respeito ao transporte e a manipulação de

objetos (63).

Existem apenas dois padrões básicos de preensão: de força e de precisão. A

preensão de precisão é 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 preensão de força envolve

segurar  um  objeto  entre  os  dedos  parcialmente  flexionados,  em  oposição  à

contrapressão gerada  pela  palma da mão,  a  eminência  tênar  e  o  segmento  distal  do

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

Para a boa execução do movimento e da avaliação da FPM são observados

alguns estágios, que são: 

• Abertura da mão, que requer a ação simultânea dos músculos intrínsecos

da mão e dos músculos extensores longos. 

• Fechamento dos quirodáctilos e do polegar para segurar o objeto e adaptar-

se à sua forma, o que envolve os músculos flexores intrínsecos e extrínsecos e os

músculos opositores. 

• Aplicação da força, que varia de acordo com o peso, as características da

superfície,  a  fragilidade  e  o  uso  do  objeto,  envolvendo  novamente  os  músculos

flexores intrínsecos e extrínsecos e os músculos opositores. 
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• Liberação, quando a mão se abre para liberar o objeto e envolve os mesmos

músculos utilizados na abertura da mão (59).

Teoricamente, a melhor empunhadura para a execução dos testes de preensão

manual é a distância da palma da mão até a articulação entre a 1ª e 2ª falanges, onde há

um aproveitamento da alavanca dos dedos e um apoio palmar sólido. Entretanto, essa

distância pode não representar a melhor pegada para a aplicação de maior força (65).

Na  SD  o  baixo  tônus  de  base,  o  qual  provoca  hiperextensão  articular  e

frouxidão  ligamentar  em  várias  articulações  do  corpo,  inclusive  nas  mãos

(metacarpofalangeanas), pode dificultar a realização da ação de FPM nesta população

(66),

São  escassos  os  estudos  que  buscam  comparar  os  diferentes  tipos  de

treinamento e seus possíveis impactos sobre a força muscular  (13).  Talvez seja pela

dificuldade de compreensão e realização das tarefas por parte desta população devido à

deficiência intelectual.

As  crianças  com  SD  apresentam  problemas  motores  e  eles  persistem  na

adolescência,  que são dificuldades na função motora fina, incluindo dificuldade com

movimentos precisos dos dedos, bem como tarefas motoras grossas, como abdominais e

flexões,  estes  deficits  acontecem  pelas  dificuldades  de  entendimento  da  ação  a  ser

realizada  (67).  Assim  como outros  estudos  descreveram  seus  déficits  na  integração

motora  visual,  agilidade,  força  muscular,  controle  motor  e  tempo  de  reação  do

movimento (68).
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4. MATERIAIS E MÉTODOS

4.1. Delineamento experimental

Estudo  exploratório  descritivo  tem  caráter  associativo  comparativo.

Inicialmente foram verificadas quais as Escolas Especiais que atendem crianças com SD

na cidade e região metropolitana de Londrina (região norte do Estado do Paraná), Foram

feitas  visitas  e  reuniões  em 10 escolas  especiais  e  em seis  escolas  públicas  (grupo

controle). Destas, seis escolas Especiais: 1) Associação de Pais e Amigos de Portadores

de SD (APSDOWN) de Londrina; 2) Instituto Londrinense de Instrução para Crianças

Excepcionais (ILECE) de Londrina; 3) Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais

(APAE) do município de Cambé;  4)  APAE do município de Rolândia;  5)  APAE do

município  de  Arapongas;  e  6)  APAE do  município  de  Apucarana; e  três  escolas

públicas, todas  pertencentes  ao  município  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 participação no estudo. As

coletas foram feitas somente uma vez em cada instituição, os alunos com SD e sem a

síndrome não 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 inclusão dos indivíduos no estudo foram: a) a autorização dos

responsáveis,  b)  estar  dentro  da  faixa  etária  definida  pelo  estudo.  Os  critérios  de

exclusão foram: a) alguma limitação física que o impossibilitasse de realizar avaliações

antropométricas, b) histórico de doença e se utilizaram algum medicamento durante o

período de análise que pudesse alterar os resultados. 

4.2. Amostra

A amostra final foi composta por crianças e adolescentes com e sem SD com

idade entre seis a 17 anos, sendo 140 com SD (81 meninas e 59 meninos) e 340 sem a

síndrome (161 meninas  e 179 meninos),  formando o grupo controle  (GC), todos os

estudantes devidamente matriculados nas escolas especiais e tradicionais citadas acima. 



29

No primeiro  momento  se  buscou  avaliar,  todas  as  crianças  e  adolescentes,

regularmente  matriculadas  nas  escolas  acima  citadas,  que  retornassem  com  a

autorização dos pais devidamente assinada. Após a coleta de dados e buscando o melhor

pareamento  dos  grupos participantes  foram excluídas  crianças  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  e  1  masculino).  Adicionalmente,  foram

excluídas distância calculada em anos do pico de velocidade de crescimento maior ou

igual a seis anos (um menino SD), ou que já tivesse alcançado o PVC há mais de quatro

anos (uma menina grupo controle). 

4.3. Aspectos Éticos da Pesquisa

Foi  feita  uma  reunião  com  os  diretores  das  escolas  especiais  e  públicas

explicando sobre todos os procedimentos da pesquisa, em seguida foi solicitado uma

autorização para fazer a pesquisa, conforme modelo (Apêndice 1). Após a autorização

dos diretores foi marcada uma reunião em cada escola com os pais e responsáveis dos

alunos  com SD  e  com os  pais  dos  alunos  sem a  síndrome  para  explicar  sobre  os

procedimentos da pesquisa aos quais os seus filhos/protegidos seriam submetidos, e no

mesmo momento  os  pais  foram informados  de  que  a  participação  na  pesquisa  não

geraria nenhum ônus no que diz respeito aos pesquisadores tampouco dos pais, ou seja,

a  participação  na  pesquisa  era  voluntária,  por  isso  poderiam,  a  qualquer  momento,

desistir da pesquisa, sendo preservado o anonimato. 

Todos os pais que concordaram com a participação de seus filhos na pesquisa

receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 2). A pesquisa foi

aprovada  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  do  Centro  Universitário  Filadélfia

(UNIFIL), Londrina - Paraná, e cadastrado na Plataforma Brasil do Ministério da Saúde

sob o  nº 35249214.9.0000.5217, de acordo com as normas da Resolução 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  balança

digital, graduada de 0 a 150 kg, com precisão de 0,1 kg e de estatura em pé e estatura
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sentada,  por meio de um estadiômetro  com escala  de precisão de 0,1 cm. Todos os

procedimentos  seguiram os  protocolos  recomendados  e  descritos  (69).  O  índice  de

massa corporal (IMC) foi calculado pelo quociente peso corporal/estatura2, sendo o peso

corporal expresso em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m). O Comprimento

Pernas (CP) foi calculado pela diferença entre estatura em pé e altura tronco cefálica

(ATC). Para a determinação da maturação somática foi utilizado o cálculo da distância

da idade do pico de velocidade de crescimento (PVC), utilizando a fórmula de Mirwald

et al. (61), por ser uma técnica prática e não invasiva, que requer uma avaliação única

de  poucas  variáveis  antropométricas,  e  por  ser  uma  população  especial  que  tem

dificuldades  relacionadas  a  execução  de  algumas  ações  devido  ao  baixo  nível

intelectual,  como também  dificuldades  logísticas  de outros métodos de avaliação da

maturação biológica ja estabelecidos, que optamos por utilizar a fórmula referida acima,

sendo ela capaz de predizer a distância em anos em que um indivíduo 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 encefálica; I = Idade;

P = Peso; E = Estatura.

Para  verificar  a  influência  da  idade  e  da  maturação  somática  os  grupos de

indivíduos com SD e controles foram divididos de acordo com a faixa etária e o PVC,

sendo que na idade a divisão foi em seis grupos etários (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 etária dos 6 – 7 as crianças com idade de

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

Para  medir  a  FPM  foi  utilizado  um  dinamômetro  Jamar®  equipamento

recomendado pela  Sociedade Americana  dos  Terapeutas  da Mão (71),  apresenta  um

sistema hidráulico de aferição, de uso simples, leitura rápida e direta. A escala de força é

descrita em até 200 libras ou 90 quilogramas. O indivíduo posicionado sentado com o

ombro abduzido e neutramente rodado, cotovelo fletido a 90° e antebraço e punho em

posição neutra, foram executadas três medidas em cada mão (direita e esquerda) sendo

assumido o maior valor obtido das três medidas. Em nosso estudo, assumimos como

indicador de FPM a mediana das três medidas.

As medidas antropométricas e de FPM, dos indivíduos com e sem a Síndrome

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

3).

Figura 4: Empunhadura da Força de Preensão Manual com dinamômetro 

4.6. Análise Estatística

Para  testar  a  normalidade  foi  utilizado  o  teste  de  Kolmogorov-Smirnov  e

Shapiro  Wilk.  Como  os  dados  não  apresentaram  distribuição  normal,  a  estatística

descritiva dos resultados é apresentada em valores  de mediana  e amplitude  (valores

mínimos  a  valores  máximos),  com  exceção  da  idade  dividida  por  sexo,  grupos  e

subgrupos de PVC, que apresentaram distribuição normal e são apresentadas em valores

de média e desvio padrão (DP) e é comparada pelo teste t de  Student para amostras
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independentes. Para a comparação das proporções do número de indivíduos 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 comparação entre os grupos foi utilizado o teste de Mann-

Whitney para amostras independentes. Para as comparações entres os grupos etários e

de PVC foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, seguido do teste não paramétrico de

comparações múltiplas, empregando o ajuste de Bonferroni, quando necessário. O teste

de correlação de Spearman foi utilizado para verificar a correlação entre as variáveis

antropométricas e a FPM. Para todos os testes estatísticos foi assumido significância de

5%. A análise estatística foi realizada no programa  Statistical Package for the Social

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

Na tabela 1 são apresentadas as frequências absolutas (n), relativas (%) dos

indivíduos  SD e  GC,  divididos  por  sexo,  faixa  etária  e  PVC.  Houve  diferença  nas

proporções de indivíduos nos grupos de acordo com a faixa etária em ambos os sexos

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

Tabela 1. Frequências absolutas (n) e relativas (%) dos indivíduos Síndrome de Down

(SD) e grupo controle (GC), separados por sexo, faixa etária e distância em anos do pico

de velocidade de crescimento (PVC). 

FEMININO MASCULINO

SD GC Total p 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
0,008*

10,2 17,3 15,5
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

% 22,2 8,1 12,8 23,7 7,8 11,8

PVC (anos)

-5,99 a -4,00 n 06 20 26 19 38 57

% 7,4 12,4 10,7 32,2 21,2 23,9

-3,99 a -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
0,754

09 52 61
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
*Diferença significativa entre os grupos. 
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Quando comparamos as idades nas diferentes distâncias do PVC, observamos

diferenças  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  e  +2,00  a  +3,99 (Tabela  2).   No sexo  masculino,  as

diferenças foram cerca de dois anos antes e dois anos após o alcance do PVC (-1,99 a

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

Tabela 2. Comparação entre as idades das crianças com síndrome de Down e controles,

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

os sexos.

Idade (anos)
Síndrome de Down Grupo Controle

PVC Média DP 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

*Diferença significativa entre os grupos. 

Os grupos SD e GC, se mostraram homogêneos (p>0,05) em relação à idade,

maturação  somática  e  peso  corporal  (Tabela  2).  Entretanto,  os  indivíduos  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 mãos na comparação com o GC em ambos os sexos (Tabela 3).
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Tabela  3.  Características  antropométricas  e  crescimento  de  SD  e  grupo  controle

separados por sexo, com a mediana e amplitude.

FEMININO

SD, n=81 GC, n=161

Variáveis Mediana (Amplitude) Mediana (Amplitude) p

Idade (anos) 12,6 (6,0 a 18,0) 11,6 (6,4 a 17,8) 0,070

PVC (anos) -0,3 (-5,4 a 2,8) -0,3 (-5,0 a 3,8) 0,993

Peso (kg) 42,0 (14,7 a 76,3) 41,0 (16,0 a 96,0) 0,756

Estatura (cm) 134,0 (102,0 a 159,0) 146,0 (105,0 a 188,0) <0,001*

IMC (kg/m2) 23,1 (12,8 a 37,8) 18,7 (10,1 a 38,5) <0,001*

ATC (cm) 73,0 (50,0 a 98,0) 77,0 (58,0 a 91,0) 0,002*

CP (cm) 60,0 (30,0 a 80,0) 70,0 (47,0 a 109,0) <0,001*

FPMD (kg) 7,0 (1,0 a 21,7) 19,0 (6,0 a 36,0) <0,001*

FPME (kg) 6,0 (1,0 a 20,0) 17,0 (6,0 a 33,0) <0,001*

MASCULINO

SD, n=59 GC, n=179
Variáveis Mediana (Amplitude) Mediana (Amplitude) p

Idade (anos) 13,1 (6,1 a 17,6) 12,1 (6,6 a 17,9) 0,093
PVC (anos) -1,4 (-5,7 a 2,8) -1,7 (-5,7 a 3,4) 0,670
Peso (kg) 50,2 (21,0 a 98,0) 45,0 (19,0 a 92,0) 0,118
Estatura (cm) 140,0 (112,0 a 165,0) 149,0 (116,0 a 188,0) 0,001*
IMC (kg/m2) 23,5 (15,4 a 40,7) 18,3 (11,7 a 33,3) <0,001*
ATC (cm) 75,0 (52,0 a 89,0) 78,0 (59,0 a 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 a 58,0) <0,001*

PVC: pico de velocidade de crescimento, IMC: índice de massa corporal, ATC: altura tronco

cefálica,  CP: comprimento de perna, FPMD: força de preensão manual mão direita,  FPME:

força de preensão manual mão esquerda.

* Diferença significativa entre os grupos.



36

Nas figuras 5, 6 e 7 são ilustrados, respectivamente, os valores de peso, estatura

e IMC das crianças e adolescentes SD e CG, de acordo com os grupos etários, dos sexos

feminino e masculino.  

Observou-se  diferença  significativa  nos  valores  de  peso,  somente  na  faixa

etária  de  14–15  anos  (p=0,048),  no  sexo  feminino  e  na  faixa  etária  de  6-7  anos

(p=0,017), no sexo masculino (Figura 5).

Na comparação da estatura, as crianças e adolescentes com SD apresentaram

valores inferiores em todas as faixas etárias, em ambos os sexos (p<0,05) (Figura 6),

com exceção da faixa etária de 10-11 anos (p=0,060).

Na  comparação  do  IMC,  foram  observados  valores  significativamente

superiores nas crianças e adolescentes com SD do sexo feminino em comparação ao GC

nas faixas etárias de 10-11 anos (p=0,031), 12-13 anos (p=001) e 14-15 (p=0,019) e no

grupo SD nas faixas etárias 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 etários (anos) das

crianças e adolescentes com Síndrome 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 etários (anos) das crianças

e adolescentes com Síndrome 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 7: Box-plot do índice de massa corporal (IMC, kg/m2) de acordo com os grupos

etários (anos) das crianças e adolescentes com Síndrome 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 são ilustrados os valores de peso corporal, estatura e IMC,

respectivamente, de acordo com os grupos PVC, das crianças e adolescentes com SD e

GC, do sexo feminino e masculino.

Na comparação 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  comparação  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  exceção  dos  grupos  PVC  -5,99  a  -4,0  (p=0,054)  e  3,99  a  -2,00

(p=0,127) nos grupos feminino e masculino, respectivamente, 

Na  comparação  do  IMC  (kg/m2)  do  grupo  SD  e  GC  do  sexo  feminino

ocorreram diferenças significativas nos grupos PVC de -3,99 a -2,0, -1,99 a 0,0 e 0,01 a

1,99 (p<0,001). No sexo masculino as diferenças 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 crianças e adolescentes com Síndrome 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 crianças e adolescentes com Síndrome de Down (branco)

e controles (cinza), do sexo feminino (painel superior) e masculino (painel inferior).

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



43

Figura  10: Box-plot do  índice  de  massa  corporal  (IMC,  kg/m2)  de  acordo  com os

grupos de pico de velocidade de crescimento (PVC, anos) das crianças e adolescentes

com Síndrome 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, são apresentados os valores de FPM da mão

direita e esquerda das crianças e adolescentes SD e GC do sexo feminino e masculino,

de acordo com os  grupos etários.  As crianças  e  adolescentes  com SD apresentaram

valores de FPM significativamente inferiores aos controles em todas as faixas etárias em

ambas  as  mãos  e  em  ambos  os  sexos  (Tabela  4).  As  meninas  do  grupo  SD  não

apresentaram incremento significativo da FPM com o avançar da idade em nenhuma das

mãos, enquanto nas meninas do GC este incremento ocorreu a partir da faixa etária dos

10-11 anos (Figuras 11 e 12). Nos meninos do grupo SD houve incremento significativo

da FPM a partir  da faixa etária  dos 14-15 anos,  enquanto nos meninos do GC este

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

Tabela 4. Valores de força de preensão manual da mão direita (FPMD) e esquerda

(FPME) dos grupos síndrome de Down (SD) e controle (GC), de acordo com os

grupos etários, separados por sexo.

FEMININO MASCULINO

Down Controle Down Controle

Idades Mediana Amplitude Mediana Amplitude Mediana Amplitude Mediana Amplitude

6-7

FPMD 4,0* 1,0 a 11,1 10,0 6,0 a 16,0 4,0* 1,0 a 12,0 12,0 7,0 a 23,0

FPME 5,0* 1,0 a 8,6 10,0 6,0 a 16,0 3,0* 1,0 a 12,0 10,0 8,0 a 19,0

8-9

FPMD 6,0* 2,0 a 13,0 13,0 10,0 a 28,0 2,0* 2,0 a 8,0 15,0 9,0 a 26,0

FPME 4,0* 2,0 a 13,0 11,0 8,0 a 29,0 2,0* 2,0 a 8,0 15,0 8,0 a 22,0

10-11

FPMD 6,0* 1,0 a 16,2 18,0 a 8,0 a 28,0 8,5* 4,0 a 12,0 19,0 a 13,0 a 29,0

FPME 6,0* 1,0 a 14,6 17,0 a 9,0 a 26,0 8,0* 4,0 a10,7 19,0 a 12,0 a 31,0

12-13

FPMD 8,0* 2,0 a 21,7 22,5 a,b 15,0 a 30,0 6,0* 6,0 a 25,8 28,0 a,b,c 18,0 a 44,0

FPME 8,0* 2,0 a 19,0 22,0 a,b 10,0 a 26,0 8,0* 8,0 a 18,3 25,0 a,b,c 16,0 a 45,0

14-15

FPMD 7,5* 2,0 a 14,1 27,0 a,b,c 16,0 a 36,0 14,5 * a,b 0,0 a 38,0 34,0 a,b,c 19,0 a 54,0

FPME 8,5* 2,0 a 17,9 23,0 a,b,c 14,0 a 33,0 15,1* a,b 0,0a34,0 32,0 a,b,c 20,0 a 47,0

16-17

FPMD 11,5* 2,0 a 18,0 30,0 a,b,c 19,0 a 36,0 19,5* a,b 8,0 a 32,0 44,0 a,b,c 28,0 a 60,0

FPME 9,0* 1,0 a 20,0 23,0 a,b,c 17,0 a 33,0 20,0* a,b 7,4 a 30,0 45,0 a,b,c,d 23,0 a 58,0
*Diferente significativamente do grupo controle, p<0,01.
a Diferente significativamente da faixa etária 6-7 anos; 
b Diferente significativamente da faixa etária 8-9;
c Diferente significativamente da faixa etária 10-11; 
d Diferente significativamente da faixa etária 12-13.
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Figura 11: Box-plot da força de preensão manual (FPM, kg) da mão direita, de acordo

com os  grupos  etários  (anos)  das  crianças  e  adolescentes  com Síndrome  de  Down

(branco) e controles (cinza),  do sexo feminino (painel  superior)  e masculino (painel

inferior).

*Diferente significativamente dos controles em todos os grupos etários, p<0,01.
a Diferente significativamente da faixa etária 6-7 anos;
b Diferente significativamente da faixa etária 8-9 anos;
c Diferente significativamente da faixa etária 10-11 anos.
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Figura 12:  Box-plot da  força  de  preensão manual  (FPM, kg)  da  mão esquerda,  de

acordo com os  grupos etários  (anos)  das  crianças  e  adolescentes  com Síndrome de

Down (branco)  e  controles  (cinza),  do  sexo feminino  (painel  superior)  e  masculino

(painel inferior).

*Diferente significativamente dos controles em todos os grupos etários, p<0,01.
a Diferente significativamente da faixa etária 6-7 anos.
b Diferente significativamente da faixa etária 8-9 anos.
c Diferente significativamente da faixa etária 10-11 anos.
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Na tabela 5 e nas Figuras 13 e 14, são apresentados os valores de FPM da mão

direita e esquerda de acordo com os grupos de PVC, das crianças e adolescentes SD e

GC do sexo feminino e masculino. As crianças e adolescentes com SD apresentaram

valores de FPM significativamente inferiores aos controles em todos os grupos de PVC

em ambas as mãos e em ambos os sexos (Tabela 5).

No sexo feminino, o grupo SD, com exceção da FPMD no grupo PVC 2,00 a

3,99, não foi observado aumento significativo da FPM com o avanço da maturação,

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 força de preensão manual  da mão direita  (FPMD) e esquerda

(FPME) dos grupos síndrome de Down (SD) e controle (GC), de acordo com os grupos

da distância 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* 1,0 a 8,0 9,5 6,0 a 13,0 4,0* 1,0 a 12,0 12,0 7,0 a 23,0

FPME 4,0* 1,0 a 8,0 9,0 6,0 a 13,0 4,0* 1,0 a 12,0 11,0 8,0 a 19,0

FPMD 6,0* 1,0 a 13,0 12,5 9,0 a 20,0 6,0* 2,0 a 12,0 17,0 e 12,0 a 26,0

FPME 4,0* 1,0 a 13,0 11,0 6,0 a 17,0 7,0* 2,0 a 10,7 17,0 e 8,0 a 28,0

-1,99 a 0,00

FPMD 7,8* 2,0 a 16,2 17,0 e,f 8,0 a 28,0 14,0* 0,0 a 28,0 27,0 e,f 18,0 a 45,0

FPME 7,6* 2,0 a 14,6 17,0 e,f 9,0 a 29,0 10,0* 0,0 a 22,0 24,0 e,f 16,0 a 45,0

0,01 a 1,99

FPMD 8,0* 2,0 a 21,7 23,0 e,f,g 16,0 a 30,0 17,0* e,f 8,0 a 38,0 35,5 e,f,g 19,0 a 56,0

FPME 8,5* 2,0 a 19,0 22,0 e,f,g 14,0 a 30,0 18,0* e,f 10,0 a 34,0 34,0 e,f,g 20,0 a 49,0

2,00 a 3,99

FPMD 15,0* e,f 2,0 a 18,0 28,0 e,f,g 17,0 a 36,0 22,5* e,f 13,8 a 30,0 47,0 e,f 28,0 a 60,0

FPME 11,0 1,0 a 20,0 23,0 e,f,g 10,0 a 33,0 22,1* e,f 20,0 a 30,0 45,0 e,f 23,0 a 58,0
*Diferente significativamente dos controles, p<0,01.
e Diferente significativamente grupo PVC -5,99 a -4,00;
 f Diferente significativamente grupo PVC -3,99 a -2,00; 

g Diferente significativamente grupo PVC -1,99 a 0,00.
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Figura 13: Box-plot da força de preensão manual (FPM, kg) da mão direita, de acordo

com  os  grupos  de  pico  de  velocidade  de  crescimento  (PVC,  anos)  das  crianças  e

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

(painel superior) e masculino (painel inferior).

*Diferente significativamente dos controles em todos os grupos etários, p<0,01.
e Diferente significativamente grupo PVC -5,99 a -4,00.
f Diferente significativamente grupo PVC -3,99 a -2,00.
g Diferente significativamente grupo PVC -1,99 a 0,00. 
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Figura 14:  Box-plot da  força  de  preensão manual  (FPM, kg)  da  mão esquerda,  de

acordo com os grupos de pico de velocidade de crescimento (PVC, anos) das crianças e

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

(painel superior) e masculino (painel inferior).

*Diferente significativamente dos controles em todos os grupos etários, p<0,01.
e Diferente significativamente grupo PVC -5,99 a -4,00.
f Diferente significativamente grupo PVC -3,99 a -2,00.
g Diferente significativamente grupo PVC -1,99 a 0,00.
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Foi observada correlação significativa (p<0,01) entre todos os indicadores de

crescimento e maturação com a FPM em ambos os grupos, sendo que os indivíduos com

SD apresentaram correlações menores (rs: 0,27 – 0,80) comparados ao grupo controle

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

Tabela 6. Correlação da FPM com as variáveis antropométricas de Síndrome 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, Correlação de Spearman

FPM: força de preensão manual,  Est:  estatura,  IMC: indice de massa corporal,  ATC: altura

tronco cefálica CP: comprimento de perna. e PVC: pico de velocidade de crescimento.
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6. DISCUSSÃO

De  forma  geral,  o  que  se  observou  em  nossa  amostra  com  crianças  e

adolescentes com SD com idades de seis a 17 anos, da cidade de Londrina, estado do

Paraná e mais quatro cidades da região metropolitana (Cambé, Rolândia, Arapongas e

Apucarana) foi um comprometimento da estatura (diferença entre as medianas de 12 cm

para  as  meninas  e  de  nove  centímetros  para  os  meninos),  sendo  que  este

comprometimento  em maior  parte  nos  membros  inferiores  (CP).  Entretanto  o  peso

corporal não se diferencia das crianças e adolescentes sem a síndrome, o que reflete em

um maior IMC, podendo trazer risco para estes indivíduos.  Com relação à FPM o que

se observou de forma geral, foi um grande comprometimento da força, 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  comparações  de  acordo  com  o  crescimento  e

desenvolvimento  destas  crianças  e  adolescentes,  os  grupos  foram  subdivididos  de

acordo com a faixa etária e maturação somática determinada pela distância do PVC, e

os  resultados  em  todas  as  variáveis  analisadas  foram  muito  semelhantes  nas  duas

subdivisões.  Entretanto,  quando  comparamos  as  idades  nas  diferentes  distâncias  do

PVC, observamos diferenças 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 e +2,00 a +3,99 (em média

0,6; 1,6 e 1,0 anos, respectivamente). No sexo masculino, as diferenças foram cerca de

dois anos antes e dois anos após 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 somático nos

indivíduos com SD acontecem em velocidade diferente dos indivíduos sem a síndrome.

Outros autores que comparam a idade óssea com a idade cronológica em crianças e

adolescentes  relatam  que  durante  os  estágios  iniciais  da  maturação  esquelética  esta

tende a ser atrasada em comparação a idade cronológica nos indivíduos com SD. No

entanto,  durante  as  últimas  fases  da  maturação  esquelética,  esses  indivíduos,

apresentavam idade óssea avançada em relação à cronológica (55).

No peso, em ambos os sexos e em quase todas as faixas etárias e subgrupos da

distância  do  PVC,  os  indivíduos  com  SD  apresentam-se  semelhantes  ao  GC,  nas

meninas a exceção foi entre 14-15 anos e -199 a 0,0 anos do PVC e nos meninos, a
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exceção 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 diferenças no peso entre meninas na faixa etária de 14 a 16 anos e meninos na

faixa etária  próxima de 13 anos.  No entanto,  neste  estudo os  adolescentes  com SD

apresentaram valores inferiores à população de referência sem a síndrome. 

Com relação à estatura, as meninas com SD apresentaram valores inferiores em

comparação ao GC, em todas as faixas etárias e grupos de PVC, com exceção do PVC

-5,99 a -4,00. Nos meninos, os resultados são semelhantes,  valores inferiores para o

grupo SD na maioria das análises, com exceção da faixa etária dos 10-11 anos e no

grupo  PVC  -3,99  a  -2,0,  em  que  a  idade  é  compatível  (media±desvio  padrão:

SD=11,1±1,1 anos e  GC=10,5±1,1 anos p=0,145),  nestes  casos a  diferença  entre  os

grupos  não  foi  estatisticamente  significativa.  Diversos  estudos  com  crianças  e

adolescentes  com  SD  demonstram  estatura  menor  em  relação  a  seus  pares  sem  a

síndrome  (72-73), na comparação entre os SD o crescimento da juventude brasileira

com SD difere das referências de crescimento estabelecidas pela OMS e do crescimento

de jovens com DS descritos em outros estudos (74).  Em um estudo longitudinal com

1726  crianças  e  adolescentes  turcas  com  SD  de  zero  a  18  anos,  observou

comprometimento significativo da estatura final em relação a crianças sem a sindrome

(escore-Z= –2,6 para os meninos  e –3,1 para as meninas), sendo que no mesmo não foi

observado  o  peso  final  na  comparação  com a  população  de  referência,  no  qual  os

valores  de  escore-Z  observados  foram  de  –0,3  e  0,5  para  os  meninos  e  meninas,

respectivamente (8). Em uma revisão sistemática, Bertapelli et al (50), relata ao analisar

16 artigos que desenvolveram curvas de crescimento para a população com SD que a

estatura final nesta população variou entre -0,4 a -4,0 escores-Z na comparação com

controles saudáveis.

A menor  estatura  sem diferença  no  peso  na  maioria  das  comparações  nos

indivíduos com SD parece refletir nos valores elevados de IMC em comparação ao GC

em ambos os sexos, na maioria das faixas etárias e PVC. Estes resultados corroboram

com um estudo recente, que desenvolveu uma curva de referência de IMC na população

brasileira com SD e observou que o escore-Z do IMC destas crianças e adolescentes de

três a 18 anos apresentou-se superior aos valores de referência do CDC (Centers for

Disease Control and Prevention) dos Estados Unidos entre +0.2 a +1.3 escores-Z (75).

Estudos mostram que indivíduos  com SD tem uma maior  prevalência  de obesidade
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quando  comparada  a  população  sem  a  síndrome  (76-77).  A  prevalência  de

sobrepeso/obesidade  demonstrada  nos  estudos  varia  de  23% a  70%,  em crianças  e

adolescentes, sendo que os prováveis determinantes da obesidade incluíram aumento da

leptina, diminuição do gasto energético de repouso, comorbidades, dieta desfavorável e

baixos níveis de atividade física (78).

Diversos  estudos  apontam a  baixa  estatura  final,  prevalência  de  sobrepeso/

obesidade e reduzida velocidade de crescimento que são características importantes do

crescimento na SD (6,8-10,27). A reduzida velocidade de crescimento, como observada

em nosso estudo, pode ser uma das explicações para a estatura reduzida e uma das

causas  pode  ser  o  fato  de  apresentar  aceleração  da  idade  óssea  e  por  conta  disso,

fechamento antecipados das epífises ósseas de crescimento, estes indivíduos apresentam

déficit de crescimento, principalmente em ossos longos, como dos membros inferiores,

como  observado  em  nosso  estudo.  Moraes  et  al  (55)  comparou  idade  óssea  de

adolescentes de 11 a 16 anos com e sem a SD e mostrou que a idade óssea entre o GC

obteve diferença significativa entre os grupos, no qual o grupo SD apresentou idade

óssea avançada com relação a idade cronológica, sendo que esta diferença foi em média

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

Em nosso estudo, analisando apenas os sujeitos no momento do PVC (-0,5 a

+0,5), as características dos grupos SD e GC são 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 indivíduos

com SD no sexo feminino e masculino, respectivamente. Alguns autores relatam que

indivíduos 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 estirão de crescimento (79).

Na  comparação  da  FPM,  a  amostra  de  crianças  e  adolescentes  com  SD

analisada apresentou valores significativamente menores em todos os grupos etários e

de maturação somática (PVC) em comparação ao GC, em ambas as mãos 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

etários  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 força

apresentada  pela  amostra  sem a  síndrome,  chegando,  em  alguns  casos,  representar

menos de um terço da FPM do GC. 

A força  muscular  tem  sido  considerada  fundamental  para  a  capacidade  de

realizar  movimentos  coordenados  e  eficientes  em  indivíduos  com  SD.  A força  é

considerada um componente essencial da aptidão física, essencial para o desempenho

em atividades da vida diária, de lazer e desportivas  (12, 22). Além disso, como essas

atividades tem ênfase em habilidades cognitivas, a diminuição da força muscular pode

afetar negativamente o desenvolvimento (13). 

Considerando que a  mão humana caracteriza-se por uma estrutura complexa

com múltiplas  funções  em relação  as  suas  habilidades,  como o controle  de força  e

precisão  numa determinada  atividade,  é  considerada  um importante  órgão sensorial,

transmitindo  informações  ambientais  ao  Sistema  Nervoso Central.  A mesma realiza

distinções  minuciosas  sobre  o  meio  externo  combinando  força  e  destreza,  além  de

possuir uma importante função no dia a dia, no que diz respeito ao transporte, FPM e a

manipulação de objetos (62).

Além da hipotonia acredita-se que a frouxidão ligamentar na SD está associada

à  disfunção  musculoesquelética,  pois  a  excursão  máxima  de  cada  articulação  é

influenciada  pela  tensão  dos  ligamentos.  A  frouxidão  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 tônus de

base,  o  qual  provoca  hiperextensão  articular  e  frouxidão  ligamentar  em  várias

articulações  do corpo,  inclusive  nas  mãos (metacarpofalangeanas),  o  que dificulta  a

realização da ação de FPM nesta população (65). Indivíduos com SD apresentam força

muscular reduzida em relação a indivíduos normais sem a Síndrome.

Alem do mais,  o tamanho da mão pode modificar a pegada e a FPM, como

observado em um estudo que avaliou a FPM de crianças saudáveis (64). Em indivíduos

com SD estão  presentes  modificações  nas  mãos,  como  encurtamento  da  falange do

quinto dígito, aumento da distância entre o primeiro e o segundo artelho e prega única

nas palmas (prega simiesca) (30), o que pode influenciar nos valores de FPM inferiores

em ambos os sexos e faixa etária encontradas no presente estudo.

Outra questão importante que deve se destacada é que além dos indivíduos com

SD apresentarem valores de FPM significativamente inferiores aos controles em todas
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as faixas de idade e de maturação em ambos os sexos, o desenvolvimento da FPM em

relação à idade e PVC foi mais lento ao observado no GC, principalmente nas meninas,

destacando-se que as meninas do grupo SD não apresentaram incremento significativo

da FPM com o avançar da idade em nenhuma das mãos, enquanto nas meninas do GC

este incremento ocorreu a partir da faixa etária dos 10-11 anos, com relação à maturação

somática, com exceção da FPM apenas da mão direita no grupo PVC 2,00 a 3,99 não foi

observado aumento significativo da FPM com o avanço da maturação, 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 etária dos 14-15 anos, cerca de dois anos após observado nos meninos do GC, nos

quais este incremento ocorreu a partir da faixa etária dos 10-11 anos. Com relação a

maturação o incremento significativo da FPM no grupo SD também só ocorreu pelo

menos com dois anos de atraso na distância do PVC na comparação com os meninos

sem a síndrome (Figura 13 e 14). Esses resultados parecem reforçar. como já citado

anteriormente, que assim como no crescimento em estatura o atraso no desenvolvimento

dos indivíduos com SD tem seu efeito, parece influenciar aspectos neuromotores como

o incremento da força que é esperado com o avanço da idade. 

Corrêa et  al.  (80),  verificou por meio da eletromiografia  que,  para o SD, a

existência de diminuição da velocidade de condução do potencial  de ação, de forma

crônica,  pode  ocasionar  prejuízo  no  controle  sensório-motor  dos  músculos  e,

consequentemente,  a hipotonia desses indivíduos, levando a dificuldade de realizar a

FPM, parecendo ser este um dos motivos que leva a criança e o adolescente com SD a

ter valores menores de FPM com relação aos sem a síndrome.

Quando verificamos as correlações  da FPM com as variáveis antropométricas

de SD e GC separados por sexo, foi observada correlação significativa entre todos os

indicadores de crescimento e maturação com a FPM em ambos os grupos, sendo que os

indivíduos com SD apresentaram correlações menores comparados ao GC. Assim como

observado em outro estudo (81).  Em nosso estudo, as  variáveis PVC, ATC e estatura

apresentaram maior correlação, sendo que no SD a correlação foi de moderada a forte

(0,54 a 0,80) e no grupo controle a correlação foi de moderada a muito forte (0,59 a

0,91). 

Estudo  com  adultos  jovens  com  SD  do  sexo  masculino  verificou  relação

positiva significativa (p<0,01) entre FPM e idade, peso e IMC  (82). Já o estudo que

avaliou  a  força  membros  inferiores  utilizando  dinamômetro  portátil  em  crianças  e
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adolescentes com SD com idade entre sete a 15 concluiu que o peso, IMC, estatura,

atividade física e o sexo foram os preditores mais importantes da força 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 maturação PVC, parece ser o mais

importante. Outros estudos indicam a importância das variáveis de crescimento como o

peso, IMC em indivíduos com SD (83, 84). 

Nas meninas com SD as correlações observadas apresentaram menor intensidade

(rs<0,50) em comparação aos outros grupos, isto provavelmente ocorreu devido a este

grupo apresentar menor variação nos valores de FPM (2 a 39 kg).

A FPM pode ser utilizada como indicador do desenvolvimento da coordenação e

no diagnóstico  de  disfunções  neurológicas  relacionadas  à  aprendizagem motora  e  à

percepção e também na identificação de patologias do membro superior, no controle do

processo de reabilitação e no estabelecimento dos padrões suportáveis de aplicação ou

sustentação de cargas (85). Pode ser utilizada como um indicador de força e controle

motor na SD, entretanto algumas considerações como o déficit intelectual e hipotonia

muscular generalizada, prega única palmar, frouxidão 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

limitações como a falta da avaliação da composição corporal que para esta população

especifica  é  considerada  muito  difícil  nas  medições  da mesma já  que as  crianças  e

adolescentes com SD ficam inquietos, dispersos e com medo dos aparelhos utilizados

para as medições, dificultando assim uma fidedignidade das medidas para verificar a

relação entre os componentes como a massa muscular e a gordura corporal com a FPM.

Além disso, por se tratar de um estudo transversal não é possível estabelecer a relação

de causalidade entre a FPM e as variáveis independentes avaliadas neste estudo.

Umas das alternativas para melhorar a força de indivíduos com SD pode ser a

utilização do treinamento resistido, já que estudos demonstram os benefícios deste tipo

de treino para a força e o equilíbrio em indivíduos com SD (87). Além de melhorias

hemodinâmicas e na composição corporal dessa população (88,89)
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7. CONCLUSÃO

O  presente  estudo  verificou  que  durante  o  crescimento  e  maturação  em

indivíduos de seis a 17 anos com SD a FPM foi significativamente inferior ao GC em

todas as faixas etárias e grupos de PVC em ambos os sexos.

Comparando os indicadores de crescimento e maturação entre crianças  e

adolescentes com SD e sem a síndrome, no SD a estatura foi inferior em quase todas as

faixas  etárias  e  grupos  de  PVC em  relação  ao  GC,  já  no  peso  as  medidas  foram

semelhantes  na  maioria  das  comparações  entre  SD  e  GC.  Quando  comparamos  as

idades  nas  diferentes  distancias  do  PVC,  os resultados  demonstram  que  o

desenvolvimento somático nos indivíduos com SD acontecem em velocidade diferente

dos indivíduos sem a síndrome.

Em  nossa  amostra  de  crianças  a  adolescentes  com  SD  foi  observada

correlação positiva da FPM com todos os indicadores antropométricos de crescimento e

maturação analisados.
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9. APÊNDICES

Apêndice 1
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Apêndice 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.

Sr. Pai/Responsável

a)  Seu  filho/protegido,  criança  ou  adolescente  matriculado  na  APAE  da  cidade  de

_________________________, Paraná, está sendo convidado a participar de um estudo

intitulado “CRESCIMENTO DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM SÍNDROME

DE DOWN DO MUNICIPIO E REGIAO METROPOLITANA DE LONDRINA-PR”. 

b) O objetivo desta pesquisa é analisar o crescimento de crianças e adolescentes com

Síndrome  de  Down,  de  ambos  os  sexos  do  município  e  região  metropolitana  de

Londrina-Pr, antes e após diferentes programas de intervenção.

c) Caso seu filho/protegido participe da pesquisa, será necessário que ele responda a um

questionário  contendo  questões  de  cunho  pessoal  (idade  e  sexo),  sobre  o  nível

socioeconômico  e  hábitos  alimentares. Serão  coletados  dados  antropométricos,  tais

como peso, estatura, perímetro cefálico, perímetro do pescoço, relação cintura/quadril,

altura sentado, tríceps, subescapular, e a medida de força de preensão manual. Também

será  aferida  a  Pressão  Arterial,  juntamente  com  os  parâmetros  sanguíneos  de

triglicérides, colesterol, glicemia utilizando um aparelho de glicosímetro de fitas. Todas

as  coletas  serão  realizadas  no  interior  do  estabelecimento  de  ensino  em  que  seu

filho/protegido estuda e durante o período de aula. 

d) Para tanto,  seu filho/protegido deverá comparecer à escola,  apenas no período de

aula, para realização das avaliações antropométricas e para responder ao questionário.

e) Os benefícios esperados desta pesquisa são: 

1.  Seu  filho/protegido  receberá  os  resultados  das  avaliações  antropométricas,  e

quaisquer dúvidas serão sanadas com o pesquisador. 

f. Os avaliados e os pais ou responsáveis estarão convidados a ter conhecimento dos

resultados gerais da pesquisa que serão apresentados à diretoria da escola em forma de

relatório.

g. Os resultados obtidos na pesquisa poderão auxiliar em futuras pesquisas no âmbito de

prevenção e reversão de sobrepeso e obesidade na adolescência.

h. Este estudo foi aprovado  pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário

Filadélfia (UNIFIL), Londrina - Paraná, sob o nº 35249214.9.0000.5217, de acordo com

as  normas  da  Resolução  466/12  do  Conselho  Nacional  de  Saúde  sobre  pesquisas

envolvendo seres humanos (CNS, 2012) 
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Os  pesquisadores  responsáveis  são:  orientador  Professor  Dr.  Ezequiel  Moreira

Gonçalves  da Unicamp,  fone  (19)  98119 1232 e coorientação  do Professor  Dr.  Gil

Guerra-Júnior.  Para  esclarecer  eventuais  dúvidas  a  respeito  desta  pesquisa  os

pesquisadores poderão ser contatados através dos telefones acima ou diretamente no

Centro de Investigação em Pediatria, de segunda a sexta, das 9hs às 16hs.

i. Estão garantidas todas as informações que você queira, antes, durante e depois do

estudo.  

j. A participação do seu filho/protegido neste estudo é voluntária. Contudo, se ambos

não quiserem mais fazer parte da pesquisa poderão solicitar o termo de consentimento

livre esclarecido assinado e de posse do pesquisador. 

k. As informações relacionadas ao estudo poderão ser inspecionadas pelos responsáveis

que executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se qualquer informação

for divulgada em relatório ou publicação isto será feito de forma codificada para que a

confidencialidade seja mantida.

l. Os questionários, preenchidos pelo seu filho/protegido, depois de digitados em um

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

m. As despesas necessárias para a da pesquisa   “não”   são da sua responsabilidade.  

n.  Pela  participação  do  seu  filho/protegido  no  estudo,  você  ou  ele  não  receberão

qualquer valor em dinheiro.

o. Quando os resultados forem publicados, não aparecerá o nome do seu filho/protegido,

e sim um código. 

Eu,_________________________________ li o texto acima e compreendi a natureza e

objetivo do estudo do qual meu filho/protegido foi convidado a participar. A explicação

que recebi menciona os riscos e benefícios do estudo e os procedimentos  que serão

realizados no mesmo. Eu entendi que sou livre para interromper a participação de meu

filho/protegido no estudo a qualquer momento sem justificar minha decisão. Eu entendi

as  avaliações  e  sei  que  essa  pesquisa  não  terá  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 responsável legal),

Nome completo e RG do pai ou responsável:___________________________
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10. ANEXOS

Anexo 1

Aceitação da submissão do artigo
Revista Paulista de Pediatria - Manuscript ID RPP-2017-0014

R
Revista Paulista de Pediatria 
<onbehalfof+paloma+spsp.org.br@manuscriptcentral.com> 

Responder | 
seg 16/01, 20:03
16-Jan-2017
Dear Mr. SALES:
Your manuscript entitled "INFLUENCE OF GROWTH AND MATURATION INDICATORS IN THE 
HANDGRIP STRENGTH IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH DOWN SYNDROME" has 
been successfully submitted online and is presently being given full consideration for publication in the 
Revista Paulista de Pediatria.
Your manuscript ID is RPP-2017-0014.
Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when calling the office for 
questions. If there are any changes in your street address or e-mail address, please log in to ScholarOne 
Manuscripts at https://mc04.manuscriptcentral.com/rpp-scielo and edit your user information as 
appropriate.
You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center after logging
in to https://mc04.manuscriptcentral.com/rpp-scielo
Thank you for submitting your manuscript to the Revista Paulista de Pediatria.
Sincerely,
Revista Paulista de Pediatria Editorial Office

https://mc04.manuscriptcentral.com/rpp-scielo
https://mc04.manuscriptcentral.com/rpp-scielo
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