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Avaliacao da Composicao Corporal em Adultos com Sindrome de Down
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Faculdade de Desporto da Universidade do Porto

A obesidade e o excesso de peso sdo factores de risco para o surgimento prematuro de doencgas cardiovasculares.
Na populacédo deficiente mental com sindrome de Down constata-se uma prevaléncia de obesidade superior a
populagcédo em geral.

Este estudo procurou caracterizar uma amostra de individuos da populagéo portuguesa portadora de Sindrome de
Down, quanto a composic¢ao corporal, segundo o género e a idade. A amostra foi constituida por 104 individuos com
sindrome de Down com idades compreendidas entre os 18 e 47 anos. Os sujeitos foram divididos em 4 grupos por
género e faixa etaria: G1: 30 mulheres com idade < 29 anos; G2: 20 mulheres com idade =30 anos; G3: 34 homens
com idade = 29 anos; G4: 20 homens com idade =30 anos. As medigbes antropométricas incidiram sobre o peso, a
estatura e as pregas de adiposidade subcutanea bicipital, tricipital, subescapular, abdominal, suprailiaca, crural e
geminal.

Pelo indice de massa corporal, a prevaléncia de excesso de peso e de obesidade foi de 68,5% nos homens e de 82,3%
nas mulheres. Nao foram encontradas diferengas significativas relativamente ao IMC entre as diferentes faixas etarias
e géneros. Segundo o IMC, 54,3% dos individuos foram classificados como obesos (62,7% das mulheres e 46,3% dos
homens). O grupo das mulheres mais velhas (30-47 anos) foi o que apresentou uma maior prevaléncia de obesidade
(75%). Apenas o grupo dos homens mais jovens (18-29 anos) apresentou uma prevaléncia de obesidade inferior a
50%. As mulheres de ambos os grupos etarios apresentaram valores médios de gordura corporal significativamente
mais elevados do que os homens. Verificou-se ainda que os homens eram corporalmente mais densos e possuiam
maior quantidade de tecido isento de gordura, particularmente os mais jovens. Com base nos valores percentuais de
gordura corporal, os homens foram classificados no nivel kmoderadamente alto», enquanto que as mulheres no nivel
«alto», o que eleva o risco de surgimento prematuro de doengas associadas a formagao exagerada de tecido adiposo.
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INTRODUGAO

A obesidade e 0 excesso de peso sao problemas que
atingem uma elevada proporgao da populagéo dos paises
industrializados. A nivel europeu estima-se que no ano
2010 existam cerca de 150 milhdes de adultos obesos
(1). Anivelmundial estima-se que existam presentemente
cercade 1,6 bilides de pessoas (>15 anos) com excesso
de peso e, pelo menos, 400 milhdes sdo consideradas
obesas (2).

Estando o excesso de peso e a obesidade associados
a varios problemas de saude, nomeadamente doengas
cardiovasculares, diabetes, doengas musculo-esquelé-
ticas e algunstipos de cancro, alguns autores (3,4) defen-
dem ser de extrema importancia clinica a realizagédo de
estudos com referéncia aos valores da composigéo cor-
poral - peso, estatura, indice de massa corporal (IMC) e
valores de massa gorda e massa isenta de gordura -
referentes a idade e género da populagéo portuguesa,

pois contrariamente ao que acontece noutros paises, sao
escassos os estudos deste tipo em Portugal.

Os individuos portadores de Deficiéncia Mental (DM),
principalmente a populagdo DM com Sindrome de Down
(SD) contitui um grupo especifico de individuos onde se
observam prevaléncias de excesso de peso e obesidade
superiores as verificadas em populagdes adultas
saudaveis (5). A literatura existente realca a tendéncia
deste grupo paraaobesidade, o qual temriscoaumentado
de enfarte agudo do miocardio, hipertensao arterial e
diabetes, conduzindo a uma mais baixa esperanga de
vida (6). Para agravar as dificuldades de combate a estes
problemas, existem fortes evidéncias de que a populagéo
com DM, comousem SD, temum estilo de vida sedentario
(7,8). A alteracao genética causadora desta sindrome é,
por si so, suficiente para induzir maior incapacidade
fisica, que pode estar relacionada com a apatia geral que
caracteriza este grupo populacional em relagdo a
actividade fisica sistematica (9,10). Tal situagédo deriva
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das caracteristicas especificas dos portadores do SD,
cuja morfologia dificulta a acgdo motora, dificultando o
deslocamento corporal e tornando-os mais sedentarios
(6,1). Acresce ainda o facto destes individuos possui-
rem um baixo metabolismo basal (12). Os desequilibrios
nutricionais sdo também frequentes nesta populagao
(13,14).

Torna-se assim urgente prevenir as desordens
causadoras da obesidade nesta populagéo (15). Paraftal,
urge envolver os educadores fisicos nesta acgao de
prevencao (6), na medida em que nos adultos com SD, os
valores de IMC sdo normalmente mais elevados do que
na populagcéo em geral (16,17). Sao evidentes os efeitos
benéficos do exercicio fisico sistematico nos sujeitos
com DM quer sejam ou nao portadores de SD (18).
Individuos fisicamente activos apresentam melhor
condigéo cardiovascular, forca muscular e controlo do
peso corporal (8), menor percentagem de gordura total e
gordura abdominal (19,20) e mais baixos valores de IMC
(7). Acresce que individuos adultos activos com SD tam-
bém apresentam um perfil lipidémico mais vantajoso
(7,9,19).

Este estudo pretende caracterizar uma amostra de
individuos da populagédo portuguesa portadora de
Sindrome de Down, quanto a composi¢do corporal,
segundo o género e a idade.

MATERIAL E METODOS

Para a selecgédo dos participantes foram contactas
todas as Associagdes Portuguesas de Pais e Amigos do
Cidadao Deficiente Mental (APPACDM) sedeadas na
regido do Douro Litoral e Minho. Do total, dezoito
Associagdes aceitaram colaborar no estudo, tendo em
cada uma sido avaliados os individuos que tinham 18 ou
mais anos de idade, que obtiveram o consentimento dos
seus pais/encarregados de educagido, que nao se
encontravam acamados e/ou em cadeira de rodas, que
se encontravam em regime de centro de actividades
ocupacionais, que nao apresentavam problemas de saude
susceptivel de alterar os valores da composig¢ao corporal
(nomeadamente, diabetes, dislipidémias, hipertensao
arterial, doenga cardiaca, doenga vesicular, cancro),
bem como aqueles que ndo recusaram as medi¢des
antropomeétricas. Assim, de acordo com os critérios antes
definidos, foram excluidos 4 individuos, apenas com
base na informagéo fornecida pelos seus médicos de
familia, em como existiam factores que, temporaria ou
permanentemente, influenciam bastante os niveis de
composigao corporal: hipotiroidismo (n=2, 1 homem e 1
mulher) e medicagéo (n=2, mulheres).

Foram avaliados 104 individuos com sindrome de
Down, dos quais 54 eram do sexo masculino e 50 do sexo
feminino, com idades compreendidas entre os 18 e 47
anos de idade.

A amostra foi dividida em 4 grupos em fung¢do do
género e da idade dos participantes: G1, individuos do
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sexo feminino e com idades compreendidas entre 18-29
anos (n=30); G2, individuos do sexo feminino e com
idades compreendidas entre 30-47 anos (n=20); G3,
individuos do sexo masculino e com idades
compreendidas entre 18-29 anos (n=34); G4, individuos
do sexo masculino e com idades compreendidas entre
30-47 anos (n=20).

Medidas Antropométricas

- Peso: foi utilizada uma balanga electrénica de marca
Tauros®. O individuo colocou-se em cima e no centro da
plataforma, erecto e com o olhar num ponto fixo a sua
frente. O sujeito foi pesado com o minimo de roupa
possivel e obrigatoriamente descalgo. Os valores foram
registados até aos 100 gramas.

- Estatura: utilizou-se um estadidmetro portatil de
fixacdo na parede. O individuo em posicao ortostatica,
pés unidos procurando contactar o instrumento de medida
com os calcanhares, cintura pélvica, cintura escapular e
regido occipital. A medida foi determinada estando o
individuo com a cabega paralela ao solo e orientada no
plano de Frankfurt. A medida correspondeu a distancia
da regido plantar ao vertex, com o avaliando descalgo.
Os valores foram registados até ao mais proximo
milimetro.

Tanto na medi¢do do peso como da estatura foram
feitas duas medigdes, tendo sido registada a média das
duas. Foi calculado o IMC (kg/m?) para todos os partici-
pantes e posteriormente estes foram agrupados segundo
as classes de IMC propostas pela Organizagdo Mundial
de Saude (21) [18,5-24,9 kg/m?: normoponderalidade;
25,0-29,9 kg/m?: excesso de peso; 30,0-34,9 kg/m?:
obesidade grau [; 35,0-39,9 kg/m?: obesidade grau Il; =
40,0 kg/m?: obesidade grau Il ou mérbidal.

- Pregas de Adiposidade Subcutanea (PAS): segundo
o protocolo de Harrison et al. (22), que preconiza a
medig&o no lado direito do corpo, foram medidas as PAS
bicipital, tricipital, subscapular, abdominal, suprailiaca,
crural e geminal, com um adipémetro de modelo Siim
Guide, que apresenta as seguintes caracteristicas
técnicas (23): pressao: 10 g/mm?; Amplitude de abertura:
0-80 mm; precisao: 0,5 mm. Comparado com os modelos
Harpenden e Lange, o adipometro Slim Guide produz
erro técnico de medida em torno dos 5% (24).

Avaliagao dos Compartimentos Corporais

- Densidade Corporal (DC):

» Equagdes de Durnin e Womersley (25), em homens

17-19 anos: DC=1,1620-0,0630 [log,, (PAS
Bicipital+Tricipital+Subescapular+Suprailiaca)]

20-29 anos: DC=1,1631-0,0632 [log,, (JPAS
Bicipital+Tricipital+Subescapular+Suprailiaca)]

30-39 anos: DC=1,1422-0,0544 [log,, (ZPAS
Bicipital+Tricipital+Subescapular+Suprailiaca)]

40-49 anos: DC=1,1620-0,0700 [log,, (XPAS
Bicipital+Tricipital+Subescapular+Suprailiaca)]
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* Equagdes de Durnine Womersley (25), em mulheres

17-19 anos: DC=1,1549-0,0678 [log,, (XPAS
Bicipital+Tricipital+Subescapular+Suprailiaca)]

20-29 anos: DC=1,1599-0,0717 [log,, (ZPAS
Bicipital+Tricipital+Subescapular+Suprailiaca)]

30-39 anos: DC=1,1423-0,0632 [log,, (XPAS
Bicipital+Tricipital+Subescapular+Suprailiaca)]

40-49 anos: DC=1,1333-0,0612 [log,, (ZPAS
Bicipital+Tricipital+Subescapular+Suprailiaca)]

- Percentagem de Massa Gorda (%MG): %MG=[(4,95/
DC)-4,5]*100 (26)

- Quilogramas de Massa Gorda
kgMG=Peso*%MG

- Percentagem de Massa lIsenta de Gordura:
%MIG=100-%MG

- Quilogramas de Massa Isenta de Gordura (kgMIG):
kgMIG=Peso*%MIG

(kgMG):

Todas as medi¢des foram realizadas da parte da
manha, no entanto a hora das mensuragbes nao foi
uniforme, dependeu da disponibilidade das Institui¢cdes.

Antes de se iniciar qualquer sessao de medicoes
houve a preocupacéao de realizar uma breve explicagéao
aos sujeitos quanto ao que se iria passar e aos objectivos
do trabalho, na tentativa de facilitar a compreensao dos
avaliandos e o trabalho do avaliador.

Ainterpretagao dos resultados referentes ao percentual
de gordura corporal foi efectuada com base na escala de
Lohman (27).

Procedimentos Estatisticos

Todas as variaveis foram tratadas estatisticamente
no software SPSS 12.0, tendo-se utilizando as medidas
descritivas média e desvio padrdo (DP). O teste de
Shapiro-Wilk foi utilizado para testar a normalidade das
distribuigdes. Assegurado o pressuposto da normalidade,
paratodas as variaveis e todos 0s grupos, as comparagoes

entre grupos etarios (G1 vs G2; G3 vs G4) e entre
homens e mulheres (G1 vs G3; G2 vs G4), foi efectuada
pelo teste t de medidas independentes. O nivel de
significancia estatistico foi mantido em 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Podemos observar pela tabela 1 que:

a) Comparagéo intra-sexo (mulheres: G1 vs G2; ho-
mens: G3 vs G4):

- As mulheres com 30-47 anos apresentam valores
medios significativamente superiores de PAS
subescapular (28,8 vs 23,7 mm, p=0,030), de PAS ab-
dominal (25,7 vs 21,3 mm, p=0,027) e de %MG (33,7 vs
30,2%, p=0,004), comparativamente com as mais novas.
Os valores médios de DC sao significativamente mais
elevados no grupo das mulheres mais novas (1,031 vs
1,023 g/cm3, p=0,004). Para as restantes variaveis
antropométricas ndo se registam diferencas estatisti-
camente significativas entre os dois grupos em compa-
racgao.

- Os homens com 18-29 anos apresentam valores
médios significativamente superiores de estatura (1,574
vs 1,521 m, p=0,007), de DC (1,052 vs 1,047 g/cm?,
p=0,049) e de MIG (56,2 vs 51,0 kg, p=0,016),
comparativamente com os mais velhos. Os valores médios
de %MG sao significativamente mais elevados no grupo
dos homens mais velhos (20,5 vs 22,8 %, p=0,050). Para
as restantes variaveis antropométricas nao se registam
diferencas estatisticamente significativas entre os dois
grupos em comparagao.

b) Comparacgao inter-sexos (18-29 anos: G1 vs G3;
30-47 anos: G2 vs G4):

- Entre os mais jovens (G1 vs G3), as mulheres
registam valores médios significativamente mais elevados
na espessura da PAS bicipital (9,2 vs 6,5 mm, p=0,006),
PAS tricipital (17,2 vs 13,6 mm, p=0,006), PAS suprailiaca

Tabela 2 - Classificagao do total da amostra em fungao de cada grau do indice de massa corporal (IMC).

Classificagdo Normoponderal Excesso de Peso  Obesidadel Obesidade Il Obesidade llI
IMC (kg/m?) 18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 =40,0
Grupo 1 19,4% 25,8% 35,5% 19,4% 0%
Grupo 2 15,0% 10,0% 45,0% 15,0% 15,0%
Grupo 3 29,4% 26,5% 26,5% 14,7% 2,9%
Grupo 4 35,0% 15,0% 45,0% 5,0% 0%
G1+G2 17,6% 19,6% 39,2% 17,6% 5,9%
G3+G4 31,5% 22,2% 33,3% 11,1% 1,9%
Total 24,8% 21,0% 36,2% 14,3% 3,8%
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(16,6 vs 14,4 mm, p=0,039) e PAS geminal (20,9 vs 14,2
mm, p<0,001), bem como na quantidade de gordura
corporal (30,2 vs 20,5%, p<0,001; 19,2 vs 15,0 kg,
p=0,007). Os homens, por sua vez, destacam-se pelos
valores médios mais elevados no peso (62,1 vs 71,2 kg,
p=0,007), naestatura(1,435vs 1,574 m, p<0,001),naDC
(1,031 vs 1,052 g/cm?, p<0,001) e na MIG (42,9 vs 56,2
kg, p<0,001).

- Entre os mais velhos (G2 vs G4), as mulheres
possuem valores médios significativamente mais altos e
estatisticamente significativos em todas as PAS e na
quantidade total de gordura corporal (33,7 vs 22,8%,
p<0,001; 22,9 vs 15,4 kg, p<0,001). Os homens sao
significativamente mais altos (1,521 vs 1,422 m, p<0,001),
mais densos (1,047 vs 1,023 g/cm?, p<0,001) e tém maior
quantidade de MIG (51,0 vs 43,8 kg, p=0,005).

Segundo o IMC, a maioria dos individuos estudados
(54,3%) sao obesos, sendo consideravel a proporgao de
excesso de peso (21,0%). Apenas 24,8% do total da
amostra tém um IMC condizente com a normoponderali-
dade. Para cada grupo estudado, uma maior proporgao
de individuos é classificado como obeso de grau |,
excepto no grupo dos homens mais jovens, no qual
29,4% dos individuos sdo normoponderais (Tabela 2).

DISCUSSAO

Pelo calculo do IMC, a prevaléncia de obesidade e de
excesso de peso na populagdo com SD do presente
estudo, para homens e mulheres, é de 68,5% e 82,3%,
respectivamente. Estes valores estdo proximos dos 71%
e 96%, registados por outros investigadores (28).

Contudo, comparando com os valores de prevaléncia
de excesso de peso e obesidade apresentado por Rubin
et al. (17) (45% dos homens e 56% das mulheres), a
prevaléncia de individuos com excesso de peso e
obesidade é consideravelmente superior na nossa
amostra. No entanto, estes autores consideram o excesso
de peso a partir de IMC igual ou superior a 27,8 kg/m?
para homens e 27,3 kg/m? para mulheres, o que pode
explicar as baixas prevaléncias de obesidade nesta
populagao.

Por outro lado, os valores de IMC por nés apurados
nos diferentes grupos sao ligeiramente superiores a
média de 26,6 kg/m? obtida por Balic (7) e a 25,7 kg/m?do
estudo de Balic et al. (29). Porém, a amostra destes
autores tem uma maior representatividade de desportistas
do que sedentarios, além de 2/3 da amostra serem do
sexo masculino. Ambos os argumentos podem contribuir
para as diferencas encontradas.

Podemos também comparar com os dados
encontrados em adultos com SD que passam a maior
parte do tempo com a familia (IMC=30,9 kg/m?) e
classificados como obesos (30), e os que residem nos
centros (IMC=26,6 kg/m?) como pré-obesos (7). Os valores
de IMC da nossa amostra aproximam-se mais do grupo
do estudo de Prasher (30) classificado como obeso.
Todavia, ndo tivemos em conta a residéncia dos

individuos, apesar de todos passarem grande parte do
tempo nas APPACDM em regime de centro de actividades
ocupacionais.

Ao compararmos o IMC entre os dois sexos e entre as
duas classes etarias, ndo foram detectadas diferencas
estatisticamente significativas. Como tal, os nossos
resultados ndo confirmam as diferengas no IMC entre
individuos com menos de 30 anos e com mais de 30 anos
constatadas poroutros autores (17,31,32). Uma simulagéo
por nés efectuada analisando o IMC por pequenos grupos
etarios (<20 anos, 21-25 anos, 26-30 anos, 31-35 anos,
=36 anos), permitiu-nos constatar que tal como os estudos
supramencionados, apenas nos subgrupos dos homens
se observaram valores inferiores nas classes etarias a
partir dos 30 anos, ainda que em termos de percentual
gordura os valores sejamidénticos. No caso das mulheres,
os valores de IMC e de adiposidade subcutanea
aumentam de acordo com classes crescentes de idade
até a faixa etaria dos 31-35 anos.

Aestaturamédia dos individuos com SD é significativa-
mente superior nos homens em relagdo as mulheres. Ao
compararmos 0s nossos resultados com os observados
noutro estudo (6) (estatura médiade 1,39 m paramulheres
e de 1,52 m para homens), verifica-se que 0s nossos
participantes tém uma estatura ligeiramente superior, a
excepgao do grupo do sexo masculino com idade supe-
rior a 30 anos.

Ainda em termos de prevaléncia de individuos com
excesso de peso e obesidade, este estudo revela que
19,6% das mulheres tém excesso de peso e 62,7% séo
obesas, enquanto que 22,2% dos homens tém excesso
de peso e 46,3% sao obesos. Comparando estes
resultados com os de Prasher (30) que apuraram 22%
das mulheres com excesso de peso e 47% obesas, assim
como 31% de homens com excesso de peso e 48%
obesos, verificamos que os valores de obesidade nos ho-
mens e de excesso de peso nas mulheres s&o aproxima-
dos, enquanto que para as mulheres do presente estudo
foi encontrada uma prevaléncia de obesidade superior.

Se compararmos a classificagdo daamostra do nosso
estudo, comos valores obtidos numa populagao portugue-
sa de adultos saudaveis, no mesmo intervalo etario (33),
podemos detectar, em ambos 0s sexos, que os portadores
de SD apresentam maior prevaléncia de obesidade (46,3%
vs 12,9% nos homens e 62,7% vs 15,4% nas mulheres),
mas inferior de excesso de peso (22,2% vs 41,1% nos
homens e 19,6% vs 30,8% nas mulheres). O facto da
prevaléncia de obesidade na populagdo com SD ser
superior a da populagdo geral vai de encontro aos
resultados de diversos estudos (7,16,17).

Porém, outros estudos que observaram a prevaléncia
de excesso de peso na populagdo adulta em geral,
detectaram valores de 36% das mulheres e 33% dos
homens (17), ou os valores de 28% nas mulheres e 19%
nos homens (10,34), sédo significativamente inferiores
aos registos da nossa amostra.

A tabela 3 compara os valores do percentual de
gordura obtido no presente estudo e em estudos realizados
em outras populagées com SD.
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Tabela 3 - Comparagao dos valores de percentagem de massa gorda (%MG) obtidos no presente estudo e

outros semelhantes.

Estudos

%MG sexo feminino

%MG sexo masculino

) 31,6%
Rimmer et al. (1992) (35)

N 26,4%
Pitetti et al. (2001) (36)

28,3%
Eberhard et al. 1997) (9)

Balic (2000) (7) 31.4%

Ordoriez et al. (2006)

30,2% (n=30) G1
33,7% (n=20) G2

Presente Estudo

(n=10; média=37,0 anos)

(n=4; média=26,4 anos)

(n=4; média=16,7 anos)

(n=6; média=23,0 anos)

21,0%
(n=21; média=35,5 anos)

24,5%
(n=12; média=27,0 anos)

22,2%
(n=4; média=16,7 anos)

19,4%
(n=14; média=24,8 anos)

Antes: 31,8%
Depois: 26,0%
(n=22; média=16,2 anos

20,5% (n=34) G3
22,8 (n=20) G4

G1: mulheres, 18-29 anos; G2: mulheres, 30-47 anos; G3: homens, 18-29 anos; G4: homens: 30-47 anos.

Um denominador comum destes estudos prende-se
com os menores indices de adiposidade dos homens
comparativamente as mulheres. Na nossa amostra, as
mulheres apresentam valores de gordura corporal
semelhantes as amostras estudadas por Rimmer et al.
(34) e Balic (7), mas superiores as amostras de Pitetti et
al. (35) e Eberhard et al. (9). Em relagdo aos homens, os
valores de adiposidade do G3 (homens, 18-30 anos) é
semelhante ao de outros grupos populacionais (7,34); ja
0 G4 (homens, 30-47 anos) apresenta niveis de gordura
corporal semelhante a populagéo do estudo de Eberhard
etal. (9). Por sua vez, a amostra de Ordofez et al. (20) e
0 G2 (mulheres, 30-47 anos) do nosso estudo, sdo as que
registam os valores mais altos de tecido adiposo. De
salientar que o envolvimento em pratica de actividade
fisica regular e orientada promove a redugédo da
quantidade de tecido adiposo em portadores de sindrome
de Down (20).

Segundo a tabela de categorizagdo dos individuos
face ao percentual de gordura (27), os homens da nossa
amostra encontram-se dentro do intervalo «moderada-
mente alto», enquanto que as mulheres se situam no ni-
vel «alto», o que aumenta o risco de contrair doencgas as-
sociadas a formagao exagerada de tecido adiposo. Por-
tanto, dado tratar-se de uma amostra da populagao néo-
-desportista, e sobretudo no que aos homens dizrespeito,
nao parece haver uma concordancia entre o resultado do
IMC e os valores de adiposidade obtidos por PAS. Uma
das explicagdes para este dado pode residir, segundo o
IMC, no facto de mais de 50% dos homens se encontrar
na classificagdo de normoponderalidade a excesso de
peso, 31,5% e 22,2%, respectivamente.

Acerca das possiveis diferengas de concentragao de
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tecido adiposo, motivado pelo uso de diferentes equagdes
de regressao, adoptadas nos estudos constantes na
tabela 3, o trabalho de Rimmer et al. (36), realizado com
25 mulheres e 32 homens com deficiéncia mental, testou
a precisdo de seis equagbes de PAS comparando-as
com o gold standard (pesagem hidrostatica), ndo tendo
encontrado diferengas significativas entre 5 das 6
equacgdes testadas nos homens, e entre 4 das 6 equagdes
nas mulheres.

Assim, os resultados obtidos devem ser relativizados,
namedidaem que alguns factores susceptiveis de afectar
os resultados ndo foram devidamente apreciados na a-
nalise e interpretagdo deste estudo, nomeadamente: 1)
técnicas, procedimentos e instrumentos de medigéo, 2)
os sujeitos residirem com suas familias ou nos centros de
acolhimento, 3) diferentes habitos alimentares/nutricio-
nais, 4) habitos de pratica de actividade fisica, 5) estilo de
vida, 6) historia familiar antropométrica e alimentar/nutri-
cional.

CONCLUSAO

Na populagédo adulta com SD avaliada neste estudo
nao foram encontradas diferengas significativas relativa-
mente ao IMC entre as diferentes faixas etarias e géneros.
SegundooIMC, 54,3% dos individuos foram classificados
como obesos (62,7% das mulheres € 46,3% dos homens).
O grupo das mulheres mais velhas (30-47 anos) foi o que
apresentou uma maior prevaléncia de obesidade (75%).
Apenas o grupo dos homens mais jovens (18-30 anos)
apresentou uma prevaléncia de obesidade inferior a
50%. Com base nos valores percentuais de gordura
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corporal, os homens foram classificados no nivel kmodera-
damente alto», enquanto que as mulheres no nivel «alto»,
o que eleva o risco de surgimento prematuro de doengas
associadas a formagao exagerada de tecido adiposo. As
mulheres de ambos os grupos etarios apresentaram va-
lores médios de gordura corporal significativamente mais
elevados do que os homens. Os individuos mais velhos
de ambos os géneros apresentaram também valores su-
periores de gordura corporal. Relativamente a medigao
da adiposidade subcutanea, foram as mulheres que, pa-
raamaioria das pregas avaliadas, apresentaram espessu-
ras superiores de adiposidade subcutanea. As mulheres
mais velhas possuiam, em média, espessuras de PAS
subescapular e abdominal mais elevadas. Verificou-se
ainda que os homens eram corporalmente mais densos
e possuiam maior quantidade de tecidoisento de gordura,
particularmente os mais jovens.
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