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Resumo:

Objetivo: Avaliar a prevalência de obesidade e topografia da gordura corporal em crianças e
adolescentes com idade entre 6 e 19 anos de idade de ambos os sexos com síndrome de Down no
município de Campinas, São Paulo. Método: Foram realizadas nove medidas antropométricas,
incluindo peso, estatura, dobras cutâneas tricipital, bicipital, subescapular, supra-ilíaca, abdominal,
coxa e perna. Para determinação do percentual de gordura foram utilizadas as equações de predição
de Slaughter et al. O tratamento estatístico foi realizado através do pacote computadorizado R
Commander 1.6-3, sendo utilizada estatística descritiva (mediana e percentis 25 e 75), teste de
Mann-Whitney e teste t para comparação entre grupos etários, ao nível de 5% (p d” 0,05).
Resultados: A maioria dos indivíduos apresentou excesso de gordura corporal, sendo encontrados
valores superiores no sexo feminino. A obesidade entre os meninos não foi uma característica
proeminente, diferentemente dos demais grupos etários que apresentaram quadros elevados de
obesidade. Quanto à topografia da gordura, a maioria apresentou maior concentração de gordura na
coxa e menor depósito na região do bíceps. Na transição entre a infância e a adolescência, foi
possível verificar que meninos e rapazes diferem quanto às quantidades de tecido adiposo. Com
relação às meninas e moças, não foram observadas diferenças significativas. Conclusão: A avaliação
da prevalência de obesidade e topografia da gordura subcutânea são recursos importantes para
subsidiar pesquisadores e profissionais que atuam diretamente na melhora da qualidade de vida de
crianças e adolescentes com síndrome de Down.

Palavras-chave: síndrome de Down; composição corporal; obesidade; distribuição da gordura
corporal.

Abstract:

Objective: To evaluate the prevalence of obesity and the body fat topography in children and
adolescents from both sexes aged 6 to 19 years old with Down syndrome, residents in the city of
Campinas, São Paulo. Methods: There were nine anthropometric measurements taken, including
weight, height, and tricipital, bicipital, subscapular, suprailiac, abdominal, thigh, and calf skin folds.
The fat percentage was determined by employing the prediction equations from Slaughter et al.
Statistical analysis was performed using the computer package R Commander 1.6-3, with the
descriptive statistics (median and 25th and 75th percentiles), the Mann-Whitney test, and the t-test
for comparison between age groups, at the 5% (p d” 0.05) level.  Results: Most subjects had
excess body fat, with the higher values being found among the females. The obesity was not a
prominent characteristic among the boys, unlike the other age groups who had manifestations of
elevated obesity. Regarding the body fat topography, most showed higher concentration of fat in the
thigh, and smaller deposits in the biceps region. In the transition from childhood to adolescence, it
was verifiable that boys and young men differ in the amounts of adipose tissue. However, no significant
differences were observed among the girls, and the young women. Conclusion: The assessment of
the prevalence of obesity and subcutaneous fat topography are important resources to support
researchers, and practitioners who work directly on improving the quality of life of children and
adolescents with Down syndrome.
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INTRODUÇÃO

Sabe-se que o excesso de gordura corporal
está associado a doenças cardíacas, diabetes, hi-
pertensão e alguns tipos de câncer1-3. Desde a dé-
cada de 80, estudos têm demonstrado uma maior
prevalência de obesidade em populações diversas
em países desenvolvidos e em desenvolvimento4.

Em crianças e adolescentes com síndrome de
Down (SD), quadros elevados de obesidade tam-
bém foram registrados na década de 80 até os dias
atuais5,6. Assim, cuidados em relação ao controle
da obesidade em crianças e adolescentes com SD
devem ser redobrados, pois o excesso de gordura
corporal é uma das características da síndrome,
podendo contribuir gravemente para o aumento da
incidência de diversas patologias.

Desse modo, o estudo do comportamento
da gordura corporal através da avaliação da com-
posição corporal, ocupa um espaço importante na
identificação dos níveis de obesidade em popula-
ções diversas, especialmente nas crianças e ado-
lescentes com SD. A composição corporal geralmen-
te é conceituada como uma denominação dada para
representar o conjunto de componentes físicos que
constituem o corpo humano. Em termos avaliativos,
geralmente, os componentes físicos de crianças e
adolescentes são interpretados por meio do mode-
lo bicompartimental, ou seja, massa corporal gor-
da determinada pelo percentual de gordura (% G)
e massa corporal magra (massa isenta de gordu-
ra), com base no desenvolvimento de equações de
estimativa da gordura corporal7.

A quantidade de métodos para estimar a gor-
dura corporal em crianças e adolescentes é menor
em comparação ao número de métodos existen-
tes em adultos, visto que questões éticas
inviabilizam a empregabilidade de alguns méto-
dos nesta população. Entre elas, a técnica de ab-
sorção de fótons expõe os sujeitos à radiação, a
densitometria necessita de indivíduos totalmente
adaptados ao meio líquido, a espectrometria de
raios gama é inviável pelo alto custo dos equipa-
mentos e a hidrometria demanda muito tempo para
determinar a quantidade de água corporal. Além
disso, existem outros meios que exigem uma tec-
nologia mais sofisticada tais como a ultra-
sonografia, os raios x, a tomografia axial compu-
tadorizada, a excreção de creatinina, a impedância
bioelétrica, a condutividade elétrica total do cor-
po, a interactância de raios infravermelhos e a res-
sonância nuclear magnética8.

Diante das dificuldades de aplicabilidade dos
métodos supracitados para estimar a gordura cor-
poral, a antropometria surge para tentar solucio-
nar este problema, sobretudo no desenvolvimento
de pesquisas envolvendo levantamentos populacio-
nais. Dessa forma, a estimativa da gordura corpo-
ral pode ser predita por equações envolvendo me-
didas de espessura de dobras cutâneas, sendo
amplamente utilizadas em crianças e adolescen-
tes, as equações de Durnin e Rahaman, Brook,

Durnin e Womersley, Johnston ou Slaughter et al.,9.
Em crianças e adolescentes com SD, a equação de
Slaughter et al.,7. foi considerada a mais precisa
para a determinação da gordura corporal total, pois
foi altamente correlacionada com o método de des-
locamento de ar por meio do recurso plesti-
mográfico9.

A medida de espessura das dobras cutânea
subescapular e tricipital são medidas básicas para
a verificação da gordura corporal total. Em adição,
a fim de se analisar o padrão de distribuição da
gordura em diversas regiões do corpo, tornam-se
imprescindíveis, medições em vários segmentos na
porção superior e inferior do corpo10. Além dos be-
nefícios evidentes sobre a empregabilidade das
medições de dobras cutâneas na determinação do
% G, existe também a possibilidade de obtenção
de informações quanto à topografia da gordura cor-
poral, especificamente direcionada ao estudo da
distribuição de gordura nas diferentes regiões do
corpo, consolidando-se como uma das técnicas mais
relevantes no estudo da composição corporal11.

Assim, o objetivo é estimar a prevalência de
obesidade em crianças e adolescentes com síndro-
me de Down.

MÉTODO

A amostra foi composta por 41 crianças e
adolescentes com idade entre 6 e 19 anos com SD
matriculadas em instituições especializadas do
município de Campinas - SP. Foi utilizada amostra-
gem do tipo conveniência, pois as características
da população da qual a amostra foi extraída não
eram conhecidas. A partir disso, foi selecionado o
maior número de crianças e adolescentes proveni-
entes de instituições que autorizaram a realização
da pesquisa, com faixa etária estabelecida pela
Organização Mundial da Saúde4. Mudanças signifi-
cativas no percentual de gordura corporal em indi-
víduos sem a síndrome ocorrem a partir dos doze
anos de idade12. Em adição, o período pré-escolar
e a puberdade representam os principais períodos
críticos de mudanças no tecido adiposo13. Desse
modo, optou-se por dividir a amostra em dois gru-
pos etários (crianças: 6-12 anos; adolescentes: 13-
19 anos).

Quanto à inclusão dos indivíduos no estudo,
foi determinada a participação dos mesmos me-
diante autorização dos responsáveis, não rejeição
durante a obtenção das medidas e principalmente
nenhum problema de saúde que pudesse causar
algum dano de ordem física ou psicológica aos vo-
luntários. O presente estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciên-
cias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
(Parecer 1027/2009).

Em relação à obtenção das informações, to-
dos os dados foram coletados com acompanhamen-
to de um profissional pertencente à instituição ou,
no caso de indisponibilidade do profissional, os pais
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foram convidados a permanecerem junto durante
todo o tempo de medição. Em hipótese alguma, o
avaliador realizou as medições sem a presença de
algum responsável.

As medições foram realizadas por um avalia-
dor experiente, precedidas por normatizações téc-
nicas11. Para medir as dobras cutâneas, utilizou-se
um compasso do tipo Harpenden® com precisão de
0,2 mm. Para a determinação do IMC, considerou-
se a razão entre o peso corporal e a estatura ao

quadrado (Kg/m2). O peso corporal foi realizado
através de uma balança antropométrica da marca
Plenna com precisão de 100 g. A estatura foi obti-
da por meio de um estadiômetro de PVC rígido com
fita métrica metálica retrátil com escala de 0 a 220
cm com precisão de 0,1 cm da marca Seca. O per-
centual de gordura corporal foi determinado por
meio da medição da espessura das dobras cutâneas
tricipital e subescapular, mediante as equações pro-
postas7.

Pré-púbere: % G = 1,21 (X1) - 0,008 (X1)² - 1,7
Masculino (Somatória d” 35mm) = Púbere: % G = 1,21 (X1) - 0,008 (X1)² - 3,4

Pós-púbere: % G = 1,21 (X1) - 0,008 (X1)² - 5,5

Masculino (Somatória > 35mm) = % G = 0,783 (X1) + 1,6

Feminino (Somatória d” 35mm) = % G = 1,33 (X1) – 0,013 (X1)
2 – 2,5

Feminino (Somatória > 35mm) = % G = 0,546 (X1) + 9,7

X1: Somatória das dobras cutânea TR e SE.

Em relação aos critérios utilizados para clas-
sificar os indivíduos quanto aos níveis de gordura
corporal total, foram estabelecidos valores supe-
riores a 20 % e 30 % para os meninos e as meni-
nas, respectivamente, para classificação de obesi-
dade14. A distribuição regional da gordura foi
analisada através da medição de sete dobras
cutâneas (tríceps - TR, bíceps - BC, subescapular -
SE, suprailíaca - SI, abdômen - AB, coxa - CX e
perna - PE).

Quanto ao tratamento estatístico, foi utili-
zado o pacote computadorizado R Commander
1.6-3 (Rcmdr) no software R plus, versão 2.12.1.
A possibi l idade de ut i l ização de testes
paramétricos ou não paramétricos foi analisada
por meio do teste de normalidade de Shapiro-
Wilk, sendo utilizado teste t ou teste de Mann-
Whitney para verificar diferenças entre os sexos
em relação à idade, peso, estatura, IMC, dobras

cutâneas, somatória das sete dobras e percen-
tual de gordura, ao nível de 5% (p d” 0,05), sen-
do utilizados valores de mediana, percentis 25 e
75 e freqüências percentuais.

RESULTADOS

No grupo etário 6-12 anos, foram encontra-
das diferenças estatisticamente significativas quan-
to ao IMC, % G, todas as dobras cutâneas e a
somatória das sete dobras, sendo observados va-
lores superiores no sexo feminino. No grupo etário
13-19 anos, o sexo feminino apresentou estatura
significativamente menor, enquanto que as dobras
cutâneas tricipital, bicipital, coxa e perna e a
somatória total das sete dobras se mostraram sig-
nificativamente maiores (Tabela 1).

Tabela 1:  Mediana, percentis 25 e 75 de cada variável por sexo e grupo etário de 41 participantes com
Síndrome  de Down

                                  Crianças (n =20)                        Adolescentes (n =21)Grupo etário Masculino  (n=14) Feminino (n=6) p Masculino (n=13) Feminino (n=8) p

Idade (anos) 9,50 11,00 0,423 13,00 15,50 0,292
9,00 - 10,92 9,50 - 11,00 13,00 - 15,00 15,00 - 17,25

Estatura (cm) 126,05 126,80 0,545 151,80 142,45 0,000*
117,58 - 132,50 118,18 - 139,70 148,80 - 154,80 139,80 - 143,35

Peso (Kg) 25,55 39,55 0,104 52,00 52,10 0,576
23,20 - 35,90 31,25 - 47,55 49,5 - 66,60 44,30 - 61,63

IMC (Kg/m²) 16,75 23,18 0,011* 23,48 25,51 0,210
16,13 - 20,34 21,16 - 23,65 22,52 - 28,10 23,16 - 31,55

% G 16,18 34,93 0,000* 26,71 36,84 0,130
13,43 - 21,60 31,05 - 37,01 17,60 - 35,27 31,25 - 40,56

TR (mm) 9,20 23,00 0,005* 14,40 21,50 0,015*
7,20 - 10,35 15,05 - 23,75 9,80 - 15,20 16,10 - 24,13

BC (mm) 4,00 8,00 0,004* 5,60 8,50 0,006*
3,05 - 4,45 6,25 - 12,00 4,20 - 7,00 6,20 - 12,40

SE (mm) 7,80 24,50 0,002* 18,00 27,40 0,203
5,50 - 11,35 22,05 - 25,75 11,80 - 29,00 21,50 - 32,50

SI (mm) 7,60 34,20 0,003* 27,40 40,00 0,097
5,35 - 12,70 30,00 - 38,85 17,00 - 40,00 29,85 - 43,50

AB (mm) 8,40 27,50 0,002* 23,00 26,00 0,133
4,65 - 13,05 25,50 - 29,50 16,00 - 31,00 24,50 - 35,00

CX (mm) 15,80 42,00 0,005* 23,20 45,00 0,053*
12,30 - 17,50 34,25 - 43,75 20,00 - 33,00 35,25 - 55,05

PE (mm) 10,00 23,30 0,006* 12,00 22,10 0,009*
8,40 - 11,60 17,90 - 25,70 10,00 - 17,60 17,95 - 30,25

Σ Dobras** 66,90 188,50 0,002* 125,00 201,60 0,043*
49,45 - 81,25 158,80 - 198,70 86,20 - 172,60 139,50 - 221,68

* p < 0,05.
** Somatória das sete dobras cutâneas.
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Em relação à prevalência de obesidade do gru-
po etário 6-12 anos, 29% do sexo masculino e 67%
do feminino foram classificados como obesos. Quanto
ao grupo de 13-19 anos, 69% do sexo masculino e
88% do feminino apresentaram obesidade.

Observações quanto à topografia da gordura
corporal do grupo de 6-12 anos e 13-19 anos são
mostrados na Figura 1. Todos os grupos etários apre-
sentaram maior concentração de gordura subcutâ-
nea na coxa, com exceção do sexo masculino no
grupo de 13-19 anos, que demonstraram um maior
acúmulo de gordura na região do tronco, especifica-
mente na dobra cutânea supra-ilíaca, e a menor dis-
posição de reserva de gordura subcutânea ocorreu
na dobra bicipital em todos o grupos etários.

De modo geral, o sexo feminino nos dois gru-
pos etários apresentaram uma quantidade maior
de gordura subcutânea (Figura 2). Notavelmente,
a somatória das sete dobras apresentou-se superi-
or no sexo feminino. Em relação às diferenças en-
tre a infância e a adolescência no sexo masculino,
houve uma menor quantidade de gordura no grupo
de 6-12 anos. No sexo feminino, não foram obser-
vadas diferenças significativas.

DISCUSSÃO

Foram estabelecidos pontos de corte referen-
te a quantidades de gordura corporal relativa ao
peso corporal que poderiam acarretar riscos para a
saúde, como alterações da pressão arterial e
dislipidemias, sendo empregados limites de 20% e
30% para o sexo masculino e feminino, respectiva-
mente14.

A partir dos critérios referenciais sugeridos
para percentual de gordura, observou-se que a pre-
valência de obesidade nos indivíduos analisados
apresentou-se extremamente elevada em todos os
grupos etários, com exceção das crianças do sexo
masculino. Em outros estudos, foram encontrados
resultados semelhantes em direção a prevalência
de obesidade nesta população5.

Os resultados do presente estudo e de pes-
quisas anteriores podem ser explicados a partir de
análises referentes aos fatores de influência sobre
o acúmulo inadequado de gordura corporal.
Disfunções de ordem genética, fisiológica e ambi-
ental podem levar crianças e adolescentes com SD
a apresentarem um risco maior de tornarem-se
obesas.

Em relação ao aspecto genético, estudos
apontam para a importância do papel dos genes
ligados aos mecanismos que envolvem o acúmulo
de gordura corporal15. A relação entre o gene do
receptor de estrogênio á (RE á) associado ao
poliformismo Pvull e Xbal, e a obesidade de crian-
ças com a síndrome indicou o envolvimento do
genótipo com a predisposição para aquisição de
níveis elevados de tecido adiposo nessa população16.

Quanto às alterações fisiológicas, indivíduos
com SD apresentam uma tendência ao surgimento
de alterações cardíacas, tireoidianas, disfunções no
hormônio protéico (leptina), resistência à insulina,
concentrações reduzidas de zinco, valores elevado
de triglicérides e diminuição da taxa metabólica
basal17.

Outro aspecto importante relaciona-se ao
ambiente, especificamente em relação ao consu-
mo inadequado de alimentos, influência dos pais

 
Figura 1: Espessura das dobras cutâneas por sexo e grupo etário de 41participantes com Síndrome  de
Down. *p d” 0,05 entre os sexos e faixa etária.
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no que diz respeito à alimentação e baixos níveis
de atividades físicas18. Sabe-se que há uma forte
relação entre a obesidade e o desequilíbrio
energético, evidenciadas através da associação
entre o suprimento calórico, provenientes de ali-
mentos ricos em calorias, e o dispêndio energético
por meio de atividades físicas19.

Quanto às crianças do sexo masculino, a
maioria não apresentou quadro elevado de obesi-
dade. Algumas hipóteses podem ser levantadas a
partir desta observação, sobretudo em relação aos
aspectos fisiológicos tais como, ausência de
disfunções metabólicas, cardíacas e endócrinas.
Outro indicativo refere-se ao aspecto ambiental,
principalmente quanto à maior assiduidade em pro-
gramas de atividades físicas e melhores hábitos
alimentares em comparação aos demais grupos
etários.

Em relação à topografia da gordura subcutâ-
nea de crianças e adolescentes com a síndrome,
verificou-se que a coxa foi uma região predomi-
nante de maior acúmulo de células gordurosas em
todos os grupos etários, com exceção dos adoles-
centes do sexo masculino. Quanto ao local de me-
nor deposição, a dobra cutânea bicipital atingiu
valores inferiores em comparação às demais regiões
em todos os grupos.

No que diz respeito à tendência da disposi-
ção de gordura na região da coxa, há indicativos de
uma maior atividade da lipoproteína lípase no teci-
do adiposo e armazenamento lipídico na região
subcutânea da coxa e das nádegas no sexo femini-
no, provocando hipertrofia nos adipócitos e conse-
qüente predomínio da gordura na parte inferior do
corpo12. Por outro lado, não foram encontradas evi-
dências científicas que possam explicar as maiores
quantidades de gordura subcutânea na coxa em
crianças do sexo masculino.

Costa20 realizou um estudo sobre proporcio-
nalidade corporal em crianças e adolescentes com
SD, e através de análise do Índice Córmico (IC)
constatou que os membros inferiores se mostra-
ram proporcionalmente menores em relação ao
tronco. Analogamente, Velásquez-Meléndez et al.,21

demonstraram que uma maior desproporcionalidade
verificada a partir do IC pode representar um dos
fatores de risco para aumento na deposição de gor-
dura subcutânea, porém, não especificaram exata-
mente a região de maior acúmulo. Outros estudos
observaram um menor índice de crescimento nos
membros inferiores em fetos com SD através de
exames realizados no pré-natal, sobretudo no de-
senvolvimento linear anormal do fêmur, tornando-
se objeto de estudo por diversos pesquisadores22.
Diante desses achados, é possível considerar que
maiores quantidades de gordura subcutânea loca-
lizada na coxa podem ser explicadas pela anorma-
lidade do crescimento linear do fêmur na popula-
ção com SD.

Em relação à adiposidade nos adolescentes
do sexo masculino, houve uma maior concentração
na região supra-ilíaca, indicando uma leve tendên-

cia centrípeta de gordura corporal em rapazes. Es-
tudos parecem expressar uma maior preocupação
quanto ao padrão de distribuição central de gordu-
ra, por conta da alta correlação encontrada com
doenças decorrentes de disfunções metabólicas e
cardiovasculares23. Nas crianças e adolescentes do
sexo feminino, a dobra cutânea supra-ilíaca tornou-
se a segunda região com maior concentração de
tecido adiposo, seguida da região abdominal. To-
dos os grupos etários apresentaram valores de do-
bras cutâneas bastante próximas em relação às
regiões da supra-ilíaca e abdômen.

Ao comparar os valores de dobras entre as
regiões do tronco e dos membros, as dobras su-
bescapular, supra-ilíaca e abdominal se comporta-
ram de modo equilibrado nas crianças de ambos os
sexos e nos adolescentes do sexo feminino, assim
como nas regiões tricipital e da perna.

Em termos comparativos, um estudo reali-
zado por meio de análise relacionada à somatória
de cinco dobras cutâneas localizadas no tronco (pei-
toral, subescapular, axilar média, abdominal e su-
pra-ilíaca) e cinco nos membros (tríceps, bíceps,
antebraço, coxa e perna) em crianças e adolescen-
tes de ambos os sexos, porém, sem a síndrome,
revelou que o montante das dobras cutâneas si-
tuadas nos membros foi maior que aquelas do tron-
co em todos os grupos etários. As diferenças ob-
servadas entre os sexos se apresentaram maiores
nos membros do que no tronco12. Na amostra do
presente estudo, as diferenças entre os sexos tam-
bém foram evidenciadas, sendo encontrados valo-
res superiores de dobras cutâneas em todas as re-
giões nas crianças do sexo feminino. Quanto aos
adolescentes, o comportamento do tecido adiposo
no sexo feminino resultou em quantidades maiores
somente em relação às dobras tricipital e da perna
em comparação ao sexo masculino.

Em relação à distribuição de gordura
investigada em outros estudos, foi constatado que
meninas com SD apresentaram quantidades supe-
riores de gordura e massa magra na região do tron-
co, comparadas às meninas sem a síndrome, suge-
rindo um risco maior no desenvolvimento de doença
cardiovascular. Nos indivíduos do sexo masculino
foram verificados valores elevados de massa gorda
e quantidades inferiores de massa magra na por-
ção superior e inferior do corpo5.

No que diz respeito aos períodos de mudan-
ças da gordura entre a infância e a adolescência,
com exceção do tríceps e da perna, todas as do-
bras sofreram aumentos estatisticamente signifi-
cativos de gordura subcutânea no sexo masculino.
Já em relação ao sexo feminino, apesar da obser-
vação de mudanças na constituição de gordura, os
testes estatísticos não apontaram aumentos signi-
ficativos na transição para o estágio puberal. Des-
se modo, o dado de maior preocupação reside nos
níveis extremamente elevados de gordura no sexo
feminino já na infância, perdurando durante toda a
adolescência. Sabe-se que a faixa etária mais im-
portante para a prevenção da obesidade na fase
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adulta está no controle da gordura corporal na in-
fância, através de consumo adequado de alimen-
tos, prática de atividade física e acesso aos servi-
ços básicos de saúde7.

Partindo das informações de Guedes e
Guedes13, existe um período de desenvolvimento
crítico do tecido adiposo em crianças e adoles-
centes, sendo que o período pré-escolar e a pu-
berdade representam os principais períodos de
desenvolvimento. As fases de maior acúmulo de
gordura corporal na população sem a síndrome
também podem ser evidenciadas na gestação e
primeiros meses de vida, além do período pré-
escolar e puberdade24. Infelizmente, em pessoas
com SD, poucos estudos têm investigado os pe-
ríodos críticos de maior suscetibilidade ao acú-
mulo de gordura corporal.  Para Rogers et al.,25, a
obesidade observada em crianças com a síndro-
me foi um problema comum evidenciada a partir
dos dois anos de idade.

De modo geral, as meninas e moças apre-
sentaram uma quantidade maior de gordura cor-
poral do que os meninos e rapazes, por meio da
análise individual das dobras e também através da
observação do comportamento da somatória das
sete dobras, sendo verificada uma soma superior
no sexo feminino. Similarmente, na transição da
infância à adolescência, a somatória das dobras
cutâneas se comportou da mesma forma em rela-
ção à análise regional, não apresentando diferen-
ças significativas entre meninas e moças. Essas in-

formações vão de encontro aos resultados obser-
vados em crianças e adolescentes com SD de ou-
tros estudos, sendo constatados valores superio-
res de gordura corporal total e somatória das dobras
cutâneas abdominal, perna, coxa, suprailíaca, su-
bescapular, tríceps e bíceps no sexo feminino em
comparação ao masculino6.

As adaptações nas células adiposas, o dese-
quilíbrio energético, a idade em que este ocorre e a
persistência do excesso de gordura corporal são
fatores que podem contribuir para o aumento do
tecido adiposo durante os períodos críticos24.

Os motivos que induzem o excesso de gor-
dura na infância incidem de consequências sociais,
psicoemocionais, metabólicas e funcionais que le-
vam crianças e adolescentes ao consumo de ali-
mentos inadequados e diminuição da prática de
atividades físicas, contribuindo desta forma para o
aumento da obesidade13.

Diante da elevada prevalência de obesidade
e a associação entre o acúmulo exacerbado de gor-
dura subcutânea e doenças metabólicas e cardio-
vasculares observadas em crianças e adolescentes,
os achados obtidos no presente estudo sugerem o
desenvolvimento de novas pesquisas, a fim de ana-
lisar não apenas o comportamento da gordura cor-
poral, mas também a relação dos valores de tecido
adiposo com outras variáveis relacionadas à saú-
de, envolvendo crescimento, maturação, desempe-
nho motor e níveis de atividades físicas em indiví-
duos com SD.
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