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Resumo — O crescimento fisico ¢ um dos mais importantes aspectos a serem considerados
na saide de criancas e adolescentes. E para um adequado acompanhamento do crescimento
s30 necessdrias avaliacdes de peso e estatura, utilizando-se graficos provenientes de cada
populagio em questdo. O objetivo do presente estudo foi realizar uma revisdo da literatura
sobre curvas de crescimento de sujeitos com Sindrome de Down (SD). Foram revisadas
fontes de literatura primdrias e secunddrias, através das ferramentas de busca: CREUSP,
PUBMED, MEDLINE e bibliotecas setoriais da UNICAMP. Os resultados demonstram um
crescimento aproximado em -1.5 a -4 desvios padrdo em sujeitos com SD, quando comparado
a populacio tipica, iniciada esta diferenca durante a fase pré-natal e se estendendo até a
idade adulta. Nao ocorrendo alteragdes de grandes amplitudes entre estudos de diferentes
nacionalidades. Com isso, conclui-se que o crescimento de sujeitos com SD apresenta valores
menores quando comparados & populagdo tipica, resultando em uma estatura final inferior.
Palavras-chave: Sindrome de down; Curvas de crescimento; Criancas; Adolescentes.

Abstract — Physical growth is one of the most important aspects of child and adolescent gro-
wth. Measurements of weight and height using specific charts for each population are needed to
adequately monitor growth. The aim of this study was to review the literature regarding growth
curves for individuals with Down’s syndrome (DS). Sources of the primary and secondary
literature were reviewed searching the following databases: CREUSP, PubMed, Medline, and
section libraries of UNICAMP. The results showed an approximate growth of -1.5 to -4 standard
deviations in subjects with DS when compared to the general population, with this difference
starting during the prenatal period and extending into adulthood. No major differences were
found between studies conducted in different countries. In conclusion, patients with DS present
growth retardation when compared to the general population, resulting in shorter final height.

Key words: Growth charts; Children; Adolescents.
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INTRODUCAO

A Sindrome de Down (SD) ¢ uma alteracdo ge-
nética, descrita hd mais de um século por John
Langdon Down!, sendo caracterizada pela presenca
de um cromossomo a mais nas células, acarretan-
do alteragdes no desenvolvimento motor, fisico e
intelectual’*. E uma das causas mais frequentes
de deficiéncia intelectual, compreendendo cerca
de 18% do total de deficientes intelectuais em
instituicdes educacionais especializadas e centros
de reabilitacio no Brasil’.

A identificacdo da SD ocorre através de testes
de cariétipo realizado no feto ainda nos primeiros
meses de gravidez, podendo se manifestar de trés
modos: 95% possuem ndo-disjuncdo simples, 4%
translocagio do cromossomo 21 e 1% mosaicismo®.
A ndo-disjunc¢io que causa a trissomia do cromos-
somo 21 se origina do évulo em 95% das vezes e
em 5 %, do espermatozéide’.

Dados epidemioldgicos brasileiros revelam inci-
déncia de 1:600 nascidos vivos® e o sistema de ensino
regular no Brasil estd incluindo criangas com defici-
éncia. Este movimento da educacfio inclusiva eclodiu
no cendrio mundial em fun¢io da Conferéncia Mun-
dial da UNESCO sobre Necessidades Educacionais
Especiais, em 1994, momento em que foi elaborada
a Declaracio de Salamanca e se discutiu a educacio
como sendo uma questdo de direitos humanos'©!!.
No Brasil, o movimento também teve seu inicio por
volta dos anos 90, sendo amparado pela Constituicio
Federal de 1988 e pela Lei de Diretrizes e Bases da
Educacio Nacional n.9.394/96, as quais estabelecem
que a educacio é um direito de todos e que as pessoas
com deficiéncia devem ter atendimento educacional,
preferencialmente, na rede regular de ensino!""%.

Com isso, a participacio de criangas com SD
no sistema regular de ensino serd cada vez mais
comum e o professor de educacio fisica, ao avaliar
essa crianga, necessita de parAmetros proprios e es-
pecificos. Nesse sentido, considerando a relevancia
dos dados antropométricos para avaliar a sadde,

estado nutricional e o crescimento de criancas e
adolescentes, realizamos uma revisdo de literatura
sobre curvas de crescimento de sujeitos com SD
para subsidiar profissionais da drea com informa-
¢des atuais sobre o tema.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O presente trabalho caracteriza-se como pesquisa
qualitativa, revisdo de literatura. Para a busca de
informagdes, utilizamos livros, teses de doutorado,
dissertagdes de mestrado e artigos através das bases
de dados Pubmed (www.pubmed.com), Scopus
(www.scopus.com), CREUSP (bibliotecas-cruesp.
usp.br) e bibliotecas setoriais da UNICAMP (lib-
digi.unicamp.br), abrangendo o perfodo de 1920 a
2009. As bases de dados escolhidas sio da drea da
saude, visto o objetivo do estudo.

O levantamento das informacdes foi realizado
utilizando como termos de busca as palavras chave
Down Syndrome, Trisomy 21, Mongolism, Growth
Charts. A partir dos estudos encontrados, foi reali-
zado um rastreamento de investigagdes que abordas-
sem o crescimento de criangas e adolescentes com
SD, conforme € apresentado na Tabela 1 abaixo.

Ap6s a identificacio dos trabalhos, foi realizada
a leitura dos resumos e aqueles com pertinéncia fo-
ram lidos na integra e fichados. Optou-se por incluir
teses, dissertagdes e monografias, visto a escassez de
estudos que abordam o tema. Ao final, 37 trabalhos
foram incluidos nesta revisdo, sendo que destes,
apenas 10 tratam de curvas de crescimento especi-
ficamente, sendo que os demais abordam questdes
referentes as varidveis que podem influenciar no
crescimento fisico de criangas e adolescentes com
SD. Para a andlise dos estudos, foram considerados
os seguintes aspectos: metodologia, faixa etaria,
tamanho da amostra, local de coleta de dados e
varidveis associadas ao crescimento. O resumo das
principais caracteristicas dos estudos que elabora-
ram curvas de crescimento especificas para criangas
e adolescentes com SD sdo descritos na Tabela 2.

Tabela 1. Trabalhos encontrados nas ferramentas de busca e seus respectivos cruzamentos de palavras chave.

. DS DSG DSGC T21 T21G T21GC M MG MGC
Pubmed 19.323 921 17 3.557 227 0 23.356 39 0
Scopus 23.283 1.248 27 5.655 401 7 627 18 0
CRUESP 132 2 1 18 1 0 32 0 0
UNICAMP 41 2 2 6 0 0 0 0 0
Total 36.303 1.801 36 4.018 228 0 23.721 45 0

DS = Down Syndrome. DSG = Down Syndrome Growth. DSGC = Down Syndrome Growth Chart. T21 = Trisomy 21. T21G = Trisomy
21 Growth. T21GC = Trisomy 21 Growth Chart. M = Mongolism. MG = Mongolism Growth. MGC = Mongolism Growth Chart.
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Crescimento de sujeitos com Sindrome de Down Gorla et al.
Tabela 2. Caracteristicas dos estudos que elaboraram curvas de crescimento para criangas e adolescentes com SD.
Estudo Populagao Amostra Tipo de curva Tipo de populacao Idade
Cronk™ Americana 90 Percentil Com enfermidades associadas 0 a 3 anos
Cronk et al.™ Americana 730 Percentil Com enfermidades associadas 0 a 18 anos
Piro et al.” Siciliana 382 Média e desvio Sem enfermidades associadas 0 a 14 anos
padrao
Cremers et al.'® Holandesa 284 Média e desvio padrao  Sem enfermidades associadas 0 a 20 anos
Fernandes et al."” Portuguesa 196 Média e desvio padrdo  Sem enfermidades associadas 0 a 4 anos
Styles et al.’® Reino Unido e 1089 Percentil Com enfermidades associadas 0 a 18 anos
Republica da Irlanda
Myrelid et al.” Sueca 354 Média e desvio padrao  Com enfermidades associadas 0 a 18 anos
Mustacchi® Brasileira 174 Média e desvio padrao ~ Sem enfermidades associadas 0 a 8 anos
Kimura et al.”! Japonesa 85 Média e desvio padrdo  Sem enfermidades associadas 0 a 20 anos
Meguid et al.? Egipcia 350 Média e desvio padrdo  Com enfermidades associadas 0 a 3 anos

O perfodo gestacional e peso médio de nas-
cimento de sujeitos com SD é apresentado na

Tabela 3.

Tabela 3. Periodo gestacional e peso médio de nascimento de
sujeitos com SD com a populagdo tipica.

Periodo AT
. Peso médio de
Grupos N. de casos gestacional .
(S—— nascimento (g)
Controle 3.01 39,75 3.324
SD 180 38,78 3.007
Marcondes?
RESULTADOS

Em relaciio aos livros, Marcondes®* aborda o cres-
cimento de sujeitos com SD desde a fase pré-natal
até a idade adulta, relatando que, ao nascimento,
sujeitos com SD apresentam média de peso e
estatura menores do que os recém-nascidos sem
SD. E ainda que, os individuos com SD tendem
a nascer ligeiramente prematuros (com menos de
37 semanas de gestacio), em média de 7 a 10 dias
antes da data prevista, verificando que o peso cor-
poral é menor do que o esperado para a sua idade
gestacional como demonstrado na tabela 3.

O mesmo autor aponta que os individuos com
SD continuam a demonstrar estatura reduzida du-
rante a vida, porém, o grau de baixa estatura varia
de acordo com a idade devido a grandes variacdes
na velocidade de crescimento. Sendo que a maio-
ria desta populacio se situa entre -2 a -3 desvios
padrdes abaixo da populagio padrio.

Batshaw e Perret?* apresentam diversas caracte-
risticas associadas a SD, que podem ser visualizadas
na figura 1. Nota-se grande incidéncia de fatores
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que podem influenciar o crescimento de sujeitos
com SD, como por exemplo, o hipotireodismo e
problemas cardfacos. Um fato relevante apontado
pelos autores ¢ a incidéncia da baixa estatura em
100% dos individuos com SD e a obesidade em 50%.

Das dissertagdes e teses pesquisadas nas bi-
bliotecas setoriais da UNICAMP e do sistema
CRUESP, destacamos o estudo realizado por Zan
Mustacchi®® que elaborou curvas padrio pondero-
-estatural de criangas com SD da regifio urbana da
cidade de Sdo Paulo. Trata-se da primeira curva de
crescimento da populagio brasileira com SD.

O autor observou que, do nascimento até os 24
meses de vida, os sujeitos do sexo masculino com
SD apresentaram estatura média de 83cm enquanto
que o grupo controle foi de 87cm. J4 para o sexo
feminino, as meninas com SD obtiveram valores
de 8lcm e a populagio tipica 86¢cm. Com o avango
da idade, aos 8 anos, 0 mesmo autor aponta uma
diferenga de 10cm para os meninos e 4cm para as
meninas. Como fatores limitantes deste estudo,
podemos considerar a faixa etdria utilizada, sendo
que o periodo pubertério nfo foi analisado.

100 1 —
90 1
80 1
70 1
60 -
50 1
40 1
30 1

20 1

10. .
0 |
Problemas Problemas  Hipo- Baixa

cardiacos  gastro- tireoidismo estatura
intestinais

‘Obesidade

Figura 1. Caracteristicas de Sujeitos com SD (Batshaw e Perret*).



CURVAS DE CRESCIMENTO DE CRIANCAS
E ADOLESCENTES COM SD

O crescimento de sujeitos com SD tem sido es-
tudado h4 mais de 80 anos, sendo que os estudos
pioneiros realizados por Brosseau e Brainerd?,
Benda?® e Oster’” demonstraram uma redu¢do na
estatura de, aproximadamente, 1 desvio padrio.

Uma das primeiras curvas de crescimento ela-
borada e adotada mundialmente foi idealizada por
Cronk et al." na populagio americana. Os autores
coletaram dados referentes ao peso corporal e a
estatura, abrangendo a faixa etdria de 1 més aos
18 anos, demonstrando que, apds o nascimento, foi
observada uma reduco aproximada de 20% entre o
3° e 36° més de vida para ambos o sexos, 5% entre
3 e 10 anos para as meninas e 10% para os meninos
entre 3 e 12 anos. Durante a puberdade, observou-
-se uma reduc@o de 27%, para o sexo feminino,
dos 10 aos 17 anos e, um decréscimo de 50% para
o sexo masculino, dos 12 aos 17 anos. Sugerindo
que o estirdo de crescimento (pico de velocidade
de crescimento) durante a puberdade em sujeitos
com SD é menos vigoroso quando comparado aos
sujeitos sem SD.

Tal fendmeno foi observado em um estudo
realizado por Rarick e Seefeldt?®, no qual os autores
demonstraram que o pico de velocidade de cresci-
mento ¢ ligeiramente reduzido em sujeitos com SD.

Cronk et al."* também observaram que o ganho
de peso corporal é superior ao ganho de estatura,
resultando em um indice de massa corporal eleva-
do. Tal fato pode justificar a grande incidéncia de
sobrepeso e obesidade presente em sujeitos com SD.

Em relacio a sujeitos com SD que apresentam
problemas cardfacos, os mesmos autores apontam
uma redugfio na estatura e peso corporal, com va-
lores aproximados de 2 cm e 1 kg respectivamente.

Tendo em vista que o crescimento fisico é
um dos mais importantes indicadores de satide da
crianga, apés a proposta de Cronk et al.'¥, outros
estudos com o objetivo de elaborar curvas de
crescimento para criangas e adolescentes com SD
em diferentes paises foram realizados. Entre eles:
Suécia, Japdo, Reino Unido, Reptblica da Irlanda,
Sicilia, Holanda, Egito entre outros.

Para a elaborac¢io das curvas de crescimento
de criangas e adolescentes com SD da populagio
siciliana, os autores” avaliaram o peso corporal,
estatura e perimetro cefilico de dados obtidos de
observagdes entre 1977 e 1988, de criangas de O a 14
anos, perfazendo um total de 382 sujeitos, sendo 239
do sexo masculino e 143 do sexo feminino. Foram

excluidas todas as criangas observadas no mesmo
periodo com alguma patologia associada tais como:
patologias cardfacas congénitos, hipotireoidismo,
malformacio gastrointestinal, entre outros. Os
dados demonstram déficits no crescimento das
criancas com SD em relag¢do aquelas sem SD.

Na Holanda'é, uma curva de crescimento foi
baseada no peso corporal e estatura através de 2045
observagdes de 295 criangas com SD, de ambos os
sexos, desde o nascimento até os 20 anos de idade.
Os autores observaram que os valores obtidos no
presente estudo foram superiores quando compa-
rados ao estudo americano efetuado por Cronk et
al.’. Refletindo a influéncia genética, ambiental e
a necessidade da criacdo de curvas préprias para
cada pafs.

Porém, quando analisados com a populac¢io ho-
landesa com crescimento tipico, a amostra com SD
demonstrou crescimento reduzido em -2.0 desvios
padrio para a estatura. Em relacio ao peso corporal,
ap6s os 10 anos de idade, a relacdo pesofestatura
estava acima do percentil 90 quando comparados
com as criangas sem SD.

A curva de crescimento de criangas portugue-
sas com SD' foi elaborada a partir da avalia¢o de
196 individuos com SD, representando, aproxima-
damente, 32% das criangas portuguesas com SD,
sendo 107 do sexo masculino e 91 do sexo feminino
e faixa etdria entre 0 a 48 meses. Os resultados
demonstraram diferencas estatisticamente signi-
ficantes entre as criangas com SD e a populagio
tipica em todos os pardmetros somdticos avaliados
e em todos os grupos de idade. Quando comparados
os valores médios de peso corporal e estatura das
criangas portuguesas e americanas, foi confirmado
que os resultados sdo similares até 24 meses de
idade, posteriormente, as crianc¢as portuguesas
apresentam valores ligeiramente elevados quando
comparados as criangas americanas. Possivelmen-
te, devido as tendéncias seculares de crescimento,
tendo em vista que a referéncia americana foi
elaborada em 1988 e o estudo portugués em 2001.

Na Suécia, os autores avaliaram o peso corpo-
ral, estatura e perimetro cefdlico de 354 criangas e
adolescentes suecas com SD, desde o nascimento
aos 18 anos. Os resultados demonstraram uma taxa
de velocidade de crescimento inferior quando com-
parados a populacio tipica, desde o nascimento até
a adolescéncia, especialmente ,durante o intervalo
de 6 meses a 3 anos e durante o perfodo puberts-
rio. Em compara¢io com o crescimento tipico da
Suécia, a estatura apds o nascimento e a estatura
final aos 18 anos corresponde a -1.5 e -2.5 desvios
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padrio respectivamente. Os mesmos autores obser-
varam que os sujeitos com SD atingiram a estatura
final precocemente quando comparados ao grupo
controle, aos 16 anos para os meninos e 15 anos
para as meninas, estando de acordo com estudos
anteriores'*?”. Em relacio ao perfodo pubertirio,
Mpyrelid et al.'? observaram que o pico de velocidade
de crescimento em sujeitos com SD € inferior, con-
tribuindo para uma estatura final reduzida.

Outro estudo que elaborou curvas de cresci-
mento para sujeitos com SD foi realizado no Reino
Unido e Republica da Irlanda'®. Para tanto, os auto-
res avaliaram o peso corporal, estatura e perimetro
cefalico de 1089 criangas e adolescentes com SD,
desde o nascimento até os 18 anos, compreendendo
597 meninos e 492 meninas. Em relagdo ao peso
corporal, 30% da amostra com faixa etdria acima de
10 anos apresentaram IMC superior ao percentil 91
e 20% acima do percentil 95 quando comparados a
popula¢do tipica. Os autores também observaram
que o pico de velocidade de crescimento dos in-
dividuos com SD é menos vigoroso, acarretando
ganhos menores de cm/ano durante a puberdade,
resultando em uma estatura final inferior quando
comparados a populagio tipica.

Para a populagio japonesa com SD, Kimura
et al.”! avaliaram 85 criancas, sendo 43 meninos
e 42 meninas nascidos entre 1973 e 1985. Foram
excluidas deste estudo criangas diagnésticas com
mosaicismo e patologias associadas. Os resultados
demonstraram que os valores de estatura final
foram menores em sujeitos com SD quando com-
parados ao grupo sem SD, alcangando valores de
1,53m e 1,41m para o sexo masculino e feminino
respectivamente. J4 os meninos do grupo controle
obtiveram 1,69m e as meninas 1,57m.

No Egito?, foram elaboradas curvas de cresci-
mento e curvas de velocidade de crescimento para
peso corporal, estatura e perimetro cefalico através
de 1700 observacdes em 350 criancas egfpcias com
SD, de 0 a 36 meses de idade, sendo 188 meninos e
162 meninas. Foram excluidos deste estudo crian-
cas diagndsticas com mosaicismo e translocacio.
As avaliagdes foram realizadas em 3 intervalos
mensais e os dados foram comparados com outras
avalia¢des obtidas de criancas egfpcias sem SD da
mesma faixa etdria, durante visitas aos Hospitais do
Cairo. As criangas foram divididas em 02 grupos,
sendo o grupo 1 composto por 260 criangas sem
doencas congénitas do coragio (143 meninos e 117
meninas) e o grupo 2 com 90 crian¢as com doenga
congénita cardfaca leve a moderada (45 sujeitos de
ambos 0s sexos).
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Em compara¢io com a populagio sem SD, os
grupos 1 e 2 demonstraram valores inferiores de
peso, estatura e perimetro cefilico. O sexo mas-
culino referente ao grupo 1, apresentou valores
médios de peso corporal reduzido em -1.5 desvios
padrio, estatura em -1.6 desvios padrio e perfme-
tro cefalico em -1.8 desvios padrdo. Nas meninas,
foram encontrados valores de -1.6 desvios padrio
para peso corporal, -1.7 desvios padrdo para esta-
tura e -1.8 desvios padrio para perimetro cefalico.
J4 no grupo 2, que apresentou doenga congénita
cardfaca associada, os valores médios do sexo
masculino de peso corporal, estatura e perimetro
cefilico apresentaram valores amplamente infe-
riores quando comparados ao grupo 1 e ao grupo
controle, sendo observado valores de -2.8 desvios
padrio, -2.2 desvios padrio e -1.8 desvios padrio
para peso corporal, estatura e perimetro cefélico
respectivamente. No sexo feminino, nota-se com-
portamento semelhante, sendo encontrados valo-
res de -2.8 desvios padrio para peso corporal, -2.9
desvios padrio para estatura e -1.9 desvios padrio
para perimetro cefdlico.

DISCUSSAO

De acordo com o referencial tedrico exposto, nota-
-se um crescimento relativamente reduzido quando
comparado ao crescimento tipico, iniciada esta
diferenga durante a fase pré-natal e se estendendo
até a idade adulta. Sendo que, este comportamento
apresenta-se como padrio para sujeitos com SD,
nio ocorrendo alteracdes de grandes amplitudes
entre estudos de diferentes nacionalidades. Tal fato
pode ser visualizado através da figura 2, demons-
trando o crescimento de sujeitos com SD em estu-
dos que observaram sujeitos desde o nascimento até
os 18 anos de idade, além de comparar os valores
obtidos com o referencial para a populagio tipica.

Através da figura 2, torna-se possivel observar
a influéncia da puberdade sobre o crescimento de
criangas e adolescentes. Nota-se que a diferenca
de crescimento em estatura de sujeitos com SD
e a populacio tipica se mantém relativamente
constante até o periodo de estirdo do crescimen-
to. Sendo que, ao atingir o estirdo, os ganhos em
estatura (cm/ano) sdo inferiores para a populagio
com SD, ampliando as diferencas e resultando em
uma estatura final reduzida.

Um dos fatores que possivelmente influencie
o crescimento reduzido em sujeitos com SD seja a
deficiéncia do fator de crescimento insulina-simile
(IGE-1), que ¢é o principal responsavel pelas acdes
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do horménio de crescimento (GH). Produzido,
principalmente, pelo figado, estimula a proliferacio
celular e o crescimento somético®.

Em outro estudo®, foram analisados os efeitos
do tratamento com GH no crescimento de sujeitos
com SD. A taxa de crescimento apresentou um in-
cremento de 2.3 a 2.8cm a cada seis meses para 3.3 a
5.8cm. Também foi observado maior concentragio
de IGF-1 ap6s o tratamento com GH, sendo que
os ganhos foram inferiores quando comparados a
popula¢do tipica.

Resultados semelhantes foram observados
através da andlise de 15 criangas com SD por trés
anos, a partir dos 6-9 meses de idade*. A média da
estatura dos sujeitos que sofreram a aplicacio de
hormonio de crescimento apresentou incrementos,
diminuindo a distancia do percentil 50 da popu-
lagfo tipica. Antes se encontravam a -1,8 desvios
padrio, apds o tratamento chegaram a -0,8 desvios
padrio quando comparados ao padrio sueco. As
baixas concentragdes séricas de IGF-I tornaram-
-se normal durante o tratamento. Entretanto, os
autores observaram que apds a interrupgio do tra-
tamento a velocidade de crescimento foi reduzida.

A deficiéncia de zinco pode ser outro fator
que influencia o crescimento e desenvolvimento
de criangas com SD, pois este nutriente exerce
importante fun¢do no desenvolvimento e cresci-
mento infantil. Segundo Wilke* , a suplementagio
de zinco em criancas com deficiéncia leve de zinco
aumenta o apetite, a velocidade de crescimento, as
taxas de hormdnios de crescimento, a somatome-
dina, o IGF-I e melhora a imunidade.

Com relacdo a sujeitos com SD¥, a suplementa-
¢do com zinco foi analisada em 22 criangas com SD
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durante 6 a 9 meses. Neste perfodo, 68% da amostra
migraram para um percentil maior de crescimen-
to. A velocidade de crescimento praticamente
duplicou e houve aumento das taxas plasméticas
do hormoénio de crescimento e da somatomedina.
Achados semelhantes foram encontrados em ou-
tros estudos®* que avaliaram a concentracio de
zinco em criangas com SD e observaram diferenga
significativa em relagio ao grupo controle.

O déficit de crescimento também pode ser
explicado por problemas cardiacos’, obstru-
¢do das vias respiratérias superiores durante o
sono®, doenca celiaca®, deficiéncia de tire6ide*
e nutri¢do inadequada devido as dificuldades de
alimentagdo que geralmente estdo presentes em
sujeitos com SD.

Para o crescimento, hd um consenso na litera-
tura de que a estatura de criangas e adolescentes
com SD ¢ relativamente reduzida quando compa-
rada a populacio tipica. Iniciada esta diferenga
durante a fase pré-natal e se estendendo até a
idade adulta. Sendo que, este comportamento
apresenta-se como padrdo para sujeitos com SD,
nio ocorrendo alteracdes de grandes amplitudes
entre estudos de diferentes nacionalidades!*8202!

CONCLUSOES

As diferencas entre os estudos realizados, abor-
dando a temdtica, dificultam sobremaneira a
caracterizacio clinica e avalia¢io do desenvolvi-
mento pdndero-estatural destes sujeitos. Sendo que
alguns estudos excluem sujeitos diagnosticados com
mosaicismo ou translocagio, doengas congénitas
cardfacas e patologias associadas; porém, outros
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néo adotam estes critérios de exclusdo. Outro fator
limitante é a metodologia adotada para a elabora-
¢do das curvas, sendo que alguns estudos utilizam
média e desvio padrio, enquanto outros, optaram
pela classificaciio através do percentil.

Contudo, admite-se que a média de estatura dos

individuos com SD ¢é reduzida para ambos os sexos
em, aproximadamente, 1.5 a 4 desvios padrdo, ou
entdo, menor que o quinto percentil. Sendo que
os maiores déficits de crescimento ocorrem nos
primeiros anos de vida e durante a fase pubertdria.
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