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RESUMO

Objetivo: Revisar, de forma sistemitica, as curvas de cres-
cimento de criangas e adolescentes com sindrome de Down
de diferentes pafses publicadas entre 1978 e 2008.

Fontes dos dados: Revisio sistemdtica baseada em
dados eletronicos (Medline, Lilacs e algumas referéncias de
artigos citados), sendo selecionados titulos cientificos pu-
blicados no intervalo de 30 anos. Analisadas as principais
caracteristicas dessas curvas de crescimento nos diferentes
paises. Excluidos estudos exclusivos de perimetro cefdlico
e os que ndo inclufam a constru¢do de curvas de peso e/
ou estatura na sindrome de Down. As varidveis de peso e
estatura/comprimento foram expressas em kg, centimetros
e/ou escores Z.

Sintese dos dados: Baixo peso e comprimento ao nas-
cimento, baixa estatura final, prevaléncia de sobrepeso/
obesidade e reduzida velocidade de crescimento sdo caracte-
risticas importantes do crescimento na sindrome de Down.
Cardiopatias congénitas e outras comorbidades podem
ocorrer na sindrome, contribuindo para comprometer mais
o crescimento deficiente. Nos estudos revisados, a média
de estatura final variou entre 141,9 e 155c¢m para o género
feminino e entre 150 e 165cm para o masculino (desvio
padrdo: -2,0 a -4,0).

Conclusdes: Reduzida velocidade de crescimento esta-
tural, baixa estatura final e crescimento puberal total mais
curto e precoce foram observados. Apds o final da infincia,
ocorreu prevaléncia de sobrepeso/obesidade. E importante
0 uso de curvas especificas para a sindrome de Down para o

reconhecimento precoce e adequado de doencas adicionais
e/ou de sobrepeso/obesidade incipiente.

Palavras-chave: sindrome de Down; estatura; peso cor-
poral; grificos de crescimento.

ABSTRACT

Objective: To systematic review studies of growth charts
in children and teenagers with Down syndrome from differ-
ent countries published between 1978 and 2008.

Data sources: Electronic databases (Medline, Lilacs) and
references of the selected citations of papers published be-
tween 1972-2008. The growth charts of Down syndrome
in different countries were analyzed. Studies related only
to head circumference charts and Down syndrome growth
studies without curves were excluded. In order to describe
the variables of weight and length, kilograms, centimeters
and Z scores were used.

Data synthesis: Lower birth length and weight, final
short stature, higher prevalence of overweight/obesity in
late childhood/adolescence (about 30%) and a reduced
growth velocity are cardinal features of growth in Down
syndrome. Congenital heart defects and other major dis-
eases frequently occur and are possible causes of growth
delay. Individual mean final height varied between 141.9
to 155cm for girls and 150 to165cm for boys (-2.0 to -4.0
standard deviations).

Conclusions: A delay in growth velocity, a shorter fi-
nal stature and a shorter and earlier pubertal growth were
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observed in this review. There was a higher prevalence of
overweight/obesity after late childhood. The use of specific
growth charts can help the early recognition of additional
diseases and/or incipient obesity/overweight in patients with
Down syndrome.

Key-words: Down syndrome; body height; body weight;
growth charts.

Introducéo

A sindrome de Down (SD) é uma anormalidade cromos-
sémica caracterizada pela cOpia extra, total ou parcial, do
material genético do cromossomo ntimero 21. Em 1866, o
médico inglés John Langdon Haydon Down publicou um
relato no qual descrevia um grupo de individuos com déficit
intelectual e caracteristicas faciais semelhantes aos da raga
mongolicaV. Em 1959, Lejeune descreveu pela primeira vez
a causa dessa afec¢do: trés exemplares do cromossomo 21.

A SD é a mais frequente anomalia cromossémica encon-
trada, com uma ocorréncia mundial de um a dois casos para
cada 1.000 nascidos vivos”?. Um erro na divisdo celular,
a ndo disjuncdo, é a causa mais frequente dessa trissomia
(95% dos casos)®®. Outras causas sdo: translocacdo (2
a 3%), mosaicismo (1 a 2%) ou, ainda, a duplicagdo de
uma por¢ao do cromossomo 21 (rarissimo e de incidéncia
ndo estimada). A idade materna avancada (apds 35 anos)
é fator de risco bem conhecido no aumento da incidéncia
da trissomia 21 por ndo disjuncdo meidtica e, também,
indicador para o screening pré-natal. O diagnéstico pré-natal
é possivel por meio de cariotipagem fetal. Existem ainda
vérias outras técnicas para o diagndstico ndo invasivo para
rastreamento da SD desde o primeiro trimestre de gestagio.
A idade paterna avangada também tem sido associada ao
aumento na ocorréncia das trissomias de origem meidtica
como a SD®.

As manifestacdes fenotipicas mais comuns da SD sdo: ca-
racteristicas faciais, malformacdes congénitas, baixa estatura
e comprometimento intelectual. Aproximadamente metade
desses individuos apresenta doenga cardfaca congénita,
sendo as mais frequentes o defeito do septo atrioventricular
(cerca de 50%) e a comunicacio interventricular, associada
ou ndo a outras lesdes (cerca de 409 ). Outras condi¢des que
frequentemente se associam a SD sdo: disttirbios de tireoide
(hipotiroidismo), leucemia na infincia, doencas infecciosas,
obstrugdo respiratéria alta, déficits de visdo e/ou audi¢do, de-
méncia precoce (doenca de Alzheimer) e doenca celiaca®.
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O processo de crescimento na SD difere muito da populagdo
geral. Reduzida velocidade de ganho estatural, baixa estatura
final e tendéncia a obesidade, a partir do final da infincia, sdo
caracteristicas peculiares dessa popula¢do. Na SD é frequente
a ocorréncia de condi¢des e/ou malformagdes, conforme citado,
que podem desviar e comprometer ainda mais esse padrdo de
crescimento. Nos tltimos anos, vdrias curvas de crescimento
especificas para essa sindrome vém sendo construidas em di-
versos paises. Seu emprego permite avaliar de forma adequada
o padrdo normal de crescimento dessas criangas, diagnosticar
precocemente as comorbidades e prevenir a obesidade e
complicacdes. Diante do exposto, a presente revisio objetiva
sistematizar os artigos de curvas de crescimento especificas
para a sindrome, ressaltando a importincia de seu uso, bem
como discutir sobre a necessidade de novos estudos.

Método

Essa revisdo se baseou em uma andlise sistemdtica de dez
estudos de curvas de crescimento na SD publicadas entre
1978 e 2008. Os artigos selecionados foram obtidos por meio
de busca em bases eletronicas na Medline/Pubmed (National
Library of Medicine), Lilacs e referéncias de algumas citagdes co-
letadas. Os descritores utilizados foram: “sindrome de Down”,
“estatura”, “peso corporal” e “curvas de crescimento”, tanto
em portugués como inglés. Estudos de curvas exclusivas de
perimetro cefdlico na SD, pesquisas experimentais sobre o uso
de hormonio de crescimento na SD, assim como estudos sem a
utiliza¢do da construgio de curvas foram excluidos. Além disso,
foram consultados documentos de institui¢des governamentais
como da Organiza¢gao Mundial da Satde (OMS) e do Centers
Jfor Disease Control and Prevention (CDC).

Os artigos selecionados foram avaliados, mantendo a ter-
minologia dos autores, de acordo com o tempo de estudo, o
pafs em que foi realizado, o tipo de estudo, a faixa etdria md-
xima encontrada (zero a 20 anos) e o tamanho da amostra.

Para a discussdo dos dados e interpretagdo das pesquisas,
o periodo de estudo, o tamanho da amostra e a constru¢ao
de curvas de crescimento correlacionando peso e/ou estatura
com o sexo e a idade foram analisados.

Sintese dos dados

O crescimento pdndero-estatural é um dos mais importan-
tes indicadores de satide da crianca. £ um processo complexo,
multifatorial, mas que ocorre de maneira previsivel. O desvio
desse padrdo de crescimento normal pode ser a primeira
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manifesta¢do de uma grande variedade de doengas. Por esse
motivo, a avalia¢do frequente e acurada do peso/estatura de
uma crianga e o uso de curvas de crescimento sdo de extrema
importancia.

Na populac¢io com SD, esse processo tem caracteristicas
peculiares que merecem atengdo. Desse modo, os valores
obtidos de peso e estatura desse grupo devem ser comparados
ao padrdo populacional de criangas com SD, evitando-se erros
de interpretagio.

As curvas de crescimento da populagdo com SD analisa-
das indicam que esses individuos tém baixa estatura final e
tendéncia a obesidade no final da infincia e adolescéncia®”.
A velocidade de crescimento das criangas é reduzida em
relagdo a popula¢dao geral. Alguns estudos sugerem que a
ocorréncia de deficiéncia de fatores de crescimento 7nsuline

Jike IGF-1) na SD possam contribuir para tal atraso®”. Neste
estudo, foram revisadas as principais caracterfsticas de dez
curvas de crescimento para a SD, publicadas entre 1978 e
2008 (Tabela 1).

Em 1978, Cronk apresentou um estudo transversal de
curvas de crescimento em uma populagdo de criangas ameri-
canas com SD. Peso e estatura/comprimento foram avaliados
numa amostra de 90 criancas com SD entre zero e 36 meses
do Childyen’s Hospital Medical Center, em Boston. A média dos
pesos e comprimentos no nascimento da populagdo com SD
foi em torno de -0,5 desvio padrdo (DP) em relacdo a popu-
lagdo geral americana de referéncia. Por volta de 36 meses,
os valores médios de estatura/comprimento e peso ficaram
respectivamente em torno de -2 e de -1,5DP. A velocidade de

crescimento foi mais reduzida nos primeiros dois anos?.

Tabela 1 — Principais caracteristicas das dez curvas de crescimento em sindrome de Down revisadas neste estudo

Ti rdiopati Faix Curvas
Autores Populacéo pode  Card oAp? as a, _a Estatura final**
curvas congénitas etaria peso  estatura PC
Cronck®0 Americana 90 P Incluidas 0-3a Sim Sim N&o -1,5/-2,5DP
-1,5/-3,0DP (F
Cror:lci!< Americana 730 P Incluidas 1m-18a Sim Sim Né&o )
et al -2,0/-4,0DP (M)
Piro et . . . . .
2102 Italiana 382 M e DP Excluidas 0-14a Sim Sim Sim -2,0DP
CIehe'® Holandesa 284 P Excluidas ~ 0-20a  Sim  Sim  Ndo  -16/-21DP
Toledo . . . .
ot 2l Francesa 105 P Excluidas 0-15a Sim Sim Sim -1,5/-2,0DP
- ; . ) ) -1,0/-2,0DP
Mustach®® Brasileira 174 P e DP Excluidas 0-8a Sim Sim Sim
>5 anos: -3,0DP
Styles Britanica ;g9 p Excluidas ~ 0-18a  Sim Sim Sim  =percentil 2%
et al® e irlandesa
Myrelid . . . .
etyalﬂi) Sueca 354 M e DP Incluidas 0-18a Sim Sim Sim -2,5DP
. 0 até
Kimura . ~ . .
ot alt® Japonesa 85 M e DP Excluidas estatura Nao Sim Sim -2,8/-3,0 DP
final
Meguid P N ) ) ~
ot alt® Egipcia 350 P Incluidas 0-3a Sim Sim Nao -1,6/-3,5 DP

N: nimero total da amostra; P: percentual; M: média; DP: desvio-padréo; PC: perimetro cefélico; F: género feminino; M: masculino; a: anos; m:
meses; *incluidas somente as moderadas; **estatura final em relagéo a populacéo geral.
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Em 1988, Cronk ef @/ elaboraram um novo estudo com
uma amostra maior (n=730), englobando a faixa etdria de
um més a 18 anos (Tabela 2). Foram construidas curvas em
cinco percentis divididas por sexo e idade (um a 36 meses
e entre dois e 18 anos). As meninas (-1,5 a -3,0DP) e os
meninos (-2,0 a -4,0) americanos com SD apresentaram
uma estatura média menor em relagio a populagdo geral.
No final da infincia, foi observada tendéncia ao sobrepeso/
obesidade. As criancas portadoras de cardiopatias foram
incluidas nos dois estudos, demonstrando que criangas com
SD e doenga cardiaca moderada ou grave apresentam peso
(cerca de lkg) e estatura (1,5 a 2,0cm) menores, quando
comparadas as criangas com SD sem doencga cardfaca ou
com cardiopatia leve'?. Nio foram construidas curvas se-
paradas para portadores de cardiopatia moderada ou grave.
Foram classificados como cardiopatas leves os portadores de
defeito Gnico, sem envolvimento vascular pulmonar e sem
necessidade de medicacOes. Foram consideradas moderadas
as cardiopatias complexas (defeito do septo atrioventricular),
com frequente necessidade de medicagdo. Diante de lesdes
cardfacas complexas, quadro clinico de insuficiéncia cardfaca
e/ou necessidade de vérias medicag¢des, os autores classifica-
ram as criangas como cardiopatas.

Em 1990, Piro et a/ apresentaram um estudo retrospec-
tivo de 382 criangas italianas com SD entre zero e 14 anos,
no periodo entre 1977 e 1988. Foram excluidos os casos de
mosaico e os portadores de doengas cardiacas congénitas,
doenga celiaca, malformacdes gastrintestinais, diabetes me-
lito, leucemia, talassemia e hipotiroidismo. As curvas foram
expressas em médias e DP e construidas com medidas de
peso, estatura e perimetro cefdlico. Em relagdo a altura, essa
amostra siciliana de criancas com SD apresentou um déficit
em torno de -2,0DP, comparada as criangas sem SD desse
pafs. Uma tendéncia ao sobrepeso/obesidade foi observada
no final da adolescéncia®?.

Em 1996, Cremers et @/, em um estudo transversal e
longitudinal em 284 portadores de SD entre zero e 20 anos
na Holanda, concluiram que essas criangas eram menores

(-1,6/-2,0DP) do que as criangas holandesas sem a sindrome.

J4 em relacdo ao peso, elas eram mais pesadas do que as da
populagdo geral. As curvas foram expressas em percentis e
construidas com medidas de peso e estatura. Foram exclui-
dos os portadores de doencas cardfacas com quadro clinico
de insuficiéncia cardfaca congestiva (ICC) e outras doengas,
mas ndo hd detalhamento sobre as mesmas"?.

Em 1999, Toledo ¢t @/ publicaram um estudo transversal
baseado numa amostra de 105 criangas francesas com SD,
entre zero e 15 anos. Casos de mosaicismo, translocagido e
portadores de cardiopatia congénita com repercussdo (ICC)
foram excluidos. Foram construidas curvas de peso, estatura
e perimetro cefdlico (PC) em percentis, por sexo e idade. As
criangas francesas com SD eram menores (-1,5 a -2,0DP) do
que as francesas sem a doenga. O estirdo puberal ocorreu mais
precocemente e foi mais curto. Uma tendéncia a obesidade
apdGs oito a nove anos foi observada nesse estudo, sendo mais
acentuada nos meninos. Assim, os resultados se assemelharam
aos das criangas italianas'?.

Em 2002, Mustacchi concluiu o primeiro estudo de
curvas de crescimento em populacio sul-americana (n=174)
com SD, baseado em amostra de criancas procedentes da
zona urbana da cidade de Sdo Paulo, no Brasil. Esse estu-
do foi longitudinal e incluiu portadores de SD com idade
entre zero e oito anos acompanhados no periodo de 1980
a 1999. A amostra total foi dividida em dois grupos pela
idade, sendo o primeiro entre zero e 24 meses e o segundo
entre dois e oito anos. As curvas antropométricas foram
construidas em gréficos de quatro percentis. Foram anali-
sadas medidas de peso, estatura e PC. Criangas com indices
hematoldgicos alterados para a idade, valores de glicemia
(jejum) <80mg/dL ou >110mg/dL e as que apresentaram
cardiopatia congénita com ICC foram excluidas. As criancas
brasileiras com SD estudadas foram menores (-1,5/-2,0 e
-3,0DP apés cinco anos) do que as sem SD. O ganho pon-
deral foi maior que o estatural no final da infincia, com
incidéncia mais elevada de obesidade nos meninos em
relacdo 2 populacdo em geral®”.

Em 2002, Styles ¢t a/ apresentaram curvas de crescimen-
to em portadores de SD baseadas numa amostra de 1.089

Tabela 2 - Grupos de pacientes com sindrome de Down incluidos na amostra de Cronck et al

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
N n=8 n=255 n=141 n=217 n=28
N/sexo 50 (M) 154 (M) 81 (M) 114 (M) 18 (M)
39 (F) 101 (F) 60 (F) 103 (F) 10 (F)
Idade 0-15 anos 0-2 anos 1 ano - adulto 0-18 anos 1 més
Local BCH BC BCH BCH BCH

n: tamanho da amostra; M: género masculino; F: género feminino; BCH: Boston Children’s Hospital; BC: Boston Clinic.
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criangas (zero a 18 anos), residentes do Reino Unido e da
Republica da Irlanda. Foram construidos grificos de peso,
estatura e PC. Excluiram-se as criangas prematuras com
menos de dois anos de idade, as com cardiopatias corrigi-
das cirurgicamente ou complexas e as portadoras de outras
doengas que pudessem comprometer o crescimento. Essas
curvas de crescimento das criancas com SD foram divididas
em nove percentis, utilizando-se o método de Cole, e foram
adaptadas as curvas de referéncia da populagdo geral inglesa
(1990). As criangas inglesas com SD apresentaram estatura
em torno do percentil 2 da populagio geral. Nesse estudo,
também, observou-se tendéncia, no final da infincia e na
adolescéncia, ao sobrepeso e a obesidade dos portadores da
SD (30 e 20% da amostra, respectivamente). Os autores
recomendaram um cuidado especial para o diagnédstico de
obesidade incipiente?.

Também em 2002, Myrelid ez @/ apresentaram curvas
de crescimento na popula¢io sueca com SD. Foi um
estudo longitudinal (n=151) e transversal (n=203) de
uma amostra de 354 individuos com SD, entre 1970 e
1997. Excluiram-se apenas os que utilizavam horménio
de crescimento (GH) e incluiram-se todos os que tinham
outras doencas associadas, como as cardiopatias congénitas
e o hipotireoidismo. Foram construidas curvas para peso,
estatura e indice de massa corporal (IMC) em percentis e
DP. Também foi encontrado um padrio semelhante ao das
criancas americanas. As médias de peso e comprimentos
ao nascimento foram menores em relagdo aos ndo porta-
dores da SD (-1,20 a -1,5DP para o pesoe -1,0 a -1,5DP
para o comprimento). A estatura final da populacio sueca
portadora da SD também foi menor do que a da popu-
lagdo geral desse pais (-2,5DP), havendo interrupg¢ao do
ganho estatural apés 16 anos para meninos com SD e,
apés 15 anos, para as meninas. Observou-se prevaléncia
do sobrepeso/obesidade apés dez anos de idade (variando
entre 31 e 36% da amostra). As criangas com cardiopatia
congénita moderada e importante, quando comparadas as
com cardiopatia leve, apresentaram reducdo da estatura e
peso mais acentuada (respectivamente: 0,5 a 2,0cm e 1,0
a 2,0kg a menos). Esse estudo ndo analisou essas criangas
ap6s o procedimento cirtrgico™”.

Em 2003, Kimura ez 2/ apresentaram curvas de crescimen-
to em criangas japonesas (n=385). Foi um estudo longitudinal
e a faixa etdria variou desde o nascimento até a estatura final.
As curvas foram construidas para estatura e velocidade de
crescimento e expressas em DP. Os critérios de exclusio
desse estudo foram semelhantes aos da amostra italiana. A
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estatura final média dos individuos japoneses com SD ficou
em torno de -2,8 a 3,0DP da populacio japonesa em geral.
O estirdo de crescimento puberal foi mais precoce e mais
curto nos japoneses com SD!®,

Em 2004, Meguid er a/ estabeleceram gréficos de cres-
cimento em criangas egipcias com trissomia livre do 21
(n=350) entre zero e trés anos de idade. Foi um estudo
longitudinal com constru¢do de curvas em percentis para
peso, estatura, PC e velocidade de crescimento. Foram ex-
cluidos os mosaicos, as translocagdes e os que apresentavam
mal-absor¢des, hipotireoidismo e/ou cardiopatia congénita
grave. Os critérios utilizados para classificar a gravidade
da cardiopatia foram semelhantes aos de Cronck er /%",
Durante os primeiros 12 a 18 meses, as criangas com SD
desse pais tiveram velocidade de crescimento discretamente
maior do que as criangas egipcias em geral. As portadoras
de doencga cardiaca moderada mostraram peso menor que as
sem cardiopatia’?.

Como jd descrito, devido a influéncia de fatores biol6-
gicos, étnicos e ambientais, varias curvas especificas para
a popula¢io com SD foram desenvolvidas em diferentes
paises ao longo dos dltimos 30 anos. A maioria delas foi
elaborada com amostras baseadas em estudos transversais
e/ou longitudinais e divididas por sexo e idade. Algumas
foram construidas em percentis e outras em DP. Diferen-
tes softwares estatisticos foram empregados na construc¢io
dessas curvas.

Apesar das diferencas citadas, as caracteristicas de
crescimento observadas nas curvas para criangas com SD
revisadas sdo semelhantes e concordantes com outros dados
da literatura sobre o desenvolvimento pdndero-estatural
nessa populacdo. Em todos os estudos, as criangas com
SD, quando comparadas a populagdo geral, tém tamanho
reduzido ao nascimento, baixa estatura final e prevaléncia
aumentada de sobrepeso/obesidade no final da infincia e/ou
adolescéncia. A média do déficit de estatura/comprimento
das criangas com SD, em relacdo as criangas sem sindrome,
variou entre -1,5 a -3,0DP até 12 anos e, apds essa idade,
entre -2,0 e -4,0DP. A média da estatura final ficou entre
142 e 155cm e entre 150 e 165¢m, respectivamente, para o
sexo feminino e masculino. Ao nascimento, essas criangas jd
eram menores, com desniveis em relagdo a populagdo geral
que variaram entre -0,5 e -3,6DP. As criancas com SD e
cardiopatia congénita grave ou moderada foram mais leves
e menores que as sem cardiopatia ou com doenga cardfaca
leve. Entretanto, em nenhum dos estudos foi realizado um

seguimento apds cirurgia cardfaca corretiva.
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Na maioria dos estudos revisados, o déficit de cresci-
mento dessa populagio foi mais acentuado nos primeiros
dois anos de vida, exceto nas criangas egipcias. Os meninos
egipcios com SD tiveram uma velocidade de crescimento
um pouco maior nesse periodo que os ndo portadores da
sindrome, talvez porque, nessa amostra, a maioria das
criangas foi alimentada no seio materno durante o primei-
ro ano de vida. As médias de estatura final das criangas
holandesas e dos meninos ingleses e suecos com SD foram
maiores que as da amostra americana (médias de estatura
final dos meninos e meninas holandesas 165 e 155 cm,
respectivamente; dos meninos e meninas americanas 153
e 145¢m, respectivamente; dos meninos suecos: 165¢m).
Em relacdo ao peso, as meninas americanas foram mais
pesadas do que as brasileiras e as suecas. Esses resultados,
provavelmente, sdo decorrentes de diferengas étnicas e
ambientais.

O tamanho amostral foi representativo nas curvas
revisadas, exceto no estudo inicial de Cronck"?, que
foi posteriormente ampliado, e no de Kimura ez 2/'?.
A maioria dos estudos revisados foi transversal, prova-
velmente pela praticidade e menor custo. Entretanto,

Cremers et «/"? ndo encontraram diferencas entre dados

longitudinais e transversais apds testes estatisticos. A
maior parte das curvas foi apresentada em percentis e
algumas foram expressas em DP. Diferentes métodos
estatisticos e escalas foram utilizados. Apesar das dife-
rencas citadas, as curvas de crescimento mais utilizadas
e recomendadas pelo CDC sdo as propostas por Cronck
et al'V, elaboradas a partir de dados de popula¢do ameri-
cana e apresentadas em graficos para meninos e meninas,
quanto 2 estatura/comprimento (Grificos 1 e 2) e ao peso

(Griéficos 3 e 4).

Consideragoes finais

O crescimento é um importante indicador de satide na
infAncia. Como a estatura final e o crescimento diferem
muito entre as criangas com e sem SD, vdrias curvas es-
pecificas foram construidas e devem ser empregadas, evi-
tando, assim, alguns erros diagndsticos nessa populagio.
O propésito dessa revisdo foi demonstrar como o uso de
curvas especificas para a SD pode ajudar a reconhecer pa-
tologias associadas e/ou obesidade incipiente. No entanto,
na maioria das curvas revisadas houve caréncia de infor-

macdes sobre hdbitos alimentares da popula¢do amostral,
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Grafico 1- Curvas de crescimento para comprimento/estatura em meninos com sindrome de Down entre O e 18 anos.
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Grafico 2 - Curva de crescimento para comprimento/estatura em meninas com sindrome de Down entre 0 e 18 anos.
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Grafico 3 - Curva de crescimento para peso em meninos com sindrome de Down entre 0 e 18 anos.
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Grafico 4 - Curva de crescimento para peso em meninas com sindrome de Down entre 0 e 18 anos.

predominando estudos europeus e norte-americanos.
Sendo assim, deve-se discutir sobre a construcdo de novas
curvas de crescimento na SD obtidas a partir de estudos
multicéntricos em amostras com hdbitos alimentares e

condigdes sociais semelhantes.
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