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Resumo
Objetivo – Investigar o estado nutricional em pessoas com Síndrome de Down (SD). Métodos – Estudo transversal conduzido em duas
escolas. Avaliou-se o estado nutricional a partir do consumo alimentar utilizando 3 registros alimentares, peso, estatura, dobras cutâneas
tricipital e subescapular e circunferência da cintura. Obteve-se a informação sobre prática de atividade física. Resultados – Medidas
antropométricas de 11 adolescentes e 22 adultos e consumo alimentar de 10 participantes foram obtidos. Prevalências de obesidade
entre homens e mulheres foram respectivamente, 75% e 33% em adolescentes, 50% e 67% em adultos. Excesso de adiposidade foi
observado em 70% dos homens. A dieta foi hiperproteica e hiperlipídica e não atingiu a recomendação de folato, cálcio e antioxidantes.
Conclusão – Embora a prática da atividade física seja frequente, observou-se uma elevada prevalência de obesidade. A dieta não foi
balanceada e não atendeu às recomendações nutricionais importantes para a prevenção das doenças crônicas não transmissíveis. 

Descritores: Síndrome de Down, estado nutricional; Hipotireoidismo; Hipotonia muscular

Abstract
Objective – Investigate nutritional status in individuals with Down syndrome (DS). Methods – Cross-sectional study was carried out in
two private schools. Nutritional status was assessed using three dietary records, weight, height, body mass index (BMI), triceps and subs-
capular skinfold, waist circumference. Physical activity practice was questioned. Results – Anthropometric data were obtained from 11
adolescents and 22 adults, and 10 participants reported dietary intake. Obesity prevalence for men and women were, respectively, 75%
and 33% in adolescent, 50% and 67% in adults. 70% of males were diagnosed with excessive adiposity. Diet high protein and lipids,
lower folate, calcium and antioxidants intake were reported. Conclusion – Although majority reported regular physical activity, high
prevalence of obesity, unbalanced diet poor in antioxidants important for chronic disease prevention was observed. 

Descriptors: Down syndrome, nutritional status; Hypothyroidism; Muscle hypotonia

Introdução
A Síndrome de Down (SD) é uma anomalia genética

no qual o indivíduo apresenta um cromossomo 21
extra, acarretando alterações físicas e mentais1. A pre-
valência da síndrome no mundo é de 1 em 700 nasci-
dos vivos2. No Brasil, as estimativas dos dados do De-
partamento de Informatização do Sistema Único de
Saúde (DATASUS) de 2007 foram de 5.058 nascimentos,
cuja incidência é de 1,7/1000 nascidos vivos e cerca
de 300 mil brasileiros com a síndrome2.

Segundo os estudos, observou-se uma maior predis-
posição para sobrepeso e obesidade principalmente entre
os adolescentes e os adultos comparado à população
sem a síndrome3-5. As possíveis explicações para o ex-
cesso de peso são hipotireoidismo acarretando em me-
tabolismo basal reduzido, menor capacidade físico-mo-
tora como hipotonia muscular e alterações na anatomia
do joelho limitando o indivíduo à prática de atividade
física2. Estes têm sido considerados como importantes
fatores para a redução da taxa de metabolismo basal
(TMB), e recomenda-se uma redução de 10 a 20% do
consumo energético comparado às crianças sem a sín-
drome2. As crianças com SD apresentam precocidade

no início do estirão de crescimento, mas com velocidade
reduzida no crescimento linear, resultando em indivíduos
de estatura mais baixa em relação à população geral2. 

Além destas alterações fisiológicas, observaram-se
inúmeras disfunções imunológicas com maior frequên-
cia de infecções recorrentes e doenças autoimunes
como a doença celíaca e maior prevalência de cardio-
patias congênitas3-5. Uma das explicações para maior
predisposição às alterações imunológicas e tireoidianas
pode ser pela deficiência de zinco, como foi observado
pela sua baixa concentração3-5. O zinco é essencial
para otimizar processos de crescimento e desenvolvi-
mento, reprodução, imunidade, proteção antioxidante,
estabilização das membranas e expressão genética, me-
tabolismo dos macronutrientes e na síntese e degrada-
ção do ácido nucléico3-5. Para alguns pesquisadores, os
distúrbios presentes na SD, poderão ser agravados pela
deficiência deste micronutriente, pois este participa
como cofator da enzima que regula a conversão de ti-
roxina (T4) a triiodotironina (T3)3.

Estudo realizado no sul do país mostrou as crianças
com SD preferem alimentos extremamente calóricos,
ricos em gordura e açúcares, consumo elevado de car-



nes, ovos, cereais, pães, tubérculos e raízes e a recusam
as frutas, verduras e legumes3-5.

A adoção de hábitos alimentares saudáveis e a prática
da atividade física entre pessoas com a SD são importantes
para reduzir o risco dos distúrbios metabólicos. No en-
tanto, há escassez de estudos nacionais. Para tanto, o
presente estudo tem com o objetivo investigar o estado
nutricional de pessoas com SD avaliando-se o consumo
alimentar, medidas antropométricas e prática de atividade
física em alunos que frequentam escola privada especia-
lizada no ensino de pessoas com necessidades especiais
localizada na grande cidade de São Paulo.

Métodos
População de estudo 

Trata-se de um estudo transversal realizado no pe-
ríodo de julho a setembro de 2011, composto por alu-
nos com a SD que frequentam a Escola de Educação
Especial Olaide S. Benedetti e a Associação para o De-
senvolvimento Integral do Down (ADID). A primeira
está localizada na cidade de São Caetano do Sul e a
segunda na Zona Sul da cidade de São Paulo. Ambas
contemplam o ensino infantil, fundamental e adulto
atendendo crianças a partir dos 5 anos, adolescentes e
adultos sem limite de idade. Os critérios de inclusão
foram: adolescentes e adultos de ambos os sexos, por-
tadores da SD e não há critério de exclusão. A amostra
do presente estudo é de conveniência, com participação
dos alunos e responsáveis pelos alunos que concorda-
ram em participar da pesquisa.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa (CEP) da Universidade Paulista. Foram ob-
tidos os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
de todos os pais ou responsáveis pelos alunos que con-
cordaram em participar da pesquisa. 

Medidas antropométricas
Foram obtidas as medidas de peso em quilogramas

(kg) com os participantes descalços, posicionados no
centro da balança, com o peso corporal igualmente
distribuído entre os pés e vestindo roupas leves, em
balança digital marca Avanutri, modelo SE871A, capa-
cidade 150kg, precisão de 0.1kg. A estatura foi medida
em metros com fita métrica fixada na parede plana. Os
indivíduos foram posicionados em pé, descalços com
os calcanhares juntos, costas retas, corpo ereto e braços
estendidos ao lado do corpo, tiveram de 3 a 5 pontos
anatômicos posicionados na parede (região occipital,
escápulas, glúteos, panturrilha e calcanhares) e a cabeça
posicionada pelo plano de Frankfurt6. As medidas de
peso e estatura foram utilizadas para calcular o Índice
de Massa Corporal (IMC) em kg/m2. 

Foram obtidas as medidas de adiposidade a partir
das dobras cutâneas tricipitais (DCT) e subescapulares
(DSE) para estimar a proporção de gordura no tecido
subcutâneo. A classificação foi realizada utilizando os
pontos de corte de acordo com Frisancho7. Foi obtida
a medida da circunferência da cintura (CC) para avaliar

a adiposidade abdominal, associado ao aumento do
risco da Síndrome metabólica e doenças crônicas não-
transmissíveis (DCNT)8. As medidas foram realizadas
na parte mais estreita do tronco, entre a crista ilíaca e
o rebordo da última costela6.

Classificação do estado nutricional dos participan-
tes menores de 18 anos:

A classificação do estado nutricional dos participantes
até 18 anos foi realizada utilizando-se três referências:
1) curvas propostas por Cronk et al.9 elaborada para
população com SD, 2) as curvas da OMS10 e 3) a me-
dida composta recomendada pela OMS para classifi-
cação de obesidade em crianças menores de 18 anos:
IMC e dobras cutâneas10. 

Utilizou-se a distribuição de peso para idade, estatura
para idade proposta por Cronk et al.9 e os pontos de
corte para classificação do estado nutricional foram: <
Percentil 5 como baixa estatura ou baixo peso para
idade e > Percentil 95 como excesso de peso7. 

Estas classificações foram comparadas com as curvas
da OMS11 de Estatura/Idade, Peso/Idade e IMC/Idade
elaborada a partir de medidas antropométricas de indi-
víduos sem a síndrome11. Os pontos de corte foram: <
Percentil 3 para baixa estatura, baixo peso ou baixo
IMC para idade, > Percentil 85 como sobrepeso e >
Percentil 95 como obesidade7.

A classificação de obesidade composta por IMC e
dobras foi realizada utilizando os valores de IMC >
Percentil 85 e o valor das dobras cutâneas tricipital e
subscapular > Percentil 907.

O ponto de corte para CC para identificar o risco de
complicações metabólicas foi >Percentil 808. 

Classificação do estado nutricional dos participan-
tes maiores de 19 anos: 

A classificação do estado nutricional dos participantes
acima 19 anos foi realizada utilizando-se o IMC, clas-
sificados segundo com os pontos de corte estabelecidos
pela OMS para população adulta (idade acima de 19
anos segundo a OMS)8. Os pontos de corte para as me-
didas da CC foram 88cm para mulheres e 102cm para
homens8. 

Todas as medidas foram realizadas em triplicata, uti-
lizando-se a média das medidas antropométricas para
a classificação do estado nutricional.

Consumo alimentar
A estimativa do consumo alimentar foi realizada com

a participação dos pais ou responsável que preenche-
ram três Registros Alimentares referentes ao consumo
alimentar do filho, sendo dois registros realizados du-
rante a semana e um no final de semana. Os pais foram
orientados para o preenchimento detalhado. Após o
retorno dos registros, os pais ou responsáveis foram
contatos por telefone para confirmar as informações
contidas no registro alimentar, possibilitando obter in-
formações mais detalhadas e acuradas com relação ao
consumo alimentar.
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As quantidades dos alimentos informados em medi-
das caseiras foram convertidas em gramas ou mililitros.
A análise sobre o consumo alimentar foi processada
com o auxílio do programa Avanutri® versão Revolution,
utilizando a quarta versão da Tabela Brasileira de Com-
posição de Alimentos12.

A contribuição percentual de macronutrientes e áci-
dos graxos saturado e poliinsaturado foram comparados
com as recomendações da OMS para prevenção das
DCNT8. O consumo de micronutrientes foi comparado
com as recomendações da Dietary Reference Intake
(DRI)13.

Análise estatística
Foram calculadas as medidas de frequências absolutas

e relativas, medidas de tendência central (média, me-
diana), medida de dispersão (desvio padrão), intervalos
interquartis (percentil 25 e 75), valores mínimos e má-
ximos. Foi realizado o teste de Fisher para testar a hi-
pótese se há diferença na prevalência de excesso de
tecido adiposo segundo sexo utilizando-se o pacote
estatístico SPSS versão 13.0. Outros testes estatísticos
não foram realizados em decorrência do reduzido ta-
manho amostral. 

Resultados
Foram convidados 68 pais e responsáveis dos alunos.

Destes, 33 (48,5%) concordaram em participar do es-
tudo para obtenção das medidas antropométricas e 10
(14,7%) pais preencheram os três registros alimentares.
Destes 25/33 (75,8%) frequentam a ADID e 17/33
(51,5%) são do sexo masculino. Sete são adolescentes,
com idade a média (desvio padrão) de 17,1 (1,6) anos
e 24,3 (4,1) anos entre os adultos. 

Classificação do estado nutricional:
Todos os adolescentes foram classificados como so-

brepeso e obesidade segundo as curvas de crescimento
da OMS11. No entanto, quando foi utilizada a curva es-
pecífica para SD, a prevalência de excesso de peso foi
observada apenas em uma menina (Tabela 1). Obser-
vou-se diferença na classificação da estatura, pois 6
(54,5%) estudantes foram classificados com baixa es-
tatura para idade segundo as curvas da OMS11, en-

quanto que nenhum foi classificado como baixa estatura
para idade segundo a curva de crescimento de Cronk
et al.9. Com relação ao acúmulo de tecido adiposo se-
gundo as medidas de DCT e DSE, 5 (71,4%) dos meni-
nos apresentaram excesso de adiposidade. 

A classificação da obesidade utilizando três medidas
antropométricas, IMC e as dobras cutâneas identifica-
ram 75,0% dos meninos e 33,3% das meninas como
obesos. O risco para complicações metabólicas e doen-
ças cardiovasculares foi observado em 42,9% dos me-
ninos e em todas as meninas.

Entre os estudantes maiores de 19 anos, a prevalência
de sobrepeso e obesidade segundo o IMC foi de 20
(90,9%). Entre as mulheres, 33% foram classificadas
como sobrepeso, 67% como obesas com prevalência
maior para obesidade grau 2 (30%), enquanto que para
os homens foram 10 % eutróficos, 40% sobrepeso e
50% com obesidade grau 1. 

Com relação ao acúmulo de tecido adiposo, 70%
dos homens e 33% das mulheres apresentaram excesso
de adiposidade segundo a DCT, enquanto que 90%
dos homens e 58% das mulheres apresentaram excesso
segundo DSE. Não foi observada diferença estatística
na prevalência de excesso de peso segundo sexo para
ambas as medidas cutâneas (teste de Fisher, p=0,09).

A medida da CC foi maior do que os pontos de corte
em 80% dos homens e 92% das mulheres. Destes, 50%
dos homens e 58% das mulheres apresentaram o se-
gundo fator de risco, IMC≥30kg/m2, aumentando o risco
de desenvolver a Síndrome metabólica8.

Prática de atividade física: 
Todos os adolescentes e 70% dos homens e 67% das

mulheres reportaram prática de atividade física com fre-
quência mínima de duas vezes semanais com duração
mínima de 45 minutos realizada fora do horário de aula. 

Consumo alimentar: 
Obteve-se o consumo alimentar de dez participantes,

cuja média da idade foi de 22 anos (sendo 2 adoles-
centes com idade de 14 e 17 anos), a maioria foi com-
posta por homens (60%) e a renda familiar mediana
reportada foi de R$ 1.094,00. 

A mediana e intervalo interquartil do consumo de ca-

Tabela 1. Classificação do estado nutricional para menores de 18 anos com Síndrome de Down segundo sexo, a partir de
Cronk, IMC, dobras cutâneas e classificação composta, São Paulo e São Caetano do Sul (n=11)

  Meninos, n(%) Meninas, n(%)

  P/i1 IMC PCT3 DSE4 IMC, PCT e P/i1 IMC PCT3 DSE4 IMC, PCT
  (kg/m2)2 (mm) (mm) DSE5 (kg/m2)2 (mm) (mm) e DSE5

  Magro 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
  Eutrofia 7 (100,0) 0 (0,0) 2 (28,6) 2 (28,6) 3 (42,9) 3 (75,0) 0 (0,0) 2 (50,0) 3 (75,0) 3 (75,0)
  Excesso de Peso 0 (0,0) 2 (28,6) 5 (71,4) 5 (71,4) 0 (0,0) 1 (25,0) 0 (0,0) 2 (50,0) 1 (25,0) 0 (0,0)
  Obesidade 0 (0,0) 5 (71,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (57,1) 0 (0,0) 4 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (25,0)
  Total 7 (100,0) 7 (100,0) 7 (100,0) 7 (100,0) 7 (100,0) 4 (100,0) 4 (100,0) 4 (100,0) 4 (100,0) 4 (100,0)
1Cronk et al., 1988
2OMS
3Prega cutânea tricipital 
4dobra subescapular 
5classificação composta por IMC > Percentil 85 e dobras cutâneas tricipital e subscapilar > Percentil 90
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lorias e nutrientes é apresentado na Tabela 2. Com rela-
ção à distribuição de macronutrientes, a dieta não aten-
deu às recomendações da OMS8, com participação per-
centual reduzida de carboidratos e elevada em proteínas
e lipídeos em ambos os sexos e faixas etárias. O consumo
de colesterol atende os limites recomendados pela OMS8

para prevenção de DCNT, no entanto, a contribuição
percentual das calorias totais provenientes de ácido graxo
saturado e poliinsaturado estão além das recomendações.
O consumo de vitaminas A, B1, B2, C e E, selênio, folato,
cálcio e magnésio não atingiram as recomendações die-
téticas entre os adultos em ambos os sexos, assim como
a ingestão de ferro entre as mulheres13. Entre os adoles-
centes, o consumo não atingiu as recomendações de vi-
tamina E, folato, cálcio, magnésio e selênio. Com relação
ao consumo de zinco apresentou-se adequado em ambos
os sexos e faixas etárias, cuja dieta foi composta basica-
mente por pães, massas, arroz, leite e derivados, carne
bovina, aves e leguminosas. 

Discussão e conclusão
No presente estudo, a prevalência de obesidade foi

de 75% entre os meninos e 33% entre as meninas me-
nores de 18 anos utilizando três critérios para a sua
classificação: IMC, DCT e DSE, enquanto que para os
adultos a prevalência de sobrepeso e obesidade foi de
100% entre homens e 90% entre as mulheres. Dife-
renças na classificação do estado nutricional foram
observadas segundo as referências utilizadas entre os
menores de 18 anos, com menores prevalências de
excesso de peso, obesidade e déficit de estatura ao
utilizar a curva de crescimento específico para SD. O
acúmulo de tecido adiposo em tecido subcutâneo foi
elevado, em torno de 70% entre homens para todas as
faixas etárias e acúmulo de adipócitos na região abdo-
minal na maioria da população adulta em ambos os
sexos.

Diferenças na classificação do estado nutricional fo-
ram observadas em outros estudos epidemiológicos con-
duzidos no país5,14-16 e com baixa concordância entre
as curvas da OMS11 e Cronk et al.9. Outros países têm
adotado curvas específicas desenvolvidas para a popu-
lação local de SD15. Embora exista para população bra-
sileira, estas compreendem crianças até 8 anos de
idade17.

Tabela 2. Mediana (P25 e P75) do consumo das calorias totais e distribuição percentual dos macronutrientes segundo faixa
etária, São Paulo e São Caetano do Sul (n=10)

  Calorias/Nutriente Mediana (P25; P75) Recomendação OMS

  Calorias (Kcal) 1978,1 (1620,7; 2281,8) ...
  Carboidrato (%VCT) 52,9 (50,0; 56,3) 55-75%VCT
  Proteínas (%VCT) 16,1 (14,6; 17,5) 10-15%VCT
  Lipídeos (%VCT) 30,4 (28,9; 33,7) 15-30%VCT
  Ácido graxo saturado (%VCT) 18,7 (11,9; 20,4) <10% VCT
  Ácido graxo poliinsaturado (%VCT) 10,6 (7,2; 16,9) 6-10%VCT
  Colesterol (mg) 207,4 (158,8; 255,6) <300

Tabela 3. Mediana (P25 e P75) do consumo dos nutrientes e recomendação segundo DRI em adultos, segundo sexo, São Paulo
e São Caetano do Sul (n=8)

  Homens (n=4) Mulheres (n=4)

  Nutriente Mediana Mediana Recomendação DRI
  (P25; P75) (P25; P75) (homens/mulheres)

  Vitamina A (mcg) 584,8 616,8 900/700
  (398,0; 763,7) (160,9; 1242,5)

  Vitamina B12 (mg) 3,0 4,4 2,4/2,4
  (1,7; 9,0) (2,8; 8,6)

  Vitamina C (mg) 54,1 93,6 90/75
  (29,4; 95,5) (13,1; 206,5)

  Vitamina E (mg) 12,8 8,3 15/15
  (11,6; 20,9) (4,7; 23,3)

  Folato (mcg) 93,7 112,6 400/400
  (62,0; 103,0) 36,5; 186,4)

  Cálcio (mg) 582,3 270,9 1000/1000
  (403,9; 665,2) (73,7; 950,5)

  Zinco (mg) 11,4 11,1 11,0/8,0
  (8,3; 26,6) (6,2; 28,9)

  Ferro (mg) 9,1 (8,1; 10,6) 9,6 8/18
  (5,6; 10,4)

  Selênio (mg) 44,4 38,6 55/55
  (25,2; 64,9) (16,4; 59,8)



Com relação às dobras cutâneas, no presente estudo
a porcentagem de excesso de gordura foi maior entre
os participantes do sexo masculino. 

A prática de atividade física regular foi reportada pela
maioria dos nossos participantes. Embora as pessoas
com SD apresentem limites físicos e TMB reduzido, es-
tudos de intervenção incentivando a prática de atividade
física mostraram redução na prevalência de obesidade,
manutenção do peso entre eutróficos e a musculação
auxiliou na prevenção de lesões, desgastes articulares
dos joelhos e fortalecimento muscular18-20. 

A distribuição inadequada de macronutrientes obser-
vada na população do presente estudo também foi re-
portada entre alunos que frequentam a Associação de
Pais e Amigos Excepcionais (APAE) de Caxias do Sul
(RS), cuja prevalência de obesidade foi de 80%5 e relatos
de preferências alimentares por massa, carnes, salgadi-
nhos, refrigerantes e desinteresse por legumes e frutas.

Ao contrário do que tem sido apresentado como uma
preocupação pela baixa concentração de zinco sanguí-
neo, estudos nacionais têm reportado consumo ade-
quado5,21. Embora, no presente estudo não foi realizada
a dosagem plasmática deste nutriente, observou-se pelos
recordatórios que o consumo de alimentos que dificul-
tam a biodisponibilidade como fitatos presentes nos fa-
relos, cereais integrais, leguminosas e os antagonistas
como taninos, polifenois e oxalatos22 foi nulo, mas foi
elevada em alimentos facilitadores como aminoácidos. 

O consumo de ácido fólico da população do presente
estudo não atingiu as recomendações diárias provavel-
mente pelo baixo consumo de folhas verdes escuras,
principais fontes deste nutriente. Observou-se também
o baixo consumo de vitaminas e nutrientes antioxidan-
tes como vitaminas A, C, E e selênio que poderiam au-
xiliar na prevenção das DCNT8. 

Embora o presente estudo transversal tenha avaliado
o estado nutricional utilizando antropometria e con-
sumo alimentar livre de viés de memória e informação,
é importante lembrar que houve uma baixa taxa de
participação que pode comprometer a validade externa
do estudo. Não foi possível realizar nenhum estudo
analítico em decorrência do reduzido tamanho amostral
e poder estatístico. Portanto, são necessários outros es-
tudos para avaliar o estado nutricional incluindo o con-
sumo alimentar para confirmar os resultados e auxiliar
na prevenção dos distúrbios metabólicos e das DCNT
nesta população.
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