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RELAGCAO DA SINDROME DE DOWN COM A OBESIDADE
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RESUMO

Objetivo. A alta prevaléncia de Obesidade em
pacientes com Sindrome de Down tem sido
descrita em varios paises. O presente estudo
tem como principal objetivo fazer uma revisao
da literatura cientifica sobre Sindrome de
Down e obesidade. Revisdo da Literatura. A
obesidade pode ser definida de forma objetiva
como a situacdo organica de excesso de
tecido adiposo. Os pacientes com Sindrome
de Down tém uma regra geral, tendéncia para
0 excesso de peso nos Estados Unidos da
América, por exemplo, onde dados a respeito
deste problema estdo disponiveis, por volta
dos nove anos de idade, uma boa parte das
criancas com Sindrome de Down esta acima
do percentual 95 para o peso. Nos adultos
com Sindrome de Down, a obesidade costuma
ser um problema importante. Estudos mostram
que 96% das mulheres e 71% dos homens
apresentam peso acima do desejavel. Os
disturbios da tire6ide tém sido associados a
Sindrome de Down (SD) em 28 a 64% dos
adultos acometidos. As alteragdes da tirebide
nos portadores da Sindrome de Down foram
relatadas por muitos autores. As
manifestagbes clinicas podem variar do
hipertireoidismo ao hipotireoidismo, sendo este
ultimo o mais freqlente. Conclusdo. Deve-se
ressaltar porem, que e possivel a conversao
de obesidade em portadores da Sindrome de
down. O controle pode ser dificil nos casos de
hipotonia, hipoatividade que pode ter reduzido
gasto calorico. Lembrando que a abordagem
da obesidade deve ser feita por educagédo do
paciente e da familia, restricdo dietética,
exercicios fisicos e, eventualmente
medicamentos.
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ABSTRACT

Relation of the syndrome of Down with the
obesity

Objective. The high prevalence of obesity in
patients with Down syndrome has been
described in several countries. This study has
as its main objective to review the scientific
literature on Down syndrome and obesity.
Review for Literature. Obesity can be defined
so as objectively as organic situation of excess
fat. Patients with Down syndrome have a rule,
the tendency to excess weight in the United
States, for example, where data concerning
this problem are available, at around nine
years of age, a large part of children Down
Syndrome this percentage above 95 in weight.
In adults with Down syndrome, obesity tends to
be a major problem. Studies show that 96% of
women and 71% of men have weight above
the desejavel. Os thyroid disorders has been
associated with Down syndrome (DS), 28 to
64% of adults affected. The changes in thyroid
bearers of the Down syndrome were reported
by many authors. The clinical manifestations
can vary  from hyperthyroidism to
hypothyroidism, the latter being the most
frequent. Conclusion. It should be noted, but
that and the possible conversion of obesity in
carriers of the syndrome down. The control can
be difficult in cases of hypotonia, hypoactivity
that may have reduced calorie expenditure.
Recalling that the approach of obesity must be
made in education of the patient and the
family, restriction diet, exercise and possibly
drugs.
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INTRODUCAO

Descrita primeiramente em 1866 pelo
medico inglés John Langdon Down, a
Sindrome de Down ou trissomia do 21 e a
anormalidade cromossdmica mais freqiente
em seres humanos, com uma incidéncia de
cerca de 1 em 700 nascimentos (Diament,
1998).

No Brasil nascem cerca de 8 mil bebes
portadores dessa sindrome por ano, sendo
esta alteracdo genética mais comum na faixa
etéria pediatrica (Carakushansky, 2001).

A obesidade e uma patologia cuja
prevaléncia, em alguns paises, ja esta sendo
considerada um problema de salde publica.
Dados brasileiros mostram que houve um
aumento na freqiéncia da obesidade entre
criancas de dois a dez anos nos ultimos anos
(Taddei, citado por Schwartzman e vitolo,
2004).

Os pacientes com Sindrome de Down
tém como regra geral tendéncia para o
excesso de peso. Nos Estados Unidos, por
exemplo, onde dados a respeito deste
problema estdo disponiveis, por volta de 9
anos de idade, uma boa parte das criancas
com sindrome de Down esta acima do
percentual 95 para peso (Luke e
colaboradores citado por Schwartzman, 2003).

Observa-se ultimamente, a
preocupagao em informar, mudar atitudes e
criar oportunidades para estimular
comportamentos saudaveis no cotidiano de
pessoas com Sindrome de Down, por meio de
atividades que promovam o controle do
estresse, alimentacdo adequada, boa higiene,
independéncia nas tarefas diarias
espiritualidade e atividades fisicas regulares
(Rimmer, citado por Marques e Nahas,1999).

Acreditamos que o atendimento a ser
oferecido a estes pacientes deva ser
preventivo sempre que possivel, no sentido de
evitarem-se varias situagdes sabidamente
mais freqUentes nos pacientes com Sindrome
de Down e passiveis de tratamento, quando
precocemente identificadas. Oferecer na
medida do possivel, um acompanhamento que
Ihes garanta a manutengdo de uma condigcédo
de vida mais saudavel possivel e que previna
a ocorréncia de complicagbes habituais e,
eventualmente, severas (Schwartzman,
2003).

Este trabalho tem como principal
objetivo fazer uma revisdo da literatura

cientifica sobre a Sindrome de Down e
obesidade. Pretende-se verificar por que
criangas portadoras da Sindrome estio
predispostas a se tornarem criangas obesas.

Sindrome de Down

Nas ultimas décadas alguns estudos
procuravam envolver levantamentos na
tentativa de fornecer subsidios que possam
servir de referéncia na andlise de varidveis
relacionadas ao peso corporal, em individuos
portadores da Sindrome de Down.

A Sindrome de Down é um defeito
congénito  resultante da trissomia do
cromossomo 21, que pode ocorrer tanto antes
quanto apds a formacgéao da célula inicial. Esta
trissomia possui trés variagdes, a) Disjungéo
simples, b) Mosaicismo e Translocag¢édo, nao
diferindo quanto aos sinais clinicos e sendo
identificada somente com teste de cari6tipo
(Colley e Graham,1991).

Conhecida também como trissomia do
cromossomo humano 21 (CH21), a Sindrome
de Down pode variar quanto a intensidade e
manifestagdo de fenoétipos caracteristicos a
sindrome, podendo inclusive, nao haver
manifestagdo do mesmo, ou seja, o individuo
ser portador de trissomia parcial e néao
manifestar suas principais caracteristicas
fisicas (Stratford, 1997).

O cromossomo humano 21 é o mais
estudado dentre os 23 pares de cromossomos
humanos, conforme revisdo publicada pela
revista Genomics em 1998, correspondendo a
30% de seus artigos, publicados entre os anos
de 1987 e 1997. Além da expressdo da
sindrome de Down, devido a sua triplicacéo,
este cromossomo expressa varios genes
importantes, tais como: holocarboxilase
sintase  (gene que codifica enzimas
responsaveis pelo catabolismo da biotina e
incorporagao de varias carboxilases
envolvendo a sintese de &cidos graxos,
gliconeogénese e catabolismo de
aminodcidos); regulacao do canal de potassio;
superdxido dismutase; regulagdo autoimune;
homocisteinudria, dentre outros (Antonarakis,
1998).

Antonarakis em revisédo em 1998, diz
que a Sindrome de Down pode ser
diagnosticada logo apés o nascimento devido
a manifestagdo de seus principais fenoétipos,
como: hipotonia muscular generalizada,
occipital achatado, pesco¢o curto e grosso,
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prega Unica na palma das maos,
comprometimento no comprimento e retardo
mental. Os familiares nem sempre sabem que
a crianca é portadora da sindrome de Down,
ou ainda, o que realmente é a Sindrome de
Down, ja que, popularmente esta ainda é
denominada de mongolismo.

Estudos citogenéticos de gametas
humanos ajudam a entender a razdo do
namero elevado de gestagbes que néo
chegam a bom termo, pois mostram que cerca
de 10% dos espermatozédides e 25% dos
oocitos maduros tem alguma anormalidade
cromossémica (Martin e colaboradores, 1987;
Pellestor, 1991).

Conforme dados censitarios do ano
2000, cerca de 2,9 milhdes de brasileiros sdo
deficientes mentais, ndo importando a
magnitude. Porém nao foi realizado maior
detalhamento quanto os tipos de deficiéncias.
Sabe-se que a Sindrome de Down é uma das
principais causas de deficiéncia mental.

Quando algumas células possuem
Trissomia e outras ndo, ou seja, quando
acontece uma distribuicdo irregular do
cromossomo 21 na segunda ou na terceira
divisdo celular, algumas células da crianga
serdo normais e outras trissémicas. Isso se
denomina Trissomia 21/Mosaico normal, ou
Mosaicismo. Estas criancas apresentam
caracteristicas parciais da Sindrome de Down
(Mustacchi, 1997).

Alteracao clinica

Ao nascimento, bebes com Sindrome
de Down demonstraram discreto retardo no
crescimento, com  peso, comprimento
encefalico habitualmente entre 0 10° e o 15°
percentis, calculados com relagdo aos dados
de criancas sem alteracdes cromossdmicas.
Gréficos de percentis para peso, altura,
perimetro cefélico e relagcao peso/ altura foram
obtidos utilizando-se os dados referentes a
688 bebes com sindrome de Down nascido
consecutivamente e comparados aos dados
de 6890 criangas-controle (Clementi e
colaboradores, citado por Schwartzman,
2003).

Os resultados obtidos mostram que as
criancas com Sindrome de Down tem
percentis mais baixos no que se refere aos
dados para altura e peso, porém nao no que
se refere a relagao peso/ altura, sugerindo que
esta diminuigdo no crescimento tenha origem

pré-natal, mas que o excesso de peso se
origine ap6s o nascimento.

Estudos tém procurado elucidar os
mecanismos envolvidos na fisiopatologia de
doencgas associadas a essa sindrome, assim
como os fatores contribuintes para o
comprometimento do crescimento e
desenvolvimento. Nesse sentido, tém sido
demonstradas alteragdes na funcdo e
metabolismo dos horménios da glandula
tiredide, caracterizando o hipotireoidismo
subclinico (Kanavin e colaboradores, 2000).

As alteracdes da tiredide em pacientes
adultas portadores da Sindrome de Down
ocorrem em 28 a 64% dos casos (Zori, 1994).

Causado por uma queda na producao
dos horménios T3 (triiodotironina) e T4
(tiroxina) pela tire6ide, o hipotireoidismo pode
provocar fadiga, aumento de peso, intolerancia
ao frio, ressecamento da pele, queda dos
cabelos, aumento das taxas de colesterol e do
fluxo menstrual, além de infertilidade e
depressao. Estes sintomas, nem sempre estao
todos os presentes, o que torna necessario
pesquisar disfungdo tiroidiana diante de
qualquer um deles (Jacob e colaboradores,
1994).

Segundo Torrado e colaboradores,
(1994) alguns estudos sugerem que haja uma
reducdo nas concentracbes de Horménios de
crescimento (HC). Em anos recentes o
horménio do crescimento tem sido utilizado
para aumentar a velocidade de crescimento
em criangas, inclusive portadoras da Sindrome
de Down, com baixa estatura e sem
deficiéncia laboratorial de horménio do
crescimento.

As criangas com Sindrome de Down
mostram aumentos no ganho de altura e
perimetro cefdlico apdés um ano de tratamento.
Em 16 criancas tratadas desde os seis a nove
meses de idade, por um periodo de dois anos,
a media de altura deslocou-se do percentil 50
obtidos no inicio do tratamento, para o
percentil 95 (corrigido para Sindrome de
Down) (Anneren e colaboradores, 1993).

Além do atraso no desenvolvimento,
outros problemas de saude podem ocorrer no
portador da sindrome de Down: cardiopatia
congénita (40%); hipotonia (100%); problemas
de audicdo (50 a 70%); de visdo (15 a 50%);
alteracdes na coluna cervical (1 a 10%);
disturbios da tirebide (15%); problemas
neurolégicos (5 a 10%); obesidade e
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envelhecimento precoce (Moreira Lima e
colaboradores, 2000).

Varios trabalhos tém demonstrado
alteracdes na distribuicéo tecidual de zinco em
individuos que apresentam Sindrome de
Down, o que exerceria papel de extrema
relevancia em grande parte das manifestacdes
clinicas dessa sindrome (Raynério e
colaboradores, 2006).

Segundo (Dias e colaboradores, 2005)
na sindrome de Down, sdo freqlentes valores
de TSH discretamente elevados e instaveis,
sendo suas etiologias variaveis. A presenca de
ATPO mostrou-se importante no seguimento
dessas criangas pelo risco potencial de
evolugdo para doenga tireoidiana manifesta.

Os pacientes com Sindrome de Down
tém como regra geral, tendéncia para o
excesso de peso. Nos Estados Unidos da
América, por exemplo, onde dados a respeito
deste problema estdo disponiveis, por volta
dos nove anos de idade, uma boa parte das
criangas com Sindrome de Down esta acima
do percentual 95 para peso (Cronk e
colaboradores, citado por Schwartzman,
2003).

Luke e  colaboradores (1994)
demonstraram que a taxa metabdlica em
repouso nas criangas com sindrome de Down
e menor, a despeito de um nivel de atividade
fisica similar. Estes dados levariam a supor
que apenas a instalagdo de habitos
alimentares saudaveis poderia nédo ser
suficiente para evitar-se a obesidade em
alguns individuos com Sindrome de Down.

A estreita relagdo entre distarbios
tireoidianos e Sindrome de Down e um fato
bastante documentado na literatura cientifica.
O presente estudo mostrou uma prevaléncia
significativa (39%) de disfun¢do tireoidiana em
pacientes com Sindrome de Down, o que e
semelhante aos dados de outros estudos que
consideram a elevagcdo de TSH como uma
disfuncdo da tiredide (Dias e colaboradores,
2005).

Segundo  Mustacchi  (1997), as
cardiopatias congénitas estdo presentes em
aproximadamente 50% dos casos. E muito
importante que ela seja detectada com
urgéncia, para que a crianga possa ser
encaminhada para a cirurgia cardiaca em
tempo hébil. E comum a resisténcia dos pais
nesse aspecto, porém, os resultados obtidos
apds a cirurgia na maioria sdo positivos e s6

vém a contribuir para um melhor desempenho
da crianga em todas as suas atividades.

Alem de haver uma incidéncia maior
de cardiopatias congénitas na Sindrome de
Down, ha também a predominancia de
defeitos mais severos quando comparados
com os tipos de defeitos que ocorrem na
populagdo geral.enquanto que defeitos septo
ventricular predominam nos dois grupos, na
Sindrome de Down costuma se apresentar de
forma mais severa do que na populagdo nao
Down (Wilson e colaboradores, 1993).

Alteragbes oculares sédo bastante
freqlientes na Sindrome de Down e podem
representar desde pequenas anomalias ate
problemas sérios que merecem o diagnostico
mais precoce com a instituicdo imediata dos
tratamentos adequados (Schwartzman, 2003)

E comum a crianga com Sindrome de
Down apresentar problemas visuais. Cerca de
50% delas tém dificuldade na visdo para
longe, e 20% na visdo para perto. Os
problemas mais comuns sdo a miopia,
hipermetropia,  astigmatismo,  estrabismo,
ambliopia, nistagmo ou catarata. Algumas
criangas tém apresentado também obstrugcao
dos canais lacrimais (McCoy, 1992).

Portanto e recomendavel que toda
crianga com Sindrome de Down passem por
um exame oftalmolégico de rotina dentro do
primeiro ano de vida (Hammond e Millis,
1996). Minha conduta tem sido a de fazer um
primeiro exame logo apds o nascimento.

Segundo dados relatados por (Brooks
e colaboradores 1972), entre 100 individuos
com Sindrome de Down com idades variando
de 12 meses a 59 anos, apenas 23%
apresentavam audicdo normal do ouvido
médio, comparados a 75% do grupo utilizado
como controle. Nos pacientes acima de 21
anos, 55% dos individuos do grupo Down
apresentavam perdas neuro-sensoriais contra
apenas 10% do grupo controle. Por estes
dados, Brooks e colaboradores concluiram
que perdas auditivas neuro-sensoriais em
individuos com Sindrome de Down podem se
desenvolver mais tarde e que o risco de
desenvolvimento desta perda e maior na
Sindrome de Down do que em individuos com
outras causas de deficiéncia mental.

Entre 2% -5% dos bebés com
Sindrome de Down apresentam atresia
duodenal e, por outro lado, 20% a 30% de
todas as criancas com atresia duodenal tem
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trissomia 21 (Fonkalsrud e colaboradores,
1969).

Obesidade

Segundo a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), a obesidade é considerada a
doenga do século XXI, dado pelo seu aumento
considerado na populacdo e em todas as
idéias nas ultimas décadas. Atualmente existe
uma grande preocupagdo com criangas
obesas devidas o risco de adquirir doengas
cardiovasculares como a aterosclerose. Essa
doenca altera as artérias dificultando a
passagem sangliinea na cavidade vascular
(Garidad, e colaboradores. 2001).

Classificacdo da obesidade de acordo com
suas causas

A obesidade pode ser classificada de
acordo com suas causas (Fontana, 2006): -
Obesidade por Distlrbio Nutricional: Dietas
ricas em gordura e Dietas de lancherias; -
Obesidade por inatividade Fisica:
Sedentarismo; incapacidade obrigatoria e
idade avangada; - Obesidade Secundaria a
alteracOes Enddcrinas: Hipotireoidismo;
Ovdérios policisticos e Déficit de hormdnio de
crescimento; - Obesidade Secundaria:
Sedentarismo; varios tipos de drogas e cirurgia
hipotalamica. - Obesidade de Causa Genética:
Autossdmica recessiva; ligada ao cromossomo
x; Cromossomicas (Prader-Willi).

Fatores de risco

Se conseguirmos identificar quais as
criangas que correm um maior risco de se
tornarem obesas, teriamos éxito em modificar
os fatores de risco e certamente oferecendo
uma melhor perspectiva de vida.

Segundo Dr. Natanil, percebemos que
as causas genéticas ndo podem ser.

Modificadas, mas as ambientais
podem. Vamos recordar quais sdo os fatores
de risco para a obesidade infantil e detalhar
medidas praticas e possiveis de serem
alcancadas com o intuito de manter nossas
criangas livres desse transtorno (Engel, 2002).
Sao varios os fatores identificados como
fatores de risco como: Hipertensao arterial,
colesterol, diabetes, depressdo, doencas
pulmonares e renais, doencas
cardiovasculares, outros.

A obesidade infanto-juvenil ocorre por
varios motivos, principalmente a predisposicao
genética e o sedentarismo, onde a grande
maioria dos casos, 0 excesso de comida leva
a crianga a obesidade. Se ndo forem tomadas
providéncias desde a idade infantil, com
certeza a crianga com sobrepeso se tornara
um adulto obeso (Oliveira e colaboradores,
2003).

Muitas sdo as provaveis causas do
sobrepeso da crianga. O aumento no consumo
de alimentos ricos em gorduras, com alto valor
calodrico, diminuigdo da pratica de exercicios
fisicos, relagdo familiar instavel, tempo de
televisdo diaria, aumento da violéncia,
avangos tecnologicos da sociedade moderna.
Assim observa-se que o aumento no numero
de criancas obesas esta bastante relacionada
a mudancas no estilo de vida e aos habitos
alimentares. Sao fatores que devem ser
considerados na determinagao do crescimento
da obesidade infantil (Taddei, 1995).

Varias complicagdes podem ocorrer na
salde de uma crianga com sobrepeso. A
obesidade infantil pode acarretar e elevagao
dos ftriglicerideos e do colesterol, alteracoes
ortopédicas, problemas respiratérios, diabetes
mellitus, hipertensdo arterial, entre outros
disturbios. A maioria das complicagbes da
obesidade iniciadas na infancia e na
adolescéncia acaba se manifestando na fase
adulta, levando ao aumento da
morbimortalidade e a diminuigdo da esperanga
de vida (Escrivao e Lopes, 1995).

O excesso de peso infantil deve ser
tratado com muito cuidado e atengdo, pois
requer a participacdo de toda a familia. Para
(Kirk e colaboradores, 2005), o tratamento da
obesidade em criangcas e bem mais
complicado que a dos adultos, pois envolve
toda a familia.

Relagao da Sindrome de Down e Obesidade

Pitteti, (1994) diz que a prevaléncia da
obesidade em pessoas com deficiéncia mental
€ ligeiramente maior que a populagdo em
geral.

Em outro estudo (Pitteti, 1993)
comenta que estas pessoas vivem sob
restricbes e limitagbes que devem ser
superadas. Devido as diferengas em
determinadas areas, muitos deficientes
mentais, ainda nao subestimados,
principalmente em relagdo aos esportes, e por
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falta de estimulos culturais e ambientais, que
todas as criancas deveriam receber, tornam-se
pessoas inativas e sedentarias, e passam a
ser vistas dessa forma pela sociedade".

O reconhecimento da associagao
entre obesidade e crianca com Sindrome de
Down ganhou maiores proporgbes com o0s
estudos de Chumlea e Cronk (1983) e Cronk e
colaboradores,  (1985). Esses  autores
avaliaram dados de 262 criancas, com idade
aproximada de dois a 18 anos, de instituicoes
em Melbourne, Wisconsin e de familias de
Boston, demonstrando que as criangas com
Sindrome de Down apresentavam maiores
valores de IMC do que as criangas do grupo-
controle, cujos dados foram obtidos em Ohio.
(Posteriormente, Cronk e colaboradores citado
por Schwartzman e Vitolo, 2003)
demonstraram que criangas com Sindrome de
Down ganham peso com maior velocidade do
que aquela observada para a estatura,
resultando em sobrepeso por volta de 36
meses.

As causas da obesidade em pessoas
com Sindrome de Down ainda nao foram
totalmente esclarecidas e, semelhante ao que
e observado na populacdo geral, ela e
multifatorial. Estudos em criancas com
Sindrome de Down encontraram como fatores
determinantes da obesidade, habitos
alimentares inadequados, ingestdo caldrica
excessiva, menor taxa de metabolismo basal,
menor  atividade fisica, hipotonia e
hipotireoidismo (Chad e colaboradores, 1990;
Pueschel, 1990; Sharav e Bowman, 1992;
Colombo e colaboradores, 1992; Rogers e
Coleman, 1992 citado por Schwartzman e
Vitolo, 2003).

Em um estudo sobre a Qualidade de
vida de pessoas portadoras de Sindrome de
Down, com mais de 40 anos, no Estado de
Santa Catarina Marques e colaboradores
(2003) encontraram O IMC médio para as
mulheres foi de 31,3 kg/m2, e para os homens
de 26,8 kg/mz, com 40% sendo obesos
(IMC>30). Contudo, em se tratando do IMC,
existe um risco maior para sobrepeso/
obesidade nas mulheres que moram na zona
urbana e essa obesidade acaba se tornando
mais uma barreira para a pratica de atividades
fisicas.

Os cuidados iniciais sdo 0os mesmos
recomendados para as criangas em geral que
apresentam excesso de peso. A manutengao
do peso e aumento da estatura, resultando na

diminuicdo da adequacdo do indice P-E, e a
melhor proposta de intervencdo, pois a
manutencdo do peso vai garantir o0 mesmo
gasto caloérico do metabolismo basal, alem de
ndo colocar em risco a massa magra das
criancas (Garrow, 1990). De acordo com
recomendacdes ja publicadas para criangas
obesas sem Sindrome de Down, pequenas
mudancas no comportamento alimentar sao
mais eficientes do que a imposicao de dietas
mais rigorosas (Vitolo e Valverde, 1995). As
orientagdes gerais implicam em:

(A) estabelecer horarios para a ingestdo
de alimentos, de modo que a crianga se
alimente cinco a seis vezes por dia, mantendo
intervalo de duas a trés horas entre a ingestao
de refeicdo ou lanche;

(B) Criar o habito de utilizar pequena
quantidade dos alimentos gordurosos;

(©) Garantir, em todas as refeicoes, a
presenca de alimentos fontes de carboidratos;
(D) evitar que a crianga coma na frente da TV.

As orientacoes devem ser
individualizadas, pois as dietas tradicionais
para o tratamento da obesidade (hipocaloricas
e ricas em fibra) apresentam inconveniéncias
para criangas de modo geral, pois sao
incompativeis com o crescimento adequado.
Na Sindrome de Down 0s inconvenientes sao
ainda maiores, pois acabam agravando os
déficits existentes (menor velocidade de
crescimento e metabolismo lento).

De acordo com Prasher, citado por
Vitolo, (2003) os individuos com Sindrome de
Down apresentam um comprometimento
importante de estatura em relagdo a individuos
sem a Sindrome, de mesma idade. A estatura
e a velocidade de crescimento nestes
individuos s&o reduzidos, na maioria das
idades, desde o0 nascimento até a
adolescéncia; este comprometimento estende-
se ate a idade adulta.

Portanto, a velocidade do crescimento
parece estar mais comprometida durante a
infancia e a adolescéncia. O estirdo do
crescimento em criangas com Sindrome de
Down e menos intenso, e estima-se que ele
seja 0,5 cm a 1,5cm menor que o de criangas
sem Sindrome de Down (Arnell e
colaboradores, 1996).

Um outro fator que parece
comprometer a altura e o peso destas criangas
e a presenca de insuficiéncia cardiaca (IC),
muito comum nesta populagao. Insuficiéncia
Cardiaca moderada ou severa parece exercer
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efeito na estatura e no peso, desde a infancia
e durante todo o periodo de crescimento.

Entretanto, quando as criangas com
Sindrome de Down sdo comparadas com as
sem Sindrome de Down, o ganho de peso e
mais rapido do que o0 crescimento,
freqientemente resultando em sobrepeso ja
aos 36 meses de idade.

Habitos e Praticas Alimentar

Em relacdo a alimentagdo e nutricdo
destes portadores de necessidades especiais,
sdo encontrados poucos estudos na literatura.
Segundo citado por (Aurélio e colaboradores,
2002) sabe-se que de 39% a 56% das
criangas com problemas cronicos do
desenvolvimento, dentre eles a paralisia
cerebral, a Sindrome de Down e outros,
apresentam ou irdo desenvolver um distarbio
da degluticdo. As conseqiiéncias desse
distirbio acabam por acarretar novos
problemas de salde que, por sua vez, pioram
ainda mais as condicoes globais desses
individuos e sua capacidade de adaptar-se
socialmente (Aurelio e colaboradores, 2003).

Muitas criangas com Sindrome de
Down apresentam disturbios com relagdo aos
hébitos e praticas alimentares, devido as
alteragbes anatdmico-estruturais e hipotonias
freqientemente presentes. Vérios deles
podem ser observados, ocasionalmente, em
criangcas normais, s6 que, em geral, sao
temporarios. Em criangcas com retardo mental,
e dificil reconhecer quando ela esta pronta
para uma progressao na pratica alimentar, e a
resposta emocional dos pais frente a uma
crianca deficiente também interfere na
alimentagdo (A seguir estdo relacionados
alguns dos problemas mais freqlentemente
encontrados nestas criancas, de acordo com
(Calvert e colaboradores citado  por
Schwartzman e Vitolo, 2003).

Quanto aos habitos alimentares, foram
observados 0s seguintes comprometimentos: -
Recusa a ingerir qualquer alimento que néo
seja peneirado, apesar de ja estarem
preparadas, do ponto de vista do
desenvolvimento, para  progredir  para
alimentos mais sdlidos. Este problema foi
encontrado, principalmente, em criangas entre
25 e 36 meses de idade;

- Dificuldade para mastigar. Elas sugam o
alimento até o estdgio em que podem ser

amassado no céu da boca e engolido em
seqguida;

- Dificuldade para comer carne;

- Recusa a alimentos de grupos especificos,
como leite e vegetais;

- Cospem a comida;

- Retencdo do alimento na boca por longos
periodos;

- Demora a comer;

- Dificuldade para utilizar utensilios.

Em relagdo as praticas alimentares, foram
destacados os seguintes aspectos;

- Muitas criangas ainda s&o alimentadas por
seus pais, apesar de ja possuir capacidade
para se alimentar sozinhas;

- Algumas continuam usando a mamadeira,
quando ja poderiam receber quantidade
suficiente de leite na xicara;

- Pela falta de estimulo dos pais, muitas
criancas ndo sdo tao independentes quanto
poderiam ser limitando sua capacidade em se
alimentar sozinhas.

Nem sempre e facil reconhecer,
mesmo na crianga sem deficiéncia, quando ela
esta pronta para progredir na alimentagao. Os
pais da crianga com Sindrome de Down ja
esperam, desde o seu nascimento, um retardo
no desenvolvimento. Com isso, eles tornam-se
vulneraveis a infantilizar seus filhos. Esta
inabilidade dos pais em reconhecer quando
seus filhos estdo aptos para se tornar mais
independente  na alimentagdo  contribui
fortemente para todos estes problemas
encontrados nas criangas com Sindrome de
Down.

Dietoterapia

O objetivo basico da orientagdo
dietética para criangas e adolescentes com
Sindrome de Down nao diferem daqueles
preconizados para a populacdo geral. Isto e,
garantir a ingestdo adequada de calorias e
nutrientes para evitar que quadros de
deficiéncias ou excessos possam prejudicar o
crescimento e desenvolvimento normal e, no
caso dessas criangas, evitar maior
comprometimento nesses aspectos.

As evidencias de menor velocidade
decrescimento e menor estatura, além do
metabolismo mais lento, observadas nas
criancas com Sindrome de Down determinam
menor necessidade energética nesse grupo,
quando comparada com a do grupo de
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criangas da mesma idade sem Sindrome de
Down (Gong e Heald, 1994).

O controle pode ser dificil, quando a
presencga de hiperfagia de causa central (como
a Sindrome de Prader-Will) e nos casos de
hipotonia, hipoatividade (como a Sindrome de
Down), que pode ter reduzido gasto cal6rico. A
deficiéncia mental pode interferir no controle
da dieta (Almeida e colaboradores, 2004).

Na maioria das vezes, a doenca de
base nao pode ser curada. A abordagem da
obesidade deve ser feita por educagdo do
paciente e da familia, restricdo dietética,
exercicios fisicos e, eventualmente,
medicamentos que, em geral, tem pouca
efetividade (Almeida e colaboradores, 2004).

Atividade Fisica

E fato que uma alimentagdo
desequilibrada e a falta de exercicios fisicos
sdo elementos que causam o sobrepeso
infantil. Quanto mais cedo existir a mudanca
nutricional e uma alteracdo no estilo de vida
sedentario, mais facil sera mudar os habitos
da crianga, contribuindo para uma vida
saudavel futuramente. Para que isto aconteca
e indispensavel a participagao ativa da familia,
ja que a crianga reproduz as praticas de seus
familiares. Segundo Viuniski, (2000) a familia
age sobre o peso corporal das criangas tanto
pela hereditariedade como pelos habitos e
fatores socioculturais.

A atividade fisica e outro fator que
combate e previne a obesidade infantil.
Partindo desta premissa Alves, (2003) nos
leva a acreditar que ser fisicamente ativo
desde a infancia apresenta muitos beneficios,
ndo s6 na drea fisica, mas também nas
esferas sécio e emocional, e pode levar a um
melhor controle das doencas crénicas da vida
adulta. Além disso, a atividade fisica melhora o
desenvolvimento motor da crianga, ajuda no
seu crescimento e estimula a participagao
futura em programas de atividade fisica.

Segundo Alves, (2003) existem ftrés
grandes vantagens da atividade fisica em
criangas.

1) as criangcas sdo mais saudaveis. Tem
menos excesso de peso, apresentam um
melhor desempenho cardiovascular, numero
menor de crises de asma, além de
apresentarem uma maior densidade dssea;

2) esses efeitos sao transferidos para idade
adulta;

3) manutencéo de habito na vida adulta.

Criancas e adolescentes que se
mantém fisicamente ativos apresentam uma
probabilidade menor de se tornarem
sedentarios.

O exercicio fisico também contribui
para o afastamento da crianga da televiséo, ja
que esta e a principal causadora do
sedentarismo infantil. Uma crianga que assisti
regularmente a televisao, ndo s6 esta em uma
postura sedentaria, com também sobre
influencia das propagandas, que promovem
uma maior ingestdo de alimentos ricos em
gorduras e acgucares e de baixo valor
nutricional (Silvia e Malina, 2003).

Em relacdo a alimentagdo e nutricao
destes portadores de necessidades especiais,
sado encontrados poucos estudos na literatura.
Segundo citado por (Aurélio e colaboradores,
2002) sabe-se que de 39% a 56% das
criancas com  problemas crbénicos do
desenvolvimento, dentre eles a paralisia
cerebral, a Sindrome de Down e outros,
apresentam ou irdo desenvolver um distdrbio
da degluticdo. As conseqliéncias desse
distirbio acabam por acarretar novos
problemas de salude que, por sua vez, pioram
ainda mais as condi¢cdes globais desses
individuos e sua capacidade de adaptar-se
socialmente (Aurélio e colaboradores, 2003).

Consideracoes finais

Mesmo com o relato de um numero
expressivo de doengas associadas a
Sindrome de Down, ndo ha interferéncia
negativa na realizacdo das atividades fisicas.
Contudo em se tratando do IMC, existe um
risco maior para sobrepeso e obesidade, e
essa obesidade acaba se tornando mais uma
barreira para a pratica de atividades fisicas.

Foi possivel observa também que as
familias ndo percebem a importancia da
Atividade Fisica, tanto pra si, como para os
portadores de Sindrome de Down, nao
vislumbram a possibilidade de uma vida mais
sadia e com mais qualidade.

O exercicio e extremamente
importante na reducdo do peso corporal, pois
ele proporciona uma diminuicdo da gordura
corporal. Portanto as criangas com Sindrome
de Down devem ser estimuladas a praticar
exercicios  fisicos para favorecer o
desenvolvimento da massa magra e auxiliar no
gasto caldrico. Se a crianga j4 apresenta
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excesso de peso, o0s cuidados para a
prescricao de atividade fisica devem prever as
limitagbes cardio-respiratorias e a sobrecarga
nas articulagbes dos membros inferiores;
portanto, atividades como natacdo e
caminhadas seriam as mais indicadas. Outras
formas de movimentacao corporal podem ser
estimuladas, como brincadeiras em parques,
jardins, etc.

O tratamento na maioria das vezes, a
doengca de base ndo pode ser curada. A
abordagem da obesidade deve ser feita por
educacado do paciente e da familia, restricao
dietética, exercicios fisicos e, eventualmente,
medicamentos que, em geral, tem pouca
efetividade. Isso levara ndo apenas ao melhor
tratamento da obesidade em si, mas também
das morbidades associadas que,
freqientemente, sdo responsaveis pelo
agravamento do quadro e aumento no risco de
morte do paciente obeso.

Podemos afirmar também que a
prevencdo da obesidade deva ser iniciada
desde a infancia, onde nutricionistas devem
estar atentos para identificar a intervir
precocemente nos fatores de risco, para que
sejam adotados programas preventivos de
salde, que incluem habitos alimentares
adequados e estilo de vida saudavel.

Conclusao

Os portadores da Sindrome de Down
tém uma tendéncia a obesidade percebe,
entdo, a necessidade de um controle
alimentar, pois a obesidade acarreta uma série
de problemas para a saude como: Hipertensao
arterial, colesterol, diabetes, depresséo,
osteartrite, doengcas pulmonares e renais,
doencas cardiovasculares, outros. Na infancia
0 manejo pode ser ainda mais dificil do que na
idade adulta, pois esta relacionada a
mudancas de habitos e disponibilidade dos
pais, além de uma falta de entendimento da
crianga quanto aos dados da obesidade.
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