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Acompanhamento nutricional de pacientes com Síndrome de Down 
atendidos em um consultório pediátrico

Nutritional monitoring of Down Syndrome patients assisted by a pediatric clinic
La supervisión nutricional de los pacientes con Síndrome de Down 

asistidos por una clínica pediátrica

 Milena Biazi Prado* Vera Silvia Frangella**
 Luciana Mestrinheri* Zan Mustacchi***

ReSumo: A Síndrome de Down (SD) é uma condição genética que compreende aproximadamente 18% da população com comprometimento intelec-
tual. Anualmente afeta cerca de 8 mil bebês brasileiros. Apresentam uma variedade de complicações tornando-os mais vulneráveis ao aparecimento 
de doenças. A inexistência de parâmetros antropométricos específicos e nacionais para todas as idades dificulta a avaliação do desenvolvimento 
pôndero-estatural, identificação de fatores de risco e prescrição adequada da terapia nutricional a essa população. Esse trabalho visou a definir o 
perfil antropométrico comparando-se resultados obtidos pelo emprego de dois padrões de referência indicados para classificar o estado nutricional 
de indivíduos com SD. Esta pesquisa avaliou 350 crianças com SD, de ambos os gêneros, com idades entre 0 e 11 anos, atendidas em uma clínica 
pediátrica de São Paulo, a partir da coleta de dados registrados em prontuários. Determinou-se o diagnóstico nutricional de acordo com as curvas 
de crescimento propostas por dois padrões de referência. A maioria das variáveis antropométricas, pelos dois padrões, foram superiores no gênero 
masculino. Considerando-se peso e estatura/idade percebeu-se que, utilizando-se o padrão internacional, encontram-se mais indivíduos eutróficos. 
Comparando-se os resultados obtidos com o emprego dos dois padrões de referência, a classificação de déficit de peso e de baixa estatura para 
idade segundo padrão nacional resultou em 2 vezes mais baixo peso e baixa estatura. Novos estudos contemplando curvas de peso/estatura, Índice 
de Massa Corporal, dobras e perímetros são necessários para maior precisão no diagnóstico nutricional. A avaliação e intervenção nutricional são 
fundamentais para garantir longevidade com qualidade.
PALAvRAS-chAve: Síndrome de Down. Antropometria. Avaliação Nutricional.
Abstract: Down Syndrome (DS) is a genetic condition that affects about 18% of the population with intellectual compromising. Annually it affects 
about 8 thousand Brazilian babies. These babies present a variety of complications that makes them more vulnerable to diseases. The inexistence 
of specific and national anthropometric parameters for all ages makes it difficult to evaluate weight and stature development, identify risk factors 
and adequately choosing nutritional therapy to this population. This work aims to define these patients anthropometric profile comparing results 
of two sets of reference parameters used for classifying the nutritional condition of individuals with DS. This research evaluated 350 children with 
DS, both female and male, with ages from 0 to 11 years assisted by a pediatric clinic from São Paulo City on the basis of data registered in clinical 
histories. Nutritional diagnosis was determined according growth curves proposed by two sets of reference parameters. Most anthropometric va-
riables presented higher values for male subjects in both reference parameters. Considering weight and stature/age, we perceived that the use of 
the international standard reveals a greater number of euthrophic individuals. Comparing results of the two standards, the classification of weight 
deficit and low stature correlated to age according to Brazil’s standard revealed a double percentage of lower weight and low stature subjects. New 
studies on weight / stature curves, Body Mass Index, folds and perimeters are necessary for higher precision in nutritional diagnosis. Nutritional 
evaluation and intervention are vital to guarantee longevity with quality.
KeywoRDS: Down Syndrome. Anthropometry. Nutrition Assessment.
Resumen: La Síndrome de Down (SD) es una condición genética que afecta unos 18% de la población con comprometimiento intelectual. Afecta 
anualmente unos 8 mil bebés brasileños. Estos bebés presentan una variedad de complicaciones que los hacen más vulnerables a enfermedades. La 
inexistencia de parámetros antropométricos específicos y nacionales para todas las edades hace difícil evaluar el peso y el desarrollo de la estatura, 
identificar factores de riesgo y elegir terapias nutricionales adecuadas a esta población. Este trabajo apunta definir el perfil antropométrico de estos 
pacientes comparando resultados de dos sistemas de parámetros de referencia usados para clasificar la condición nutricional de individuos con la 
SD. Esta investigación evaluó a 350 niños con SD, hembras y varónes, con edades desde 0 hasta 11 años asistidos por una clínica pediátrica de la 
ciudad de São Paulo en base de los datos registrados en históricos clínicas. Se hizo la diagnosis nutricional según curvas de crecimiento propuestas 
por dos sistemas de parámetros de referencia. La mayoría de las variables antropométricas presentaron valores más altos para los sujetos masculinos 
en ambos parámetros de referencia. Considerando el peso y la estatura/edad, percibimos que el uso del estándar internacional revela un mayor 
número de individuos eutróficos. Comparando resultados de los dos estándares, la clasificación del déficit del peso y baja estatura por edad, según 
el estándar del Brasil revela un porcentaje doble de sujetos con peso más bajo y baja estatura. Nuevos estudios de curvas de peso/estatura, índice de 
masa corporal, doblas y perímetros son necesarios para una mayor precisión en diagnosis nutricional. La evaluación y la intervención nutricionales 
son vitales como para garantizar longevidad con calidad.
PALAbRAS LLAve: Síndrome de Down. Antropometría. Evaluación Nutricional.
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Introdução

A Síndrome de Down (SD) é 
um distúrbio genético e metabóli-
co, no qual ocorre uma alteração 
cromossômica, que pode ser de três 
tipos: 1) trissomia 21 (presença e 
expressão de três cópias de genes 
localizados no cromossomo 21 a 
partir de uma falha na separação 
desse cromossomo durante a meio-
se, por não-disjunção), prevalente 
na maioria dos casos (aproxima-
damente 95%); 2) translocação (o 
material cromossômico extra fica 
aderido a outro cromossomo, e o 
paciente tem 46 cromossomos), re-
presenta cerca de 3% dos casos; ou 
3) mosaicismo (o comportamento 
se assemelha a não disjunção como 
uma tentativa de correção do pro-
cesso, porém compromete apenas 
um grupo das células, algumas têm 
47 e outras 46 cromossomos), en-
contrado em aproximadamente 2% 
dos casos diagnosticados41,20,37,2,13.

É a primeira síndrome defi-
nida clinicamente como de ori-
gem cromossômica, reconhecida 
há mais de um século por John 
Langdon Down, que constitui 
uma das causas mais frequentes 
de deficiência mental (DM), com-
preendendo aproximadamente 
18% dos casos atendidos em ins-
tituições especializadas30,26. Afeta 
1 a cada 800 recém-nascidos em 
todo o mundo e é o principal fa-
tor genético no desenvolvimento 
de deficiência intelectual. No Bra-
sil, nascem cerca de 8 mil por ano 
com SD, sendo a alteração gené-
tica mais diagnosticada na clínica 
pediátrica34,27.

Devido à melhoria nos cuidados 
familiares, médicos e de reabilita-
ção na infância, sua expectativa de 
vida tem aumentado nos últimos 
anos. Considera-se que mais de 
60% desta população viverá mais 
que 50 anos, 44% chegarão aos 60 
anos e 14% aos 68 anos38,8.

Normalmente é diagnosticada 
no nascimento por combinações 

específicas de sinais, como face 
achatada, nariz pequeno e acha-
tado, pele abundante no pescoço, 
hipotonia muscular, baixa esta-
tura, entre outras. Apesar de ser 
facilmente identificada ao exame 
clínico, se necessário, realiza-se 
análise cromossômica para con-
firmar seu diagnóstico, a fim de 
se avaliar as implicações genéticas 
para a família44,38. Problemas du-
rante a gestação como crises emo-
cionais, traumas mecânicos ou o 
uso de drogas não são causadores 
dessa alteração, pois é de natureza 
genética13.

Segundo Freeman, et al14, em-
bora a idade materna avançada seja 
um fator de risco para o surgimento 
da SD, são necessários mais estu-
dos a esse respeito. A questão da 
idade fisiológica do ovário é mais 
importante, pois há relevância clí-
nica e biológica. Se a depleção do 
óvulo com idade avançada é base 
do efeito da idade maternal, então 
mulheres com um número redu-
zido de óvulos, por outras razões, 
podem ter o risco aumentado de 
concepção com trissomia 21. As-
sim, mulheres com apenas um ová-
rio intacto, causado por cirurgia ou 
anormalidades congênitas, devem 
realizar teste para anormalidades 
cromossômicas. Já o estudo rea-
lizado por Binkert, et al3, indicou 
correlação positiva entre a idade 
avançada da mãe e o risco para o 
nascimento de uma criança com 
SD, embora não esclarecesse ade-
quadamente o mecanismo3. 

A SD pode ser associada com 
uma variedade de complicações 
e comprometimento: do coração, 
sistema nervoso, da visão, medula, 
glândula tireóide, arcada dentária, 
dos pulmões, do fígado, estômago, 
pâncreas, rins e glândula suprarre-
nal, da vesícula biliar, do intestino 
delgado e grosso, das articulações 
do joelho, do quadril, entre outros. 
A síntese excessiva da multiplica-
ção de produtos de genes derivados 

do excesso de expressão dos genes 
presentes no cromossomo 21 é um 
fator para características dismórfi-
cas e doenças neurológicas, imuno-
lógicas, endócrinas e bioquímicas 
próprias da SD23,33,37.

Estudos da última década clas-
sificam a SD como alteração pro-
geróide, indicando seu processo de 
envelhecimento antecipado, como 
responsável pelo aparecimento de 
alterações imunológicas, auto-imu-
nes e endócrinas, entre outras, em 
faixa etária precoce quando com-
parados à população geral39,25.

Cerca de metade das crianças 
com SD (40%-50%) possuem má 
formação congênita, especialmente 
do coração, constituindo sua mais 
importante causa de morte19,42. 
Aproximadamente 5% têm anor-
malidades gastrintestinais; além 
de terem risco aumentado em 15 
a 20 vezes para aparecimento de 
mielodisplasia transitória e 10 a 30 
vezes mais riscos para desenvolve-
rem leucemia quando comparadas 
à população em geral. Doenças 
imunológicas, doença celíaca, dis-
função tireoidiana e diabetes, tam-
bém são prevalentes. Contudo, são 
necessários novos estudos sobre o 
genoma do cromossomo 21 para 
verificar o mecanismo pelo qual a 
SD confere suscetibilidade a doen-
ças endócrinas37,5,49,47. 

A doença de Alzheimer apare-
ce como a mais importante causa 
de morbidade e mortalidade entre 
as pessoas com SD de idade mais 
avançada. A presença de outras 
anormalidades cerebrais é mais 
rara8,12. 

Esses indivíduos, portanto, 
apresentam características meta-
bólicas que os tornam mais vulne-
ráveis ao aparecimento de doenças 
relacionadas principalmente ao seu 
estado nutricional. Dessa forma, a 
aplicação de métodos adequados 
para a avaliação nutricional dessa 
população é de extrema impor-
tância para lhes garantir a ma-
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nutenção da saúde, pois fornece 
subsídios para: avaliar a presença 
de riscos para desenvolver doenças 
e implementar adequada interven-
ção nutricional. A antropometria 
é o método mais empregado para 
a avaliação do estado nutricional. 
Consiste na avaliação das dimen-
sões físicas e da composição global 
do corpo humano, como tamanho 
e proporções e contribui para o 
diagnóstico nutricional em nível 
populacional, pela facilidade de 
execução e inocuidade. Além disso, 
é de baixo custo, sendo um método 
aceito e aplicado universalmente. 
Permite a obtenção de muitas in-
formações valiosas para o adequa-
do cuidado nutricional e clínico do 
indivíduo. O peso, a estatura, suas 
combinações e dobras cutâneas são 
os indicadores e parâmetros antro-
pométricos mais utilizados em es-
tudos epidemiológicos17,32,1,40. 

A avaliação do crescimento e 
desenvolvimento de crianças veri-
fica se o ganho ponderal e de esta-
tura/comprimento está atendendo 
aos requisitos plenos do seu poten-
cial genético. Com esta finalidade, 
foram criadas curvas de acompa-
nhamento pôndero-estatural que 
possuem como referência indivídu-
os considerados comuns, ou seja, 
que vivem em condições socioe-
conômicas, culturais e ambientais 
satisfatórias e que lhes permitam 
atingir seus potenciais plenos de 
crescimento e desenvolvimento. A 
interpretação das medidas antro-
pométricas exige o uso de padrões 
de referência e pontos de corte 
definidos45,46.

A inexistência de figuras e tabe-
las com variáveis antropométricas 
de indivíduos com SD para todas 
as idades na população brasileira 
dificulta a caracterização clínica e 
avaliação do seu desenvolvimen-
to pôndero-estatural, pois faz com 
que profissionais envolvidos no seu 
acompanhamento utilizem curvas 
de outros países as quais sofrem in-

terferência de fatores ambientais de 
ordem: social, cultural e genética. 
É necessário o acompanhamento 
periódico, pois existem caracte-
rísticas específicas que devem ser 
consideradas por todos os profissio-
nais envolvidos no tratamento dos 
indivíduos, como o Nutricionista, 
que é responsável pela orientação 
nutricional e prescrição da dieta 
adequada às necessidades especí-
ficas e individualizada31.

Com um bom acompanhamen-
to nutricional a obesidade e outras 
doenças comumente associadas à 
SD podem ser prevenidas. A tera-
pia nutricional deve, portanto, ser 
individual, baseada em dados clí-
nicos e laboratoriais, pois hábitos 
nutricionais definidos por erros 
dietéticos são os principais fatores 
do desenvolvimento de obesidade 
nesta população32.

Esta pesquisa apresenta in-
formações sobre o diagnóstico 
nutricional baseado em medidas 
antropométricas de pacientes com 
SD a partir de diferentes curvas 
usadas pela comunidade científica, 
com a finalidade de mostrar a im-
portância do diagnóstico nutricional 
na garantia da saúde e adequação 
de seus cuidados. Pretende-se ob-
ter dados mais específicos sobre es-
sa população, com a finalidade de 
desafiar a ciência à busca de novas 
descobertas, incentivando o desen-
volvimento de novos projetos para 
crescente benefício da saúde da so-
ciedade em geral. 

objetivos

Este estudo teve por objetivos 
definir o perfil antropométrico de 
pacientes com SD a partir da coleta 
de dados de registros em prontu-
ários, obtidos em consultas médi-
cas de rotina, e comparar com os 
padrões de curvas já existentes, se-
gundo parâmetros de Mustacchi31 e 
Cronk, et al9, para definir o estado 
nutricional dessa população.

material e métodos

Esta pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa (CO-
EP), do Centro Universitário São 
Camilo, sob o parecer de número 
003/06, caracterizando-se como 
um estudo de campo de observa-
ção, longitudinal e retrospectivo. 
Foi desenvolvida no Centro de Es-
tudos e Pesquisas Clínicas de São 
Paulo (CEPEC-SP), localizado no 
bairro Morumbi, na cidade de São 
Paulo, no período de janeiro a no-
vembro de 2008. A coleta de da-
dos deu-se por meio de registros 
de dados em prontuários, obtidos 
em consultas de rotina de pacien-
tes com SD, atendidos pelo Doutor 
Zan Mustacchi, em seu consultório 
particular que compõe o CEPEC. 
Participaram do estudo somente os 
pacientes autorizados pelo doutor, 
após a assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido. O 
número total da amostra foi repre-
sentada por um total de 606 crian-
ças de ambos os gêneros, com SD e 
atendidas no CEPEC, com idades 
de 3 dias até 12 anos.

A amostra da primeira parte 
dessa pesquisa, denominada A, foi 
definida pelos seguintes critérios de 
inclusão: crianças, com a faixa etá-
ria de até 12 anos, de ambos gêne-
ros, com diagnóstico comprovado 
de SD e doenças associadas, exceto 
Insuficiência Cardíaca Congestiva 
(ICC), devido a possível formação 
de edema e alteração do peso cor-
poral, o que compromete os valores 
da antropometria e, consequente-
mente, interfere na confiabilidade 
do diagnóstico nutricional. Para a 
composição da amostra da segunda 
parte desse estudo (B), excluíram-
se os participantes menores de um 
mês de idade, para atender aos cri-
térios estabelecidos pelas curvas de 
Cronk, et al9; maiores de 8 anos, 
pois Mustacchi31 estabelece curvas 
até essa faixa etária; crianças que 
tiveram somente uma consulta 
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médica e/ou as que não tinham re-
gistro em prontuário de valores de 
peso, estatura ou perímetro cefáli-
co, por impossibilitar a comparação 
dos resultados entre a primeira e a 
última consulta, interferindo na 
avaliação da evolução nutricional 
da clientela atendida.

Após a autorização formal do 
médico responsável iniciou-se a 
pesquisa, com coleta dos seguintes 
dados registrados em prontuário: 
iniciais do nome do paciente; gêne-
ro; classificação social; diagnóstico 
de base e associados, datas de nas-
cimento e das consultas; valores de 
peso, estatura e perímetro cefálico. 

A segunda parte desse estudo, 
intitulada B, apresenta a avaliação 
do diagnóstico nutricional dos par-
ticipantes do estudo segundo os 
padrões estabelecidos por Cronk, 
et al9 e Mustacchi31 utilizando-se: 
relações de Peso por idade (P/I), 
Estatura por idade (E/I) e Períme-
tro Cefálico por idade (PC/I – para 
crianças até 2 anos, conforme pro-
posto por Mustacchi31. 

A medida de peso foi obtida 
com auxílio de duas balanças an-
tropométricas (recém-nascidos e 
adultos, com capacidade de 15kg e 
150kg, respectivamente), calibra-
das, da marca Filizola®, cujo inter-
valo mínimo de confiança é de 10g 
e registro com escala em gramas 
(g). Recém-nascidos e lactentes fo-
ram mantidos em decúbito dorsal 
para a obtenção do peso. Crianças 
acima de 15.000g permaneceram 
em posição ereta, com o mínimo de 
roupas e sem sapatos. Esses proce-
dimentos atenderam ao proposto 
por SISVAN43.

A estatura das crianças acima 
de 100cm foi realizada, de forma 
vertical a partir das distâncias do 
ponto mais alto de sua cabeça até 
a planta de seus pés em posição 
do plano sagital ereto e plano de 
Frankfurt43,22.

Indivíduos com até 24 meses e 
100cm foram avaliados em decúbi-

to dorsal e apoiados em uma mesa 
rígida, empregando-se o antropô-
metro Taylor®, descalços, livre de 
adereços na cabeça, apoiados, com 
pescoço reto, queixo afastado do 
peito, com os joelhos estendidos, 
calcanhares em contato com a su-
perfície que apóia o antropômetro 
e os pés juntos43,22.

Para as medidas de perímetro 
cefálico utilizou-se fita métrica 
inelástica com escala milimétrica 
de 0 a 10cm e precisão de 1mm. 
A medida acompanhou uma li-
nha horizontal acima das sobran-
celhas, passando no mesmo nível 
de ambos os lados da cabeça. Para 
as medidas de lactentes a posição 
utilizada foi decúbito dorsal e os 
demais permaneceram sentados. 
O perímetro cefálico foi definido 
como valor máximo de circunfe-
rência craniana7. 

Para análise dos indicadores e 
parâmetros antropométricos de 
peso e comprimento das crianças, 
adotou-se os parâmetros peso/ida-
de, comprimento/idade (estatura/
idade) e perímetro cefálico/idade 
comparando-se os resultados obtidos 
com os padrões de referência: curvas 
de Mustacchi31 e Cronk, et al9.

Mustacchi31 apresenta curvas-
padrão de crescimento e do ga-
nho de peso para SD, baseadas em 
crianças brasileiras, da região me-
tropolitana de São Paulo, de am-
bos gêneros, na faixa etária de 0 a 
8 anos, 11 meses e 29 dias de idade 
e curvas-padrão para o perímetro 
cefálico na faixa etária de 0 a 24 
meses. As curvas estão expressas 
em médias, desvio-padrão (DP) e 
percentis. 

Cronk, et al9 apresentam curvas 
específicas expressas em percentis 
para SD, considerando-se baixo pe-
so quando o percentil é menor que 
5 (P5) e excesso de peso, maior que 
percentil 95 (P95).

Os valores de peso e estatura/
comprimento foram comparados 
aos percentis dos padrões de refe-
rência, empregando-se pontos de 
corte para essa classificação, deter-
minados pelos autores (Tabelas 1 
e 2).

Os pontos de corte são utiliza-
dos como sinalizadores para déficit 
ponderal (P5), excesso ponderal 
ou alto para a idade (P95) e déficit 
estatural (P5)24. As medidas foram 
verificadas duas vezes pelo mesmo 
avaliador, para obter-se a média das 

tabela 1. Classificação dos pontos de corte para os valores de peso e 
estatura/comprimento, por percentil

percentil classificação

< P5 Baixo Peso ou baixo para idade

P5 – P95 Eutrofia

> P95 Excesso de Peso ou alto para idade

Fonte: Cronk, et al9; Mustacchi31.

tabela 2. Classificação dos pontos de corte para os valores de perímetro 
cefálico por percentil

percentil classificação

< P5 Microcefalia

P5 – P95 Eutrofia

> P95 Macrocefalia

Fonte: Mustacchi31.
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mesmas, com exceção do perímetro 
cefálico, devido à dificuldade para 
medição de seu valor, pelo grande 
movimento das crianças.

Os dados obtidos foram orga-
nizados, tabulados com o auxílio 
do Software Excel 2002, e os re-
sultados apresentados sob a for-
ma de tabelas e figuras, por meio 
de valores de médias, medianas 
e desvio padrão. As classificações 
do estado nutricional, segundo os 
dois padrões de referência, foram 
analisadas tendo com base gráficos 
de barra e dispersão. Foram con-
sultados livros e material literário 
publicado e divulgado nas bases de 
dados Lilacs, Scielo e Pubmed.

Resultados e discussão

A primeira parte do trabalho 
(parte A), compôs-se da análise de 
350 prontuários de crianças, de am-
bos gêneros, com idade média de 2 
anos e 4 meses ± 3,3 e mediana de 
1 ano e 4 meses; sendo 2 anos e 5 
meses ± 3,3 para os meninos e 2 
anos e 4 meses ± 3,3 para as meni-
nas. As medianas corresponderam 
a 1 ano e 4 meses em ambos gêne-
ros, não havendo diferença estatís-
tica em relação às idades entre os 
gêneros. Em relação à classe social 
definida pelo médico, 98% foram 
classificados como classe AA; 1,5% 
como classe A e 5% como classe C, 
sendo considerados de classe AA, 
filhos de pessoas socialmente dife-
renciadas e economicamente bem 
sucedidas; classe A, pessoas econo-
micamente diferenciadas e classe 
C, classe média.

A amostra total izou 155 
(44,3%) crianças do gênero femi-
nino e 195 (55,7%) do masculino. 
Em ambos os gêneros a faixa etá-
ria predominante foi de 3 dias a 1 
ano (n = 223; 63,7%), sendo 122 
(62,6%) meninos e 101 (65,2%) 
meninas, diferente do estudo de 
Bonchoski, et al6, onde a maioria 
das crianças encontrava-se na fai-

xa etária de 7 a 11 anos e eram do 
gênero masculino.

A classificação da SD com re-
lação aos cariótipos mostrou que 
337 pacientes (96,3%) apresentam 
trissomia simples, 11 (3,1%) trans-
locação e 2 mosaicismo (0,6%), re-
sultado aproximado do encontrado 
no estudo realizado por Granzotti, 
et al16, onde houve maior preva-
lência de trissomia simples, seguida 
por translocação. Dentre as doenças 
associadas à SD destacam-se: Co-
municação Interatrial (CIA), Per-
sistência do Canal Arterial (PCA), 
Comunicação Interventricular 
(CIV), Comunicação Interatrial do 
tipo forame oval (CIA/FO), Defeito 
de Septo Atrioventricular (DSAV), 
Colelitíase, Hipertensão pulmonar 
(HP), Dilatação Ventricular (DV), 
Tetralogia de Fallot, Hipotireoi-
dismo, Infecção das Vias Aéreas 
Superiores (IVAS), Instabilidade 
Atlanto-axial (C1/C2), Catarata, 
Refluxo Gastroesofágico (RGE), 
Estenose Pulmonar (EP), Tireoidite 
de Hashimoto, Instabilidade Rótulo 
Femural, Miopia, Estrabismo, So-
pro Cardíaco, Anemia Falciforme, 
entre outras com apenas um caso 
entre a população estudada.

Vários fatores contribuem para 
o aparecimento de problemas nas 
vias respiratórias inferiores de in-
divíduos com SD entre elas: hipo-
tonia, obesidade, disfunção imune, 
doença cardíaca, volume reduzido 
das vias respiratórias inferiores, hi-
poplasia pulmonar, RGE (refluxo 
gastroesofágico), entre outros45. 
Anormalidades da função tireoi-
diana são frequentemente encon-
tradas36. O estudo realizado por 
Nisihara, et al35, apontou alta pre-
valência de alterações nos exames 
de tireóide nos pacientes com SD. 

Segundo Matos28, a Instabilida-
de Atlantoaxial (C1/C2) acomete 
entre 10% e 20% dos pacientes 
com SD, embora apenas 1% a 2% 
sejam sintomáticos. Sua presença 
expõe seus pacientes a sérios riscos 

de lesão medular aguda, especial-
mente durante a prática desportiva 
cada vez mais comum na sua con-
duta terapêutica e social. Em seu 
estudo, realizado com 80 crianças, 
a instabilidade atlanto-axial esteve 
presente em 22,5%.

Da amostra estudada, identi-
ficaram-se 337 pacientes com al-
gum tipo de cardiopatia (96,3%) 
corrigida ou não, sendo que 325 
(95,9%) apresentam uma ou mais 
alterações cardíacas morfológicas 
(CIA, CIA(FO), PCA, CIV, DSAV e 
Tetralogia de Fallot). A literatura 
refere que aproximadamente 40% 
das crianças com SD nascem com 
defeitos cardíacos estruturais. O 
mais comum deles é o canal atrio-
ventricular, um defeito no qual os 
septos interatrial e interventricular 
não se fundem normalmente du-
rante o desenvolvimento fetal. O 
resultado é o fluxo de sangue do 
coração esquerdo para o direito 
e, então, para a vasculatura pul-
monar produzindo hipertensão 
pulmonar. Os defeitos de septo 
ventricular também são comuns 
entre eles21. Hill, et al18, observaram 
em seu estudo que pessoas com SD 
têm maior risco de mortalidade por 
doenças isquêmicas do coração e 
podem ser acometidos por outras 
doenças como as cardiovascula-
res, cerebrovasculares e venosas. 
Os defeitos cardíacos congênitos 
constituem a causa isolada mais 
frequente da redução na expec-
tativa de vida na SD. A partir das 
melhorias na cirurgia corretiva, tra-
tamento com antibióticos e outras 
condutas, as taxas de sobrevivên-
cia dessa população aumentaram 
consideravelmente nos últimos 30 
anos21.

A maioria dos pacientes avalia-
dos apresenta alguma doença as-
sociada à SD, sendo a CIA a mais 
frequente, com 205 ocorrências 
(58,6%), tendo 84 casos (24%) do 
tipo Forame Oval (FO), seguida pe-
la PCA, com 134 casos (38,3%), pe-



acompanhamento nutricionaL de pacientes com síndrome de down atendidos em um consuLtório pediátrico

340 O MundO da Saúde, São Paulo: 2009;33(3):335-346.

la CIV, com 92 ocorrências (26,3%) 
e pelo DSAV com 69 casos (19,7%). 
Esses resultados diferem dos en-
contrados no estudo realizado por 
Granzotti, et al16, que determina-
ram a distribuição frequencial de 
diferentes cardiopatias associadas 
à SD (em especial as congênitas), 
em uma amostra de 86 indivíduos, 
verificando 44 casos (51%) de car-
diopatias congênitas, sendo a maior 
prevalência de CIV (55%), seguida 
por Tetralogia de Fallot (20%), CIA 
(9%), PCA (7%) e DSAV (4,5%). 
Porém, cabe lembrar que sua amos-
tra (n = 86) é inferior à do presente 
estudo (n = 350).

No estudo realizado por Boe-
chat, et al4, no qual avaliaram-se 
547 crianças com SD, com idades 
entre 1 dia a 3 anos, 6,9% das 
crianças apresentaram colelitíase. 
No presente estudo foram encon-
trados 8,9% de casos.

A presença e exposição a fatores 
como fumo, nutrição e índice de 
massa corporal inadequados, fal-
ta de atividade física e presença de 
agentes infecciosos, podem contri-
buir para a variação dos riscos para 
o desenvolvimento de doenças nos 
indivíduos com SD18.

A avaliação nutricional deve 
ser a mais completa possível, para 
favorecer a precisão da classificação 
nutricional, assim, deve constar de 
dados referentes à causa dos diag-
nósticos, história alimentar, exame 
físico, medidas antropométricas e 
dados laboratoriais11.

O número de consultas apre-
sentou uma grande variação, pois 
as crianças tiveram entre 2 e 90 
consultas, com média de 11,47 ± 
4. Sendo assim, o período de acom-
panhamento da criança e, conse-
quentemente, seu tratamento pode 
influenciar os resultados encontra-
dos no presente estudo. 

O período de acompanhamento 
das crianças no consultório pediá-
trico teve grande variação corres-
pondendo a um intervalo de 6 

meses a 6 anos, com uma média de 
16,5 meses ± 18 meses.

Na parte B, caracterizada pela 
“Avaliação Comparativa dos diag-
nósticos nutricionais segundo crité-
rios de Cronk, et al9 e Mustacchi31”, 
foi possível se observar que entre 
as 350 crianças que procuraram o 
consultório pediátrico, apenas 268 
retornaram para a segunda consul-
ta e 201 para a terceira. A média 
de consultas foi de 11±16,5 e a me-
diana de 4 consultas. Associando-se 
esse fato à falta de registro de al-
guns dados antropométricos, hou-
ve redução do número de crianças 
para a composição da segunda par-
te desse estudo. Assim, o número 
dessa amostra totalizou apenas 187 
pacientes, de ambos gêneros, com 
idade média de 2 anos e 5 meses ± 2 
anos e 3 meses e mediana de 1 ano, 
4 meses. Desse total, 107 (57,2%) 
são meninos, com idades de 2 anos 
e 5 meses ± 2 anos e 3 meses; e 80 
são meninas (42,8%) com idade 
média de 2 anos e 5 meses ± 2 anos 
e 3 meses. A mediana das idades 
em ambos os gêneros foi de 1 ano 
e 4 meses. Já a análise do períme-
tro cefálico foi realizada em todas 
as crianças participantes, menores 
de 2 anos, correspondendo a uma 
amostra de 50 indivíduos. 

Em ambos os gêneros a faixa 
etária predominante na primeira 
consulta foi de até 1 ano, corres-
pondendo a 71 (66,4%) meninos 
e 52 (65%) meninas, totalizando 
123 crianças (65,8%). 

Com relação aos cariótipos, 
verificou-se que a maioria dos par-
ticipantes (n = 181; 96,8%) apre-
sentou trissomia simples; seguido 
de translocação (n = 6; 3,2%), sem 
nenhum paciente apresentar o tipo 
mosaicismo.

Dessa amostra, 180 (96,3%) 
apresentaram algum tipo de car-
diopatia corrigida ou não, sendo 
a CIA a mais frequente, com 117 
ocorrências (62,6%), sendo 43 ca-
sos (23,0%) do tipo Forame Oval 

(FO), seguida pela PCA, com 72 
casos (38,5%) e pela CIV, com 54 
ocorrências (28,9%).

Os valores obtidos pelas medi-
das antropométricas das crianças 
foram avaliados e classificados de 
acordo com os dois padrões de 
referência específicos para SD. A 
Tabela 3 apresenta os valores mé-
dios de cada uma das variáveis an-
tropométricas, segundo gênero e 
faixa etária, durante o período de 
acompanhamento no consultório 
pediátrico.

Pode-se verificar que os meni-
nos apresentaram valores superio-
res na primeira consulta (exceto 
para o peso das idades entre 4 e 8 
anos e PC entre 12 meses e 2 anos) 
e nas médias das variáveis analisa-
das (exceto peso entre 1 e 8 anos e 
PC entre 12 meses e 2 anos). Con-
tudo, os dados da consulta final 
revelaram que o gênero feminino 
apresentou valores superiores de 
peso e estatura entre 0 e 6 meses 
e 4 a 8 anos, e PC. Esse resultado 
diverge do encontrado no estudo 
realizado por Dalpicolo, et al10, que 
avaliou 32 crianças, na faixa etá-
ria de 1 a 8 anos, de uma escola 
municipal de educação especial do 
município de Mauá, São Paulo, que 
apontou maior crescimento para o 
gênero feminino.

Geralmente, os recém-nascidos 
com SD, apresentam peso 500g a 
menos e comprimento 2 a 3cm 
menor quando comparados aos 
bebês sem SD. O baixo crescimen-
to continua presente, sendo acom-
panhado tipicamente por atraso de 
maturação esquelética e puberda-
de tardia geralmente alcançada por 
volta dos 15 anos de idade, quando 
com se expressa uma macrogeni-
tossomia15. Assim, recomenda-se 
a utilização de gráficos específicos 
para pacientes com SD, com curvas 
apropriadas, corrigidas para crian-
ças com estatura menor e taxas de 
crescimento mais lentas, para se 
avaliar seu desenvolvimento. 
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Em 1988, foram publicadas 
na Revista Pediatrics, as primeiras 
curvas propostas por Cronk, et al9, 
as quais vêm sendo utilizadas em 
todo o mundo para avaliação an-
tropométrica desses indivíduos. O 
estudo realizado por Cronk, et al9 
avaliou 730 crianças e verificou 
que os meninos eram significati-
vamente maiores e mais pesados 
que as meninas de 3 a 24 meses e 
após os 13 anos de idade, resultado 
semelhante ao encontrado no pre-
sente estudo. A média de estatura 
para as meninas era menor que 1,5 
a 2,5dp até 12 anos de idade e para 
os meninos menores que 2 a 3dp, 
até 13 anos. Quando comparados 
com crianças sem SD, o ganho de 
peso ocorre com maior velocidade 
que o crescimento (estatura), re-
sultando em sobrepeso por volta 
dos 36 meses.

A prevalência de sobrepeso e 
obesidade em pessoas com SD são 
extremamente altas: cerca de 70% 
em homens e mais de 95% em mu-
lheres, sendo que os fatores etio-
patogênicos principais nestes casos 
são a história familiar de obesidade, 
a inatividade física, e a maior oferta 
e ingestão de calorias. A taxa me-

tabólica basal é significativamen-
te menor frente aos indivíduos da 
mesma faixa etária e gênero sem a 
síndrome15.

Em um estudo realizado por 
Lopes, et al24, que avaliou a concor-
dância dos índices peso para idade 
(P/I) e estatura para idade (E/I) 
segundo diferentes curvas, tendo 
como base informações obtidas de 
98 crianças, na faixa etária de 2 a 
9,9 anos de idade e 40 adolescen-
tes, com faixa etária de 10 a 17,9 
anos, com SD, do Rio de Janeiro, 
observou-se que 1% da popula-
ção encontrou-se abaixo de P5 e 
16,3%, acima de P95 segundo o 
indicador P/I por Cronk, et al9. O 
esperado é que 5% das crianças in-
vestigadas estivessem abaixo do P5 
e 5% acima do P95, em cada uma 
das distribuições, sendo que esse 
resultado difere do encontrado no 
presente estudo, onde na consulta 
inicial a maioria dos pacientes en-
contra-se na faixa de normalidade 
(91,5%). Dentre os desvios nutri-
cionais encontrou-se maior núme-
ro de crianças com baixo peso em 
ambos os gêneros (n = 9; 4,8%), 
mas em número maior dentre os 
meninos (5 versus 4). O excesso 

de peso também foi encontrado na 
amostra, mas com menor repre-
sentatividade (n = 7; 3,7%). Entre-
tanto, na última consulta apesar da 
maioria dos pacientes encontrar-se 
na faixa de normalidade (92,5%), 
houve maior número de crianças 
com excesso de peso (5,4%), em 
ambos os gêneros, quando compa-
radas com a primeira consulta.

O estudo de Moreira, et al29, que 
avaliou 17 crianças com SD e faixa 
etária entre 3 e 18 anos, em Minas 
Gerais, apresentou 12% de sobre-
peso entre o gênero feminino e 6% 
de baixo peso entre o masculino.

Em relação ao indicador P/I, 
segundo Mustacchi31, pode-se ve-
rificar que na primeira consulta, 
86% do gênero masculino eram 
eutróficos e 11,2% apresentava 
excesso de peso, enquanto 68,8% 
do gênero feminino eram eutró-
ficas e 18,7% com baixo peso. Na 
última consulta pode-se observar o 
aumento da eutrofia em ambos os 
gêneros, contudo mais em meninos 
que em meninas (90,7% versus 
77,5%, respectivamente). 

Na primeira consulta o excesso 
de peso apresentou-se em maior nú-
mero no gênero feminino (15,0%). 

tabela 3. Evolução das variáveis antropométricas: peso, estatura e perímetro cefálico, segundo gênero e faixa 
etária, durante o período de acompanhamento. CEPEC. São Paulo, 2008

idade/peso 
(kg)

inicial Final média

masculino Feminino masculino Feminino masculino Feminino

0–6 4960 ± 1297 4179 ± 12,9 11009 ± 49,2 12788 ± 5255 6838 ± 1462 6538 ± 1521

7-12
1-3
4-8

7537 ± 1496
10203 ± 1747
17544 ± 4877 

6955 ± 1110
10062 ± 2571
17725 ± 2627

12080 ± 2074
14247 ± 3474
18365 ± 4080

11985 ± 4751
13105 ± 5518
19450 ± 3541

8473 ± 1604
10107 ± 2485
17187 ± 5634

7832 ± 1292
10312 ± 3451
18483 ± 2806

idade/ estat. (m)

0-6m. 57,7 ± 5,0 54,8 ± 5,9 81,1 ± 17,3 87,6 ± 18,1 65,5 ± 5,9 65,1 ± 6,2

7-12m.
1-3an.
4-8an.

69,3 ± 2,2
80,0 ± 8,8
102,9 ± 9,8

66,2 ± 2,5
79,7 ± 8,1
101,5 ± 8,4

86,5 ± 8,5
94,4 ± 13,4
106,1 ± 9,4

84,8 ± 15,1
87,7 ± 13,9
107,0 ± 9,1

72,7 ± 2,3
80,1 ± 10,0
104,4 ± 9,5

71,0 ± 4,6
79,6 ± 9,0
103,9 ± 7,8

idade/pc (cm)

0 – 12 38,8 ± 3,0 38,1 ± 2,8 42,8 ± 3,3 40,9 ± 3,5 40,9 ± 2,8 39,5 ± 2,9 

12 – 2. 44,7 ± 0,6 45,0 ± 1,1 45,2 ± 0,8 45,4 ± 1,2 44,9 ± 0,6 45,2 ± 1,2 

Legenda: kg – quilo; Estat. – Estatura; m – metro; PC – Perímetro Cefálico; cm - centímetro.
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Esse resultado sugere que com 
o aumento da idade, as meninas 
tornam-se mais pesadas. 

Assim, comparando-se os resul-
tados, observa-se que o número de 
eutróficos por P/I na primeira con-
sulta foi maior quando se empregou 
a curva de Cronk, et al9 (91,5% ver-
sus 78,6% Mustacchi31). Contudo, 
a maior divergência foi relacionada 
ao diagnóstico de excesso de peso, 
uma vez que por Cronk, et al9 en-
contraram-se somente 3,7% e por 
Mustacchi31 um valor muito supe-
rior (11,8%). Na última consulta a 
diferença entre os valores de eutro-
fia por meio dos padrões de referên-
cia diminuiu, sendo que Cronk, et 
al9 apresentou 92,5% e Mustacchi31 
85%. Contudo, o diagnóstico de 
excesso de peso continuou com o 
dobro de diferença (5,4% e 10,2%, 
respectivamente), como o diagnós-
tico de baixo peso encontrado na 
primeira e última consulta.

Para o indicador que reflete a 
relação estatura/comprimento por 
idade segundo Cronk, et al9, na pri-
meira consulta, 87,2% das crianças 
estudadas encontraram-se na faixa 
de normalidade, sendo 88,8% do 
gênero feminino e 86% do gênero 
masculino; 9,1% altos para idade, 
sendo 10,3% do gênero masculino 
e 7,5% do gênero feminino. A úl-
tima consulta também apresentou 
maior número de adequação da 
estatura ou comprimento (85% e 
81,3%) e crianças altas para idade 
(11,3% e 15,9%), em ambos os gê-
neros. Pode-se observar que houve 
um aumento no número de crian-
ças altas para idade comparando-
os com o da primeira consulta. No 
estudo realizado por Lopes, et al24, 
nenhuma das crianças do grupo 
analisado estava abaixo do P5 para 
o índice E/I, assim como no estudo 
realizado por Moreira, et al29.

Em relação à estatura para 
idade segundo Mustacchi31 na pri-
meira consulta, 85,6% da popula-
ção estavam adequadas; 7,5% das 

crianças estudadas encontravam-
se altas para idade, sendo o gênero 
masculino predominante (9,3%); 
e 7% classificaram-se como baixos 
para idade, principalmente as me-
ninas (8,8%). Na consulta final, 
tanto as meninas como os meninos 
apresentaram valores semelhantes 
do diagnóstico de adequação para 
estatura (86,2% e 85%). Pode-se 
observar que as meninas estavam 
mais altas para idade (17,5%) do 
que os meninos (9,4%), o que di-
verge dos valores encontrados na 
consulta inicial. 

Avaliando-se os resultados 
encontrados pelo indicador E/I 
segundo os dois padrões de refe-
rência, observa-se que a maior 
diferença entre as classificações 
dos dois padrões dá-se quanto ao: 
“baixo para a idade” (diferença 
de mais 3,3% por Mustacchi31, na 
primeira consulta e 2,2% na últi-
ma). Já dentre os diagnósticos de 
eutrofia, considerando-se P/I e E/I 
inicial e final pelos dois padrões, 
percebe-se que usando-se Cronk, 
et al9 encontra-se mais indivíduos 
eutróficos e adequados para a es-
tatura (88,5% versus 82,8% Mus-
tacchi31) e também maior diferença 
na classificação de déficits de peso 
e estatura para idade segundo o 
padrão Mustacchi31 (2 vezes mais 
baixo peso por Mustacchi31 tanto 
na primeira consulta (9,6% versus 
4,8% Cronk, et al9), como na últi-
ma (4,8% versus 2,1% Cronk, et 
al9) e cerca de quase 2 vezes mais 
baixa estatura na primeira (7% 
versus 3,7% Cronk, et al9) e últi-
ma consulta (5,4% versus 3,2% 
Cronk, et al9). 

Comparando-se os resultados 
do presente estudo aos encontra-
dos por Dalpicolo, et al10, pode-se 
observar que eles também encon-
traram maiores valores de exces-
so de peso utilizando as curvas de 
Mustacchi31 (48,2%) do que as de 
Cronk, et al9 (17,2%), porém es-
ses valores foram superiores aos 

encontrados no presente estudo. 
Esse fato pode ter ocorrido devi-
do à diferença entre o número de 
crianças avaliadas (32 versus 187) 
e a classe social/etnia. Já quan-
to à estatura, 27,6% das crianças 
apresentaram estatura abaixo do 
esperado, segundo Mustacchi31, e 
20,7%, segundo Cronk, et al9, re-
sultado semelhante ao desse estudo 
por apresentar maiores valores por 
Mustacchi31 que por Cronk, et al9.

Os resultados do indicador de 
perímetro cefálico por idade, se-
gundo Mustacchi31, indicam que na 
primeira consulta 12% das crianças 
estudadas com idade menor que 
dois anos (n = 50), encontram-se 
com macrocefalia; 4% com micro-
cefalia e 84% com perímetro cefá-
lico adequado.

Com relação ao estado nutri-
cional classificado por Cronk, et al9 
e Mustacchi31, os resultados suge-
rem que as curvas de Mustacchi31 
são mais sensíveis com relação aos 
desvios nutricionais da população 
brasileira, pois em todas as classifi-
cações, com exceção do déficit crô-
nico, que não esteve presente em 
nenhuma criança, encontraram-se 
números superiores aos de Cronk, 
et al9 Contudo, os valores encon-
trados de diagnóstico de eutrofia 
pelos padrões de Mustacchi31 fo-
ram inferiores ao de Cronk, et al9 
(80,2% versus 84,5%), o que pode 
sugerir que as crianças brasileiras 
com SD são mais comprometidas 
que as americanas estudadas por 
Cronk, et al9 ou que a amostra de 
96,3% de cardiopatias seja uma 
variante a ser estudada. A Figura 1 
apresenta o estado nutricional final 
das crianças avaliadas, segundo os 
dois padrões de referência.

Por meio dos gráficos de disper-
são é possível observar claramente, 
as diferenças entre o estado nutri-
cional classificado pelos dois pa-
drões de referência. Com relação 
aos desvios à direita, pode-se ob-
servar que Cronk, et al9 apresenta 
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O índice P/E e o IMC para ida-
de, que avaliam a harmonia entre 
as dimensões de massa corporal 
e estatura24, não foram utilizados 
neste estudo, pois os padrões de 
referência utilizados não apresen-
tam curvas para esses índices, assim 
como a avaliação por meio das do-
bras cutâneas.

Ainda deve-se considerar que: 
o estudo realizado por Cronk, et al9 
avaliou 730 crianças americanas, 
de 1 mês a 18 anos, de ambos os 
gêneros, para obter avaliações de 
peso e estatura; enquanto que o 
estudo longitudinal realizado por 
Mustacchi31, avaliou 174 crianças 
brasileiras de 0 a 8 anos de idade, de 
ambos os gêneros, na região urbana 
de São Paulo, no período de 1980 a 
2000, para obter avaliações de pe-
so, estatura e perímetro cefálico. As 
diferenças entre os dois estudos po-
dem interferir na aplicação das cur-
vas para populações de diferentes 
etnias. Sendo assim, as diferenças 
encontradas podem estar relacio-
nadas às obtidas entre as popula-
ções com as quais foram realizados 
os estudos para o desenvolvimento 
das curvas de crescimento.

considerações finais

A maioria das variáveis antro-
pométricas avaliadas encontra-se 
em valores superiores no gênero 
masculino. Considerando Peso e 
Estatura por Idade pelos dois pa-
drões, percebe-se que utilizando 
Cronk, et al9 há mais indivíduos 
sem comprometimento nutricional 
(88,5%) em relação a Mustacchi31 
(82,8%). Houve maior diferença 
na classificação de déficit de peso e 
estatura para idade segundo Mus-
tacchi31 (duas vezes mais baixo peso 
tanto na primeira quanto na última 
consulta).

A prevalência de indivíduos 
com SD, que tem aumentado com 
o passar dos anos, traz uma gran-
de preocupação quanto a seus 

Figura 1. Estado nutricional final das crianças avaliadas, segundo Cronk, 
et al9 e Mustacchi31. CEPEC. São Paulo, 2008

Figura 2. Classificação do estado nutricional de acordo com os déficits 
das crianças avaliadas, segundo Cronk, et al9 e Mustacchi31. CEPEC. 

São Paulo, 2008

menores valores de déficits que 
Mustacchi, com exceção do déficit 
crônico. Esses valores podem ser 
observados na Figura 2.

Considerando-se a classificação 
de crianças eutróficas e de estatura 
adequada para a idade, verifica-se 
que Cronk, et al9 apresenta maiores 
valores de adequação nutricional 

que Mustacchi31. Esses valores po-
dem ser observados na Figura 3.

É possível observar que Cronk, 
et al9 apresenta menor número de 
crianças pesadas para idade e altas 
e pesadas para idade do que Mus-
tacchi31, que apresenta menor valor 
apenas de crianças altas para idade 
(Figura 4).
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Figura 3. Classificação de eutrofia por Cronk, et al9 e Mustacchi31. CEPEC. 
São Paulo, 2008.

Figura 4. Classificação dos desvios nutricionais à esquerda, segundo 
Cronk, et al9 e Mustacchi31. CEPEC. São Paulo, 2008.

cuidados, inclusive na prática clí-
nica, pois, consequentemente, 
será mais frequente o número de 
pessoas com SD hospitalizadas. 
Assim, são necessários parâmetros 
mais apropriados para avaliação e 
intervenção nutricional específica a 
essa população, pois são essenciais 
para sua assistência adequada. É 
fundamental a elaboração de mais 
estudos relacionados à avaliação 
nutricional em pacientes com SD 
utilizando-se curvas de crescimento 
propostas por diferentes padrões de 
referência. A inclusão de curvas de 
Peso por Estatura, Índice de Massa 
Corporal e estabelecimento de pa-
drões de referência para as dobras, 
específicos para indivíduos com 
SD, fazem-se necessárias devido 
à importância da combinação dos 
indicadores e parâmetros antropo-
métricos, para que seu diagnóstico 
seja preciso e favoreça a terapia nu-
tricional adequada. 

Dessa forma, são necessários 
mais estudos, principalmente em 
relação à ciência da nutrição apli-
cada a essa população tão singular, 
a fim de assegurar o cuidado nutri-
cional específico visando garantir a 
longevidade com qualidade dessa 
população.
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